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Yoğun Bakım Ünitesinde  
Endokrin Tedavi Yaklaşımları

GIRIŞ

Yoğun bakım ünitesinde takip gerektiren hayatı tehdit eden herhangi bir hastalık 
durumunda, organizmada hayatta kalmak için bir dizi nöroendokrin değişiklik 
meydana gelir. Kritik hastalığın başlangıcında gelişen hormonal değişimler, or-
ganizmanın strese verdiği adaptif cevaptır. Hayati organ desteğine ihtiyaç duyan 
hastalarda, kritik hastalık durumunda hipotalamo-hipofizer ve periferik hormo-
nal dengeler olumsuz yönde etkilenirler. Bu durum hastanın yoğun bakım takip-
lerinde uzun dönemde mortalite ve morbidite riskini arttırır. Bu yüzden yoğun 
bakım olgularında akut dönemde kritik hastalığa yönelik yapılan müdahale ve 
tedaviler oldukça önemlidir. Biz bu bölümde yoğun bakım ünitelerinde sık kar-
şılaştığımız tiroid ve adrenal bez patolojileri ile diyabetik acil durumların yöneti-
mindeki yaklaşımları sunmayı amaçladık.

TIROID HASTALIKLARI

Tiroid fonksiyonları normal fizyolojik dengenin korunmasında önemli rol oynar 
ve bu dengenin bozulması kritik hasta grubunda yoğun bakım ünitesinde morta-
liteyi olumsuz yönde etkiler. Miksödem koması ve tiroid fırtınası, acil servise baş-
vuru sıklığı yüksek olan tiroid acil durumlardır. Her iki durumda da yüksek klinik 
şüphe ile tanıya yaklaşım ve akut tedaviye başlanması gerekmektedir. Miksödem 
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lisemik durum, ketoasidoz olmadan ciddi dehidratasyon, hiperglisemi ve hipe-
rosmolarite ile karakterize bir tablodur. Hastalarda ketonemi olmadığından kus-
ma ve buna sekonder susama refleksi olmaz ve dehidratasyon ile kısır bir döngü 
başlar. Genellikle yaşlı, obez, tip 2 diyabetik hastalarda, suya ulaşımı kısıtlı olan 
bakım hastalarında görülür ve diyabetik ketoasidoza göre sinsi başlangıçlı sey-
reder. Plazma glukoz düzeyinin ≥ 600 mg/dL ve serum osmolaritesinin ≥ 320 
mOsm/kg gibi çok yüksek değerler olması, laktik asidozun eşlik etmesi ile diyabe-
tik ketoasidoz ile laboratuar ayrımı kolaydır (26, 30). Hiperosmolar hiperglisemik 
durumun tedavi stratejileri diyabetik ketoasidoz ile paraleldir. Ancak diyabetik 
ketoasidoz tablosuna göre sıvı açığının çok daha fazla olduğu (8-10 litre) unutul-
mamalıdır. Rehidratasyonu yaparken, özellikle kalp yetmezliği olan bireylerde ve 
yaşlı hastalarda dekompanse kalp yetmezliği tablosu gelişebileceği için dikkatli 
olmak gerekmektedir, hastaların dinamik olarak intravasküler sıvı durumu de-
ğerlendirilmelidir. Elektrolit bozuklukları ve akut böbrek yetmezliğine uygun şe-
kilde agresif hidrasyon tedavileri ile eş zamanlı 0.1 IU/kg/saat dozunda parenteral 
insülinoterapiye başlanmalıdır. Osmolarite ≥ 320 mOsm/kg iken hastaya % 0.45 
NaCl solüsyonları ile hidrasyon önerilirken, ≤ 320 mOsm/kg olduğunda izoto-
nik solüsyonlar ile tedaviye devam edilmesi önerilir (26). Tedavi başlangıcında 
hiperkalemik olan hastaların hidrasyon ve insülin tedavileri ile birlikte potasyum 
değerleri düşmeye başlayacaktır, serum potasyum değerinin güvenli aralıkta tu-
tulması amacıyla K ≤ 5.5 mEq/L olduğunda uygun potasyum replasmanına baş-
lanması önemlidir.

Yoğun bakım ünitesinde takip gerektiren endokrin patolojiler görüldüğü üze-
re altta yatan klinik duruma göre birçok sebepten kaynaklanabilir, bu patolojile-
rin komplikasyonları ve mortalitesi oldukça yüksektir. Bu bölümde yoğun bakım 
ünitesinde belli başlı endokrin tedavi yaklaşımlarından bahsedilmiş olup; klinis-
yene bu tabloya yol açan nedenleri gözden geçirirken, özellikle ayırıcı tanı ve er-
ken klinik teşhis ile izlem süreçlerini yönetmekte yardımcı olmak amaçlanmıştır.
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