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ONSOZ

Degerli meslektaslarim,

Acil servisin dinamik ortaminda, endokrin hastaliklarin hizli bir sekilde tanimlanmasi ve
yonetimi hekimler icin zorluklar icerebilmektedir. Bilimsel bilginin geliserek artmasi, en-
dokrin hastaliklarin ve bunlarin acil ydonetimine bakisimizi da gelistirmektedir. “Endokrin
Aciller” baslikli bu kitap, acil endokrin vakalarin tani ve tedavisinde pratik bir yaklasimla
bilgileri glincellemek amaci ile kaleme alinmistir.

Endokrin acil durumlarin cogu yasami tehtid eden veya edebilecek olan bir ¢esitlilikte
izlenir. Diyabetik ketoasidoz, adrenal kriz, miksédem komasi gibi yasami tehdit eden du-
rumlardan hipertiroidi, hipoglisemi, hiperkalsemi gibi hizi mtdahale edilmesi gereken
klinik tablolar kapsar.

Bu kitap, endokrin acil durumlara tani kriterlerini ve glincel tedavi yontemlerini kanita
dayali kilavuz onerileri dogrultusunda, klinik uzmanhgin bir bilesimi olarak sunmayi he-
deflemektedir. Ger¢ek hayattan 6rnek olgu sunumlari tani algotritmalari ve tedavi pro-
tokolleri endokrin acil hastaliklara glincel ve uygulamaya yonelik bir yaklagim sunmakdir
Bu kitabin hazirlanmasinda yazilari ve uzmanliklariyla katkida bulunan, kendini tip mesle-
gine adamis hocalarima,meslektaslarima stkranlarimi sunuyorum.

Kitabin basilmasina destek veren Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi yone-
tim kurulu Uyelerine tesekkir ederken, siz degerli okuyuculara faydali olmasini temenni
ediyorum.

Acil servislerde buytk bir 6zveriile calisan tim saglik calisanlarina sevgi ve saygilarimla. ..

Prof. Dr. Dilek GOGAS YAVUZ
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BOLUM 1

AKUT ADRENAL YETMEZLIK

Ozlem USTAY!

OLGU

26 yasinda erkek

Halsizlik, bulanti, kusma, ishal sikayetleri ile acil servise basvurdu. Anamnezinde
son 1 yildir giderek artan cilt renginde koyulasma ve istahsizlik, kilo kaybi
tarifliyordu. Hasta muayene edildiginde avug iglerinde ve agiz iginde (0zellikle dis
etleri ve mukozada) hiperpigmentasyon gozlenmisti. Tansiyonu 90/60mmHg ve
atesi 37.2°C bulunan hastanin muayenesinde baska bir ozellik tespit edilemedi.
Klinik tablo adrenal yetmezlik dustndirmesi Uzerine hastadan acil kortizol
bakilmak tzere kan alinarak hemen iv steroid tedavisi 100mg Hidrokortizon iv
bolus, ardindan 8 saatte bir tekrarlanacak sekilde baslandi.

Hastanin acil servise basvurusu sirasinda alinan kan tetkiklerinde rastgele
kortizol duzeyi 1.5 pg/dL, ACTH:1250 pg/dL bulunmasi Uzerine hastada Primer
Adrenal Yetmezlik (Addison hastaligi) tanisi konarak tedavi planlandi. Hidrokor-
tizon 35 mg/gin (15+10+10) + Fludrokortizon Astonin 0.15mg/gin baslanarak
takip edildi.

Tani sonrasinda birkag kez gegirdigi atesli hastaliklar sirasinda yine bulanti,
kusma, ileri derecede halsizlik sikayetleri ile acil servise basvurulari oldugunu ifa-
de ediyordu. Acilde glukokortikoid tedavisi parenteral olarak dizenlenerek oral
aldigi rutin doz 2 katina gikarmasi onerildi

' Prof. Dr, Marmara Universitesi Tip Fakiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma BD.,, drozlemustay@gmail.com,
ORCID iD: 0000-0002-7993-955X
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TEMD Adrenal ve Gonadal Hastaliklar Kilavuzu. Primer Adrenal YetmezIik. Adrenal ve Gonadal Hasta-
liklar Calisma Grubu, 2021, syf 97.

Bornstein SR, Allolio B, Arlt W, Barthel A, Don-Wauchope A, Hammer GD, Husebye ES, Merke DP,
Murad MH, Stratakis CA, Torpy DJ Diagnosis and Treatment of Primary Adrenal Insufficiency: An
Endocrine Society Clinical Practice Guideline J Clin Endocrinol Metab 2016 Feb; 101(2):364-89.
UpToDate. Lynnette K Nieman. Primary Adrenal Insufficiency, Definition, clinical sign and symptoms
and treatment 2014

Adrenal crisis. Lisa Kirkland. https://emedicine.medscape.com/article/116716-overview




BOLUM 2

KRONIK ADRENAL SUPRESYONDA GELISEN
ADRENAL YETMEZLIK

Melek Eda ERTORER'

OLGU

28 yasinda kadin 3 gundur sudren bulanti, kusma ve ishal nedeni ile acil servise
basvurdu. Genel durumu orta, diskun, suur acik, tansiyon; 100/60, nabiz; 100/
dakika-ritmikti. Agiz mukozasinda kuruluk, tasikardi ve karin sag alt kadranda
kesi izi disinda fizik muayenede Ozellik saptanmadi. Vezikolreteryal refliye
bagh gelismis kronik renal yetmezlik nedeni ile 15 yil dnce annesinden renal
transplantasyon yapilmis oldugu ve olgunun nakilden beri gunltk takrolimus
Tmg ve prednizolon 5mg almakta oldugu 6grenildi. Hepatik ve renal fonksiyonlar
normal bulundu, glomerdl filtrasyon hizi 92mL/dakika idi. Serum sodyumu
135mmol/L, serum potasyumu 3.7mmol/L, beyaz kire 25.200/mm3 ve CRP:86
mg/dL idi. Gunluk prednizolon dozunu hentiz almamis oldugu igin acil serviste
serum kortizolU igin kan ayrildi. Olgu, glukokortikoit kullanimina bagh kronik
adrenal supresyon zemininde, enfeksiyonun tetikledigi adrenal yetmezlik 6n tanisi
ile servise yatirildi. Baslangi¢ tedavisi olarak stres dozunda glukokortikoit; metil
prednizolon 20mg (100mg hidrokortizon biyoesdegeridir) intravendz (1V) olarak
verildi. Takiben her 8 saatte bir 10mg metil prednizolon IV uygulanmasi ve hastanin
genel durumu dizeldikge doz azaltilarak idame doza gegilmesi hedeflendi. Es
zamanli olarak antibioterapi ve serum fizyolojikle hidrasyon planlandi. Olgunun
takiplerinde, tedavi oncesi alinan kan érneginde serum kortizol dlizeyi 2.6mcg/dL
raporlandi ve tani dogrulandi.

' Prof. Dr, Bagkent Universitesi Tip Fakiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari BD.,
edaertorer@gmail.com ORCID iD: 0000-0001-7357-8709
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Adrenal yetmezlik, yasami tehdit edici bir endokrinolojik acil durum olarak kli-
nige gelebilir. SUphelenildiginde, tanisal amagli kan 6rnegdi ayrildiktan sonra, ivedi-
likle hidrokortizon ve sivi replasman tedavisi baglanmalidir. Taniyi kesinlestirmek
icin tetkik sonugclarini bekleyerek zaman kaybedilmemelidir.

izlem

Ozellikle uzun dénem GK kullanan tim hastalar, kronik ACTH eksikligine bagl
adrenal yetmezlik riski altindadir. Hastalar; kullandiklari ajani kendi baslarina
aniden kesmemeleri, araya giren stres durumlarinda; enfeksiyon, operasyon
gibi, ek GK ihtiyaclar olabilecedi, oral alamadiklar durumlarda intavendz GK
gereksinimi dogabilecedi konularinda egitilmelidir. Cerrahi mudahale, kirik, agir
sistemik enfeksiyon, agdir yanik gibi durumlarda 100-150mg hidrokortizon ya
da esdegerine ihtiya¢ duyacaklarini bildiren bileklik, tanitma karti gibi uyarici bir
materyali Uzerlerinde tasimalidirlar (1,4,6).

Kaynaklar

1. Newell-Price JDC, Auchus RJ. The Adrenal Cortex. Williams Textbook of Endocrinology
(14th ed), 2020; 480-541.

2. Hopkins RL, Leinung MC. Exogenous Cushing’s syndrome and glucocorticoid withdrawal.
Endocrinol Metab Clin North Am.2005;34:371-384.

3. Meikle AW, Tyler FH. Potency and duration of action of glucocorticoids. Effects of hydrocor-
tisone, prednisone and dexamethasone on human pituitary-adrenal function. Am J Med.
1977,63(2):200-207.

4. Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegdi, Adrenal ve Gonadal Hastaliklar Kilavuzu,
2020, Bolim 11, sayfa 105-1009.
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costeroids Use: Systematic Review and Meta-Analysis. J Clin Endocrinol Metab. 2015
Jun;100(6):2171-80.

6. Krystallenia I. Alexandraki Kl, Kaltsas G, Chrousos GP. www.endotext.org/adrenal suppres-
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Endocrinol. 2015;173(5):633-642.
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BOLUM 3

FEOKROMOSITOMA /PARAGANGLIOMAYA BAGLI
HIPERTANSIF KRiZ

Alev SELEK

OLGU

28 yasinda erkek hasta, acil servise garpinti, nefes darligi ve oksurtk yakinmalari
ile bagvuruyor. Hastanin sikayetlerinin ani gelistigi ve herhangi bir enfeksiyon
belirtisinin olmadidi ogreniliyor. Son donemde ara ara kan basincinin (KB)
yiiksekligini belirten hasta, bir hafta once hipertansiyon (HT) tanisi almis ve
metoprolol 50mg/gln tedavisi baslanmis. ilaci almasina ragmen tansiyonunu
diismemis ve bu sabah giderek kotllesen nefes darli baglamis. Fizik muaynesinde
hasta endiseli ve ortopneik, kan basinci 220/120 mmHg, Nabiz 136/dk, solunum
sayisi 28/dk ve atesi yok. Oksijen saturasyonu %92, her iki akcigerde yaygin ralleri
mevcuttu, periferik 6demi yoktu. Cildi soluk ve nemliydi, siyanozu yoktu. Boyunda
ve 0n kolda ciltten kabarik yaklasik 5mm capinda leylak rengi birkac adet nodtiler
lezyon ve govdede yaygin siitlti kahve lekeleri gorildu. Ozgegmisinde HT disinda
ozellik olmayan hastanin birinci derece yakinlarinda HT tanisi yoktu.

Hasta monitorize edilip nazal 51t/dk oksijen tedavisi baglandi. Hipertansif kriz
ve pulmoner 6dem olarak degerlendirilen hastaya, Furosemid 40 mg IV puse ve
sodyum nitroprussid 1 mcg/kg/dk IV infiizyon tedavisi baslandi, 5-10 dakikalik
aralarla KB takibi yapildi. Hastanin takipte tedavi dozu kademeli olarak 2 mcg/
kg/dk olarak artirildi ve KB 160/90 mmHg olarak stabillenince inflizyon 24 saate
uzatildi. Takipte tasikardisi duzeldi ve ek antiaritmik ihtiyacr olmadi.

Laboratuvar degerlendirmede arteriyel kan gazinda hipoksisi disinda patoloji
olmayan hasta anemik degildi ve karaciger, bobrek fonksiyonlari normaldi. Hafif
notrofil I6kositozu ve crp ylksekligi meveuttu (24mg/L). Kardiyak enzimleri ve

' Doc. Dr, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar BD,,
alevselek@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-0646-8697
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verilip daha sonra saatlik inflizyon 25-300 mcg/kg/dk olarak verilebilir. Bir diger
antiaritmik ajan lidokaindir, 50-100 mg iv inflizyon olarak kullanilabilir. Hipertansif
acil durum duzeldikten sonra, oral alfa bloker tedavi fenoksibenzamin ya da dok-
sazosin ile tedaviye devam edilmelidir,

izlem

Hastalar acil durum dizeldikten sonra feokromositoma/paraganglioma
biyokimyasal tanisi ve lokalizasyon acgisindan endokrinolog tarafindan
degerlendirilmeli, gerekli tetkik ve tedaviler igin mutlaka yonlendirilmelidir.
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BOLUM 4

HIPOKALEMIK KONTROLSUZ HIPERTANSIYON

Murat YILMAZ'

OLGU

71 Yasinda Erkek Yaklasik 1 ay once bas agrisi nedeniyle dlgilen kan basinci
160/100 mmHg ile 190/115 mmHg izlenmis. Zaman zaman kalbinin hizli garptigi
da oluyormus. Bu yakinmalarla kardiyoloji polikliniginde yapilan incelemelerde
potasyum duzeyinin 3.4 mEg/L olmasi nedeniyle hastaya irbesartan 300 mg ve
amlodipin 10 mg baslanarak endokrinoloji poliklinigine basvurmasi onerilmis.
Endokrinoloji polkliniginde degerlendirilen hastanin potasyum duzeyi 3.4-3.7
mEqg/L arasinda ,6brek fonksiyonlari normal,Plazma aldosteron dizeyi 30.2
ng/d, plazma renin aktivitesi <0.15 ng/mL/s olarak saptandi. Dinamik kontrasli
ust abdomen BT'de sol adrenal bezde hiperplazi izlendi. 1T mg dexametazon
supresyon testinde serum kortizol diizeyi<1mg/dL , plazma serbest metanefrinleri
normal saptandi. Hipokalemi, plazma aldosteron diizeyinin 30 ng/dLnin tzerinde
olmasi ve plazma renin aktivitesinin baskill olmasi velst abdomen BT de sol
adrenal bezde hiperplazi saptanmasi nedeniyle primer hiperaldosteronizim
(PHA) disindldid. Hastanin yasi ve adrenal BT'de sol adrenal bezde hiperplazi
saptanmasi nedeniyle de birincil olarak medikal tedavi planlandi. Hastaya
spironolakton 25 mg/ gtin dozunda baslandi. Hastanin kan basinci ve potasyum
diizeyi izlenerek spironolakton dozu 75 mg'a ytkseltildi. irbesartan kesildi, sonra
da amlodipin 5 mg dozuna inildi. Hastada tedavinin 2.yilinin sonunda jinekomasti
gelismesi nedeniyle spironolakton kesilerek eplerenon 25 mg/gun tedavisi
baslandi, kan basinci dizeyine eplerenon 50 mg dozuna c¢ikildi. Eplerenon
tedavisine baslandiktan sonra jinekomasti geriledi. Olguda 3-6 ayda bir plazma

' Prof. Dr, Yilmaz Klinik Tekirdag, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar, murartt@hotmail.com,

ORCID iD: 0000-0003-0098-8971
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izlem

Hipokalemi patognomonik kabul edilmekle birlikte olgularin yaklasik % 37'sinde
gorulur. PHA tanisinda baslangig tarama testi rastlantisal PA ve PRA olgimu ile
hesaplanan ARR'dir. Pozitif tarama testi olan olgularda kesin tani igin onaylama
testi yapilmalidir. PHA tanisi konulan olgularda lokalizasyon ve subtip ayirici tanisi
icin BT, MRG ve gerekli olgularda da AVS yapilir. Tek tarafli aldosteron Ureten
adenom tanisi konan olgular da cerrahi tedavi onerilir. IHA saptanan olgularda ve
cerrahi onerilmeyen olgularda MRA ile medikal tedavi planlanir. MRA tedavisi alan
olgularda PRA dizeyi 1 ng/mL/s Uzerinde olmalidir.
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BOLUM 5

DIYABETIK KETOASIDOZ

Tugce APAYDIN'
Dilek GOGAS YAVUZ ?

OLGU

22 yasinda erkek hasta son birkag gundur olan halsizlik, sersemlik hali sikayetlerine
bugiin baslayan bulanti, kusma ve karin agrisi sikayetleri eklenmesi tzerine acil
servise bagvurdu. Hasta son 2 haftadir cok fazla su igtigini ve normalden daha
fazla idrar cikisi oldugunu tarifledi. Bilinen hastalik oykisu ve kullandigi ilag
yoktu. Fizik muayenede mukodz membranlar kuru ve nefesinde meyvemsi aseton
kokusu mevcuttu. Kan basinci 90/60 mmHg, nabiz 120/ dakika ve solunum sayisi
20/dakika olarak saptandi. Laboratuvar incelemesinde; Sodyum: 130 mEq/L,
Potasyum : 3.7 mEq/L, Klor :93 mEq/L, pH :7.15 Bikarbonat:10 mEq/L ,Kreatinin :
1.2 mg/dL, Glukoz : 498 mg/dL ,idrar keton: +++ olarak saptandi.

Diyabetik ketoasidoz tanisi alan hastaya izotonik 1000 mL ilk saatte, takiben
500 mL/saat olacak sekilde baslandi. idrar gikisi olan hastanin her 1000 mL ma-
yisine 3 ampul KCL eklendi. instlin 0.10 1U/kg/st olacak sekilde bolus uyguland,
takibeni.v. 0.10 IU/kg/st insulin inflizyonu olarak devam edildi. Takipte saatlik kan
sekeri takibine gore insllin inflizyon hizi, her iki saatte bir potasyum kontrold, kan
gazina ve idrar takibine gore hidrasyon hizi ve potasyum replasmani ayarlandi.
Kan sekeri 250 mg/dL altina gerileyince %5 dekstroz solisyonu 100 mL/saat'ten
baslandi. Kan sekeri < 200 mg/dL seyreden ve asidoz gerileyen hastanin oral alimi
acildi. Bazal bolus instilin tedavisine gegildi. 0.5 IU/kg/gln olacak sekilde gunlik

' Uzm. Dr, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklari Klinigi, tugceapaydin88@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9277-8669
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BOLUM 6
HIPEROZMOLAR NONKETOTIK DURUM

Gllsah YENIDUNYA YALIN
Serpil SALMAN 2

OLGU

Altmissekiz yasinda kadin hasta, genel durum bozuklugu ve surekli uyku halinedeni
ile acil dahiliye poliklinigine getirildi. ki haftadir halsizlik, gok idrara gikma, iki gtindr
bulanti, yan agrisi sikayetleri olan hastanin son bir aydir insulin tedavisini dizenli
kullanmadigi 6grenildi. Onbes yildir tip 2 diyabet ve hipertansiyon tanilari mevcut
olan hasta, insilin Aspart 3x6IU, insilin Glarjin 2x20I1U, Metformin 2x1000mg,
Atorvastatin 10mg, Perindopril 5mg tedavileri almaktaydi. Sigara, alkol kullanimi,
bagimlilik oykusu yoktu. Fizik muayenede; uykuya meyilli, cilt ve mukozalar kuru,
turgor azalmis, ates 36,4°C, nabiz 96/R, kan basinci 110/80mmHg, solunum sayisi
20/dk, kalp ve solunum sesleri normal saptandi. Kostovertebral acl hassasiyeti
olan hastada batinda defans, rebound gorilmedi. Ense sertligi, taraf segen bulgu
izlenmedi. PA akciger grafisi ve EKG normal bulundu. Laboratuvar tetkiklerinde;
Glukoz: 1046mg kg, Sodyum: 137mmol/L (135-146), Potasyum: 4.2mmol/L (3.5
5.1), serum ozmolalitesi: 332m0Osm kg (285-295 mOsm kg), BUN: 64mg/dL (0-
20), Kreatinin: 1.1mg/dL ( 0.7-1.4), pH: 7.38 (7.35-7.45), Bikarbonat: 21Tmmol/L
(21.8-26.9), Anyon Agigi: T0mmol/L (12 + 2 mmol/L), WBC: 12000 pl, Hgb: 14 g/
dL, Het: %42, PLT: 445000pl, CRP: 86 mg/L (0-5), tam idrar tahlilinde keton (-),
piylri ve bakterilri tespit edildi. Amilaz, lipaz ve tiroid fonksiyon testleri normal
sinirlardaydi. Hiperozmolar nonketotik durum (HND) tespit edilen ve belirgin
sivi agigi olan hastaya (dizeltilmis Sodyum dizeyi: 158 mmol/L™") saatlik idrar

" Doc. Dr, Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakdiltesi, ic Hastaliklari AD,, Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari, gulsah_y@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9013-5237
? Prof. Dr, Medica Tip Merkezi- istanbul, salmanserpil@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4867-3725
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egilim olusabileceginden herhangi bir kontrendikasyon yoksa profilaktik distk
molekdl agirlikli heparin verilmesi 6nerilmektedir (3,7).

Rabdomiyoliz: Agir hiperozmolalite sonucu gelismektedir. Miyalji, gligsuzltk,
idrar renginde koyulagsma ve CK dlzeylerinde artis ile karakterizedir. Miyokard en-
farktist, son donem bobrek yetersizligi, serebrovaskuler olay ve hipotiroidi gibi
nedenlerin diglandigi durumlarda serum CK degerlerinde belirgin artis (>1000
IU/1) olmast ile tani konulur. Akut bobrek yetersizligine neden olabileceginden yo-
gun hidrasyon tedavisi ve bazi durumlarda diyaliz yapiimasi gerekebilmektedir
(1,2).
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BOLUM 7/
OGLISEMIK DIYABETIK KETOASIDOZ

Havva SEZER'
Oguzhan DEYNELI?2

OLGU

72 yasinda kadin hasta, iki gindir devam eden nefes darligi sikayeti ile acil
servise basvurdu. Ozgegmisinde 30 yildir hipertansiyon ve 4 yildir tip 2 diyabet
mevcuttu. Anti-hiperglisemik tedavi olarak metformin ve empagliflozin
kullanmaktayd. idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla ti¢ giin dnce antibiyotik kullandig
ogrenildi. Bilinci acik olan hastanin oryantasyon ve kooperasyonu yerindeydi. Kan
basincr: 140/90 mmHg, ates: 37.1 °C, nabiz: 122 atim/dakika, solunum sayisi: 26/
dakika, oksijen sattrasyonu: %97'ydi. Cilt turgoru azalmisti, dil kuruydu ve karin
alt kadranda palpasyonla hassasiyet mevcuttu. Hastanin laboratuvar bulgular
Tablo 1'de gorulmektedir. Arteriyel kan gazinda yuksek anyon agiklikli metabolik
asidoz mevcuttu. Ketonemisi de olan hastanin es zamanli plazma glukozu 150
mg/dL idi. Hastaya empagliflozin kullanimi ve idrar yolu enfeksiyonu zemininde
gelismis oglisemik diyabetik ketoasidoz tanisi konuldu. Hemoglobin Alc degeri
%13.5 (normal: 4.2-6.3) olan hastanin C-peptid dederi 1.4 ng/mL (normal: 0.8-4.3)
saptandi. Glutamik asit dekarboksilaz ve adacik hicre antikoru negatifti. Torax
tomografisinde enfeksiyon ya da emboli lehine bulgu yoktu. Oral antidiyabetikleri
kesildi. intravenoz (IV) yolla hidrasyon tedavisi uygulandi. instlin inflizyonu ile
birlikte kan glukozu 150 mg/dL olan hastaya es zamanlh %5 dextroz inflizyonu da
yapildi. Tedavinin G¢lncu guntnde asidozu dizelen, ketonu negatiflesen hastaya
insulin inflizyonu kesilerek subkutan (sc) intensif insilin tedavisi basland. idrar

' Uzm. Dr. Kog¢ Universitesi Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklan BD,, hasezer@kuh ku.edutr,
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kronik alkol kullananlarda, gebelik durumunda veya SGLT?2 inhibitoru kullanan
diyabetik bireylerde kolaylastirici bir etkenin de eklenmesiyle ODKA gelisme riski
acisindan farkindaliklan artinimalidir. SGLT2 inhibitord kullanan tim hastalarin da
egitilmeye ihtiyaci vardir. Bu hastalarin akut hastalik sureci, dehidratasyon ya da
azalmis kalori alimi gibi durumlarda hekime basvurmalar onerilmelidir. Erken tani
ve hizli tedavi mortaliteyi ve morbiditeyi azaltacaktr.
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BOLUM 8

SIDDETLI HIPERGLISEMI

Canan ERSOY'

OLGU

Otuz sekiz yasinda kadin hasta yaklasik iki aydir devam eden ancak son iki
gundur artis gosteren agdiz kurulugu ve sik idrara ¢ikma sikayetleri ile acil servise
basvurdu. Hastanin 6zge¢misinde obezite ve dislipidemi, soygecmisinde tip 2
diyabet oykisu mevcuttu. Herhangi bir ilag tedavisi, sigara ve alkol kullanmiyordu.
Sistem sorgulamasinda ates, bas donmesi, gogus agrisi, nefes darligi, bulanti,
kusma, karin agrisi ve dizdri tanimlamiyordu. Fizik muayenesinde normal vital
fonksiyonlar, hafif mukoza kurulugu, boyun bolgesinde akantozis nigrikans
saptanan hastanin boyu 151 cm, vicut agirhidr 70,8 kg, beden kitle indeksi 31
kg/m?idi. Acil serviste olcllen plazma glukozu 306 mg/dL, serum ozmolaritesi
298 mOsm/kg idi. Asidoz ve ketonUri yoktu. Acil serviste degerlendirilen hastada
asidoz saptanmamasi ve idrarda ketonun negatif bulunmasi ile diyabetik
ketoasidoz, plazma ozmolaritesinin <320 mOsm/kg olmasi, belirgin dehidratasyon
bulgularinin olmamasi ve bilincin acik olmasiile hiperglisemik hiperozmolar durum
diglandi. Diyabet semptomlarinin seyri, anamnez ve fizik muayene bulgulari ile
hastada tip 2 diyabet zemininde semptomatik siddetli hiperglisemi dustnuldu.
Vicut agirhgina gore kilogram basina 0.15 Unite insdlin aspart 10 Unite olarak
hesaplanarak subkutan uygulandi. Es zamanli olarak %0.9 sodyum klorUrle saatte
500 cc, toplamda 1000cc intravenoz hidrasyon yapildi. Oral hidrasyonla 1500 cc
kadar ilave sivi aldi. insilin uygulamasi sonrasi glukoz birinci saatte 226 mg/dL,
ikinci saatte 173 mg/dL olarak olculdd. Acil sartlarinda diyabet egitim hemsiresi
olmadigindan bazal insdilin baslanmasi ve egitimi igin hastanin endokrinoloji

1

Prof. Dr,, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Ic Hastaliklar AD,, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalikla-
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Bilinen diyabeti veya klinik &zellikleri
nedeniyle acil serviste intravendz tedavi
verilmesi gereken siddetli

hiperglisemili hasta

Y

Akut metabolik acillerin diglanmasi

intraven®z sivi tedavisi

izotonik sodyum klortir ilk
1 saatte 1000 cc, takiben
saatte 250-500 cc verilir

Hipernatremiye egilim

varsa % 0,45 sodyum
klorar verilebilir

intravendz instlin tedavisi

0.05-0.1 Unite/kg reguler
instlin bolusunu takiben
% 0.9 izotonik sodyum
klortr icerisinde 0.1 Unite/
kg/saat dozunda regdler
instlin baslanir

Saatlik kan glukoz takibine

Elektrolit tedavisi

Her 2 saatte bir elektrolit
dizeyi olculur

Her 1000 cc inflizyon
sivisina 20-40 mEq po-
tasyum eklenmesi hedef
potasyum degerini (4-5
mEq/L) saglar

g6re doz ayarlanir

Glukoz degeri 200 mg/dL
dizeyine indiginde doz
0.05 Unite/kg/saat’e inilir

Sekil 2. Bilinen diyabeti olan veya ek 6zellikleri nedeniyle acil serviste intravendz tedavi veril-
mesi gereken siddetli hiperglisemili hastaya yaklasim (3)
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BOLUM 9

DIYABETIK HASTADA HiPOGLISEMI

Ozlem TURHAN iYIDIR

OLGU

Elli bes yasindaki kadin hasta sabah saatlerinde duydugu guriltlye uyanan kizi
tarafindan odasinda yerde bilinci kapali olarak bulunuyor. Yaklasik 10 yildir Tip
2 Diabetes Mellitus tanisi olan ve giinde 1 kez uzun etkili instlin (glarjin U100
24 Unite) kullanan hastanin son 1 aydir hipoglisemi yasadigini bilen kizi 112'yi
arayip annesinin kan sekeri olgum cihazi ile parmaktan kan sekeri olguyor.
Kan glukoz duzeyini 23 mg/dL olarak buluyor. O sirada eve gelen acil ekibi de
OlglimU dogruluyor ve hastaya damar yolu agarak 50 cc %50 dekstroz uyguluyor.
Hastanin bilinci kisa surede agiliyor. On bes dakika sonra tekrarlanan parmaktan
kan sekeri olcimuinde hastanin kan glukozunun 75 mg/dL oldugu gorultyor.
Hasta son 1 aydir istahsziligi ve aralikli bulanti yakinmasinin oldugunu soyliyor.
Ozellikle geceleri soguk terleme ile uyandigi ve bir meyve yeyince yakinmalari
azaldigi 6greniliyor. Bu yakinmalarla evde baktigi kan sekerinin en distk 52 mg/
dL oldugunu belirtiyor. Hastanin acil serviste yapilan ileri degerlendirmelerinde
kan BUN diizeyi 40 mg/dL (6-24 mg/dL) kreatinin dizeyi 3.5 mg/dL (0.59-1.04
mg/dL), karaciger fonksiyon testleri normal ve spot idrar tetkikinde proteiniri
saptaniyor. Hastanin 1 yil 6nceki kontroltinde de kan kreatinin diizeyinin 1.8 mg/
dL oldugu ve diyabetik nefropati saptandigi 6greniliyor. Hastanin beslenme egitimi
gozden gegiriliyor, insiilin dozu azaltiliyor (14 Unite) ve Hbalc ve kan sekeri takibi
ile dahiliye/endokrinoloji polklinigine kontrole gelmek tzere acil servisten taburcu
ediliyor.

' Doc. Dr, Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari AD,, Cocuk Endokrinolojisi BD,
oturhaniyidir@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-5305-6807
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Hipoglisemi
Kapiller kan glukozu<70 mg/dL

v v

Bilinci Acik Hasta

Bilinci Kapali Hasta

|
Y ¢ ¢

15 gr karbonhidrat (oral)
15 dakika sonra kan sekeri ¢lcimu

|
v v

IV damar yolu yok IV damar yolu var

Kan sekeri<70 mg/dL | |Kan sekeri<70 mg/dL (Sj(e)l?s;?ol;i;glzuf;oriz
15 gr karbonhidrat 15 gr karbonhidrat Glukagon 1 mgIM || 9650 D25 mi, %20 D
tekrar tekrar 150 ml veya
%10 D 250 ml

Sekil 1. Acil serviste hipoglisemi yonetimi
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BOLUM 10
NONDIYABETIK HIPOGLISEMI

Mustafa CESUR'

OLGU

37 yasinda erkek hasta, 6glen yemeginden yaklasik 5 saat sonra ve bir miktar
eforlu aktiviteyi takiben biling kaybi ile acil servise basvurdu ve yapilan tetkiklerde
plazma glukozu 43 mg/dL olarak bulundu. Hastanin dykistinde yaklasik 6-7 aydir,
hem aglik doneminde, hem de yemek sonrasi donemde gorilen ve zaman zaman
olan agiz ve dilde uyusma, halsizlik, yorgunluk, garpinti, terleme ve fenalik hissi
gibi bulgular oluyormus ve birseyler yiyince dizeliyormus. Aile dyklsiinde benzer
sikayetler ve iliskili bir hastalik mevcut degilmis. Hasta ve ailesinde diabetes
mellitus bulunmuyormus. Hastada biyokimyasal olarak hipoglisemitespitedilmesi
tzerine 50 cc IV %50 Dekstroz ve takiben %10 dekstroz 100 cc/saat hiziyla toplam
250 cc verildi ve hastanin plazma glukozu 114 mg/dlye ylkseldi. Suuru acildi
ve sonrasinda yavas emilen karbonhidrat iceren bir yemek yedirilerek hastanin
tedavisi tamamlandi. Hasta noroloji boltimunce degerlendirildi ve herhangi bir
norolojik bulgu tespit edilmedi. Endokrinoloji bolimtne yonlendirilerek hasta
taburcu edildi. Endokrinolojide yapilan tetkiklerde acglk plazma glukozu 33 mg/
dL, es zamanli insdlin diizeyi 16.8 mU/L, c-peptid dizeyi 4.3 pg/L olarak bulundu.
Hastaya insilinoma on tanisiyla dinamik Ust abdomen manyetik rezonans
gorintileme (MRG) yapildi ve pankreas govde kisminda yaklasik 1.5 cm ¢apinda
bir kitle tespit edildi. Sonrasinda endoskopik ultrasonografi ile pankreastaki 1.5
cm capli kitle teyit edildi ve hasta operasyona yonlendirildi. Operasyon ile kitle
cikarildi ve patolojik degerlendirme iyi diferansiye noroendokrin timor olarak
belirlendi ve insulinoma tanisi netlesti. Hastanin operasyon sonrasinda bir daha
operasyon oncesi donemde gorilen semptomlari ve hipoglisemik atagdi olmadi.
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HIPERTRIGLISERIDEMI iLISKILi AKUT PANKREATIT

Eren IMRE'
Dilek GOGAS YAVUZ 2

OLGU

36 yasinda, hiperlipidemi disinda kronik hastaligi olmayan endokrin polkliink takipli
erkek hasta, gemfibrozil tedavisi altinda trigliserit (TG) dizeylerinin 600-1800
mg/dL arasinda seyrederken 2 gundur olan, akut baslangicl ve siddeti gittikge
artan karin agrisi, bulanti ve kusma sikayetleriyle ile acil poliklinige basvurdu.
Hasta karin agrisinin 6gle yemegi sonrasinda ani ve keskin bir sekilde basladigini,
karnina ve sirtina yayildigini tariflemekteydi. Karin agrisi ile birlikte bulanti ve
kusmanin da basladigini ifade etti.

Acil serviste fizik muayenede batinda epigastrik bolgede palpasyonla hassa-
siyet mevcuttu, hepatosplenomegali saptanmadi. Her iki alt ekstremite 2+ 6dem
vardi ama dokuntu yoktu. Kan basinci 104/72 mm Hg, kalp hizi 104 /dk, ates 36.7
C, solunum hizi 18/dk ve vucut kitle indeksi 39.8 kg/m2 idi.

Laboratuvar testlerinde serum sodyum, 139 mEg/L; potasyum, 4.3 mEq/L;
bikarbonat, 12 mEqg/L; glukoz, 276 mg/dL; anyon ac¢idi, 11; ve kreatinin, 0.8 mg/
dL saptandi. Plazma TG duzeyi 2058 mg/dL saptanan hastanin amilaz degeri
normalin 1,5 kat ve lipaz duizeyleri normalden 5 kat yuksek bulunmasi Uzerine
tirgliserid iligkili pankreatit ve kotd kontrold diyabet tanisi disunildd.

Bilgisayarli batin tomografisi incelemesinde, karaciger boyutu 16 cm olcul-
mus olup, artmisti. Karaciger parankim dansitesi steatoza sekonder azalmisti,
pankreas basi gevresinde, mide antrum ve duodenum duvarlariniicine alan genis
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PITUITER APOPLEKSI

BOLUM 12

Giizin FIDAN YAYLALI'

OLGU

66 yas kadin hasta, 4 glindur giderek artan, basindan enseye vuran zonklayici tarzda
ve agri kesicilere cevap vermeyen bas agrisi sikayeti ile acile bagvuruyor. Eslik eden
gorme problemi ve ek sikayeti yok. Tip 2 diyabetes mellitus nedeni ile metformin,
hipertansiyon nedeni ile telmisratan+hidroklortizide almakta, son 4-5 gundur
antihipertansifilacinialmadigihalde kan basinci120/80 mm/Hg civarinda seyretmis.
Bunun disinda 1 yil dncesinde tespit edilen hipofizadenomu dykist mevcut. Pitliter
fonksiyonlarin normal saptanmasi Uzerine nonfonksiyone adenom olarak kabul
edilmis, gorme alaninda defekt olmamasi nedeni ile izlem onerilmis. (Sekil 1) Fizik
muayenesinde ates yok, ndrolojik ve oftalmolojik muayenesi olagan. Acil biyokimya
testlerinde Aclik kan sekeri:115 mg/dL, sodyum:129mmol/L, potasyum:3,2 mmol/L,
karaciger ve renal fonksiyonlari normal. Kraniyal manyetik rezonans gortintileme
(MR) ‘de ethmoid hticreler ve sfenoid sintiste mukozal doku kalinlagmalari, hipofiz
bezinde ~9 mm ¢apliadenom ile uyumlu intensite kavernoz sinse dayali gordlmus.
Bu bulgularla néroloji boltimine interne edilen hastanin sikayetleri devam ederken
2 gun sonraki sodyum duzeyinin 116 mmol/L olmasi Uzerine endokrinoloji
konsultasyonu istenmistir. Endorkinolojik incelemede sabah 8.00 kortizol: 1,55 ug/dL
ACTH: 8,22 pg/mlL, ft4: 1,03 ug/dL (0,72-1,52), TSH: 0,397 ug/dL(0,27-4,2),FSH: 4.80
U/L LH: 0.927 U/L, E2: 0.921 ng/L, Prolaktin:5.69 ug/L, IGF-1: 5.69 ug/L tespit edildi
akut gelisen panhipopituitarizm tablosu pituiter apopleksi olarak degerlendirildi,
acilen v hidrokortizol 4x 100 mg baslandi. Bunun Uzerine gekilen hipofiz MR (Sekil
2) pittiter apopleksi tanisini desteklemistir. Ovolemik olan hastada takipte sodyum
degerlerinin  steroid tedavisine ragmen 107 mmol/Le gerilemesi ve idrar sodyum

' Prof. Dr, Pamukkale Universitesi Tip Fakltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari BD,
guzinf@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0012-4700
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Kanama veya enfarktiise bagl PA nadir bir endokrinolojik acildir ancak dnemli
morbidite ve olasi mortaliteye yol agabilir. PA genellikle gorme problemleri, okdler
paralizi, biling durumunda degiskenlik gibi bulgularin eslik ettigi akut bas agrisi
baslangici ile kendini gosterir. Klinik stiphe durumunda MR tercih edilen ilk go-
rinttleme yontemidir. Hormon replasmaninin taninmasi ve bir an once tedavinin
baslatilarak stabilizasyonun saglanmasi oncelikli ve hayati ilk adimdir. Konserva-
tif veya cerrahi tedavi ile devam etme karari, klinik semptom ve bulgularin ciddi-
yetine, hastanin genel durumuna, eslik eden hastaliklarin varligina vb. bagli olarak
her hastaya 6zel olarak verilmelidir. Konservatif tedavi segilirse, hastanin kotle-
sen klinik durumunun belirlemesi igin seri ve yakin takip 6nemlidir. Tani ve tedavi
algoritmasi Sekil 3'te verilmistir. (1) Cerrahi yonetim transsfenoidal rezeksiyon-
dan olusur. Genellikle hastalarin cogunda gorme keskinligi, gorme alani ve okuler
paraliziler duzelir. Bununla birlikte, cogu hastada uzun sureli hormon replasman
tedavisi gerekir. PA'nin tekrarlamasi nadirdir, ancak 6zellikle reziduel bir timaor var-
sa mUmkdinddr, bu nedenle uzun sureli takip de dnemlidir.
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ACILDE HIPONATREMIK HASTAYA GENEL YAKLASIM

Meral MERT!

OLGU

Epilepsi nedeniyle 9 yasindan itibaren klobozam, karbamazepin 200 mg ve
lamotrijin 100 mg kullanan 23 yas kadin hasta, bulanti kusma ve uzamis nobet
nedeniyle acil servise getirliyor. Sodyum degeri 112 mmol/ L saptanan hastada
serum glukoz: 112 mg/dL kreatinin: 0.64 mg/dL TSH:1.7 mIU/L kortizol: 9 mcg/
dL, Urik asit: 5.1 mg/dL, Klor: 87 mmol/L potasyum: 3.8 mmol/L saptaniyor. Kilo:
66 kg TA: 120/65 mmHg olarak olguliyor.

Hiponatreminini dizeltimesi igin sodyum ve sivi aci§l asagida belirtilen for-
miller belirtilen formdiller ile hesaplanip hastanin klinik durumu ciddi sempto-
matik hiponatremi ile uyumlu oldugu igin, acil serviste %3 sodyum klorur 150
ml infizyonu 20 dk da 20 dakikada gidecek sekilde baslaniyor sonra cikarilacak
inflizyon sonrasi yapilan sodyum kontroli: 114 mmol/L gelince ayni islem 114
mmol/L olarak saptaninca ayni tedavi tekrarlaniyor. Ardindan saatte 1 mEq/L
olacak sekilde sodyum sodyum inflzyonuna devam ediliyor. Es zamanli olarak
klinik tablo dizelene kadar parenteral antiepileptik tedavi uygulaniyor. Hastanin
nobetleri ve suuru 5 saat sonra duzeliyor.

Hastanin laboratuvar degerlendirmelerinde serum osmolalite: 272 mosmy/kg, id-
rar sodyumu: 48 mmol/L, idrar osmolalite 112 mOsm/kg saptaniyor. Uglincl giinde
plazma sodyum degeri 136 mmol/ L saptanan hasta, endokrinoloji ile hipokortizo-
lemi acisindan konstilte ediliyor. Hastaya yapilan 1 mikrogram ACTH uyari testinde
maksimum kortizol cevabi 21 mcg/dL olarak geliyor ve yeterli kabul ediliyor. An-
tiepileptik ilag kullanmasi, idrar ve serum osmolalitesi ve idrar sodyum dizeyi goz
Oznlne alindiginda tani: ciddi hiponatremi, uygunsuz ADH olarak kabul ediliyor.

' Prof. Dr, SBU, Bakirkdy Dr. Sadi KONUK SUAM, Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi,
ORCID iD: 0000-0003-3431-0915

129



Acilde Hiponatremik Hastaya Genel Yaklasim | 135

Kaynaklar

1. Horacio J. Adrogué, MD; Bryan M. Tucker, DO, MS; Nicolaos E. Madias, MD, Diagnosis and
Management of Hyponatremia A Review, JAMA July 19, 2022 Volume 328, Number 3.

2. Provan, J. (2005) Oxford Handbook of Clinical and Laboratory Investigation, 2nd edn. Ox-
ford University Press, Oxford, p: 354

3. 2-Spasovski G, Vanholder R, Allolio B, Annane D, Ball S, Bichet D, et al. Clinical practice gu-
ideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia. Nephrol Dial Transplant 2014;29:1-
39.

4. 3-Neslihan Uslu, Ayse Sinangil, Ahmet Vedat Celik, Tevfik Ecder, Hiponatremiye giincel yak-
lagim, FNG & Bilim Tip Dergisi 2016;2(1):63-68.

5. 4-Hyponatremia in the emergency department, Gregor LindnerChristoph SchwarzMichael
HaidingerSvenja Ravioli, The American Journal of Emergency Medicine Volume 60, Octo-
ber 2022, Pages 1-8.

6. 5- Goce Spasovski, Raymond Vanholder, Bruno Allolio, Djillali Annane, Steve Ball, Daniel Bi-
chet, et al. on behalf of the Hyponatraemia Guideline Development Group, Clinical practice
guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia, Nephrology Dialysis Transplanta-
tion, Volume 29, Issue suppl_2, April 2014, Pages i1-i39.

=
3
<
-~
=
<
u
N
[Ty
S
&
I
Wy
&)
=
O
<




BOLUM 14

UYGUNSUZ ANTIDIURETIK HORMON (ADH) SENDROMU

Neslihan BASCIL TUTUNCU!

OLGU -1

Yaklasik 15 yildir bilinen Tip 2 diabetes mellitus, nodiler guatr, hipertansiyon
ve dislipidemisi olan 70 yasinda erkek hasta ani baslayan bulanti, kusma, bas
donmesi ve biling bulanikhigl sikayeti ile yakinlan tarafindan acil poliklinige
getiriliyor. Hastanin sabah-aksam iki doz premiks insulin, atorvastatin 10 mg ve
valsartan 320 mg kullanmakta oldugu 6greniliyor. Acil poliklinikte degerlendirilen
hastanin genel durumu orta, bilinci bulanik, vital bulgularindan kan basinci
110/80 mmHg, nabzinin 90/dakikada ritmik, vicut isisi normal oldugu tespit
edilmis ve fizik muayenesinde 6zellik bulunmamistir. Laboratuvar tetkiklerinde,
plazma glukozu 150 mg/dL, BUN 12 mg/dL, Krea 0,7 mg/dL, Urik asit 3,2 mg/dL,
serum Na 112 mEg/L, serum K 3,5 mEq/L, serum CI 85 mEq/L, AST 22 U/L olarak
saptanmistir. Hiponatremi tespit edilen hastada bakilan plazma ozmolalitesi 267
mOsm/Kg H,0, idrar Na konsantrasyonu 85 mmol/L ve idrar ozmolalitesi 257
mOzm/kg H,0 olarak bulunmustur.. Hasta klinik olarak volemiktir. Periferik 6dem
bulgusu yoktur. Hastanin genel durumunun kétilesmesine neden olan hipotonik
hipoozmolarite parenteral %3NaCl inflizyonu verilerek tedavi edilmis ve ayrici
taniigin ileri tetkikler planlanmistir. Serum TSH diizeyi 2,0 mIU/L (Normal), sabah
kortizol 14 mg/dL, ACTH 15 pg/mLdir. Hasta otiroiddir ve adrenal yetmezlik ekarte
edilmistir. Norolojik degerlendirmede ise beyin tomografi normal bulunmustur.
Bilinen hipertansiyon ve diabetes mellitus tanilari olan hastada ilk olarak
hipoglisemi veya serebrovaskiiler olay distndlmelidir. Olgilen plazma glukozu
150 mg/dL olmasi ile hipoglisemi ekarte edilmistir. Ayrica akut serebrovaskuler

1

Prof. Dr, Baskent Universitesi Tip Fakultesi, Endokrinoloji ve Metabolizma BD,, neslibascil@yahoo.com,
ORCID iD: 0000-0002-1816-3903
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»  Su kisitlamasi yapilamiyor ise vaptanlar verilebilir. Vaptanlar (Conivaptan- pa-
renetral, Tolvaptan-oral) renal vazopressin-2 reseptor antagonistidirler. ADH,
renal V2 reseptorlere baglanamaz ve renal su kaybina neden olur. Hiponatre-
miyi diizeltmede etkindirler, fakat pahalidir.

» Lityum ve democycyline de verilebilir fakat yan etkileri fazladir.

Prognoz

Uygunsuz ADH sendromunda prognoz, altta yatan etyolojiye, hiponatreminin
diizeyine ve dizeltilme hizina baglidir.

Hiponatremini hizli dizeltilmesi santral pontin myelinolize neden olabilir. Bu
durum ozmotik demyelinszasyon sendromudur. Hiponatreminin dlzeltiimesin-
den 2-6 glun sonra ortaya ¢ikar. Bu demyeliniazsyon pons, bazal gangliyonlar, ve
serebellumun beyaz cevherini etkileyebilir. Hastada quadriparezi ve pesudobulbar
palsi gordlebilir. Koma ve dlimle de sonuglanabilir. Bu durumun olugsmasini onle-
mek icin hiponatremiyi dizeltirken serum sodyum seviyesini saatte 0,5 mEq/L ve
24 saatte 8-10 mEq/Lyi gegilmemesini hedeflemek gerekir.

Ayrica uygunsuz ADH sendromunda hipoozmolalite dizeltilirken, plazma oz-
molalitesi 10 mOsm/kg/saat'ten daha hizli yikseltilir ise serebral 6dem ve sonra-
sinda serebral herniasyon gelisebilir.

Bir diger komplikasyon ise, hiponatremi tedavisi sirasinda nonkardiak pulmo-
ner odem gelisebilmesidir.

izlem

Uygunsuz ADH sendromuna yol agan etyolojik faktore bagli olarak hastalarin takip
plani belirlenmeldir. Ornegin ilaca bagli gelisen bir durum ise, ilag kesildiginde
tablo tamamen duzelecektir veya timor nedeni ile uygunsuz ADH salinimi soz
konusu ise tumorun tedavisi gerceklesene kadar periyodik serum sodyum
kontrolleri ve semptomlara gore ile uygun tedavi planlanmalidir. Altta yatan sebep
bulunamayabilir ve bu durumda da ayni sekilde serum seviyesi ve semptomlarin
varligina gore periodik takip ve uygun zamanda su kisitlamasi yapilmalidir.
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BOLUM 15

HiIPOFiZ CERRAHISI VE KAFA TRAVMASI SONRASI
HIPONATREMI

Fatih TANRIVERDI!

OLGU-1

45 yasinda erkek hasta non-fonksiyone hipofiz makroadenomu (15x18x14 mm)
nedeniyle beyin cerrahi kliniginde opere edilmis. Preoperatif donemde santral
hipogonadizm, hafif prolaktin ylksekligi ve optik kiyazma basisi olan hastada
santral adrenal yetmezlik olmamasi nedeniyle steroid korumasi yapilmadan
opere edilmis. Postoperatif (postop) donemde polilri, elektrolit bozuklugu ve
tansiyon dusukligu gozlenmeyen hasta 6. Gunde, bir ay sonra poliklinik kontrolt
yapilmak Uzere taburcu edilirken plazma sodyum degeri 136 mmol/L, bazal
kortizol 16 pg/dl, tiroid fonksiyonlar normal saptanmis. Hasta taburcu olduktan
2 gin sonra (postop 8. Gin) bulanti, kusma, suur bulanikhdl, uykuya egilim,
ylrimede dengesizlik ve fokal nébet gegirme sikayetleri ile acil servise basvurdu.
Hastadan endokrinoloji konsultasyonu istendi. Fizik muayenede vital bulgular
stabil olan normotansif hastada dehidratasyon veya hipervolemi bulgular yoktu.
Plazma glukoz 96 mg/dL, bun (8 mg/dL), kreatinin normal, plazma sodyum 119
mmol/L, potasyum normal, idrar osmolalitesi 325 mOsmol/kg ve idrar sodyum
48 mmol/L, plazma osmolalitesi 244 mOsmol/L olarak saptandi. Hastada
uygunsuz antidilrez sendromuna (UADS) bagli dvolemik hipotonik hiponatremi
dusunuldu. Agir norolojik semptomlarin 48 saat iginde gelismesi nedeniyle
akut agir hiponatremi olarak kabul edildi ve 100 ml hipertonik salin (%3 NaCl)
20 dk i¢inde iv infuzyon yapildi. Suur bulaniklidi, uykuya egilimi dizelen ve Kklinigi
stabillesen hastaya infiizyon tekrar edilmedi. iki saat sonra plazma Na degeri
122 mmol/L olarak dlgulen hasta sivi kisitlamasi yapilmak tzere servise yatirildi.

' Prof. Dr, Memorial Kayseri Hastanesi Endokrinoloji Klinigi, fatintan@erciyes.edu.tr,

ORCID iD: 0000-0001-8277-6774
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ihtimali dusunulerek postop ilk 1 ay klinik ve plazma sodyum takibi siki bir
sekilde yapilmalidir. DI gelissin veya gelismesin taburcu edilen hastalarda postop
7-9. gun araliginda en az bir kez plazma sodyum degeri ol¢ilmelidir. Plazma
sodyumunda disme egilimi varsa hastanin klinik durumuna gore plazma sodyum
takibi postop ilk 15 glin daha sik yapilabilir. Son vyillarda yapilan ¢aligsmalarda
hipofiz cerrahisi sonrasi DI gelismemis hastalar taburcu edilirken profilaktik
sivi kisitlamasi yapilmasinin (taburcu olduktan sonra 1 hafta icinde 1000 mL/
gun sivi alinmasi), glvenli oldugu ve hastalarin hiponatremi nedeniyle acile gelis
ihtimalini belirgin azalttigi gosterilmistir (6). Postop 1. ay ve 3. ayda endokrinoloji
poliklinik kontroltiinde hipofiz yetmezligi ve erken donem gelisen hipofiz hormon
eksikliklerinin dizelip dizelmedigi kontrol edilmelidir.

TBH sonrasi akut donemde yogun bakimda izlenen hastalarda gunlik plazma
sodyum takibi yapiimalidir. Kafa travmasinin ilk 4 giininde gunlik sabah kortizol
dizeyi olcllmeli, 5-10. ginlerde ise hiponatremi, hipotansiyon veya hipoglisemi
gelisen hastalarda kortizol dizeyi olgilmelidir (bkz. tani kriterleri). TBH sonrasi
akut donemde gegici kortizol eksikligi veya posterior hipofiz problemi (DI veya
UADS) saptanan hastalarda ilerleyen zamanda kalicr hipofiz yetmezligi ihtimalini
arttigi gosterilmistir. TBH sonrasi tim hastalarin 3, 6 ve 12. aylarda hipofiz yet-
mezligi agisindan endokrinoloji kontroli dnerilmektedir (4, 5).
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BOLUM 16

SEREBRAL TUZ KAYBI SENDROMU

Can AKCURA'
Niltifer 0ZDEMIR 2

Olgu

Bilinen komorbid hastaligi olmayan kirk ¢ yasindaki erkek hasta ara ara olan
bas agrisi ve gormede bulaniklik nedeniyle noroloji poliklinigine bagvurdu.
Norolojik muayenesi dogal olan hastada gekilen kranial bilgisayarli tomografide
(BT) hipofiz adenomu saptanmasi tzerine Endokrinoloji bélimine yonlendirildi.
Hipofiz manyetik rezonans (MR) gorintllemesinde sellayr dolduran, suprasellar
sisternayl oblitere eden, infundibulumu igine alan, kiazma basisi olusturan
21x12 mm boyutunda adenom ile uyumlu kitle lezyonu saptandi. Gorme alani
testinde bitemporal hemianopsi saptanmasi tizerine on hipofiz hormon dizeyleri
normal sinirlarda saptanarak “Non-fonksiyone adenom” tanisi kondu. Beyin
cerrahisi tarafindan transsfenoidal adenom eksizyonu yapildi. Postop yogun
bakim izleminde iken politri gelisen hastanin idrar dansitesi 1002, serum Na+:
154 mEqg/L saptanmasi Uzerine santral diabetes insipitus dusunulerek aldigl —
cikardigi dengesini karsilayacak sekilde %0.9 NaCl inflizyonu verildi.. iki giin sonra
politrisi gerileyen, serum Na+: 145 saptanan hastanin intraventz sivi tedavisi
azaltilarak kesildi. Servis izlemine alinan hastanin postoperatif 6. gliniinde genel
durumu bozuldu, uykuya egilimi basladi deri turgoru azalmis ve mukozalar kuru,
kan basinci 80/50 mmHg saptandi. Santral venoz basinci (CVP) 6 cm H,0 idi.
izlemde hastanin plazma sodyum (Na+) dizeyinde tedrici bir disus (servise
alinma giint 145 mmol/L iken giinceli 124 mmol/L) oldudu gorildu. Spot idrar

' Uzm. Dr, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma BD,
can.akcura@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4182-9002
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163



Serebral Tuz Kaybi Sendromu | 169

Kaynaklar

1.

Jameel PZ, Lohiya S, Vagha K, Ahmed T, Pujari D, Vagha J, et al. Concurrent central diabetes
insipidus and cerebral salt wasting disease in a post-operative case of craniopharyngioma:
a case report. BMC Pediatr. 2021 Dec 1;21(1).

Cui H, He G, Yang S, Lv Y, Jiang Z, Gang X, et al. Inappropriate Antidiuretic Hormone Sec-
retion and Cerebral Salt-Wasting Syndromes in Neurological Patients. Vol. 13, Frontiers in
Neuroscience. Frontiers Media S.A.; 2019.

Leonard J, Garrett RE, Salottolo K, Slone DS, Mains CW, Carrick MM, et al. Cerebral salt
wasting after traumatic brain injury: A review of the literature. Vol. 23, Scandinavian Journal
of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. BioMed Central Ltd.; 2015.

Maesaka J, Imbriano L, Mattana J, Gallagher D, Bade N, Sharif S. Differentiating SIADH
from Cerebral/Renal Salt Wasting: Failure of the Volume Approach and Need for a New
Approach to Hyponatremia. J Clin Med. 2014 Dec 8;3(4):1373-85.

Cerda-Esteve M, Cuadrado-Godia E, Chillaron JJ, Pont-Sunyer C, Cucurella G, Fernandez M,
et al. Cerebral salt wasting syndrome: Review. Vol. 19, European Journal of Internal Medici-
ne. 2008. p. 249-54.

Yee AH, Burns JD, Wijdicks EFM. Cerebral Salt Wasting: Pathophysiology, Diagnosis, and
Treatment. Vol. 21, Neurosurgery Clinics of North America. 2010. p. 339-52.

Maesaka JK, Imbriano LJ, Miyawaki N. Determining fractional urate excretion rates in hy-
ponatremic conditions and improved methods to distinguish cerebral/renal salt wasting
from the syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone. Vol. 5, Frontiers in
Medicine. Frontiers Media S.A;; 2018.

Sterns RH, Rondon-Berrios H, Adrogue HJ, Berl T, Burst V, Cohen DM, et al. Treatment Gu-
idelines for Hyponatremia: Stay the Course. Clinical Journal of the American Society of
Nephrology [Internet]. 2023 Jun 28.

Albanese A, Hindmarsh P, Stanhope R. Management of hyponatraemia in patients with
acute cerebral insults. Arch Dis Child. 2001;85(3):246-51.

=
3
<
-~
i
<
I
N
[Ty
S
&
iy
u)
Q
=
O
<




BOLUM 17

DIABETES INSIPIDUS

Aysegiil ATMACA'

Olgu

Yirmi yasinda kadin hasta dort yildir glinde 7-8 litre su igme ve saat basinda idrar
yapma sikayetleri ile bagvurdu. Geceleri de 3-4 kez idrara ¢ikma ve her idrardan
sonra su icme sikayetleri olan hastanin baska bir yakinmasi, ila¢ oykusu, kafa
travmasl, psikolojik sorunlari, sistemik hastaligi ve ameliyat oykusu yoktu.
Babasinda diabetes mellitus ve hipertansiyon disinda soy gegmisinde ozellik
yoktu. Ailesinde benzer yakinmasi olan yoktu. Fizik muayenesinde kan basinci:
115/75 mmHg, nabiz: 76/dk ritmik, vicut adirhidr: 68.4 kg, boy: 168 cm, vicut
kutle indeksi: 24.2 kg/m 2, sistemik muayene bulgulari dogaldi.

Bu bulgularla hastada polidri-polidipsi sendromlar dusundlerek endokrinoloji
servisine yatirldi. Yirmi dort saatte aldigi sivi miktari 5350 mL ve idrar miktar
4800 mL olarak olguldd. Laboratuar bulgular: Tam kan sayimi: Normal, aclik plaz-
ma glukozu: 81.7 mg/dL, HbA1c: %5.0, TSH: 3.11 plU/mL, plazma sodyum: 140
mmol/L, plazma potasyum: 4.41 mmol/L, plazma kalsiyum: 9.7 mg/dL, idrar oz-
molalitesi: 1617 mOsm/kg, plazma ozmolalitesi: 286 mOsm/kg

idrar ozmolalitesi distik, diger sonuclari normal olan hastaya su kisitlama ve
desmopressin testi yapildi. Sonuglar Tablo 1'de gosterilmistir.

Hastanin hipofiz magnetik rezonans gorintilemesinde infundibuler stalk ka-
inh@ normaldi ancak norohipofize ait olabilecek tipik gorinim elde edilemedi.
On hipofiz hormonlari normaldi. Su kisitlamasi sonrasi idrar ozmolalitesi <300
mOsm kg ' ve desmopressin sonrasi >%100 yanit artisi oldugu saptandi, komplet
santral diabetes insipidus tanisi kondu. Neden tespit edilemedigi igin idyopatik
oldugu dusunuldu. Gece yatarken desmopressin nazal sprey 1x10 ug baslandi.

' Prof. Dr, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdiltesi, I¢ Hastaliklar AD., Endokrinoloji ve Metabolizma BD.,
atmaca_aysegul@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-6326-6365
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talara dusuk sodyumlu diyetle birlikte tiazid ditretikleri onerilebilir. Tiazidler nat-
riirezi saglar. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar da tedavide kullanilabilir. Bunlar
prostaglandin sentezini inhibe ederek AVP bagimsiz su reabsorbsiyonunu artirir-
lar (7). Lityuma bagl DI'de amiloridin faydasi gosterilmistir (1).

izlem

Tedavisi baslanan hastalarda uzun donem takip sikhgi ile ilgili gorus birligi yoktur.
Takip sikh@l etyolojiye gore degiskenlik gosterir. Takiplerde duzenli plazma
sodyum olgtimleri ile hiponatremi ve hipernatremi monitorizasyonu yapilimalidir
(7). Hiponatremi varliginda desmopressin dozunu geciktirme ile ilgili hasta
egitimleri tekrarlanmalidir.

Diabetes insipidusa yol agan hastaliklarin yonetimi de takiplerde 6nemlidir.
Hipofiz timorlerinin, sarkoidoz ve grandlomatdz hastaliklarin tedavisi multidi-
sipliner yaklasim gerektirir. Gortintlileme yontemlerinin takipte de yeri onemlidir.
Germinom ve histiositoz gibi lezyonlar baslangigta gortntilenemeyebilir. Baglan-
gi¢ hipofiz MRG'si normal olan hastalarda 3-6 ay iginde MRG tekrarlanmalidir (6,
7). Bu hastalar ilk 3 yil hipofiz MRG'si yani sira 6n hipofiz hormonlari ile de takip
edilmelidir.

Santral DI'li tim hastalarda bazal on hipofiz fonksiyonlari degerlendiriimelidir.
Ozellikle hipotalamo-hipofizer tiimérlerde cerrahi ve radyoterapi sonrasinda da 6n
hipofiz hormonlar degerlendirilmelidir (7). Hipotalamik bozukluklarin eslik ettigi
DI'de hiperfaji ve leptin direnci nedeniyle obezite ve uyku apnesi gelisebilecedi igin
bu hastaliklarin da takibi yapilmalidir (7).

Kaynaklar

1. Christ-Crain M, Winzeler B, Refardt J. Diagnosis and management of diabetes insipidus for
the internist: an update. J Intern Med 2021; 290: 73-87.

2. Christ-Crain M, Gaisl O. Diabetes insipidus. Presse Med 2021; 50: 104093.

3. Sailer CO, Winzeler B, Nigro N, Suter-Widmer |, Arici B, Bally M ve ark. Characteristics and
outcomes of patients with profound hyponatraemia due to primary polydipsia. Clin Endoc-
rinol 2017; 87: 492-499.

4. Fenske W, Allolio B. Current state and future perspectives in the diagnosis of diabetes insi-
pidus: a clinical review. J Clin Endocrinol Metab 2012; 97: 3426-3437.

5. Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Hipofiz Hastaliklar Tani ve Tedavi Kilavuzu
2022, 16. baski, Diabetes insipidus, 103-109.

6. Turcu AF, Erickson BJ, Lin E, Guadalix S, Schwartz K, Scheithauer BW ve ark. Pituitary stalk
lesions: the Mayo Clinic experience. J Clin Endocrinol Metab 2013; 98: 1812-1818.

7. Garrahy A, Thompson CJ. Management of central diabetes insipidus. Best Pract Res Clin
Endocrinol Metab 2020; 34: 101385.

8. Behan LA, Sherlock M, Moyles P, Renshaw O, Thompson CJ, Orr C ve ark. Abnormal plasma
sodium concentrations in patients treated with desmopressin for cranial diabetes insipi-
dus: results of a long-term retrospective study. Eur J Endocrinol 2015; 172: 243-250.

9. Baldeweg SE, Ball S, Brooke A, Gleeson HK, Levy MJ, Prentice M ve ark. Society for End-
corinology Clinical Guidence: Inpatient management of cranial diabetes insipidus. Endocr
Connect 2018; 7: G8-G11.

&
3
=
~
=
<
I
N
(T
@)
2
T
u)
fa)
=
S
<




BOLUM 18

ACILDE HIPERKALSEMI GENEL DEGERLENDIRME

Ceyla KONCA DEGERTEKIN'

OLGU

67 yasinda erkek hasta acil servise yakinlarn tarafindan 2 gundir devam
eden bulanti, kusma ve biling degisikligi nedeniyle getiriliyor. Esi tarafindan 2
aydir yogun halsizligi ve istahsizlidi oldugu, kilo verdigi ve son 1 haftadir pek
kendinde olmadidl, zaman zaman kendi kendine ve anlamsiz konustugu ifade
ediliyor. Tibbi oykistinden 10 yildir hipertansiyon tanisi nedeniyle losartan 50
mg-+hidroklorotiazid 12,5 mg/gun kullandigi, 46 paket/yili sigara oykusu oldugu
ogreniliyor. Muayenesinde uykuya meyilli oldugu fakat uyandirildiginda sorulara
anlaml yanitlar verebildigi izlenen hastanin vicut sicakhg 37.1°C, kan basinci
80/50 mmHg, nabzi 120/dk ritmik, solunum sayisi 24/dk, oda havasinda oksijen
satlrasyonu %91 tespit ediliyor. Vicut kitle indeksi 19.6 olan hastanin genel
olarak oldukga dehidrate oldudu, sol alt zonda akciger seslerinin alinmadigi,
kalp seslerinin derinden geldigi izleniyor. Norolojik muayenesinde lateralizasyon
bulgusu olmayan periferik lenfadenopatisi ve ikteri olmayan hastanin laboratuvar
degerlendirmesinde siddetli hiperkalsemi saptaniyor.

Akciger grafisinde sol akciger hilusunda kitlesel genisleme ve sol kostofrenik
sintste kintlesme izlenen hastanin kraniyal tomografisinde akut patoloji izlen-
miyor. EKG'sinde sinUs tasikardisi, QT mesafesinde kisalma, V2-V6'da ST elevas-
yonu izlenen hastaya damar yolu acilarak hiperkalsemiye acil midahale amaciy-
la IV salin inflizyonu baslaniyor. Saatlik idrar ¢ikigl ve vital bulgularinin takibiyle
hastanin sivi agi§l tamamlanacak sekilde IV hidrasyona devam edilirken 8 saat
sonra dizeltilmis kalsiyumu (dCa): 13,1 mg/dL kreatinin : 2,8'e gerileyen hastaya

' Prof. Dr, Ufuk Universitesi Tip Fakultesi Endokrinoloji ve Metabolizma BD.,, ceylakonca@yahoo.com,
ORCID iD: 0000-0003-0299-6596
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PRIMER HIPERPARATIROIDIYE BAGLI HIPERKALSEMI

Ceyda DINCER!
Dilek GOGAS YAVUZ 2

OLGU

Bilinen herhangi bir hastali§i olmayan 45 yasinda kadin hasta yaklasik 6 aydir
giderek artan halsizlik, kas agrisi sikayetleri ile dahiliye poliklinigine bagvuruyor.
Hastanin sorgulamasinda kilo kaybi yok, kabizlik mevcut, carpinti sikayeti ara ara
oluyor. Politiri, polidipsi tarifliyor. Halsizlik siddeti son zamanda gunlik islerini
yapamayacagl boyutta olmaktaymis. Sikayetlerine yonelik yapilan laboratuvar
tetkiklerinde hastanin hemoglobin:12,5 g/dL, WBC: 8900 PLT:350000, TSH: 2.5
mIU/L, sT4: 1.04, glukoz: 98 mg/dL, sodyum:136 mmol/L, potasyum: 4.5 mmol/L,
kalsiyum:13.5 mg/dL fosfor:2.5, kreatinin:0.8 mg/dL olarak saptaniyor. Hastanin
hiperkalsemisi etiyolojisine yonelik bakilan parathormon degeri 150, 25-(0H)D: 20
olarak saptaniyor. 24 saatlik idrar kalsiyum dizeyi 400 saptanan hasta acil dahiliye
servisine hidrasyon ve ileri tetkik amaciyla yatiriliyor. Hastaya 200-300 cc/saat SF
inflizyonu baslaniyor, takibinde yeterli hidrasyonu sagdlanan ve kalsiyum dizeyleri
12-12.5 mg/dL civarinda seyreden hastaya zoledronik asit 5 mg intravenoz olarak
uygulaniyor. Hiperparatiroidinin etiyolojisine yonelik yapilan gorintilemelerde
boyun ultrasonografisinde sol lob inferoposteriorda 7x5 mm paratiroid adenom
saptaniyor. Paratiroid sintigrafisinde de lezyon varligi saptanan hasta operasyon
paratiroidektomi igin genel cerrahiye yonlendiriliyor.

' Uzm. Dr, Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklan BD,
dincer.ceyda@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3680-3051
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Serum kalsiyum labaratuvar referans araliginin >1 mg/dL tzerinde oldugu du-

rumda asagidakilerden en az bir kriterin olmasi.

ook~

KMD de osteoporoz

Vertebral kirik (direct grafi,CT veya MRI da)

eGFR <60 mL/min/1.73 m?

24-saatlik idrarda kalsium kadinlarda >250 mg/gun erkekelerde >300 mg/gun
nefrokalsinozis, nefrolitiazis

50 yasindan geng olmasi.

izlem

Primer hiperparatioridide adenom tesbit edildiyse kalici tedavi adenomum eksize
edilmesidir. Basarili operasyon sonrasi erken donemde 24-36 saatte kalsiyum
diizeyi diser. Post operatif yakin takibi ve ag kemik sendromu gelisimi agisindan
4-6 saatlik kalsiyum takibi gerekli olabilir .
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VITAMIN D INTOKSIKASYONU

Ceyda DINCER!
Dilek GOGAS YAVUZ 2

OLGU

65 yasinda bilinen tip 2 diabetes mellitus, hipertansiyon, osteoporoz tanilari ile
takipli erkek hasta rutin takip amaci ile endokrinoloji poliklinik basvurusunda
giderek artan halsizlik ve kas agrisi sikayetini dile getiriyor. Zaman zaman bulanti,
kabizlik ve gece idrara kalkma yakinmlari da mevcut. Hastanin yapilan laboratuvar
analizinde serum kalsiyum dizeyi 12,5 mg/dL, kreatinin 2,3 mg/dL, serum
parathormon dlzeyi 13,5 pg/dL, fosfor dizeyi 4,5 mg/dL, 25-hidroksivitamin
D (25-(OH)D) dizeyi 165 ng/mL olarak saptaniyor. Bunun Uzerine hastanin
sorgulamasinda 1 ay 6nce baslanmis olan haftada iki gtin 20000 IU D vitamini
ylUkleme tedavisini yanlis anlayip haftanin hergini 20000 IU D vitamini olarak
kullandigr ve ayni zamanda baska bir hekim tarafindan regete edilmis olan
kalsiyum efervesan tablete son iki haftadir devam etmekte oldugu ogrenildi.
Hastanin fizik muayenesinde, apatik ve mukozalarinin kuru oldugu gozlendi. VKI
32 kg/m 2,KB 140/94 mmHg, Nb: 98/dk, solonum ve kadiyak muayenesinde
Ozellik yoktu abdominal hassasiyeti mevcuttu . Hastada vitamin D toksisitesine
bagl hiperkalsemi ve akut bobrek yetmezligi dustnulerek servise yatirildi. Serum
fizyolojik ile hidrasyon tedavisi saate 150 cc olarak baglandi. (i.v) idrar gikisina
gore hidrasyonu ayarlandi. 40 mg metil prednisolon intraventz baslandi. 48 saat
sonra kalsiyum duzeyi 10,5 mg/dL e kadar geriledi, kreatinin dtzeyi 1,2 mg/dL
olarak goruldu. Steoid tedvisi 1 haftaya tamamlandi bu stre iginde i.v hidrasyona

' Uzm. Dr, Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklan BD,
dincer.ceyda@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3680-3051
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»  Ciddi hiperkalsemi ya da renal yetmezligin eslik ettigi durumlarda hemodiyaliz

(8-10)

Serum kalsiyum konsantrasyonlari 18 ile 20 mg / dL ve ndrolojik semptomlari
olan ancak hemodinamik olarak stabil olan hastalarda veya hidrasyonun givenli
bir sekilde uygulanamadigi bobrek yetmezligi veya kalp yetmezligi ile komplike
olan ciddi hiperkalsemisi olan hastalarda hemodiyaliz distntlmelidir (10).

izlem

Bircok hastada herhangi bir komplikasyon gelistirmeden destekleyici tedavi
ile kalsiyum seviyeleri normal sinirlara gerilemektedir. Bazi hastalarda ciddi
hiperkalsemi ile birlikte akut bobrek yetmezligi geliserek hemodiyaliz ihtiyaci
gelisebilmektedir. Hasta egitimi ve hastalarin takip altinda kalarak vitamin
takviyelerini kullanmasi vitamin D toksikozunu onleme agisindan énemlidir. Bir
gok vitamin takviyesi recetesiz olarak satiimakta olmasi sebebiyle hastalarin
kullandigdr ilac ve takviyeler gozden gegirilmeden ylksek doz vitamin preparatlari
regete edilmemelidir (8). D vitamini yagd dokusunda depolandigi igin, ekzojen D
vitamini kaynaginin alimi durdurulmasina ragmen toksisitenin etkileri aylarca
surebilir.
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ACILDE HIPOKALSEMIYE YAKLASIM

Zeliha HEKIMSOY'

OLGU

Kirk yasinda kadin hasta acil servise ellerde ve ayaklarda uyusma, kasilma
ve bayllma nedeniyle yakinlari tarafindan getiriliyor. Yakinmalar 6-8 ay once
agiz gevresi, el ve ayaklarda uyusma, kasilma ile basladigini ve son 2-3 aydir
bayllmalarinin da oldugunu bildiriyorlar. Oz gegmisinde 5 yil once katarakt
ameliyati, soy gecmisinde annesinde hipertansiyon oOykist disinda 6zellik
yok. Sigara, alkol ve duzenli ilag kullanimi bulunmuyor. Fizik muayenesinde
kan basinci 90/60 mmHg, nabiz 82/dk, solunum sayisi 18/dk, atesi normaldi.
Genel durumu iyi olup, hafif ajite durumdaydi. Bas-boyun muayenesinde deri,
saclari kuru idi. Tiroit bezi ele gelmiyordu. Solunum, kardiyovaskdler sistem ve
batin muayenesinde ozellik yoktu. Derin tendon refleksleri artmisti. Kan basinci
OlglimU sirasinda hastada agrili karpopedal spazm olustu. Hastada Trousseau
ve Chvostek belirtisi pozitifti. Laboratuvar incelemesinde tam kan sayimi, bobrek,
karaciger testleri, glukoz, sodyum ve potasyum dizeyi normal degerlerdeydi.
Serum kalsiyum dizeyi: 4.2 mg/dL (8.5-10.5), fosfor 7.4 mg/dL (2.5-4.5), total
protein 7.0 g/dL (6.6-8.3), albiimin 3.9 g/dL (3.5-5.2) olarak dlgtldi. Oykiisi ve
fizik muayene bulgulari hipokalsemi ile uyumlu olan hastadan bir kez daha serum
kalsiyum duzeyi, paratiroid hormonu, serum magnezyum dizeyi 6lgtimu igin kan
gonderildi. Kontrol Ca dizeyi 3.8 mg/dL, magnezyum diizeyi 1.6 mg/dL (1.7-2.6)
olarak sonuglandi.

' Prof. Dr, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Ic Hastaliklari AD,, Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari BD., zhekimsoy@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6003-0485
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igerir. Kalsiyum karbonatin emilimi yemeklerle daha iyidir. Yashlarda ve aklorhidrili
hastalarda kalsiyum sitratin emilimi daha iyidir. Tedaviye, gerektiginde (D vitamini
eksikligi veya hipoparatiroidi durumunda) D vitamini eklenir. Altta yatan nedene
yonelik de tedavi verilmelidir.

Hipokalsemili Hastanin Takibi

Hipokalseminin tedavisi yapilirken, hiperkalsemi ve hiperkalsitri yoninden dikkat
edilmelidir. Ciddi, semptomatik hipokalsemi nedeniyle tedavi verilen hastalarda
serum kalsiyum duzeyi 4-6 saate bir bakilmalidir.

Tedavinin takibi, stabil serum kalsiyum diizeyine (normal degerlerin alt sinirr)
ulasana kadar 1-2 haftada bir, daha sonra 3 ile 6 ayda bir serum-idrar kalsiyum ve
serum fosfor diizeyi dlgimii ile yapilir. idrar kalsiyum diizeyi =300 mg/giin olmasi,
kalsiyum ve D vitamini dozunun azaltiimasini gerektirir. Hiperkalsemi olmadan da
hiperkalsitri olabilir. idrar kalsiyum atilimini azaltmak igin tiazid ditretigi (25-100
mg glin) verilmesi gerekebilir.
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HIPOPARATIROIDIYE BAGLI HIPOKALSEMIK ATAK
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OLGU

Kirk Ug yasinda kadin hasta, 4-5 aydir gun iginde bir iki dakika suren el parmaklarinda
uyusma, halsizlik ve keyifsizlik yakinmasi nedeniyle basvurdugu depresif bozukluk
tanistile duloksetin 1x30 mg peroral baslanmisti. Uyusmalarda azalma olmus. Ancak
sol elinde daha belirgin olmak Uzere agdiz gevresinde de uyusma sikayeti devam
edince norolojik incelemede Elektromiyografide karpal tlnel sendromu tanisini
destekleyecek bulgular saptanmis. Tekrarlayan bas agrisi igin de amitriptilin 1x25
mg verilmisti ve kullanmaktaydi. Son gtinlerde belirginlesen, ellerinde ve ayaklarinda
tahammul edemedigi kasilma ve uyusma yakinmasi ile acil servise basvurdu.

Fiziki muayenede; genel durumu iyi, suur aclik ve kooperasyonu tamdi. Boyu
150 cm, vicut agirhd 66 Kg, viicut kitle indeksi 29,3kg/m?, kan basinci 120/70
mmHg, nabiz 90/dk ritmik, tiroid bezi E1b lobulasyonlu idi. Chvostek bulgusu
pozitif tespit edildi (tragus onlnde fasiyal sinir hattina refleks gekiciyle doku-
nuldugunda dudak kenarinda gekilme mevcuttu.) Goz hareketleri normal, pupil-
ler izokorik, direk ve indirekt i1sik refleksi normaldi. Fasiyal asimetri izlenmedi.
Derin tendon refleksleri canliydi ve taban deri refleksi fleksordd. Dismetri veya
disdiadokokinezi saptanmadi. Romberg negatif, ylrlyls normal ve ense sertligi
yoktu. Diger sistem muayenelerinde 6zellik tespit edilmedi.

' Prof. Dr, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakdiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklan BD.,
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Gebelikte ve emzirme doneminde aktif D vitamini ve kalsiyum kullanimi ge-
beligi olmayan kadinlarla aynidir. Hipokalsemi preterm dogumu tetikleyebilecegi
ve yenidogani hiperparatiroidizme maruz birakabilecedi igin gebelikte hipopara-
tiroidizm yuksek riskli bir durum olarak degerlendiriimelidir. Gebelikte ve emzir-
me doneminde 2-3 haftada bir iyonize kalsiyum veya dizeltiimis total kalsiyum
dizeylerine bakilmali ve normalin alt sinirinda tutulacak sekilde takip edilmelidir.
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TIROTOKSIK KRiZ

Mehtap CAKIR'

OoLGU

67 Yas, Kadin Hasta Hasta bakimevinde kaliyor. Gorevli personel tarafindan
ajitasyon nedeniile acil servise getirildi. Onbes glin kadar 6nce agir bir Gst solunum
yolu enfeksiyonu 6ykisu olan hastada son bir haftadir giderek artan huzursuzluk,
uykusuzluk, asirt terleme, ellerde titreme izlenmis. Hasta son gun ajite olarak
etrafa saldirmis, yedigini kusmus. Guglukle yatistirilarak acil servise getirilmis.
Oykistinde gegmiste bir donem tiroid ilact kullandidi belirtiliyor. Hipertansiyon ve
D vitamini eksikligi nedeniyle duzenli nebivolol 5 mg 1x1, asetil salisilik asit 81 mg
1x1, D vitamini damla 1000 IU/gun kullanmakta oldugu ogrenildi.

Fizik muayenede hasta ajite, muayeneye koopere olamiyor. Degerlendirilebildi-
§i kadariyla; ates: 39°C, kan basinci: 170/100 mmHg. YUz hiperemik, tiroid evre 2
diffiiz dlzglin yizeyli ele geliyor, yutkunmakla mobil. Solunum seslerinde takipne
mevcut, AC sesleri normal. Kalp tasikardik, 132/dk, Gfirim yok. Artmis barsak
sesleri mevcut. Ellerde belirgin tremor, cilt nemli, nabizlar agik. Laboratuvar tet-
kiklerde; rasgele kan sekeri: 138 mg/dL, AST: 56 (0-35) IU/L, ALT: 61 (0-45) IU/L,
kreatinin: 1.2 (0.51-1.1) mg/dL, Na: 138 (136-146) meq/L, K: 3.6 (3.4-5.1) meq/L,
Ca: 9.4 (8.5-10.5) mg/dL, Hb: 11 (12-14) g/dL, Hct: %40 (33.3-45.7), beyaz kire:
11.900 (3.600-11.200) mm?, trombosit: 213.000 (159.000-386.000) mm?, serbest
T4: 3.2 (0.93-1.77) ng/mL, serbest T3: 7.2 (2-4.4) pg/mL/25(0H)D, TSH: 0.001
(0.27-4.2) IU/mL saptand.

Asikar hiperitoridisi olan hastanin hipertermi, tasikardi, hipertansiyon ve aji-
tasyon varligi nedeni ile tirotoksik kriz diistunuldu. Hastaya anti-tiroid ilag tedavisi

' Prof. Dr, Acibadem Kent Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Klinigi,
mehtapcakir@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5971-7685
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ACIiL SERVISTE GRAVES HASTALIGI AKTIVASYONU

Reyhan ERSOY!

OoLGU

Bilinen Graves hastaligi olan ve Ug ay once kendi istegi ile antitiroid tedavisini
birakan 34 yasindaki kadin hasta ¢arpinti yakinmasi ile acil servise bagvurdu.
Tedaviyi biraktiktan yaklasik bir ay sonra halsizlik ve yorgunluk yakinmalarinin
tekrar basladigini, 15 gundur aralikli ve kisa sureli gelen carpinti yakinmasi son 4
saattir surekli oldugu icin Acil servise basvurdugunu belirtti.

ilk muayenede hasta huzursuz ve ajite olarak degerlendirildi. Bilinci agik ve
koopere idi. Kan basinci 140/65 mmHg, nabiz dakikada 122 atim, viicut 1sis1 37.0
°C idi. Hastanin cildi sicak, nemli, ellerinde ince tremoru mevcuttu. Tiroid bezi dif-
fiz palpabldi. Hastada Graves oftalmopatisini dlstndurecek proptozis, Ust goz
kapag! retraksiyonu, periorbital ya da kojunktival 6dem, konjunktivada kizariklik,
fotofobi, retrobulber agdr, gift gorme gibi belirti ve bulgular saptanmadi. Bununla
birlikte her iki gozde goz kirpmada azalma ve canli bakis mevcuttu. Tasikardik
olan hastada S1 sertti ve pansistolik Gftirim tespit edildi. EKG, sinlizal tasikardiyi
dogruladi. Hastanin laboratuar tetkiklerinde, sT3 ve sT4 dlzeyleri artmis, TSH du-
zeyi baskilanmisti. AntiTPO ve AntiTg antikorlari pozitif olarak saptandi. Karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri, elektrolitleri ve tam kan sayiminda patoloji izlenmedi.
Hastanin Burch & Wartofsky sistemine gore klinik skoru 25 olarak belirlendi. Tab-
lo “Graves hastaligi aktivasyonu” olarak kabul edildi.

Hasta Acil serviste gozlem odasina alinarak monitérize edildi. Damar yolu
acildi. Hemodinamik olarak stabil olan hastaya sinuzal tasikardi icin Metoprolol
ampul 5 ml IV uygulandi. Yaklasik 1 saat i¢inde kalp hizi dakikada 86 atima disen

' Prof. Dr, Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakultesi, Endokrinoloji ve Metabolizma BD,
reyhanersoy@yahoo.com.tr, ORCID iD: 0000-0002-7437-1176
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3. T4'lin T3'e periferde dénlistimiiniin 6nlenmesi

» Hidrokortizon: 50-100 mg IV, daha sonra durum stabil olana kadar her 8 saatte
bir 100 mg, veya
» Deksametazon: 2 mg IV her 6 saatte bir

4. Serbest tiroid hormonu geri emiliminin énlenmesi

Kolestiramin: 6 saatte bir 4 gr PO

Tetikleyici Etkenleri Belirlemek ve Tedavi Etmek

Tirotoksikoza neden olabilecek tim tetikleyici nedenler arastinimali ve tedavi
edilmelidir (6rneg@in tedavinin kesilmesi, toksikasyon, enfeksiyon, miyokardiyal
enfarktis, diyabetik ketoasidoz, vb)

izlem

Tiroid krizi dustintlmeyen Graves hastalarinda Acil Servise basvuruyu gerektiren
klinik durumun tedavisi sonrasi hasta yonetimi, Endokrinoloji BolUminin
onerileriyle olmalidir. Bu asamada hasta hastaneye yatirilabilir veya poliklinik
takibi onerilerek taburcu edilebilir. Yatis endikasyonu hastanin yasi, klinik durumu,
ek hastaliklar, tiroid hormonlarinin dlizeyi ve tirotoksikozu tetikleyici faktorlere
baghdur.

Graves hastaliginin kalici tedavisinde segenekler; antitiroid ilag (ATI) tedavisi,
RAI ile tiroid dokusunun ablasyonu ve cerrahi olarak sayilabilir. Hangi tedavinin
yapllacagina karar verilirken hastanin tercihi, yasi, cinsiyeti, cocuk sahibi olma
istegi, cerrahi igin risk olusturabilecek ek hastaliklarinin varligi, orbitopati varligi,
tiroid bezinin blyUklug, tiroid ultrasonografisinde noddl varligi gibi faktorler rol
oynar (2).
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52 yas erkek hasta garpinti, gozlerde agri, kizarma ve gormede azalma sikayetleri
ile acil poliklinigine basvurdu. Yakinmalari yaklasik 3 ay once basglamis, son 15
gundur belirginlesmisti. 20 gin dnce mevcut yakinmalar ile basvurdugu aile hekimi
tarafindan tiroid hastaligi tespit edilerek metimazol 10 mg/gun ile propranolol 40
mg/gun tedavisi baslanmisti. Goz kapaklarindaki kizariklik ve sislik igin de damla
tedavisi verilmisti. Sorgusunda son 3 gundur sag gozunde gormesinin tamamen
azaldigl, yukan ve asagl bakigla agri olustugu, goz kapaklarini kapatmakta
zorlandigi tespit edildi. Bu siregte 14 kg kaybi olmustu. Ozgegmisinde ek dzellik
yoktu. 28 paket/yil sigara igiciligi mevcuttu. Fizik muayenesinde bakiglar canli,
cilt nemli, kan basinci 140/90 mmHg, solunum sayisi 22/dk, nabiz 108 ritmik,
ates 36.4°C, sistem muayeneleri olagandi. Goz kapaklarinda ve konjonktivada
kizarikhk, goz kapaginda sislik, yukari ve asagi bakista kisithlik tespit edildi.
Laboratuvar tetkiklerinde TSH: <0.01 mU/L (0.27-4.2), serbest T4: 60 ng/L (8.9-
17.1), serbest T3: 22.2 ng/L (2.0-4.4), TSH reseptor antikoru: 27.7 1U/L (<0.7)
saptandi. Glukoz, transaminaz dlzeyleri normal, hepatit serolojisi negatif idi. Acil
goz konslltasyonu sonucunda bilateral propitozis, sag 27 mm, sol 25 mm, her
iki goz kapaginda retraksiyon, kizariklik ve 6dem, goz hareketlerinde sag gozde
yukarilya ve asagiya +2 kisithlik saptandi. Sag gozde gorme keskinligi 0.05, sol
gozde 0.8 alindi. Biyomikroskobik muayenede iki gozde konjonktivada kizariklik,

' Uzm. Dr,, Prof. Dr. Cemil Tasgioglu Sehir Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Klinigi,
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AMIODARONA BAGLI TIROTOKSIKOZ

Ayse KUBAT UzZUM'!

OLGU

Otuz yasinda kadin hastada 10 yil once kardiyak arrest gelismis, basaril
kardiyopulmoner resusitasyon uygulanmistir. Sag ventrikul displazisi saptanmis
ve intrakardiak cihaz yerlestiriimistir. Metoprolol ve propafenon kombinasyon
tedavisi verilmis, ardindan radyofrekans ablasyonu uygulanmis, devam eden
artimiler nedeniyle Ug¢ yil dnce amiodaron baslanmistir. Amiodaron 2x200 mg,
metoprolol 2x50 mg, furosemid 40 mg, spironolakton 1x25 mg, asetilsalisilik
asit 100 mg almakta olan hastada halsizlik, carpinti ataklari, kontrol edilemeyen
aritmiler nedeni ile yapilan serbest T3 (sT3): 9.5 pmol/L (3.1-6.8), serbest T4
(sT4): 98 pmol/L (12-22), TSH: 0.007 mIU/L saptanmistir. Endokrinoloji klinidi ile
konstulte edilen hastanin tansiyon arteryel 90/60 mm Hg, kalp tepe atimi 110/dak,
aritmik, nabiz sayisi: 95/dak, akciger sesleri bronkovezikdler, ral, ronkus yoktu.
Amiodarona bagli tirotoksikoz (ABT) dislnulerek dogru siniflayabilmek amaciyla
planlanan anti-TG: 156 1U/mL(<115), anti-TPO: 234 IU/mL (<34), TSH reseptor
antikoru 0.01 IU/mL (<0.1), radyoaktif iyot “uptake” (RAIU) testinde 2. saat: % 0.1
(4-12), 24. saat: % 0.21 (%20-50), tiroid ultrasonografisinde parankim homojendi
ve nodul yoktu. Doppler USG ile tiroid vaskdilaritesinde azalma saptanmisti. Spot
idrar iyotu 1560 pg/L idi. Oncelikle tip 2 ABT disUnulerek metilprednisolon 32 mg
baslandi. Tedavinin 2. haftasinda sT3: 6,1 pmol/L, sT4: 69 pmol/L, 4. haftasinda
sT3:3,7pmol/L, sT4:34 pmol/L olmasi tzerine metilprednisolon 16 mg' a dusuldu.
Tedavinin 3. ayinda halen sT4: 33 pmol/L olmasi Uzerine mikst tip ABT olabilecedi
dusunulerek tedaviye metimazol 2x10 mg eklendi. Glukokortikoid ve antitiroid

I Prof. Dr, Istanbul Universitesi, Tip Fakiltesi, ic Hastaliklar, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari BD.,,
akubatuzum@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0003-0478-1193
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Tip 1 ve tip 2 ABT tani ve tedavisindeki yaklasimlar Sekil 1'de gosterilmistir. Tip
1 amiodaron tirotoksikozunda antitiroid tedavinin etkinligi klinik bulgular, sT3,
sT4 ve TSH olgtmleri ile degerlendirilir. Hastanin tiroid hormonlarinda yeterli
azalma saglanamaz ise iyot atihimini artirmak igin perklorat, mikst tip ABT ihtimali
dusunulurise de glukokortikoid eklenmelidir. Her vizitte acil tiroidektomi agisindan
degerlendirilmelidir. Araliklarla olgllen idrar iyot konsantrasyonu normal araliga
geldiginde radyoaktif iyot tedavisi distndlebilir.

Tip 2 ABT kendi kendini sinirlayabilir. Tedaviye glukokortikoidler ile baslanir
ve Tip T ABT' una gore daha hizli bir diizelme beklenir. Eger tiroid hormonlarinda
yeterli azalma saglanamaz ise yine mikst tip ABT ihtimali akla gelmeli ve antitiroid
ilag eklenmelidir.

Vakalarin erken taninmasi i¢in amiodaron tedavisi baslamadan once TSH,
serbest T3, serbest T4, anti-TPO tetkikleri planlanmalidir. Tedavi baslangicindan
sonraki 1.ve 3. ayda, daha sonrasinda her 6 ayda bir, tedavi sonlandirildiktan son-
raise 6. ve 12. ayda tiroid fonksiyon testlerine tekrar bakilmali ve tiroid bezi mua-
yenesi yapiimalidir. Boylelikle subklinik hipotiroidi veya subklinik/hafif tirotoksikoz
s0z konusu iken tiroid disfonksiyonu saptanir ve erken tedavi edilmesi mimkdn
olabilir. (10).
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LEVOTIROKSIN INTOKSIKASYONU

Muhammet KOCABAS'
Mustafa KULAKSIZOGLU ?

OLGU

33 yasinda kadin hasta garpinti, terleme ve gogsinde sikisma sikayetleri ile
acil servise basvurdu. Yaklasik 13 saat once levotiroksin 100mcg tabletten
80 adet (8mg) intihar amagl aldigi 6grenildi. Ozgegmisinde yaklagik 8 yildir
olan Hashimoto tiroiditi disinda herhangi bir hastaligi yoktu. En son 6 ay once
hastalidi icin kontrole gittigi ve o glinden beri levotiroksin 100mcg/giin tedavisini
almakta oldugu ogrenildi. Yakinlarindan alinan anamneze gore bir suredir aile
ici tartismalar yasandigi ve son olarak yine bdyle bir tartisma sonrasinda intihar
amacl asin dozda levotiroksin aldigr ogrenildi. Acil servise basvurusunda bilinci
acgik, oryantasyon ve kooperasyonu normal, tasikardi ve ellerde ince tremor
disinda tim sistem muayeneleri normaldi Tiroid bezi muayenede ele gelmiyordu
vital bulgularinda nabiz 120/dakika, viicut isisi 37,6 °C, saturasyon (Sp02) %98,
kan basinci 120/65mmHg olarak saptandi... Laboratuvar incelemelerinde alanin
aminotransferaz (ALT): 66 u/L (0-35) ylksekligi disinda biyokimya ve tam kan
sayimi parametrelerinde patoloji saptanmadi. TSH:0,04ulU/mL (0,35-4,94),
serbest T4: >7,99 ng/dL (0,70-1,48), serbest T3: 16pg/mL (2,0-4,4) olarak olcildu.
Elektrokardiyografide (EKG) sinUs tasikardisi disinda anormallik izlenmedi. Acil
serviste intravendz hidrasyon, oksijen destegi ve kardiyopulmoner monitorizasyon
baslanarak yogun bakim servisine yatisi yapildi. Propiltiourasil (PTU) 200mg 8
saatte bir ve propranolol 40mg 6 saatte bir tedavileri baslandi. Yeterli kalori alimini

' Uzm. Dr, Tokat Devlet Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Klinigi, mhmmt03@gmail.com,
ORCID iD: 0000-0002-6473-4164
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Tablo 1. Levotiroksin (LT4) intoksikasyonu Tedavisi (5)

Gastrik lavaj (LT4 alimindan sonraki saatler icinde).
Propranolol (glinde 3-4 kez 10-40 mg)

Aktif Komur (1g/kg p.o.)

Deksametazon (4 mg p.o. gunliik)

Sodyum ipodat

Kolestiramin (her 8 saatte bir p.o. 4g)

Propiltiourasil (PTU) (T4'Un T3'e dondstimind engelleyebilir)
Aktif komr

Plazmaferez (nadiren gerekli)

Hemodiyaliz (muhtemelen sinirli Gneme sahip)

Tiroid firtinasi: Yogun Bakim Unitesinde tedavi gerektirir.

Takip

Serum T4 ve T3 duzeylerinin dustigunden emin olmak icin hastalar birkag
hafta izlenmelidir. Ge¢ baslangicli semptom riski ve bazi durumlarda LT4
zehirlenmesinin ciddi sonuglarla iliskilendirilmis olmasi, genel klinik kilavuzlarin
hazirlanmasini zorlastirmaktadir. GUnumuz pratigi genel olarak hasta yasi ne
olursa olsun uzun stureli gozlemdir.
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YASLIDA HIPERTIROIDI

Gonca TAMER'!

OoLGU

66 yasinda erkek hasta, kardiyoloji poliklinigine garpinti sikayeti ile bagvurmus.
Atrial fibrilasyon tespit edilip, tiroid fonsiyon testleri bozuk gikinca hasta,
endokrinolojiye sevkedilmis. Bize gelen hastada atrial fibrilasyon ve 2kez/gun
defekasyon disinda tirotoksikozun belirtisi yoktu. TA: 160/88 mm Hg, Nabiz : 102/
dkidi. Hastanin tiroid sintigrafisinde (Tc99 ile) sad lob ortada toksik nodiler guatr
tespit edilen hastanin ultrasonografisinde tiroid bezi sa§ lob ortada 2,5 x1,5 x
1,7 cmlik nodul tespit edildi. Serbest T3 : 12.3ng/dL. (2.4-4.4ng/dL), Serbest T4:
2,4 ng/dL. (0.85-1.70 ng/dL), TSH: 0.027mIU/L (0.54-4.31TmIU/L) 1 olan hastaya
metimazol 2 x10 mg ve propronol 3x 20mg basladik, 45 gin sonra, TA:130/70
mmHg, Nabiz 62/dk.ya inmesi lzerine propronoli kestik. Serbest T3 (3.9ng/dL)
ve T4 Un (1.58ng/dL) normale gelmesi ile metimazol dozunu 2 x5 mg indirdik. Tek
toksik nodull olan hastayi 5 glin once metimazol tedavisini kesip, RAI tedavisine
gonderdik. 6 hafta sonra kontrole gelen hastanin serbest T4: 1.60 ng/dL, serbest
T3:4.05ng/dL normal sinirlarda, TSH (0.11 ng/dL) ise baskiliidi, hastayi hipotiroidi
gelismesi ihtimali igin 1 ay sonra kontrole ¢agirdik.

Tani Kriterleri

» 65 yas Uzerindeki bireyde
» Duslk serum TSH dizeyi (<0.5 mIU/L)ve artmis sT4 ve/ veya T3 dizeyi

1
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olsa bile serum serbest T4 duzeyleri normal aralikta veya normalin altindayken
bile TSH haftalarca hatta aylarca diisuk kalabilir.

Hastanin kalic hipertiroidizmi varsa, ek tedavi planlarken tiroid testleri 4-6 haf-
talik araliklarla tekrarlanmalidir (6,9,10).

Totale yakin veya total tiroidektomi gegirmis MNG'li hastalara, yaklasik 1.6
mcg/kg/glin dozunda tiroid hormon replasmani baslanmalidir. Yagli hastalar ve
koroner hastaligi veya ¢oklu koroner risk faktorleri olanlar, tam replasman dozun-
dan biraz daha azi (hesaplanan tam replasman dozunu % 80') ile tedavi edilmeli-
dir. Serum TSH, 6-8 hafta icinde olgllmeli ve TSH normal referans araliginin tze-
rinde kalirsa doz 12 - 25 mcg/gin artirimalhidir (9).

Radyoaktif iyot veya ameliyattan 6 ay sonra tekrarlayan hipertiroidizmi olan
hastalar igin radyoaktif iyod tedavisinin tekrari 6nerilmektedir (Kanit diizeyi 2C ).
ilk cerrahisi yetersiz olan hastalarda, artan cerrahi komplikasyon riski (hipoparati-
roidi, laringeal sinir hasarr) nedeniyle 2. bir cerrahi 6nerilmez (6,10).

Radyoaktif iyottan sonra, tim hastalarin hipotiroidi veya kalici hipertiroidi agi-
sindan takibi gerekir. Serum serbest T4, total T3 ve TSH radyoaktif iyot tedavisin-
den 4-6 hafta sonra ve ardindan 4-6 hafta aralarla, 6nceki testlerin sonuglarina ve
tiroid boyutundaki degisiklige bagl olarak degerlendirimelidir (6,10).
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SUBAKUT TIROIDIT

Ersin AKARSU'

OLGU

Otuz Ug yasinda kadin hasta Ust solunum yolu enfeksiyonundan 2 hafta sonra
baslayan giderek artan boyun sol tarafinda agri, garpinti, sicak basmasi, halsizlik
ve yorgunluk sikayetleriyle acil servise basvurdu. Fizik muayenede tiroid bezi
palpasyonla agriliydi. Yapilan tetkiklerde Iokosit sayisi 9790/mm? (N:3390-
8860), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) 49 mm/saat (N:1-20), C-reaktif protein
(CRP) 33 mg/L (N:0-5), TSH 0.4 mU/L (N: 0.34-5.6) ve serbest T4 1.5 ng/dL (N:
0.61- 1.45) bulundu. Tiroid ultrasonografisinde tiroid sag lobu 18x28x48 mm
boyutunda idi. Tirod sagd lobunun orta bolgesinde sinirlari net belirlenemeyen
hipoekoik alan gorildi (Resim 1). Diger alanlarda yer yer milimetrik hipoekoik
alanlar vardi. Tiroid bezi sol lobu 15x18x38mm boyutunda iginde birkag yerde
¢apl 5-10 mm olan hipoekoik alanlar gorildd. Tiroid sintigrafisinde (Tc 99m)
aktivite tutulumu minimaldi Subakut tiroidit tanisiyla hastaya metilprednizolon
32 mg/gun baslandi, ikinci haftadan itibaren boyun agrisi yakinmasi azaldi,
metilprednizolon dozu kademeli olarak azaltilarak Uglnct haftada 8 mg dozuna
indirildi ve ilaveten ibuprofen 1600 mg/gin baslandi. Besinci haftada hasta
boyun adrisinin tekrarlamasi Uzerine de@erlendirildi, 1 haftadan beri ibuprofen
kullanmayi biraktigr ogrenildi. Tetkikleri yeniden yapildi: Lokosit sayisi 12580/
mm? (N: 3390-8860), ESH 79 mm/h (N: 1-20), CRP 75 mg/L (N: 0-5), TSH <0.03
mU/L (N: 0.34-5.6), serbest T4: 1.48 ng/dL (N: 0.61- 1.45), serbest T3: 4.92 ng/L
(N: 2.5-4.2) olarak bulundu. Tiroid ultrasonografisinde baslangic donemindekine
benzer sekilde sag tiroid lobu orta kesimde sinirlari duzensiz hipoekoik noduler

' Prof. Dr. Ersin Akarsu. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma BD,,
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POSTPARTUM TIROIDIT

M. Nur KEBAPCI'

OLGU

29 yasinda tip 1 Diabetes Mellitus (DM) tanisi olan kadin hasta, 2 ay once
normal spontan dogum yapmis. 3 kg agiriginda saglikli bir kiz bebek dogurmus.
Bebegdin gece uykusu cok az oldugu igin ve slrekli annesini emmek istedigi
icin hastamiz asirn yorgunluktan oldugunu soyledigi kilo kaybi ve bitkinlik
yakinmasiyla saglik kontroluna gitmeyi planlarken asin ¢arpinti hissi baslayinca
hipoglisemi olabilecegini dusunerek parmak ucu kan sekerini olgmus, glukoz
degerinin 100mg/dL olmasi ve carpinti hissinin gegmemesi Uzerine acil servise
basvurmus. Acil serviste hastanin oyklslnde yodun insulin tedavisi disina
herhangi bir ilag kullanmadigi ve bebegini emzirdigi dgrenildi. VA 50 kg, boy 159
cm, TA 180/80 mmHg, nabiz 110 atim/dk, ates 37 °C. Solunum 22 atim/dk. Cildi
terli, diger sistem bulgularinda patoloji saptanmadi. Laboratuar degerlerinde
glukoz 122 mg/dL, eGFR 90 mL/dk, idrarda keton, arter kan gazinda asidoz ve
laktat artigl saptanmadi. EKG sinds ritmi, hiz 116 atim/dk. Serbest T3 8.1 pg/
mL (2,3-4,5), serbest T4 5.8 ng/dL (0.93-1.7), TSH 0.0 ulU/mL (0.27-4.2), Anti-
Tiroid peroksidaz antikor pozitif saptandi [Anti TPO 225 IU/mL (0-34)]. Tip 1 DM
tanisi olan olguda halsizlik, bitkinlik, kilo kaybi ve tasikardi etyolojisinde diyabete
ait akut komplikasyon dusunulmedi. Tirotoksikoz disunulduy, ayirici tanida Graves
hastali§i fizik muayene bulgulari (Graves oftalmopati) saptanmadi yine de TSH-
reseptor antikoru calisildi, sonug ylksek degildi. Eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH) 55 mm/s (0-20), C-reaktif protein (CRP) 20 mg/mL (0-5). Hasta bebegini
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GEBELIKTE HIPERTIROIDI

inan ANAFOROGLU'

OoLGU

Bilinen herhangi bir sistemik hastaligi olmadigini ifade eden 28 yasindaki kadin
hasta acil servise ¢arpinti, bulanti, kusma ve karin agrisi sikayetleri ile bagvurdu.
Hastanin fizik muayenesinde yogun anksiyetesinin oldugu gozlendi. Kan basinci
normaldi, takipneikti (32/dakika), tasikardisi mevcuttu (nabiz: 122/dakika, sinls
ritmi). Vicut 1sist 37.7 C*° idi. Cildi sicak ve nemliydi. Yapilan tetkiklerde hastanin
9 haftalik gebe oldudu anlasildi, hastanin gebeligini bilmedigi ogrenildi. Yapilan
tetkiklerde hastada hafif hipokalemi, karaciger enzimlerinde ilimli artis ve
tirotoksikoz tespit edildi.

Tablo 1. Hastanin laboratuvar verileri

Tani Tedavinin Tedavinin

sirasinda 12. haftasi 24. haftasl
ALT (7- 40 1U/L) 62 36 34
AST (13-40 IU/L) 54 22 22
TSH (0.25-4.55 mU/mL) <0.008 <0.01 0.1
Serbest T3 (2.28-4.23 ng/L) 10.02 6.2 39
Serbest T4 (0.89-1.75 ng/dL) 3.73 2 1.6
ES]RFS/QStor Antikoru 280 21 06

' Prof. Dr, Mehmet Ali Aydinlar Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari AD,,
Endokrinoloji ve Metabolizma BD.,, ianaforoglu@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-8990-3713

307



Gebelikte Hipertiroidi | 315

Kaynaklar

1.

Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, Brown RS, Chen H, Dosiou C, Grobman WA, Laurberg P, Lazarus
JH, Mandel SJ, Peeters RP, Sullivan S. 2017 Guidelines of the American Thyroid Association for the
Diagnosis and Management of Thyroid Disease During Pregnancy and the Postpartum. Thyroid.
2017;27(3):315.

Hamidi OP, Barbour LA. Endocrine Emergencies During Pregnancy Diabetic Ketoacidosis and Thyro-
id Storm. Obstet Gynecol Clin N Am. 2022; 49:473-489.

Burch HB, Wartofsky L. Life-threatening thyrotoxicosis. Thyroid storm. Endocrinol Metab Clin North
Am 1993; 22:263.

Valent A, Barbour L. Thyroid disease in pregnancy. In: Lockwood CJ, Moore TR, Copel JA, et al, editors.
Creasy & Resnik’s maternal-fetal medicine: principles and practice. 9th edition. Philadelphia (PA):
Elsevier; 2022.

Redmond GP. Propranolol and fetal growth retardation. Semin Perinatol 1982; 6:142-147.

Thyroid Disease in Pregnancy: ACOG Practice Bulletin, Number 223. Obstet Gynecol 2020
Jun;135(6):e261-e274.

Senior B, Chernoff HL. lodide goiter in the newborn. Pediatrics. 1971;47(3):510.

Yoshihara A, Noh JY, Watanabe N, Mukasa K, Ohye H, Suzuki M, Matsumoto M, Kunii Y, Suzuki N,
Kameda T, Iwaku K, Kobayashi S, Sugino K, Ito K. Thyroid. 2015 Oct;25(10):1155-61.

Momotani N, Hisaoka T, Noh J, Ishikawa N, Ito K. J Clin Endocrinol Metab. 1992;75(3):738.

=
3
<
-~
=
<
I
=)
Q
&
~
W
Q
=
O
Y




BOLUM 32

TIROTOKSIK HIPOKALEMIK PERIYODIK PARALIZI

ilknur OZTURK UNSAL '
Erman CAKAL ?

OLGU

37 yasinda erkek hasta, 6zellikle alt ekstremitede daha belirgin olmak tzere tim
vucutta kuvvet kaybi sikayeti ile acil servise basvurdu. 3-4 aydir haftada birkag
guin sabah uyandiginda derin bir halsizlik, gin icinde dizelen, aniden baslayip tim
vucudu etkileyen gug kaybi ve 5 kg agirlik kaybr oldugunu belirten hastanin bilinen
bir hastalik ve ilag kullanim 6ykisu yoktu. Fizik muayenesinde; biling agik, oryante
ve koopere idi. Kan basinci 130/60 mmHg, nabiz 99 atim/dk, solunum sayisi
22/dk, ates 37°C, cilt sicak ve nemli, ellerinde ince tremor mevcuttu. Norolojik
muayenede; ense sertligi, hipo-hiperestezi, sfinkter kusuru veya kraniyal sinir
tutulumu yoktu. Lateralize edici fizik muauene bulgusu saptanmadi. Kas glicu alt
ekstremitede 2-3/5, Ust ekstremitede 3/5 olup derin tendon refleksleri azalmisti.
Simetrik diffiiz blyUk tiroid bezi disinda diger sistemn muayene bulgularn normaldi.
Bilgisayarli beyin tomografisinde intrakranial kanama veya kitle ya da iskemi
lehine bulgu saptanmadi. Elektrokardiyografisinde ritim sinus olup PR mesafesi
190 ms, T dalga amplitiidiinde azalma ve U dalgasi izlendi (Sekil 1).

Laboratuvar incelemesinde plazma glukozu, karaciger fonksiyon testleri,
bobrek fonksiyonlari, tam kan sayimi normal sinirlarda olup hikokalemi disinda
elektrolit bozuklugu saptanmadi. Serum K:2.7 mmol/L, kan gazi incelemesinde
pH=7.43, HCO3:23 mmol/L saptandi.

' Dog. Dr, Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Klinigi,
ilknur_dr@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0003-3999-6426

2 Prof. Dr,, Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari
Klinigi, ermancakal@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4455-7276
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hastalarda THPP'den siphelenilmelidir. Diger birgcok periyodik paralizi formunun
aksine, hipertiroidizmin basarili yonetimi ile nispeten kolay tedavi edilebildiginden
teshis etmek son derece 6nemlidir.
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BOLUM 33

MiIKSODEM KOMASI

Faruk ALAGOL

OoLGU

69 yasinda yalniz yasayan kadin hasta, 22 yil dnce otoimmun tiroidit (Kronik
lenfositik tiroidit) ve primer hipotiroidi tanisi konularak L-Thyroxin tedavisi
baslatiimis. Aralikli olarak serum ST4 ve TSH dlzeyi dlgllerek doz dizenlenmesi
yapiliyor. Yakinlarinin ifadesine gore birkac aydan beri halsizlik yorgunluk, Gstime,
unutkanlik, yutma zorlugu, depresyon sikayetleri var. Ug-dort haftadan beri ilacini
almadigr ifade edildi

Yapilan muayenede, kan basinci 95/60 mmHg, nabiz 58/duzenli bulundu, kon-
flizyon, solunum zorlugu, solunum sayisinda artis, hipotermi (rektal 1s1 33°C) tes-
pit edildi. Toraks BT ile pndmoni saptandi

Laboratuvar bulgularinda acglk kan sekeri 65 mg’/dL, BUN 34 mg’dL, kreatinin
1.8 mg/dL, TSH 78 mIU’L, ST4 0.6 ng’dL, kortizol 7 ug/dL, sodyum 128 mmol’L .
Hastaya miksddem komasi tanisi konularak, koroner yogun bakima alindi. Pasif
Isitma uygulandi.izotonik sodyum klorir infiizyonu baslatildi, hidrokortizon 100
mg, iv yapildi, 6 saatte 50 mg iv yapiimasi planlandi, L-Thyroxin 500 mcg flakon
temin edildi ve 400 mcg yutkleme dozu, monitor altinda verildi . L-Thyroxin 100
mcg, gun intravenoz uygulamaya baslandi. Ventilator ihtiyaci olmadi. Monitor ta-
kibinde aritmi gelismedi, 4. Gunde bilinci daha iyi ve vucut isisi yukselmeye basla-
di. Oral L-Thyroxin'e gegildi.

" Prof. Dr, I.U. istanbul Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar BD., (Emekli 6gretim tyesi); Kog
Universitesi Tip Fakdiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklan BD,, (Misafir 6gretim (iyesi),
farukalagol@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6141-9038
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kiben oral levotiroksine gegilir. Levotiroksin ve liotironin'in birlikte kullanimi, daha
stk uygulanan bir yontemdir. Ozellikle koma puanlamasi yiiksek ve mortalite ola-
sili§ini artiran belirtilerin (ileri yas, hipoventilasyon, hiperkapni, hipoglisemi) tespit
edildigi hastalarda, Levotiroksin 200-300 mcg'gun, iv ile birlikte ,70 mcg liotironin
iv yUkleme dozu ve 10 mcg 8-12 saatte bir idame dozu seklinde verilir. Biling du-
zelmesini takiben tedavi levotiroksine degistirilir (1, 8, 9).

Sonug olarak, miksodem komasinin tedavisinde destek tedavisi ve enfeksi-
yonla mucadele yaninda tiroid hormonu uygulama bigimi, mortalite riskinin azal-
tilmasi bakimindan 6nemlidir. Levotiroksin glvenli bir yontemdir, ancak hizli du-
zeltilmesi gereken hastalarda yetersiz kalabilir. Boyle bir durumda ve akut koroner
hastaligi bulunmayan hastalarda klguk doz ile baslayarak T3 kullaniimasi akilci
olabilir (1,2, 8, 9).

izlem

Miksodem komasl veya sUphesi olan vakalarin yogun bakim ortaminda takip
edilmesi onerilir.
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BOLUM 34

YASLI HASTADA SIDDETLI HiPOTIROIDI

Dilek YAZICI'

OoLGU

Doksan iki yasinda kadin hasta, biling bulanikligr ile hastaneye basvurdu. Bilinen
Hashimoto tiroiditi ve hipertansiyon oykusU olan hastanin levotiroksin replasman
tedavisi aldigi ogrenilmistir. Hastanin uzun zamandan beri soguda karsi
tahammulsuzlik ve kabizlik problemleri mevcuttur. Fizik muayenede oryantasyon
ve konusma bozuklugu ve reflekslerde yavaslama saptanmistir. Ayrica 36°C viicut
Isisi olan hastanin cildinin kuru ve kalinlasmis oldugu gortlmektedir. Kalp hizi 40/
dakika , tansiyonu 90/60 mmHg olarak olgulmustur.

Laboratuvar testlerinde serbest tiroksin (sT4) seviyesi 0.3 ng/dL (normal ara-
ik, 0.8-1.8 ng/dL) diislk ve tiroid uyarici hormon (TSH) seviyesi 50.0 mIU/L (0.5
5.0 mIU/L) yiiksek olarak saptandi. Bu bulgular ciddi hipotiroidizm ve miksddem
koma tanilariyla uyumludur. Hasta intravendz tiroid hormon replasmani ve sivi re-
sUsitasyonu ve i1sitma onlemlerini iceren destekleyici onlemlerle tedavi edilmistir.

Sonraki birkag gun icinde hastanin mental durumunun onemli dlgtide dizeldi-
gi ve serbest tiroid hormon degerlerinin normale dondugu izlenmistir. Hasta 100
mcg/gun levotiroksin tedavisi ile taburcu edilmis ve tiroid fonksiyonunun izlenme-
si igin birinci basamak hekimi tarafindan takip edilmesi onerilmistir. Takiplerinde
tekrarlanan laboratuvar testlerinde, sT4 seviyesi 1.2 ng/dL ve TSH seviyesi 2.5
mlU/L olarak dlgtlmustur.

' Prof. Dr, Kog Universitesi Tip Fakiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma BD,, dilekdy2002@yahoo.com,
ORCID iD: 0000-0001-5603-0004

333



342 | ENDOKRIN ACILLER

Hastalar stabil hale geldiklerinde, devam eden yonetim ve izlem icin servise
nakledilebilir. Bu sirada tiroid hormon replasman tedavisinin optimize edilmesine
odaklanmalidir. Taburculuk sonrasinda takip ziyaretlerinin siklidi, hastanin klinik
durumuna ve tedaviye yanitina gore degisebilir.

Sonug olarak, yasli hastalarda siddetli hipotiroidizm veya miksodem komasi
icin ilk mudahaleden sonra gerekli takip yontemleri, hastaligin ciddiyetine ve has-
tanin bireysel kosullarina bagl olacaktir. Takip, tedavi, muayene ve izleme sikligi,
hastanin tedaviye yanitina gore bireysellestirilmeli ve hastaligin uygun sekilde yo-
netilmesini saglamak igin dtizenli olarak yapilmalidir.

Kaynaklar
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BOLUM 35

OTIROID HASTA SENDROMU

Burak ANDAC
Sibel GULDIKEN 2

OLGU

65 yasinda erkek hasta son bir haftadir pnémoni tanisi ile serviste takip
edilmekteyken hastaligin ilerlemesi ve solunum yetersizliginin artmasi Uzerine
yogun bakim Unitesine devir edildi. Yogun bakima alinarak entlbe edilen ve
sedasyon uygulanan hastaya hipotansiyonu olmasi nedeniyle dopamin inflizyonu
baslandi. Gunde 2-3 kez 38 °C'yi gecen ates yuksekligi olan hastanin vazopressor
destek altinda kan basinci ortalama 95/65 mmHg ve kalp hizi 80 atim/dk olarak
takip edildi. Yakinlarindan hastanin daha dnce diyabet ve hipertansiyon tanisi
oldugu, metformin, empagliflozin ve perindopril tedavileri aldigi 6grenildi. Ayrica
hastada bir yil 6nce subklinik hipotiroidi saptandi§i ve hekim tarafindan ilagsiz
takip onerildigi bilgisi alindi. Asagidaki laboratuvar tetkiklerine gore endokrinoloji
bolimuinden konstltasyon istendi.

Aglik kan glukozu:178 mg/dL Kreatinin :1.4 mg/dL (0.7 = 1.2) , ALT:120 U/L (O
— 47), AST:190 U/L (0 — 40), Na 135 mmol/L (136 — 145) K:5.0 mmol/L (3.5 - 5.1)
Hb:11 g/dL (13.7 = 17.5), Iokosit:16.2 x 103 u/L (4.23 — 9.07) CRP:210 mg/L (0 -
5),sT3: 1.2 ng/L (2.0-4.4), sT4:1.02 ng/dL (0.93-1.7), TSH:0.15 mIU/L (0.27-4.20)

Hipofize ait bir hastalik dykusU ve serebrovaskiler kanama veya ciddi bir kafa
travmasi bulunmayan hastanin bazal serum kortizol duzeyi 25 ug/dL ve reverse
T3 (rT3) dizeyi 105 ng/dL (30-80 ng/dL) olarak saptandi. Santral hipotiroidi tani-
sI dislanan hastada mevcut klinik ve laboratuvar sonuglarina gore “Gtiroid hasta

' Uzm. Dr, Trakya Universitesi Tip Fakiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma BD,, drburakandac87@gmail.com,
ORCID iD: 0000-0001-8680-0313

? Prof. Dr, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari BD.,, Emekli Ogretim
Uyesi, sibel71@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3400-1795
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veya T4 dusukligu olan hastalarda tiroid hormon replasmaninin yararl olduguna
dair yeterli kanit yoktur (1, 4). OHS'da esas tedavi altta yatan kritik hastaligin
tedavisidir.

izlem

Tiroid hormon duzeylerinin tam olarak normal araliga donmesi ise birkag hafta
veya aylar gerektirebilir (2). Hastaligin toparlamasindan sonra tiroid fonksiyon
testleri tekrarlanmasi sonucu normal degerlere dondsin gozlenmesi, tiroid
hastaliginin digslanmasi hususunda faydali olacaktir.
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