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Giiniimiizde katlanarak artan bilimsel ¢caligmalara
ek olarak tip alaninda da teknolojinin hizla gelis-
mesi, hastaliklar1 daha iyi tanimamiza ve etiyolo-
jisini daha iyi anlamamiza olanak tanimaktadir.
Zamanla elde edilen bilgi birikimi ve ¢aligmalar
is181nda ilk yardimin 6nemi daha iyi anlasilma-
sina ragmen endokrin sisteme bagl hastaliklarin
artmast, acil tedavi gerektiren komplikasyonlari-
nin mortalite ve morbiditesinin yiiksek oldugu-
nun anlasilmasi, acil klinik durumlarinin hizlica
taninmasi ve giincel tedavilerinin iyi bilinmesinin
gerekliligini de ortaya ¢ikarmistir. Bu boliimde
diyabetik ketoasidoz,hiperosmolar hiperglisemik
durum, hipoglisemi, miksédem komasi, tiroid
firtinasi, adrenal yetmezlik, feokromositoma gibi
sik karsimiza ¢ikan endokrin sistem problemleri-
ne bagl ortaya ¢ikan acil klinik durumlardan ve
ilk miiddahalelerindenbahsedilecektir.

1. Diyabet Hastalig1

Diyabetes mellitus (DM) insiilin salgilanmasi
veya insiilin eksikligindeki yetersizlikler sonu-
cu meydana gelen ve hiperglisemi ile sonugla-
nan metabolik bir hastaliktir (1). Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF) 2017 yili verilerine

gore diinyada yaklagik 425 milyon DM hastasi bu-
lunmakta ve 2045 yilinda bu sayinin 629 milyona
¢ikmasi 6ngoriillmektedir. Yilda 4 milyon kisi DM
hastalig1 nedeniyle hayatini kaybetmektedir (2).

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperglisemik
hiperosmalar durum (HHD) DM un hayat: tehdit
eden komplikasyonlaridir. Mortalite ve morbidite
oranlar yitksek olmasi nedeniyle, 6zellikle yasli ve
ek hastaliklar1 bulunan kisilerde, bu klinik durum-
lar iyi taninmali ve hizlica tedavi edilmelidir(3).

2. Diyabetik Ketoasidoz

DKA, olimciil seyreden klinik bir durumdur.
Siklikla Tip 1 diyabet hastalarinda ortaya ¢ikmak-
ta olup tip 2 diyabet hastalarinda da goriilebilmek-
tedir. Kismi veya mutlak insiilin eksikligi, artmis
kars1 diizenleyici hormon (glukagon, katekola-
min, kortizol, bityiime hormonu) seviyelerinin
tetikledigi hepatik glikoz tiretimi ve azalan glikoz
hiicre alim1 hiperglisemiye yol agar. Hiperglisemi
idrar ile ciddi siv1 kaybina (yaklasik bu kayip 5-7
litre), elektrolit kaybina ve glikoziiriye neden olur.
Swv1 kaybina bagli olusan dehidratasyon ozellik-
le yash hastalarda bobrek kanlanmasini bozar.
Kanlanmanin bozulmasi ile bobrek fonksiyonlari
geriler ve glikoziiri diizeylerinde azilir. Bu durum
bir kisir dongii olusturur ve hiperglisemi daha da
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hastalarinin klinik durumunu ¢ok hizli bir sekilde
bozabilir. Adrenal yetmezlik hayati tehdit edici bir
durum olugu igin acil miidahale edilmelidir (11).

[lk miidahale hipotansiyon ve elektrolit bo-
zukluklarinin (hiponatremi, hiperkalemi, hiper-
kalsemi, azotemi) diizeltilmesidir. Hastaya hizlica
damar yolu acilip bolus tarzda izotonik salin bas-
lanir. Hastanin hipoglisemi durumuna gore teda-
viye %5 dekstroz eklenebilir. Hastadan hizlica, te-
daviyi geciktirmeyecek sekilde kortizol ve ACTH
seviyelerinin oOlgiilmesi i¢in kan ornegi alinir
¢iinki tani i¢in kortizol seviyelerinin diistikligii-
niin gosterilmesi 6nemlidir, sonrasinda asil tedavi
olan hidrokortizon 100 mg veya deksametazon 4
mg IV olarak verilir. Hastanin klinik durumuna
gore kortizon replasman tedavisine devam edilir.
Hastanin klinik durumunu kétiilestiren stresor
faktor tespit edilip tedavi edilmelidir (3,11).

8. Feokromositoma

Feokromositoma sempatoadrenal sistemde bulu-
nan kromaftin hiicrelerin tiimoral bir hastaligidir
(12). Timorden salgilanan epinefrin, norepinef-
rin ve dopamin salgilar1 hipertansiyon, bas agrisi,
bulanti, kusma, anksiyete, terleme, ¢arpinti, gogiis
ve karin agris1 gibi ortaya ¢ikan semptomlardan
sorumludur (12). Siirekli kan basinct yiiksek-
likleri veya hipertansif ataklar stk gorilir (13).
Feokromositoma tanisi, hastadan alinan idrar
ve kan orneklerinde bakilan katekolamin atilim
urtunlerinin (katekolamin, metanefrin, vanil man-

delik asit) fazlalig ile koyulur (12).

Feokromsitomanin kesin ve kalic1 tedavisi
cerrahidir (12). Kesin tedavi yapilana kadar has-
talar semptomatik olarak tedavi edilmelidir. Bu
hastalarda alfa-1 adrenerjik reseptor blokerleri
(prazosin,terazosin, doksazosin) ilk tercih ola-
rak kullanilir (13). Hipertansif ataklarin kontro-
li alfa blokerler ile tam saglanamaz veya hasta
tolere edemezse tedaviye kalsiyum kanal bloker-
leri (amlodipin, nikardipin, nifedipin,verapamil)
eklenebilir. Tagikardi gibi semptomlar1 olan has-
talarda tedaviye kardiyoselektif beta blokerlerin
(metoprolol, atenolol) eklenmesi gerekebilir (14).
Hastalar hipertansif kriz durumunda gelirse aci-
len tedavi edilmeli ve tansiyon hizlica kontrol alti-
na alinmalidir. Fentolamin kisa etkili non selektif

alfa-adrenerjik blokerdir. 1 mg IV bolus yapilir,
gerekli olursa 2.5-5 mg IV bolus tedaviye eklenir.
Sodyum nitropirussid hizli etkisi ve kisa etki sii-
resi ile hipertansif ataklarin ideal bir tedavisidir.
Sodyum nitropirussid 0,5-5 mcg/kg/dk IV in-
tiizyon seklinde baslanir ve tansiyon 6l¢timlerine
gore birkag dakikalik aralar ile titre edilir (12).
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