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Dyspnea Due to Thyroid Storm in an Emergency Service

Acil Serviste Tiroid Firtinasina Bagli Solunum Yetmezligi
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Abstract

Dyspnea due to thyroid storm in an emergency service Thyroid storm (TS)
is a metabolic condition which is usually seen in patients with undiagnosed
or poorly-treated hyperthyroid diseases. Although this condition is a com-
mon metabolic condition, the incidence of TS in emergency services is rare.
Even though there has been advancement in treatment modalities, TS still
has a mortality rate of 20-40%. This high mortality and morbidity rate could
be reduced by early diagnosis and treatment. Here in we present a TS patient
admitted to our emergency service due to dyspnea. (JAEM 2012, 11:128-9)
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Ozet

Tiroid firtinasi klasik olarak 6ncesinde tani konmamis veya kotu tedavi edilmis
hipertiroidik hastalarda goriilen, yasami tehdit eden, hipermetabolik durum-
dur. Tiroid firtinasi sik tartisilan bir konu olmakla beraber acil serviste gérilme
sikhgr nadirdir. Tedaviye ragmen mortalite halen %20-40 civarindadir.Ancak
erken tani ve tedavi ile mortalite ve morbiditenin azaltilabilecegi belirtiimek-
tedir. Biz acil servise solunum sikintisi sikayeti ile gelen ve tiroid firtinasi tanisi
konulan bir olguyu sunduk. (JAEM 2012; 11: 128-9)

Anahtar kelimeler: Tiroid firtinasi, solunum sikintisi

Giris

Tiroid firtinasi acil servislerde nadir goriilen ancak yasami tehdit
eden, bir veya daha fazla organin dekompansasyonu ile karakterize
hipermetabolik bir durumdur (1, 2). Siklikla tasikardi, ajitasyon, hiperp-
reksi ve degisen mental durum ile kendini gosterir (3). Antitiroid ilagla-
rin diizglin kullanilmamasi ve emosyonel stres tiroid krizini presipite
edici faktorler arasinda gosterilmektedir (2). Tedavinin, dolasimdaki
tiroid hormonlarini azaltarak periferal etkilerini inhibe etmek, genel
destek tedavisi uygulamak ve presipite edici faktorleri ortadan kaldir-
mak oldugu bildirilmektedir (4). Bu olguyu sunmadaki amacimiz acil
servise solunum sikintisi ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda tiroid
krizi olabilecegini vurgulamaktir.

Olgu Sunumu

Kirkdort yasinda bayan hasta acil servise solunum sikintisi sikayeti
ile getirildi. Anamnezde, oglunun basketbol magi sirasinda heyecan-
landigi, sonrasinda carpintisinin ve solunum sikintisinin basladig
6grenildi. Basvuruda tansiyon arteriyal (TA) 80/50 mmHg, nabiz 130/
dk., solunum sayisi 35/dk., ates 37.3 idi. O, saturasyonu %75 idi. Hasta-
nin genel durumu kétd, biling konflize idi. Hasta siyanoze, takipneik ve
dispneik gériiniimde idi. interkostal, subkostal ve supraklavicular
cekilmeleri mevcuttu. Onden dinlemekle akcigerlerinde solunum ses-
leri kaba idi ve ronkiis duyuluyordu. Kalp tasikardikdi. Hasta solunum

sikintisinin artmasi biling diizeyinin giderek kétiilesmesi tizerine 4 mg
midazolam ve 200 mcg fentanil iv puse yapilarak entlibe edildi. Balon-
Valf-Maske sistemi ile solutulmaya baslandi. Bu esnada alinan arteriel
kan gazinda Ph: 7.18, PCO,: 75, PO,: 55, HCO,: 25 idi. Tam kan sayimi ve
acil biyokimya icin kan drnekleri alindi. Cekilen elektrokardiyogramin-
da (EKG) sinis tasikardisi disinda patoloji saptanmadi. Hastanin ilk
degerlendirmede birincil yakini olmadigindan 6zge¢misi 6grenileme-
di. On tani olarak status astmatikus distiniilerek 80 mg metilprednizo-
lon, 50 mg ranitidin ile birlikte v inflizyon seklinde 10 dk. da verildi.
Hastanin genel durumunun kot olmasi, biling diizeyinin giderek
bozulmasi nedeniyle, astim ataginda ilk tercih olan inhale bronkodila-
tator tedavi verilemedi. Sonrasinda hastanin yakinindan, hastanin
tiroid beziile ilgili bir rahatsizhgi oldugu ancak ilaglarini diizgiin kullan-
madigi 6grenildi. Bunun tizerine tiroid fonksiyon testleri icin kan 6rne-
gi alindi ve merkezi laboratuara génderildi. Hasta yogun bakim (inite-
sine status astmatikus, tiroid firtinasi 6n tanilari ile yatirildi. Acil dokto-
ru hastanin klinik gidisini takip etti. Laboratuar incelemesinde beyaz
kire (WBC) 16.5 K/uL (4.0-10.0 K/uL), glukoz 138 mg/dL (74-106mg/
dL), Tiroid stimulan hormon (TSH) <0.0001 ulU/ml (0.3500-2.5000 ulU/
ml), serbest triiyodotironin (sT3), 15.34 pg/ml (1.71-4.00 pg/ml), ser-
best tiroksin (sT4), 3.13 ng/dL (0.70-1.48 ng/dL) idi. Antitiroglobulin
antikor diizeyi normaldi. Hasta yogun bakim Unitesinde 1. giin sonun-
da arteriyel kan gazi diizelmesi Gizerine ekstlbe edildi. Hastaya tiroid
firtinasi distinllerek Propylthiouracil (PTU) 4x250 mg po, metoprolol
1x100 mg po baslandi.Takiplerinde genel durumu diizelen hastaya
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tiroid USG yapildi. Multinodiiler guatr ile uyumlu geldi. Hasta yatisinin
10. glintinde PTU 3x300 mg, Lithium carbonate 2x300 mg, Metoprolol
1x100 mg po baslanarak taburcu edildi. Hastanin yapilan kontrollerin-
de sT3 diizeyinin 0.80 pg/ml (1.71-4.00 pg/ml), sT4 diizeyinin 2.7 ng/dL
(0.70-1.48 ng/dL) saptandi. Bunun tizerine PTU dozu 3x250 mg olarak
azaltildi. Operasyon icin uygun zaman planlanlandi.

Tartisma

Hipertroidizm tiim yas gruplarinda goriilebilen endokrin bir rahat-
sizliktir. Yillik insidansinin her 1000 kadinda 1 oldugu, kadinlarda erkek-
lerden 10 kat fazla goruldiigi belirtilmektedir (5). Birlesik devletlerde
hipertiroidizm vakalarinin %80’inden fazlasini graves hastaligi olustur-
maktadir. Bir sonraki en sik neden ise toksik multinodiiler guatrdir (6).
Bizim olgumuzda daha 6nce hipertiroidi tesbit edilmis olan ve antitiro-
id ilag baslanan ancak ilaglarini diizenli kullanmayan 40 yasinda bayan
hasta idi. ik miidahalesinden sonra alinan detayli anamnezinde daha
once tanisi konmus nodiiler guatri oldugu 6grenildi.

Tiroid firtinasi ise ¢ok tartisilan bir konu olmakla beraber acil servis-
te nadir karsilagilan bir durumdur (1). Hipertiroidizmli hastalarin yakla-
stk %1-2'sinde gorildiuga bildirilmektedir (7). Klinik olarak tasikardi,
ajitasyon, ates ve degisen mental durum ile kendini gosterir (1). Bu
klinik bulgularin ¢ogu artan sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile agik-
lanabilmektedir (8). Olgumuzun acil servisteki ilk muayenesinde tesbit
edilen bulgular arasinda tasikardi, subfebril ates ve ajitasyon vardi.
Buna ek olarak ciddi solunum sikintisi mevcuttu.Yardimci solunum
kaslarinin solunuma katildigi gézlendi. Akciger oskiiltasyonunda ron-
kusleri saptandi. Literatirii taradigimizda tiroid firtinasinda solunum
sisteminin bu denli etkilendigine dair bir bilgiye rastlamadik.

Tiroid krizini presipite eden faktorler arasinda infeksiyonlar, diabe-
tik ketoasidozis, akut travma, tiroid cerrahisi, radyoaktif iyod tedavisi,
amiodaron tedavisi, dogum, emosyonel stres, antitiroid ilaclar diizgiin
kullanmama sayilmaktadir (9). Olgumuzda presipite edici faktor olarak
antitiroid ilaglarini diizgiin kullanmadigi saptand.

Tiroid firtinasinin acil serviste tanisinda yalnizca klinik bulgular kul-
laniimaktadir. Labaratuar testlerini acil doktorunun elde etmesinin glic
oldugu bilinmektedir (2). Bizde acil doktoru olarak TFT'ni acil olarak elde
edemedik. On tanilarimizi anamnez ve klinik bulgularla olusturduk.

Olgumuzun acil serviste bakilan arteriel kan gazinda solunumsal
asidozu mevcuttu. Solunumsal asidozun alveoler hipoventilasyona
bagli gelisen klinik bir bozukluk oldugu ve hipoventilasyonda CO,
diizeyinin hizli bir sekilde arttigi bilinmektedir. Akut solunumsal asido-
zun, cesitli nedenlere (néromuskdler hastaliklar, kronik obstruktif
akciger hastaligi ve astim ile iliskili hava yolu tikanikliklar, ilaglar ve
santral sinir sistemi hastaliklara) bagli gelisen santral solunum merkezi
depresyonu ile iliskili oldugu belirtiimektedir (10). Ancak bizim olgu-
muzda farkli olarak solunum yetersizligine neden olacak bu tip bir
hastalik 6ykusi veya ilag alimi yoktu.

Tiroid firtinasinda semptomlarin siddeti kisiden kisiye degisiklik
gostermekle beraber hormon diizeylerinin yiiksek oldugu hastalarda
daha ciddi klinik bulgulara yol actigi belirtilmektedir. Tiroid hormonla-
r ylksek bir hastada tiroid firtinasina ilerlemesine neden olan siireg
tam olarak bilinmemektedir. Ancak, antitiroid tedavinin kesilmesine
bagli olarak tiroid hormonlari dolasimda ani olarak artabilmekte ve bu
da tiroid firtinasinin klinik bulgularina neden oldugu kabul gérmekte-
dir. sT3 ve sT4'Uin ani olarak yiikselmesinin sistemik dekompansasyona
yol acip, tiroid krizine neden oldugu belirtiimektedir (11). Bizim olgu-
muzda da 6zellikle sT3 diizeyinin ¢ok yliksek oldugu, hastanin antitiro-
id ilaglarini kullanmadigi ve klinik tablonun agir seyrettigi gortiimastar.

Tiroid firtinasinin tedavisinin, dolasimdaki tiroid hormonlarini azal-
tarak periferal etkilerini inhibe etmek ve genel destek tedavi uygula-

mak ve presipite edici faktorleri ortadan kaldirmak oldugu bildirilmek-
tedir (4). Biz acil serviste tiroid firtinasi ve status astmatikus 6n tanilari
ile tedaviye basladik. Uygun monitorize kogullar altinda hava yolu,
solunum ve dolasimi kontrol edildi. Klinik olarak solunum yetmezIigi
mevcuttu. Beraberinde biling dlizeyide bozuldugu icin ileri hava yolu
saglandi. Propranololiin, adrenerjik bloker etkisinin yaninda periferde
T4'lin T3'e donlistimini engelledigi bu nedenle tiroid firtinasi tedavi-
sinde yeri oldugu sdylenmektedir. Ancak beta blokerlerin astimda akut
bronkokonstruksiyona sebep oldugu da bilinmektedir (12). On tanilar
arasinda status astmatikus distindigiimiz icin acil serviste beta blo-
kor tedavi uygulamadik. Hastanin genel durumunun kétl olmasi,
biling dlizeyinin giderek bozulmasi nedeniyle, astim ataginda ilk tercih
olan inhale bronkodilatator tedavi verilemedi. Olgu yogun bakim Uni-
tesine yattiktan sonra TFT sonuglar ¢ikmasi ile tiroid firtinasi tanisi
kesinlestirildi ve tedaviye baslandi. Metoprololiin yaygin kullanilan
kardioselektif beta bloker oldugu bilinmektedir (13). KOAH ve astim
Oykusi olan hastalarda beta bloker tedavi gereksinimi oldugunda
kardioselektif ajan olan metoprololiin kullanilabilecegi bildirilmektedir
(14). Olgumuz astim tablosuna benzer klinik bulgulara sahip oldugun-
dan acilde beta bloker tedavi uygulanmadi. Yogun bakima yatisindan
sonra da hastaya kardioselektif ajan olan metoprolol po baslandi.

Tiroid firtinasinda erken tani ve tedavi ile mortalite ve morbidite
sinirlandirlabilmektedir (2). Ancak tedaviye ragmen mortalite halen
%20-40 civarindadir (15). Bizim olgumuz da erken tani ve uygun teda-
vi sonucunda sifa ile taburcu edilmistir.

Sonug

Tiroid firtinasi bilinen presentasyonuna ek olarak solunum yetmez-
ligine de yol acabilmektedir. Solunum sikintisi ile acil servise basvuran,
oykude hipertiroidizmi bulunan hastalarda tiroid firtinasinin hatirlan-
masinin, hayat kurtarici oldugunu diisinmekteyiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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