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Abstract

Hipertiroidik hastanin acil ameliyata hazirlanmasiren guve-
nilir yol, propiltiourasil, metimazol gibi antititid ilaglardan birisini 3-
blokerle kombine etmektir. Bazi durumlarda iyot, glukokortikc
iopanoik asit, lityum, kolestiramin, plazmaferezgulamasi da gere-
kebilir. Hipotiroid hastalar komplikasyon riskinzaltmak i¢in mim-
kin oldwunca 6tiroidik opere editelidirler, ancak acil operasyon
ertelenmemelidir. Subklinik hipotiroidi ve hipedidinin anestgi
riskini arttirmadgl kabul edilmektedir. Hipokortizolemiliphesi ola
hastalarin hipotalamo-hipofiz-adrenal eksenigattendirimeli ve
gerekiyor ise glukokortikoid korumasi altinda omst@n uygulanma-
hdir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi, hipotiroidizm, hipertiroidizm,
adrenal yetdikiz
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Propylthiouracil or methimazol combined with 3-tkecs isa
safe way of rapid preoperative preparation for mt@dled hyperthy-
roidism. The use of iodide, glucocorticoids, iop&neadd, lithium,
colestiramine, plasmapheresis may be requireddpidrpreparation
in some circumstances. Subclinical htipooidism and subclinic
hyperthyroidism does not increase the risk of dressh. However
euthyroidism should be obtained in overt hypothgion and hyper-
thyroidism to derease the anesthesia risk. Emergent surgery ¢
not be postponed in hypothyroid patients. Hypotmédapituitary-
adrenal axis (HPA) should be evaluated in hyposol@mic patient
and perioperative glucocorticoid coveragehe patients with know
or suspected HPA suppression must be planned.

Key Words: Surgery, hypothyroidism, hyperthyroidism,
adrenal insufficiency

Hipertiroidik Bir Hastanin
Cerrahiye Hazirlanmasi
ipertiroidik hastanin ameliyata hazirlan-
masl! intraoperatif ve postoperatif do-
nemde tiroid krizi gefimini dnlemek ve
tiroid bezinin kanlanmasini azaltmak amaciyla
gereklidir. En guvenilir yol, propiltiourasil,
metimazol gibi tiyolre tlrevi antitiroid ilaclardan
birisini 3-blokerle kombine etmektir. Bu amacla en
yaygin kullanilan yéntem; yiksek doz antitiroid
kullanilarak 6tiroidizm sgandiktan sonra 0ti-
roidiyi koruyacak minimum doza gecilmesidir.
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Hastanin operasyon sirasinda klinik ve biyokimya-
sal olarak otiroid olmasi glnmalidir (Tablo 1'de
cerrahiye hizli hazirlanmasi gereken bir hastada
kullanilabilecek ilaclar, onerilen dozlar ve etki
mekanizmalari verilngtir).*

Antitiroid ilaclarin kullanilamadgi durumlar-
da ya da hipertiroidik hastada acil cerrahi ginn
gerektginde ne yapiimahdir?

1) Iyot ve beta blokerlerle cerrahiye hazir-
k: Adrenerjik semptomlari kontrol etmek igin
gereken propranolol dozu 40-480 mg/gin arasinda
degisebilir. Propronolol yari émri hipertiroidide
azalmgtir. Bu nedenle giinde 3-4 kez ve cerrahiden
3 saat Once uygulanmalidir. Sadece propranolol ile
hazirlanan hastalarda T3, T4 dizeyleri cerrahiden
3-4 gun sonra normale gelgoaden tedavi 1 hafta
daha sidrdurtlmelidir. Bu hastalar perioperatif ve
postoperatif donemde tiroid krizi riski acisindan
yakindan takip edilmelidirlet.
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Tablo 1. Hipertiroid bir hastayi cerrrahiye hizli hazirlarkkullanilabilecek ilaclar.

ilag Onerilen doz Etki mekanizmasi
Propiltiourasil 50-300mg 3x1 Tiroid hormaengezini inhibe eder.

T4’Uin periferde T3'e déndiimini inhibe eder.
Metimazol 5-30 mg 3x1 Tiroid hormon s=ihi inhibe eder.
Propranolol 10-80 mg 4x1 Periferde T4'UneT@numani azaltir.

[ adrenerjik semptomlari kontrol altina alir.
Tiroid hormonlarinin periferik etkilerini bloke ede

Iyot SSKI 3 x 1-3damla Tiroid hormon sekresyonunu azaltir.
. Lugol 3 x 5-10 damla
Iopanoik asit, sodyum ipodate 500 mg 4x1 4’0 T3'e dongimund azaltir.

Tiroid hormonlarinin dokuda uptake’ini azaltir.
Tiroid bezinin TSH’a olan cevabini baskilar.
Tiroid bezinden tiroid hormon salinimini azaltir.

Deksametazon 0.5mg 4x1 Graves hastdl T4'Un T3'e dOndimUnu azaltir.
Tiroid hormon salinimini azaltir.
Kolestiramin 49 3x1 Tiroid horntannin enterohepatik dafamini arttirir.

SSKI: Satiire potasyum iyodir sollisyonu, TSH: Tissichulan horman.

Iyot; tedaviye propiltiourasil, metimazol gibi b) Radyografik kontrast maddeler: Oral
antitiroidlerden sonra eklenmelidir. Serum T4 ve kolesistografik ajan olaropanoik asitve sodyum
T3 dizeylerinde 10 giin icinde %30-50 azalma ipodatkontrol edilemeyengr hipertiroidinin hizli
saslar. Satlre potasyum iyodir solisyonu (SSKI) bir sekilde cerrahiye haziginda kullanilabilir.
(1 gr/mL); %76.4 iyot icerir. Giinde 3 kez 5er T4'Un T3'e donglimund azaltirlar. Tiroid hormon
damla uygulanginda yaklaik 573 mg iyot veril- sentezini, tiroid bezinden tiroid hormon salinimini
mis olur. Lugol soliisyonu (toplam 125 mg/mL iyot azaltir. Tiroid stimulan hormonuna (TSH), tiroid
icerir). Her 100 mL de 5 gr iyot ve 10 gr potasyum bezinin yanitini azaltirlar?

iyodir icerir. Ginde 3 kez 5’er damla uygulandi- Pandey ve ark. antitiroid ilaglara ve pro-
ginda yaklaik 126 mg iyot verilmi olur.* Toksik pranolol tedavisine direngli Graves hasiala
multinoduler guatr ve toksik adenomagbéhiper- bagl tirotoksikoz nedeni ile tiroidektomi planlanan

tiroidide kanlanma a1 olmadgindan, ayrica bir hastayl cerrahiye hizli hazirlamak amaci ile
hipertiroidinin alevienmesine neden olabilgice karbimazole 80 mg/giin, propranolol 120 mg/giin
den iyotun yeri yoktut? Basedow-Graves hastali- tedavisine 5 guin sure ile iopanoik asit 4 x 500 mg
ginda hipertiroidinin acil kontrolii ginda, tiroid Ve deksametazon 4 x 0.5 mg ekigleridir. Kom-
bezinin kanlanmasini azaltmak amaciyla iyot kul- bine tedavinin 5. gininde T3 gielerinde dime
lanilabilir. Fakat operasyon sirasindaki kanamasaBlanir iken, T4 dgerleri yliksek olarak kalrgtir.
miktarini etkilemediine isaret eden gdzlemler Hastanin hipertiroidi semptomlarinigiddetinin

vardir® azaldgl gozlenmg, ancak hasta 6tiroid hale getiri-
lemeden opere edilyi intraoperatif ve
2) Antitiroid ilaclarin kullanilamadi g postoperatif takiplerde sinuzalstiardi haricinde
durumlarda alternatif medikal yontemler: bir problem saptamagiardir*
a) Lityum karbonat: Tiroid bezinden T4 c) Glukokortikoidler:  Tiroid hormon

salinimini azaltir. Serum T4 ve T3 duzeylerinde 10sekresyonunu inhibe edef? Hipertiroid hastanin
gun icinde %30-50 azalmagar. 4 x 300 mg/giin  cerrahi girsime hizli hazirlanmasinda Baeza ve
Onerilen dozdur. Toksik doz ve terapotik doz arali- ark. 13 hastayl oral betametasone (4 x 0.5 mg),
gl cok dardir, toksisite yoniinden dikkatli olunma- iopanoik asit (4 x 500 mg) ve propranolol 4 x 40
hdir. Serum elektrolitleri, karager fonksiyon  mg uygulayarak cerrahiye hazirlafar, tedavinin
testleri ve lityum diizeylerinin siki takibi gerekit ~ 24. saatinde T3 gerlerinde %38.2 + 24.9 (p<
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0.01), 6. giinde %64.5 + 16.6 (p< 0.0001}rdé Hipotiroidik Hastalarda Operasyon
saptamglardir. T4 dgerleri ancak tedavinin 4. Hipotiroid hastalarin peri-postoperatif kompli-
glininde anlamli olarak githe gosterirken, otiroid  kasyon riskini azaltmak icin miimkiin olglinca
duzeylere inemengir. Hastalarin timi tedavinin  @tiroidik opere edilmeleri uygundur. Ancak acil
6. ginunde opere edilgiperoperatif ve postope- durumlarda veya T4 tedavisinesmmasini riskli
ratif bir komplikasyon saptanmagtr. Hastalar  kilacak diizeyde koroner arter hagiablan hasta-
ortalama 48-72 saat sonra taburcu ediendir.  |arda koroner arter bypass cerrahisinin hipotiroid

Guvenli, etkili ve ucuz olan bu kombinasyon rejimi durumda iken giivenle uygulanabilgcebildiril-
acil tiroidektomi gerektiren durumlarda kullanila- mektedir.

o 5
bilir. Hipotiroid Hastada Morbiditeyi Arttirabi-
d) Kolestiramin: Hipertiroidide tiroid hor-  |ecek Nedenler

monlarinin enterohepatik dglaninin artgi Gzerin-
den etkilidir. Antitiroid ilacla birlikte kullanimi
tiroid hormonlarinin daha erken ve daha belirgin
azalmasini sdar. Kolestiramin 3-4 x 4 g/glin dozu
ile uygulanir. Absorsiyonunu 6nleyegeden anti-
tiroid ilaclar kolestiraminden 1 saat 6nce ya da 3
saat sonra verilmelidir®®’

Sasuk intoleransi, hipoksi ve hiperkarbiye so-
lunum cevabinin baskilanmasi, makroglossi nedeni
ile entibasyon gulcfiil, anesteziden uyanmada
gecikme, bradikardi, gastrik kmlmada gecikme,
ileus, perioperatif hipotansiyon, akkiz von
Willebrand hasta@ hipotiroid hastanin operasyo-
nu sirasinda katasilabilecek gucliklerdir.

e) Plazmaferez:Plazmada tiroid hormonlari Hipotiroidide ilaclarin absorbsiyonu, metabo-
>%99.9 proteine bgudir. Progresif oftalmopatide  |izmas| ve ekskresyonu yagamistir. Bu nedenle
tedavi Segeneklerinden biridir. Plazma T4, T3 ve digoksin, fenitoin, Sedatiﬂer, narkotikler g|ba¢_
tiroksin baglayici globulin (TBG) konsantrasyonla- |ar dikkatle kullanilmali, doz ayarlamasi uygulan-
rinda azalma ggar. Tiroid hormonlarinin hticre i¢i  malidir. Hipotiroid hastalarda K vitaminine -
kompartmandan plazmaya yergdg¢irmesini s@ I pihtilasma faktorlerinin klirensinin yawamasi
lar. Plazmaferezin etkili olmasi i¢in plazma voli- nedeniyle ‘warfarin’ preperatlarini daha yiiksek
minun 1-1.5 katinin gesimi sgglanmalidir. Ope-  dozlarda uygulanmasi gerekebilir.
rasyon sirasinda rutin koagulasyon testleri ile sap

A o _ Serbest su klirensi (su yuklenmesine renal ce-
tanamayan faktor eksiklikleri geébilecginden

_ : : _vap) azalmgtir; bu nedenle peri-postoperatif sivi
hemostaz agisindan yakin takip edilmeli, gereki- epjasmani kontrollii yapilmali ve hiponatremi

yorsa taze donnguplazma transfizyonu uygulan- yisj nedeniyle hipotonik soliisyonlarin uzun streli
malidir’ Graves hastall tanisi ile klingimizde infuzyonundan kaginilmalidir®

izlenen ve antitiroid ilaclara Ba yan etki geen
2 v iroid fiag gay . ' 9y Subklinik hipotiroidinin cerrahi ve anestezi
4 hasta operasyona plazmaferez ile hazirlandi.. .~ N . .

L . riskini arttirmadgi kabul edilmektedir.
Hastalarin timindega hipertiroidi mevcut oldu-
gu icin plazmaferez oncesi beta bloker, kolesti- Sijrrenal Hastaliklarinda Cerrahiye Hazirlik
ramin ve inorganik iyot ile tedavi edildiler. Hipokortizolemi
Plazmaferez ile T3 konsantrasyonlarinda >%78-40,
serbest T4 konsantrasyonlarinda >%69Uglisg3-
landi. Totale yakin tiroidektomi uygulanan hastala-
rin takibinde problem gaiinedi’

Ciddi akut stresler sirasinda (major cerrahi,
sepsis, travma, yanik gibi durumlarda) immuin sis-
tem hipotalamo-pituiter-adrenal ekseni uyarir
(immuin-adrenal eksen). Monositlerden timér nek-

Hipertiroid bir hastayi cerrahiye glivenle ver- roz faktér (TNF), interlokinler (IL-6, IL-&, IL-1B)
mek icin tiroid hormon konsantrasyonlarinin nor- gibi inflamatuar sitokinler salinir ve kortikotrapi
male gelmesi hedeflenir. TSH'nin supresyondansalgilatici hormon (CRH) ve/veya arginin vazop-
kurtulmasini beklemek gereksiz bir yaktadir. resin (AVP) salimimini uyararak adrenokortikotro-
pin hormonu (ACTH) arttirirlar. Stres sirasinda
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kortizol sekresyonu normal ginlik dretimin 5-10 mezlik tanimlarmglardir. Bir yil sonra Lewis ve
katina cikabilir. Ditrnal ritm kaybolur. Cerrahiden ark. romatoid artrit nedeni ile 5 aydir glukokor-
sonraki ilk 24 saat icinde kortizol sekresyonu 200 tikoid kullanmakta olup, fleksiyon kontraktiiri
mg/gun’i nadirengar. Plazma kortizol konsantras- nedeni ile opere edilen, cerrahi sirasinda glukokor
yonlari komplikasyonsuz cerrahiden sonraki 24-48tikoid uygulamasi kesilen hastanin cerrahiden bir-

saat icinde pek cok hastada normale gefir?

Sekonder Hipokortizolemisi Mevcut Hasta-
lar Major Cerrahi Giri sime Nasil Hazirlanir?

Hipotalamus-hipofiz eksenindeki patolojilere
bagli sekonder hipokortizolemik olgu bilinen
hastalarda major cerrahi girn sirasinda uygula-
nacak glukokortikoid protokol§u sekildedir:

kac saat sonra 6lgtind, yapilan postmortem ince-
lemede; adrenal bezlerde difiiz atrofi ve hemoraji
saptandiini bildirmiglerdir. Bu olgularla birlikte
kronik  glukokortikoid  kullanan  hastalarda
perioperatif ve postoperatif donemde glukokor-
tikoid uygulamasi standart hale gejtini *>*’

Hipotalamo-hipofiz-adrenal (HPA) eksenin
supresyonu icin gerekli glukokortikoid dozu ve

Operasyon sabahi premedikasyon esnasindgjresj konusunda da fikir ayglimevcuttur. 20-30

100 mg hidrokortizon intramuskiler ya da

mg/gln hidrokortizon veyasdeser prednizolon 5

intravenoz yolla, operasyon stresince 100 mggiinden fazla kullanilginda eksenin toparlanma

hidrokortizon infiizyon seklinde, operasyon ta-
mamlandiktan sonra 6 saatlik araliklarla 25-50 mg
hidrokortizon intravendz olarak uygulanir. Boylece
operasyon gunu toplam 300 mg/gun hidrokortizon
uygulanir. Cushing hastgh disindaki olgularda

doz her giin %50 oraninda azaltilir ve 3-5 gin ice-

risinde idame dozlara ylir. Cushing hastah
nedeni ile opere edilen olgularda glukokortikoid
dozu %25 oraninda azaltilmahdir. Ancak operas-
yon sonrasinda komplikasyon vgrhda (enfeksi-
yon, atg ya da hipotansiyon) doz azaltiimaz ve
200 mg/gin dozunda hidrokortizon uygulanacak
sekilde dgistirilir. *

Primer Hipokortizolemisi Mevcut Hastalar
Major Cerrahi Giri sime Nasil Hazirlanir?

Sekonder hipokortizolemisi olan olgular gibi
cerrahiye hazirlanir. Hidrokortizon; 100 mg’in
Uzerindeki dozlarda mineralokortikoid aktiviteye
sahiptir. Glukokortikoid dozu <100 mg/guin hidro-
kortizon dizeyine inginde mineralokortikoid
preperati (fludrocortisone) tedaviye eklenmelidir.

Ekzojen Glukokortikoid Kullanan Hastalar
Major Cerrahi Giri sime Nasil Hazirlanir?

Kronik glukokortikoid tedavisi altindaki hasta-

suresi 5 gundur. 20-30 mg/gun hidrokortizon veya
7.5 mg/gun prednisolon veya 0.75 mg
deksametazon/gun 3 haftadan uzun suire kullanildi-
ginda HPA eksenin supres&@lugu kabul edilmeli-

dir. Eksenin toparlanmasi total kullanim siresi ve
total dozla ilkilidir. Suprafizyolojik dozlarda
birka¢ hafta sireli kullanimda supresyon tedaviden
sonraki 1 yil devam edebilt?.

Glukokortikoid kullanma 6ykisu olan bir has-
tada operasyon geregiinde HPA ekseni dgerlen-
dirmek gereklidir. Bu amacla yapilmasi gereken ilk
test bazal kortizol tayinidir. Sabah 08:00 ve
08:30’da alinan kortizol deri >18 pg/dL (>500
nmol/L) ise eksen intakt, <@g/dL ise kesin yeter-
sizlik mevcuttur. 3-18ug/dL arasindaki dgerler
icin kisa ACTH (cosyntropin) stimilasyon testi
gereklidir®

Kortikotropin stimilasyon (Kisa ACTH)
testi: Ekzojen glukokortikoid 24 saat sire ile kesi-
lir. ACTH 250 pug intramuskiler veya intraventz
olarak uygulanir. 30. ve 60. dk.larda kortizol sevi
yesinde (bazale gére) 3fg/dL arts olmasi veya
test sirasinda kortizol diizeyinin >ug/dL bulun-
masi HPA ekseninin intakt ol@unu, hastanin

larda mayjor stres ve cerrahi sirasinda uygulanacaknajor stres var@inda viicut icin gerekli kortizoll

glukokortikoid protokolt konusunda ggrayrilk-
lari vardir.ilk kez 1952’de Fraser preoperatif do-
nemde kullandgy glukokortikoid preperati kesilen
bir hastada cerrahi sonrasinda geii adrenal yet-

422

sekrete edebilegei dusindariar. Kisa ACTH
testinin; sensitivitesi %67, spesifitesi %100’dtr.
(Ulkemizde 250ug’lik ACTH preparati (retilme-
diginden testin sentetik ACTH (Synacthen 1 mg)
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ile yapilmasi gerekebilir. Ancak bu durumda 0, 1, 20 mg hidrokortizon uygulanmasi, postoperatif 2.
3, 5 ve 24. saatlerde kortizol tayini yapiimalidir) guin rutin doza gecilmesi onerilgtir.

Dustk doz kortikotropin stimllasyon testi Major cerrahi giri simlerde (koroner arter
(1 ug/dL): 250ug ACTH uyarisinin non-fizyolojik  bypass cerrahisi, total proktokolektomi, pank-
oldugu distndlerek, daha dik dozda ACTH  reatoduodenektomi, vs.)100-150 mg hidrokor-

uygulanmasi ile gercekierilen bu testin sekonder  tjzon, 2-3 giin siire ile uygulanmasi éneréftini
surrenal yetersiziinde sensitivitesi %73, spesi-

fitesi %92'dir. Rutinde heniliz yaygin olarak kulla-
nilmamaktadir?

Or: Ulseratif kolit nedeni ile 40 mg
prednisolon almakta olup, total proktokolektomi
o . . L planlanan hasta operasyondan 2 saat 6nce rutin

Gunumuizde perl'operatlf glukokortikoid kulla-  45-unun (veya parenterabdeseri olan 160 mg
niminin HPA eksenin suprese olup olmamasina,,iqyokortizon) uygulanmali, postoperatif 1. giinden

uygulanacak cerrahi gdimin niteligine ve sresi-  jiharen 4872 saat sire ile 8 saatte bir 50 mg
ne bal oldugu bilinmektedir. Ancak bu konuda hidrokortizon uygulanmalidi#!’

olusmus net bir protokol yoktur.
Postoperatif donemde glukokortikoid dozunun

her giin %50 oraninda azaltilarak 3-5 giin icinde
idame dozlara ufalmasi onerilmektedir (Operas-
yon gunt toplam 200 mg hidrokortizon uygulanip,
sorun olmadi taktirde postoperatif 2. giinde ida-
me dozlara inilebilir). Atg hipotansiyon, elektrolit
imbalansi gibi hipokortizolemiye ait bulgular geli-
sir ise; doz 200 mg/gun hidrokortizon olacgeil-

de deistirilir. **

Salem ve ark. farkli merkezlerin 42 yillik de-
neyimlerini, majér cerrahiler sirasinda plazma
kortizol vel/veya adrenal ven kateterizasyonu ile
elde edilen kortizol dizeylerini derlendirmgler
ve major cerrahi streste dahi kortizol saliniminin
200 mg/gin’t gmadgini bildirmislerdir. Bu ret-
rospektif dgerlendirmenin giginda perioperatif
glukokortikoid korumasingu sekilde onermiler-
dir.®

Minor cerrahi giri simlerde (lokal anestezi
altinda gercekigirilecek, 1 saatten kisa sirecek
operasyonlar) hedef glukokortikoid dozunun 25
mg hidrokortizon olmasi yeterlidir.

Glukokortikoid kullanan hastalarda sekonder
surrenal yetersizline isaret eden hipotansiyon
artmg  PGL dretimine bghdir, bu tabloda

mineralokortikoid eksikginin rolii yoktur!**?

Or Bromsival deni ile 5 Calsmalar gostermgtir ki; konvansiyonel ola-
q " | rOI‘EIIyak astllm hne en e | r;:g _rak recete edilen ‘stres dozlari’ aslinda gerekande
prednisolon almakta olan hastaya inguinal heriyop, fa715 sire ve yuksek dozda uygulanmaktadir.

operasyon'u uygulanap al'< Ise; hastanin Operasyo'ﬂaenal transplantasyon hastalarinda sepsis veya
sabahi rutin glukokortikoid dozunu almasi yeterli- cerrahi gibi stresler getiginde, uygulanmakta

dir. olan 5-10 mg/gun steroid tedavisinin dahi yeterli
Orta derecede cerrahi girsimde (non-lapa-  oldugu bildirilmistir. Ancak bu konuda daha fazla
roskopik kolesistektomi, total eklem protezi, bilgiye ihtiyag vardir?

qbdominal histerektomi gibi) 50-75 mg hidrokor- Adrenal vyetersizlik dgiiiilen ve glukokor-
tizonun 1-2 gun sure ile uygulanmasi oneril- tikoid tedavi almakta olan hastalarda akut hastalik
mistir. varhginda onerilen kortikosteroid replasman dozla-

Or: Sistemik lupus eritematozis nedeni ile 10 ' Sekil 1'de gosterilmtir.
mg prednisolon almakta olan hastaya abdominal

histerektomi uygulanacak ise; hastanin operasyon Yogun B_aklm__UniteIerinde
sabahi rutin almakta olgu 10 mg prednisolonu Endokrinolojik Sorunlar
oral (Veya parenterabéq;erini) almasi, operasyon Akut hastalik varglnda doku kortikosteroid

stresince 50 mg hidrokortizon intravendz in- dizeylerinin artmasi ¢ok onemli bir koruyucu ce-
flizyonu yeterlidir. Postoperatif 1. giin 8 saatifra  Vaptir. Insanlarda adrenal korteksten salinan pre-
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Ates,_n"_l_lnor travmalar, Dozu 15 mg/gun prednisolona 24 saat sonra pormal doza
minor cerrahiler (veya gdeger) cikariniz geciniz.
. _— Herglin %50 azaltarak
Major cerrahi, travma —> 50 mg HK im/iv, 4 x 1 —> normal doza ininiz
50 mg HK im/iv, 4 x 1
Septik sok —> + —> 7 gun uygulayiniz
50 ug fludrokortizon/giin

Sekil 1. Adrenal yetersizlik dgiindlen veya glukokortikoid tedavi almakta olan histla akut hastalik vaginda dnerilen

kortikosteroid replasman dozlari.
HK: Hidrokortizon.
* Sekil 1, 12 nolu kaynaktan yararlanilarak hazirlamtir.

dominant kortikosteroid; kortizoldir.  glakh
stressiz bir kiide hipofizden salinan ACTH,;
kortizolin diurnal salinimini gtar. Sepsis, trav-

ma, yaniklar, cerrahi stres gibi durumlarda kor-

tizoliin diurnal varyasyonu kaybolrgtur.*

Akut, ciddi hastallk sirasinda subnormal
kortikosteroid Uretimi ‘fonksiyonel adrenal yetmez-
lik olarak adlandirilir. Bu terim HPA eksende be-
lirgin yapisal defekt olmaksizin hipo-adrenalizmi
yansitir. Biyokimyasal kaniti zordur. Hastalik sira
sinda ortaya cikar, genellikle geri d@atnlidir.
Relatif adrenal yetmezlik; kortizol seviyelerinin
normalsartlaricin yiiksek olmasi, ancak inflamatuar
yanitin kontroll i¢in yetersiz olgu anlamina gelir.
Akut hastalikta geden glukokortikoid eksikfini
klinik olarak tanimak guictii

Hemodinamik bozukluklar; hiperdinamik
(mutad), hipodinamik (nadir) dalanin varlgl, mev-
cut inflamasyonun devam etmesi, hipoglisegili-e
minin olmasi, multipl organ yetmegij laboratuvar
bulgularindan  hiponatremi,  hiperkalemi,  hi-
poglisemi, eozinofili, tirotropin seviyelerinde @rt
saptanabilir. Ancak; yun bakim Unitesindeki bir
hastada adrenal yetmeilianimak oldukga giictir.

Yeterli sivi resusitasyonuna gmen hemodi-
namik stabilitenin slanamamasi ve ampirik teda-

nen kortizol duzeyleri dgsir ve bu nedenle nor-
mal aralg belirlemek zordur. En yiksek kortizol
dizeyleri en gr hastada saptangtir. Kortizol
seviyesinin hem diilk hem de yiiksek olmasi kotu
prognozu gosterir.

Insulin tolerans testi ymin bakimda tedavi
goren bir hastada eksenigaelendirmek icin uy-
gun olmayacgindan glukokortikoid yetersidinin
tanisi  kortizol dlcimi veya  kortikotropin
stimilasyon testi ile konulmalidir. Kortizol seviye
leri ve hastalik ciddiyeti arasindakishiye rggmen
yogun bakim hastalarinda yeterli yanitin ne oldu-
gunu belirlemek zordur.

Strese minimum yeterli kortizol cevabini yan-
sitan bazal diizeyler 10-3@/dL arasinda bildiril-
mektedir. Ancak hastada hipokortizolemiye ait
bulgular var ve kortizol <1%ug/dL ise glukokor-
tikoid yetersizlgi dustndlmelidir. Herhangi bir
zamanda oOlgulen kortizol gerinin >34 pg/dL
olmasi adrenal yetmegln olmadgini, ancak stre-
sin buyik oldgunu ve mortalite riskinin artm
oldugunu diundirdr. Bu iki dger arasindakiler
icin ise kortikotropin stimilasyon testi ile karar
vermek gerekir. Kortikotropin testinde bazal
kortizole gore >9ug/dL arts olmaz ise; adrenal

viye rggmen inflamasyonun devam etmesi glukokor-yetersizlgi vardir ve Kortikostreoid replasmani

tikoid yetersizli icin dnemli tanisal ipucudu?®

HPA eksenin ardiriimasinda bircok faktor
etkilidir. Hastalgin tipi ve ciddiyetine gore bekle-
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yapiimalidir. 30 ve 60. dk.larda kortizol seviyesin
de (bazale gbre) <Qg/dL arts olmasi Olum riski-
nin artms oldugunu digtindurar.

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27



Endocrinology and Metabolic Diseases

Kubat Uziim et al

Yogun bakimda izlenen bir hastaya bu testlerin 2.

ne siklikla uygulanaga konusunda fikir birlgi
yoktur. Hastalar glukokortikoid yetersigliacisin-
dan takip edilmelidir. Akut hastalik ortadan katkt
tan sonra glukokortikoid tedavisinin gzan boyu
devam edip etmeyegiai belirlemek icin kortikot-
ropin stimiilasyon testi veya ITT uygulanmalithr.

Otiroid Hasta Sendromu

Agir sistemik hastaliklar, fiziksel travma, psiki-
yatrik bozukluklar, tiroid hormonlarini tiroid doku
sunda bir hastalik olmaksizingigirebilirler. Otiro-

id hasta sendromunda saptanan tiroid hormg de
siklikleri primer veya sekonder hipotiroidizmi takli
eder. Geri dongiimladuir. Altta yatan nedenin teda-
visi ile hipofiz-tiroid ekseni normaklievini kazanir.
Meydana gelen doku hipotiroidizmi, organizmanin
hastalga ve aclia adaptasyonunu kolaytair.'

Dusuk T3 Sendromu

DusUk serum T3 degeri Diabetes mellitus, kro-
nik karacger hastafil, akut ve kronik enfeksiyon-
lar, neoplastik hastaliklar, cerrahi ginn ve trav-
ma sonrasinda goérulebilir. T3 azalir, T4, serbdst T
ve TSH: normaldir?®

Dusuk T3, Dustk T4 Sendromu

Hafif veya orta derecedezm hastaliklarin bi-
yiuk kisminda T3 azalirken, T4 normal kajtm
Ancak caitli enfeksiyonlar, yanik, travma gibi
daha @&ir durumlarda T3 azalmasi yaninda T4
azalmas! da saptanir. T3, T4, TSHsikitr. T3
resin uptake; normal veya arttr. Hastalik dize-
lirken TSH seviyesi artar ve T3-T4 normale gelin-
ceye kadar bir siire yiiksek kalfir.

T4 disuklagtinin nedeni; TBG, transtretin ve
albumin gibi b&layici proteinlerin azalmasi ve T4

déngusunun artmasi, TSH sekresyonunun azalmasis.

si, T4 ve T3'Un TBG'ye hg@anmasini etkileyen
salisilatlar, furosemid, heparin gibi ilaclarin lail
nilmasi olabilir. T4'Gn azalmasi ile hasgah cid-
diyeti arasinda bir ki vardir®®
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