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Thyroid storm: A Case Report

Tiroid Firtinast: Bir Olgu Sunumu
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ABSTRACT

Introduction: Thyroid storm is a hypermetabolic condition that
is usually seen in patients with undiagnosed or poorly treated
hyperthyroid diseases with a high mortality rate. The incidence
of thyroid storm in the emergency department is low, with a
mortality rate of 20%-30%; thus, it should not be overlooked.
However, early diagnosis and appropriate treatment may reduce
mortality and morbidity rates.

Case Report: We report a case of thyroid storm here in a
patient who was admitted to the emergency department with
complaints of fever and change in consciousness, with irregular
drug use for hyperthyroidism, who experienced thyroid storm
triggered by salicylate.

Conclusion: In the emergency departments, thyroid storm

must be put on the list of differential diagnoses if the patient is
unconscious with fever.
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OZET
Girig: Tiroid firtinasi; kotl tedavi edilmis veya tani konmamis
hipertirodili  hastalarda gortlen, mortalite orani  yUksek

hipermetabolik bir durumdur. Tiroid firtinasi acil serviste gérilme
sikhdr az, %20-30 mortalite orani ile seyreden, bu nedenle
atlanilmamasi gereken tanilardan biridir. Ancak erken tani ve
uygun tedavi ile mortalite ve morbidite oraninin azaltilabilecegi
belirtiimektedir.

Olgu Sunumu: Bu yazida, acil servise yiksek ates ve biling
degisikligi ile bagvuran, 6ykusinde hipertiroidi tanisi olan
dlzensiz ila¢ kullanimi ve beraberinde salisilat kullaniminin da
tetikledigi bir tiroid firtinasi vakasi sunuldu.

Sonug: Acil serviste atesli ve biling bozuklugu olan hastanin ayirici
tanisinda tiroid firtinasi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid firtinasi, ates, biling bulaniklig, salisilat
Gelis Tarihi: 07.05.2014  Kabul Tarihi: 11.07.2014

Giris

Hipertiroidi tablosunun yasami tehdit edecek kadar hizli bir sekilde agirlasmasina tiroid firtinasi adi verilmektedir (1). Ates,
tasikardi ve atriyal aritmiler sik gorilir (2). Konfizyondan komaya kadar degisen biling bozukluklari goralebilir. Antitiroid ilaglarin
dizenli kullanilmamas, stres, enfeksiyonlar, salisilat, amiodoran, interldkin gibi baziilaglar, tiroid krizini tetikleyici faktorler arasinda
sayllmaktadir. Tanida en dnemli yardimci klinik ipuglandir.

Bu olguyu sunmadaki amacimiz acil servislerde nadir gorulen, mortalite orani yUksek olan bir hastaliga ve hipertiroidi tedavisi
alan hastalarda salisilat kullaniminin etkilerine dikkat cekmektir.

Olgu Sunumu

Kirk alti yasinda erkek hasta; yUksek ates, kusma, kasilma, ajitasyon, bilin¢ degisikligi ile acil servise getirildi. Hastanin birinci
derece olmayan yakinlarindan, daha énce de birkag kez yUksek ates, kasilma ve biling bozuklugu nedeni ile baska bir merkeze
basvurdugu ogrenildi. Ancak hastanin uzun sureli ilag kullanimi 6ykist yoktu. Kan basinci 105/65 mmHg, nabzi 130 atim/dk,
solunum sayisi 32/dk, vicut sicakhigi 42°C ve oda havasinda oksijen saturasyonu %84 olarak saptandi. Hastanin genel durumu
kotu bilinci letarjik idi. Glasgow Koma Skalasi (GKS) skoru 9 (E4,V2,M3) olan hastanin; ense sertligi yoktu. Bilateral pupilleri
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Tablo 1. Hastanin kan biyokimya test sonuglari

Parametre Adi Sonug Referans Araligi

PCO

2

24,9 mmHg 35-45 mmHg

HCO 19,7 mmol/It 21-29 mmol/It

w

Hgb 13,5 g/dL 13,6-17,2 g/dL

PLT 131 ul 156-373 Ul

ALT 51 U/L 0-41 U/L

Na 132 mmol/It 135-145 mmol/It

BUN 16 mg/dL 8-25 mg/dL

CKMB 0,5 ng/mL 0,9-4,9 ng/mL

Sedimentasyon 4 saat 0-15 saat

Psddokolinesteraz 8 KU/L 4,9-11,9 KU/L

Tablo 2. Hastanin tiroid fonksiyon testi sonuglari

Parametre Adi Sonug Referans Araligi

sT 22,8 Pg/mL

4

0,6-1,1 Pg/mL

ST serbest trilyodotironin, sT,: serbest tiroksin), TSH: tiroid stimulan hormon

miyotik, kornea refleksi (+/4), direkt ve endirekt 1sik refleksleri
dogal (++/++), babinski (-/-) idi. GKS skoru disuk oldugu icin
hastanin duyu ve kuvvet kaybi degerlendirilemedi. Boynunda
vendz dolgunlugu olmayan hastanin kalp sesleri ritmik tasikardik,
akciger sesleri normal sinirlarda idi. Batin muayenesinde patolojik
ozellik yoktu. Herhangi bir dokintist olmayan hastanin acil servise
gelisinde cekilen elektrokardiyografisinde sinls tasikardisi disinda
bulgu saptanmadi. Hastadan tam kan sayimi, kan biyokimyasi, venoz
kan gaz, koagulasyon, tam idrar tetkiki, ayrica ayirici taniya yonelik
enfeksiyon agisindan sedimantasyon, prokalsitonin, organofosfat
zehirlenmesini ekarte etmek icin serum psoddokolinesteraz seviyesi,
malign hipertermiyi ekarte etmek icin kreatinin kinaz (CK) duzeyi
goénderilmesi planlandi.

Hastanin GKS skoru dusuk, aspirasyon riski yUksek olmasi ve
biling duzeyinin giderek kdtulesmesi Gzerine hizli seri entibasyon
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uygulandi. Hastaya koma protokolU (tiamin, naloksan ve dekstroz)
verildi. Hastanin idrar ¢ikisi oldugu gdzlendi. Atesi olan hastaya
soguk uygulama ile intravendz (iv) 500 mg parasetamol verildi.
Hastanin beyin tomografisinde (BT) akut patoloji saptanmadi.
Akciger grafisinde solda hilus cevresinde infiltrasyonlari olan
hastaya iv seftriakson uygulandi ve atesinin dismemesi Uzerine
tekrar iv parasetamol verildi. Hastanin kan gazinda respiratuvar
alkaloz mevcuttu. Diger laboratuvar degerleri Tablo 1'de verilmistir.
Hastanin vital bulgularinin kontrollerinde ates 37,7°C, nabiz 111
atim/dk, kan basinci 120/65 mmHg olarak alindi. Biling durumunda
iyilesme olmayan hastaya menenjit ve ensefalit tanilarini ekarte
etmek icin lomber ponksiyon yapildi. Beyin-Omurilik sivisi direk
bakisinda hicre ve dzellik olmamasi Uzerine ensefalit ve menenjit
tanilarindan uzaklasildi.  Klinigimize daha ge¢ ulasan hasta
yakinindan hastanin bir sdre once hipertiroidi tanisiyla tedavi
gormeye basladigi, ancak ilaclanini duzenli kullanmadigi, yaklasik
on gun 6nce yapilan ekokardiyografisinde patoloji (sol ventrikdl
hipertrofisi, sol atriyum dilatasyonu) olmasi Uzerine asetilsalisilik
asit (100 mg/giin) baslandigr dgrenildi. Bunun Uzerine, Burch ve
Wartofsky'nin skorlama sistemine (3) gore de yuksek risk tasiyan
hastanin, ilaglarini dizgtn kullanmamasi ve salisilat kullanimina
bagl tiroid firtinasi olabilecedi distindldi. Nazogastrik sondadan
500 mg propiltiyourasil, iv 80 mg metilprednizolon ve iv 5 mg
metoprolol verildi. Yogun bakim sartlarinda takibi gerekmesine
ragmen yer olmadigi icin acil servis kritik bakim Unitesinde
takip edildi. Hastanemizde mesai disi saatlerde tiroid fonksiyon
testlerine bakilamadigi icin giris tiroid fonksiyonlari gorilemedi.
Hastaneye getirilisinden iki saat sonra tiroid firtinasina yoénelik
tedavisi baslanan hastanin tedavinin besinci saatinde bilinci
dizeldi. GKS skoru 13, atesi 36,6°C, nabiz 75 atim/dk, kan basinci
120/70 mmHg olan hasta ekstlbe edildi. Hastaya propiltiyourasil
3x250 mg oral devam edildi. Ertesi gin c¢alsilan tiroid
hormon dizeyleri (Tablo 2) hipertroidi ile uyumlu olup, tiroid
firtinasi tanisi dogrulandi. Genel durumu dizelen, GKS skoru
15 olan hasta, yogun bakim ihtiyaci kalmayarak acil servise
kabulinin 26. saatinde tedavisinin devami icin Dahiliye
Endokrinoloji servise devredildi.

Tartisma

Hipertiroidizm tUm yas gruplarinda gérilmekle birlikte kadinlarda
daha sik gorulen endokrin bir rahatsizliktir. Hiperaktif tiroid bezinden
salgilanan hormonlarin artmasiyla olusan klinik durumdur. Kilo
kaybr, artmis kalp hizi, ritim bozukluklari, uyku bozukluklar, istah
artigl, gerginlik, cabuk sinirlenme, titreme, terleme, sicak intoleransi,
menstriel donglide ve barsak peristaltizminde degisiklikler, deride
incelme, saglarda incelme ve parlaklik artisi gibi bircok sistemi
ilgilendiren klinik bulgular hastaligi isaret edebilir. Laboratuvar
tanisi genellikle tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) artmasi ile tiroid
stimUlan hormonun (TSH) azalmasi ile konulur. Hipertiroidizmin
en sik nedeni Graves Hastaligidir. Tirotoksik kriz veya tiroid firtinasi,
hipertiroidi durumunun alevlenmesi ile bir veya daha fazla organi
etkileyen yasami tehdit eden bir durumdur (4). Tiroid firtinas
hipertiroidizmli  hastalarin =~ %1-2'sinde  gorilebilmektedir  (2).
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Mortalite oraninin %20-30'lara dek yuksek oldugunun bildirildigi
yayinlar vardir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte tiroid
hormonlarinin  dolasimda ani olarak artarak tiroid firtinasinin
klinik bulgularina neden oldugu kabul géren bir goristur. Serbest
(s) hormon degerlerinin (sT, ve sT,) ani ylkselmesinin sistemik
dekompansasyona yol agip, tiroid firtinasina neden oldugu
belirtiimektedir (5).

Tiroid firtinasinda ates, sinUs tasikardisi veya supraventrikiler
aritminin cesitleri, santral sinir sistemi semptomlari (ajitasyon,
huzursuzluk, konfizyon, deliryum, koma) ve gastrointestinal
semptomlardan (kusma, ishal, intestinal obstriksiyon) bir ya da
birkagi birlikte gorilebilir (6). Tiroid hormon seviyesi birkag kat artar,
sT, seviyesinin 20 pg/dL Gzerinde olmasi uyaricidir. Tiroid firtinasini
tetikleyen faktorler arasinda enfeksiyonlar, diyabetik ketoasidoz, akut
travma, tiroid bezinin sert palpasyonu, tiroid cerrahisi, radyoaktif
iyod tedavisi, dogum, gebelik toksemisi, antitiroid ilaglar duzgin
kullanmama, serebrovaskuler olaylar, pulmoner emboli, hipoglisemi,
kalp krizi ve bazi ilaglar sayilmaktadir (6). Radyokontrast ilaglar,
amiodaron, pseudoefedrin, salisilatlar, interldkin tiroid firtinasina yol
acabilir. Plazma proteinlerine baglanan ilaglar, ayni yolla tasinan tiroid
hormonlarini serbestlestirdiginden kandaki seviyelerini artirarak
klinik bulgulara sebep olabilir. Salisilatlar da serbest tiroid hormonu
seviyesini arttirmaktadir (7). Aspirinin, tiroksinin (T,) proteinlere
baglanmasini etkileyerek serbest fraksiyonunu arttirdigina dair ¢ok
sayida yayin mevcuttur. Aspirin kullanan hastalarda serum T, seviyesi
de artmaktadir. Bu nedenle tiroid firtinasinda antipiretik olarak
baska alternatifler tercih edilmelidir. Bizim klinigimizden de salisilat
zehirlenmesi nedeniyle takip edilirken tiroid firtinasi tanisi almis bir
olgu bildirilmistir (8).

Tiroid krizi en ¢ok malign hipertermi ile karisir. Tiroid krizi esnasinda
ortaya ¢ikan bulgularin ¢ogu fazla isinin atilmasi icin gelisen
kompansatuvar mekanizmalara baglidir. Serum kreatinin fosfokinaz
dlzeyi ayircl tanida yardimci olabilir. Tiroid krizi gelisen olgularda
cogunlukla normalden dusuk, malign hipertermilerin %70'inde ise
yUksektir (9).

Acil serviste bazi laboratuvar veya ntkleer tip testlerini hizl bir sekilde
elde etmek oldukga zordur. Bu nedenle tiroid firtinasinin tanisi siklikla
semptom ve bulgularla konulur, ancak bunlar her zaman belirgin
olmayabilir. Biz de bu olguda, olasi diger tanilari disladiktan sonra
anamnez ve klinik bulgulara dayanarak 6n tani olusturup, tedaviden
taniya giderek tanimizi dogruladik. Burch ve Wartofsky'nin skorlama
sistemi tiroid firtinasi olasiligini degerlendirip tedavi ihtiyaci olan
hastalar ayirt etmede yardimci olur. Bu skorlama alti parametre
iceren bir puanlama sistemi ile tiroid krizi ihtimalini degerlendirerek
tedaviye erken baslamak icin bizi uyarir. Bu parametreler; ates, santral
sinir sistemi etkileri, gastrointestinal-hepatik sistem disfonksiyonlari,
tasikardi derecesi, konjestif kalp yetmezligi varligi, atrial fibrilasyon
varligi degerlendirilir. Bir hastanin skoru <25 ise tiroid firtinasi olasilig
az, 25-44 ise sUphelendirici ve degerlendirmeyi hakeden, >45 ise
tiroid firtinasini ytiksek oranda destekleyici olarak yorumlanmaktadir

(3). Bizim hastamiz da bu skorlama sistemi ile 75 puan alarak tiroid
firtinasi agisindan yuksek olasiliga sahip oldugundan antitiroid tedavi
baslanmustir.

Tiroid firtinasinin tedavisinde, dolasimdaki tiroid hormanlarini
azaltarak periferik etkilerini inhibe etmek ve presipite edici
faktorleri ortadan kaldirmak amaclanir. Tedavide baslica bes
basamak vardir. Bunlar tiroid hormonlarinin  yapiminin  ve
saliminin ~ 6nlenmesi, periferal  etkilerinin ~ blokaji,  sistemik
dekompansasyonun ve altta yatan hastaligin tedavisi ve son
olarak da kalici tedavidir. Tedavinin ana noktalarindan birisi tiroid
hormonlarinin sentezinin propiltiyourasil (PTU) veya metimazol
(MM) ile tama yakin durdurulmasidir. Bu ilaglar, parenteral formlari
olmadigr icin, biling durumu iyi olmayan hastalara nasogastrik
sondadan veya rektal yoldan verilebilir. inorganik iyod kolloid
proteolizini ve hormon salinimini bloke eder. Tedavide ikinci nokta
tiroid hormonlarinin periferik etkilerinin blokajidir. Bunun icin
kullanilabilecek ilaglar B-blokerlerdir. Glukokortikoid yikimi arttig
icin ve yasami tehtit eden bir hastalik varliginda yeterli ACTH ve
kortizol salgisi olamayacagindan intravendz yolla hidrokortizon
veya deksametazon verilmesi Onerilir (10).

Sonug

Tiroid firtinasini nelerin presipite ettigi tam olarak bilinmemekle
beraber yetersiz tedavi edilmis hipertroidisi olan ya da tiroid ilaglarini
birden kesen hastalar yuksek riske sahiptir (6). Salisilat gibi serbest
tiroid hormonu miktarini artiracak sekilde plazma proteinlerine
baglanan ilaglarin kullaniminin da tiroid firtinasini tetikleyebilecegi
unutulmamalidir. Hipertroidi nedeni ile tedavi altinda olan hastalar
salisilat kullanimi durumunda yakindan takip edilmeli, belki de
salisilat yerine alternatif ilaglar secilmelidir. YUksek ates, biling
degisikligiile acil servise basvuran ve éykide hipertiroidizmibulunan
vakalarda tiroid firtinasini atlamamak mortalite ve morbidite oraninin
azalmasinda yardimci olacaktir.
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