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OUTLINE 

Thyroid storm 

Adrenal crisis 

Hyperglycemic crisis

Hypoglycemia 

Hypocalcemia 



THYROID STORM 



Graves’ disease / Hyperthyroidism



When to suspect thyroid storm?

Clinical - multisystem:

 Almost all cases: 
1. High fever 

2. Tachycardia / AF**

3. Alteration of 

consciousness ***

 CHF / pulmonary edema

 N/V, diarrhea, jaundice 

Review Hx: 

 Known case 

hyperthyroidism

 Lost F/U, stopped 

medication

 IV contrast, Ex. CT 

brain with contrast

 Precipitating Fx: 

infection / sepsis, 

trauma, surgery



Thyroid storm 

Physical exam to confirm 

hyperthyroidism

 Diffuse thyroid gland 

enlargement (Graves' 

disease)

 Multiple thyroid 

nodules (Toxic 

multinodular goiter)

 Exophthalmos

Investigations

TFT 

 FT3, FT4 : elevated

 TSH: suppressed

CBC – leukocytosis 

BUN/Cr, E'lytes, BS  

LFT – TB/DB, AST/ALT 

EKG – AF, MI

CXR – pneumonia 

ระดบัความสงูของ FT3,FT4  

ไมไ่ด้มีผลตอ่การ Dx storm



Burch-Wartofsky Score

Score > 45 : highly suggestive 
Score 25-44 : impending thyroid storm

Score < 25 : unlikely 



Treatment of thyroid storm

1. PTU (50) 6 tabs po q 6 h (or 4 tabs q4h)

ถ้า NPO: PTU บดละเอียด + sterile water 90 ml สวนก้น (ใช้สาย foley) 

(rectal retention enema)

2. Lugol's soln 10 drops + นํา้เปลา่ เตม็แก้ว (240ml) po q 8 h  

*** เร่ิม 1 ชม.หลงัให้ PTU ** Wolff-Chaikoff effect – inhibit thyroid H release

3. Dexamethasone 2mg iv q 6 h 

*** ถ้า BP drop: Hydrocortisone 100 mg iv stat 

then 200 mg + NSS 100 ml iv drip in 24 h

*** ถ้า severe infection ไมค่วรให้ steroids

4. Propranolol (10) 1-2 tabs po q 6 h

*** ถ้ามี pulmonary edema, wheezing ไมค่วรให้

*** ถ้าอายมุาก, มี underlying heart disease, abnormal EKG / CXR 

เช่น cardiomegaly … ควร Echo ก่อน

Other Rx:

- IV fluids

- Antibiotics ตาม

indication 

- Paracetamol for fever 



ADRENAL CRISIS



Cushingoid appearance 
ผลของการไดรั้บยาท่ีมี steroid 
เม่ือหยดุ steroid  adrenal insuff



When to suspect adrenal crisis (acute adrenal insufficiency)?

• BP drop 

load IV fluids และ

ให้ vasopressors mod-

high dose แล้ว BP ยงัไมข่ึน้

• Hx of steroid / herbal use

• N/V, fatigue

Physical exam:

• Cushingoid appearance

จากท่ีเคยใช้ steroids นานๆ
- moon face, buffalo hump

- thin skin at dorsum of hand

- purplish striae at lower abdomen

• หา source infection



MANAGEMENT 

Adrenal crisis 

 Hydration iv. - NSS

 Check glucose (hypoglycemia)

cortisol < 18 mcg/dL during 1. shock, 2. hypoglycemia, 3. fever

electrolytes (Primary AI – hyperK, met acidosis)

 Hydrocortisone 100 mg iv. stat then 200 mg + NSS 100 ml iv drip in 24 hr

(dose 200-300mg/day)

 Treat precipitating cause: antibiotics if infection 

 When stable : taper hydrocortisone  300 --> 200 --> 100 --> 

physiologic dose prednisolone  (5) 1x1 o pc (morning) 

or 1 - 0 - ½ pc



MANAGEMENT 

Chronic adrenal insufficiency 

 Prednisolone 5-7.5 mg/day 

 Duration 6 mo to 1 yr (HPA axis recovery) 

or lifelong (ตามแตส่าเหต)ุ

 Sick day: N/V, diarrhea, fever, acute illness

Increase dose prednisolone to 10-15 mg/day 

 Reevaluate HPA axis after 6 months: morning cortisol increase 

to normal level 

 Work up occult infection before give steroids: CXR, viral 

hepatitis, stool parasite 



HYPERGLYCEMIC CRISIS 



Diagnosis 
DKA

1. BS > 250 mg/dL

2. Ketones positive in serum or 

urine

(Beta-ketone > 3 meq/L)

3. arterial pH < 7.3

HHS

1. BS > 600 mg/dL

2. Effective serum osmolality 

2Na + BS /18 > 320 mOsm/kg

3. arterial pH > 7.3





Precipitating factors

• Most common precipitating factor is infection 

• Other precipitating factors : 

Stopped or inadequate insulin 

Pancreatitis 

Myocardial infarction

Stroke

Drugs 



TREATMENT of DKA
 IV fluids: 

0.9% NaCl 500-1000 ml in 1 hr --> --> 250-500 ml/h

ประเมิน volume status เป็นระยะ: JVP, lung: crepitations?,  urine output > 0.5-1 ml/hr

เม่ือแก้ไข dehyration แล้ว: เปล่ียนเป็น 0.45% NaCl 1000 ml drip 250-500 ml/hr

เม่ือ DTX < 250 mg/dL เปล่ียนเป็น 5%DN/2 drip 150-250 ml/hr

 Regular insulin: 0.1 u/kg iv stat then drip 0.1 u/kg/hr

If BW 50 kg: RI 5 u iv stat, then drip 5 u/h (ไลส่าย 20-30 ml ก่อนเร่ิม drip)

DTX q 1hr: if DTX ลดลง <50-75 mg/dL/h: เพิ่ม insulin 2x, เพิ่ม rate iv fluid ถ้ายงัมี

dehydration

เม่ือ DTX < 250 mg/dL: ลด insulin drip ลงคร่ึงหนึง่ และปรับ insulin q 1hr keep DTX 

150-200 จนกวา่จะ resolution of DKA



 K replacement: NSS 1000 ml + KCL 20-40 meq/L iv drip 80-100 ml/hr

ก่อนให้ KCL: Urine output > 1 ml/h, serum K < 5.2 meq/L, ระวงัถ้าที renal insuff

ถ้า serum K < 3.3 meq/L: หยดุ insulin และให้ KCL 20-30 meq/hr

ถ้า serum K > 5.2 meq/L: หยดุ KCL drip และ F/U serum K q 2 hr

 Bicarbonate เฉพาะกรณี pH < 6.9: 

5%DW 400 ml + 7.5% NaHCO3 100 ml + KCl 20 meq iv drip in 2 hr

Blood gas, serum K q 2 hr (อาจเกิด hypoK; bicarb --> K shift เข้า cell)

ให้ bicarb q 2 hr จนกวา่ pH ≥ 7

 Treat precipitating cause เช่น antibiotics ถ้ามี infection



Resolution of DKA / HSS
DKA

• Blood glucose < 200 mg/dl 

• and two of the following 

criteria : 

 Serum HCO3 ≥ 15 meq/L 

 Venous pH > 7.3 

 Anion gap ≤ 12 meq/L

HSS

• Blood glucose < 300 mg/dl

• Normal osmolality

• Normal consciousness



Transition to subcutaneous insulin

• Good consciousness, no N/V, bowel sounds +

• Insulin dose = insulin in past 6 hours (units) x 4 x 80%

• RI-RI-RI-NPH or glargine

• Overlap of 1-2 h 



HYPOGLYCEMIA 



WHIPPLE’S TRIAD

○ Blood sugar (‰¬å„́ åº∆‘√∫ ÷È»)
< 50 mg/dL (non-DM)
< 70 mg/dL (DM)

○ Autonomic, neuroglycopenic symptoms
○ œ‘¢‘ƒÕ‘√‰º¡ ‘√Õ∆”®‰µçƒ”ª¢‘ƒ∙¢ç‰£



MANAGEMENT
เก็บเลือดเพ่ือตรวจ plasma glucose (จดุสีเทา NaF)

 กรณีไมไ่ด้เป็นเบาหวาน

เก็บเลือด 10-20 ml (Tube Clotted blood จกุแดง, Heparinized จกุเขียวก็ได้)

เผ่ือสง่หาสาเหต ุ(cortisol, insulin level, c-peptide) 

กรณีท่ีผู้ ป่วยรู้สกึตวัดี ระดบันํา้ตาลในเลือดต่ําไมม่าก 

 นํา้หวาน นํา้ผลไม้ ลกูอม --> complex carb ขนมปัง, นม, ข้าว

กรณีท่ีผู้ ป่วยไมรู้่สกึตวัหรือรับประทานไมไ่ด้, DTX < 50 mg/dl

 50% glucose 50 ml iv. then 10%D drip 60-100 ml/h

DTX อีก 15นาที 



HYPOCALCEMIA 



SYMPTOM AND SIGN

Neuromuscular

 Chvostek’s sign

 Trousseau’s sign

Cardiovascular 

 Hypotension 

 Prolong QT

Chvostek's sign: เคาะบริเวณ facial nerve (หนา้หู ใตต่้อ zygomatic arch) หนา้กระตุก

Trousseau's sign: inflate cuff to > 20 mmHg above SBP for 3 minutes 
carpopedal spasm



MANAGEMENT 

การรักษาเร่งดว่น

 Severe tetany, laryngospasm, convulsion 

 Serum calcium < 7.5 mg/dl 

10% calcium gluconate 10-20 ml iv. in 10-20 min

Then 10% Ca gluconate 100 ml + NSS 1000 ml iv drip 50 ml/hr

F/U calcium q 4-6 hr

การรักษาตอ่เน่ือง

 CaCO3, vitamin D (1-OH VitD, 1,25-OH Vit D)
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