
SUMMARY

Hyperthyroidism and Anaesthesia

TSH secreting hypophysis tumours, functioning thyroid ade-
noma and overdose of thyroid hormones cause hyperthy-
roidism and Graves disease. Hyperthyroidism is seen mostly
in women. The most important complication of hyperthy-
roidism is thyroid crisis. Anesthesia, surgical stress, vaginal
delivery, infectious disease, and thyroiditis which developes 1
or 2 weeks after radioactive iodine therapy can initiate thy-
roid crisis.
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Hipertiroidizm, tiroid bezi hiperaktivitesine ba¤l› olarak
tiroid hormonlar›n›n afl›r› salg›lanmas› sonucu oluflan
klinik tablodur. Kad›nlarda erkeklerden daha s›k görü-
lür. En s›k nedeni Basedow-Graves hastal›¤› ve toksik
nodüler guatrd›r. Klinik bulgular› kilo kayb›, s›cak into-
lerans›, kas güçsüzlü¤ü, terleme, ishal, hiperaktif ref-
leksler, sinirlilik, titreme, egzoftalmus, guatr ve hiper-
tansiyonu içerir. Kardiyak bulgular sinüs taflikardisi, at-
rial fibrilasyon ve konjestif kalp yetersizli¤idir. Labo-
ratuvar  bulgular›nda serbest T3 (f T3) ve serbest T4 (f
T4) düzeyleri yüksek, TSH düzeyleri düflüktür (1). Hi-
pertiroidizmin tedavisinde medikal ve cerrahi olarak
afl›r› hormon salg›lanmas›n›n azalt›lmas› amaçlan›r.
Acil cerrahi gerektiren durumlar d›fl›nda, hipertiroidili
olgular cerrahi giriflimlerden önce medikal olarak öti-
roid duruma getirilmelidir. Aksi takdirde, postoperatif
6-24 saat içinde tiroid krizi geliflme riski  mevcuttur (2).
Tiroid krizi intraoperatif olarak da oluflabilir ve oluflan
klinik tablo malign hipertermiyi taklit eder (1).

OLGULAR

Olgu 1: 63 yafl›nda kad›n hasta bir ay önce bafllayan s›cak

basmas›, halsizlik, kar›n a¤r›s›, kusma ve kab›zl›k flikayetleri
ile bir sa¤l›k merkezine baflvurmufl, yap›lan tetkiklerde f T3
25.6 ppmol/I (normal 4.0-7.8), f T4 >100 ppmol/I (normal 13-
23), TSH <0.005 uIU/ml (normal 0.27-4.2) bulunmufl. Ya-
p›lan tiroid ultrasonografisinde (US) her iki tiroid lobunda no-
dül tesbit edilerek hipertiroidi tan›s› konmufl ve propiltiyoura-
sil 4x50 mg oral, propranolol 2x40 mg oral, iyot 3x5 damla
oral bafllanm›fl. Gastrointestinal sistem flikayetlerinin artmas›
nedeni ile hastanemize baflvuran hastan›n çekilen bat›n US’de
ileum ve jejunal ba¤›rsak anslar›nda ileri derecede distansi-
yon, yer yer hava s›v› seviyeleri görülmesi ile ileus ön tan›s›
ile acil operasyona al›nd›. Olgunun preoperatif genel durumu
orta, fluur aç›k, koopere, oryante, fizik muayenede solunum ve
kardiyovasküler sistem muayenesi do¤al, kalp at›m h›z› 65/dk,
kan bas›nc› (TA) 110/60 mmHg, bat›n distandü, palpasyonla
afl›r› hassasiyet mevcut, atefl 37.4°C idi. Preoperatif biyokim-
yasal parametrelerinde, total T3 2.20 nmol/I (normal 1.3-3.1),
total T4 248.8 nmol/I (normal 66-174), TSH <0.005 uIU/ml
(normal 0.270-4.2), AKfi 130 mg/dl, üre 141 mg/dl, kreatinin
1.7 mg/dl idi ve di¤er biyokimyasal parametreleri normaldi.
Yap›lan dahiliye konsültasyonunda böbrek yetersizli¤i tan›s›
kondu. ASA 3E olarak kabul edilen hastaya EKG, noninvaziv
arter kan bas›nc›, SpO2 ve ›s› monitörizasyonu uyguland›. ‹n-
düksiyonda 2 mg/kg propofol, 2 mcg/kg fentanil 0.2 mg/kg
sisatrakuryum besilat, 1 mg/kg iv prednol verildi. Anestezi
idamesinde % 50+% 50 N2O/O2 kar›fl›m› içinde % 1 izofluran
verildi. Peroperatif 30. dakikada arter kan bas›nc› 210/110
mmHg ölçülen hastan›n, bu esnada kalp at›m h›z› 85/dk idi, 5
mg iv metaprolol yap›ld› ve sistolik arter bas›nc› 170 mmHg’-
ya düfltü. Hastan›n peroperatif kalp at›m h›z› 90/dk üzerine
ç›kmad›, vücut ›s›s› 36-37.6°C aras›nda stabil seyretti. Ope-
rasyon sonunda yeterli spontan solunumu olan hastan›n 0.04
mg/kg neostigmin, 0.01 mg/kg atropin ile kas gevfletici etkisi
geri döndürüldü. SpO2 % 100, arter kan bas›nc› 180/90
mmHg, nab›z 86/dk olarak ekstübe edildi. Postoperatif 24
saatlik gözlem süresince hemodinamik parametreleri stabil
seyretti.

Olgu 2: 31 yafl›nda, 38 haftal›k gebe olan hastaya fetal distres
nedeni  ile  acil  olarak sezeryan seksiyo planland›. Hastan›n
preoperatif muayesinde guatr tesbit edildi, herhangi bir me-
dikal tedavi alm›yordu. Anemnezde titreme, terleme, çarp›nt›
mevcuttu. Kalp at›m h›z› 120/dk, arter kan bas›nc› 120/80
mmHg idi. Di¤er sistem muayene bulgular› do¤ald›. Biyo-
kimyasal parametrelerinde total T3 8.3 nmol/I (normal 1.3-
3.1), total T4 243 nmol/I (normal 66-174), TSH <0.005
uIU/mI (normal 0.274-4.2), di¤er laboratuvar tetkikleri normal
s›n›rlardayd›. Hasta hipertroidi nedeni ile medikal tedavi
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görmemiflti. Genel anestezinin komplikasyonlar› ve operas-
yonun aciliyeti düflünülerek  spinal anestezi planland›, çift da-
mar yolu aç›larak h›zl› s›v› replasman› yap›ld›. Oturur durum-
da 28 G spinal i¤ne ile L4-L5 aral›¤›ndan girilerek intratekal
10 mg bupivacain ile spinal anestezi uyguland›. 4 dakika son-
ra T6 düzeyinde sensoryal blok sa¤land›. 1. dakika APGAR’›
6, 5. dakika APGAR’› 9 olan k›z bebek do¤du. Hastan›n per-
operatif hemodinamisi stabil seyretti. 24 saatlik takip sü-
resince herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmad›.

TARTIfiMA

Hipertiroidizm, Graves hastal›¤›, TSH salg›layan hi-
pofiz tümörleri, fonksiyonel tiroid adenomlar› veya afl›r›
doz tiroid  hormonu verilmesi  sonucu oluflur (1). Hiper-
tiroidizm gebelik ve koriokarsinoma ile de birliktelik
gösterebilir. Kad›nlar›n % 5’inde postpartum 3-6. aylar-
da tirotoksik etkiler görülebilir ve takip eden gebelikler-
de tekrarl›yabilir (3).

Hipertiroidizmin en önemli komplikasyonlar›ndan biri
tiroid krizidir ve % 10-50 mortaliteye sahiptir. Tiroid
krizini bafllatan faktörlerin bafl›nda anestezi, cerrahi
stres, do¤um, a¤›r infeksiyon, radyoaktif iyod  tedavi-
sinden 1-2 hafta sonra geliflen tiroidit gelmektedir. Ti-
roid krizinin belirtileri mental de¤ifliklikler, atefl, tafli-
kardi, hipotansiyondur. Atrial ve ventriküler aritmilerde
s›k izlenir. Tedavide amaç, altta yatan nedenin tedavisi
yan›nda dolafl›mdaki aktif hormon miktar›n›, hiperme-
tabolik durumu, taflikardiyi ve sonuçda hormon sentezi-
ni h›zla azaltmak olmal›d›r. Yüksek doz kortikosteroid
periferde  T4’ün T3’e dönüflümünü, ayr›ca hipermetabo-
lik durum sonucu sekonder olan göreceli adrenal yeter-
sizli¤i önlemek için verilir. Propiltiyoürosil tiroid hor-
mon sentezini önler, önce 200-400 mg daha sonra 2 sa-
atte bir 100 mg verilir. Sodyum iyodür hormon serbest-
leflmesini önler, 12 saat ara ile iv 1 g verilir. Propranolol
tirotoksikozun preferik etkilerini önler ve T4’ün peri-
ferik aktivasyonunu inhibe eder. Ayr›ca, destekleyici
önlemler, yüzeysel so¤utma ve asetaminofen uygulana-
bilir. Konjestif  kalp yetersizli¤i geliflirse digoksin bafl-
lanabilir (1). Tiroid krizi riski nedeniyle kontrol alt›nda
olmayan hipertiroidili hastalarda, preoperatif dönemde
sempatik aktivitenin bask›lanmas› çok önemlidir. Bu
amaçla genel anestezi yap›lacak hastalarda premedi-
kasyon amac›yla  benzodiazepinler uygulanabilir. ‹n-
düksiyonda sempatik sinir sistemini aktive eden keta-

min d›fl›nda bir hipnotik ve kalp at›m h›z›nda art›fla ne-
den olan pankuronyum d›fl›nda bir kas gevfletici kulla-
n›labilir (4). Nishio ve ark., kontrolsüz hipertiroidili bir
olguda anestezik ve postoperatif sedasyon amac›yla
propofol uygulam›fllar ve sempatik aktivitenin bask›lan-
mas› aç›s›ndan faydal› olabilece¤ini belirtmifllerdir (5).
Ancak, tiyopental sodyumda tiroid aktivitesini deprese
etti¤i için tercih edilebilecek indüksiyon ajan›d›r (2).
Tiroid krizi operasyon esnas›nda geliflti¤inde malign
hipertermi ile kar›flabilir. Fakat, tiroid krizinde kas ri-
jiditesi, kreatin kinaz yüksekli¤i, laktik ve respiratuar
asidoz görülmez (1). Malign hipertermiyle kar›flan ve
dantrolen bile verilen tirotoksikoz olgular› bildirilmifltir
(6). Hipertiroidili olgularda cerrahi bölge uygunsa rejio-
nal anestezi tercih edilebilir. Spinal ve epidural anestezi
katekolamin sal›n›m›n› azaltarak hipertirodi belirtilerini
hafifletir (2). Solak ve ark., molhidatiforma ba¤l› hiper-
tiroidili bir olguya spinal anestezi uygulam›fllar ve bafla-
r›l› sonuç alm›fllar (8). Bizde bu  iki olgudan birinde ge-
nel anestezi di¤erinde spinal anestezi uygulad›k  ve pe-
rioperatif dönemde tiroid krizi ile karfl›laflmad›k. 

Sonuç olarak, kontrolsüz hipertiroidili hastalara acil
ameliyat gereken durumlarda anestezi uygulamas› ha-
yat› tehdit eden tiroid krizi riski nedeniyle ayr› bir dik-
kat ve önem gerektirir.    
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