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Olgu Sunumu

Konjenital Hipotiroidizm ve Bilateral Nefrolitiyazisi
Olan Bir Hastada Iki Farkhh Anestezi Yonetimi

Pmar ERGENOGLU *, Oya YALCIN COK *, Sule AKIN *, Ams ARIBOGAN *

OZET

Konjenital hipotiroidizm tiroit hormonlarinin konjeni-
tal eksikligi olup mental ve motor retardasyonla karak-
terizedir. Bu hastalarda biiyiik dil, kisa ve kalin boyun
goze carpan morfolojik ozelliklerdendir. Hipotiroidili
olgularda solunum ve santral sinir sistemi depresanla-
rina karst duyarlilikta artis oldugu bilinmektedir. Bu
sunumda nefrolitiyazis nedeniyle perkiitan nefrolitoto-
mi uwygulanan konjenital hipotiroidili bir hastadaki iki
farkly genel anestezi protokolii ve postoperatif yogun
bakum iinitesindeki takibi literatiir bilgileri egliginde
tartisidmugtr.

Anahtar kelimeler: konjenital hipotiroidizm,
nefrolitiyazis, genel anestezi

SUMMARY

Two Different Anesthesia Management of a Patient
with Congenital Hypothyroidism and Bilateral Neph-
rolithiasis

Congenital hypothyroidism is the congenital deficiency
of thyroid hormones which is characterized by mental
and motor retardation. Large tongue, short and thick
neck are some morphologic features of the patients. It
is known that patients with hypothyroidism have inc-
reased sensibility to respiratory and ceniral nervous
system depressants. In this case report, we discussed
two different protocols of general anesthesia and mo-
nitorization in the postoperative critical care unit of a
patient with congenital hypothyroidism
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GIRIS

Konjenital hipotiroidizm (KH) tiroid hormonlari-
nin konjenital eksikligi olup mental ve motor retar-
dasyonla karakterize olup, insidansi yenidoganlarda
1:3000°dir . Klinik belirtiler siklikla dogumda yoktur
veya belirsizdir. Biiyiik dil, kisa ve kalin boyun goze
carpan morfolojik 6zelliklerdendir. Erigkin hastalarin
bu morfolojik 6zellikleri devam etmekle birlikte yeter-
li hormon replasmani yapilip yapilmamasi klinik sii-
recin ciddiyetini belirleyen en 6nemli faktordiir. Cer-
rahi girisim gerektigi durumlarda hipotiroidizme bagl
gelisen miyokardiyal fonksiyon depresyonu, plazma
voliimiinde azalma, anemi, hipoglisemi, hiponatre-
mi, hepatik ila¢ metabolizmasinda bozulma, zayif 1s1
regiilasyonu yagamsal sorunlara neden olmaktadir .
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Cerrahi gereklilik nedeniyle genel anestezi planlanan
hastalarda solunum ve santral sinir sistemi depresanla-
rina karst duyarlilik artis1 ile néromiiskiiler blokerlerin
kullanilmasi durumunda rezidiiel néromiiskiiler blo-
kaj ve uzamig solunum yetmezlIigi ile karsilagilabilir.
Bu olgu sunumumuzda konjenital hipotiroidizmi olan
ve bilateral nefrolitiyazis nedeni ile iki farkli seansta
perkiitan nefrolitotomi planlanan &tiroid durumdaki
bir hastada iki ayr1 anestezi yonteminin karsilagtirmali
olarak tartisilmas1 amaglanmustir.

OLGU

Hastanemiz acil servisine sag yan agris1 yakinmasi ile
bagvuran 57 yasinda kadin hasta (viicut agirligi: 55
kg, boy: 140 cm) cekilen ayakta direkt batin grafisin-
de bilateral nefrolitiyazis saptanmasi lizerine iiroloji
klinigi tarafindan perkiitan nefrolitotomi (PNL) ame-
liyatu yapilmak tizere yatirildi.

Preoperatif degerlendirmede pediyatrik yas grubun-
dayken “konjenital hipotiroidizm” tanist konulan has-
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tanin mental retardasyon ve hipertansiyon nedeniyle
izlendigi, yetersiz ve diizensiz tiroid hormon replas-
man tedavisi aldig1 (Levotiroksin, Tefor Duotab 0.1
mg tablet, Organon) 6grenildi. Antihipertansif olarak
spironolakton (Aldactazide, 25 mg tablet, Aris), val-
sartan (Diovan, 80 mg tablet, Novartis) kullandig1 be-
lirlendi. Fizik muayenede kisa boy, kisa ekstremiteler,
kisa ve kalin boyun gozlendi. Konugma sesi ince ve
nazone idi. Kalp atim hizi: 56 atim/dk, arteryel kan
basinct: 158/72 mmHg idi. Hava yolu degerlendir-
mesinde makroglossisi mevcuttu ve Mallampati Sinif
IIT olarak belirlendi. Preoperatif elektrokardiyografisi
degerlendirildiginde V1-6 derivasyonlarinda yaygin
T dalga negatifligi izlendi. Kardiyoloji ve endokri-
noloji konsiiltasyonlar: istendi. Ekokardiyografide
normal sinirlarda ekokardiyografik bulgularin oldu-
gu tespit edildi ve kardiyoloji klinigince peroperatif
hipertansiyon kontrolii diginda herhangi bir ek one-
ride bulunulmadi. Tiroid hormonlar1 (T3: triiyodo-
tironin, T4: tiroksin, TSH: tirotiropin hormon) ve
bobrek fonksiyon testleri, psddokolinesteraz diizeyi
normal sinirlardaydi. Endokrinoloji klinigi tarafindan
tiroid hormon replasman tedavisi yeniden diizenlenen
hastanin mevcut klinigi goéz onilinde bulundurularak
bilateral nefrolitiyazis icin iki ayr1 seansta PNL yapil-
masina karar verildi.

Ik ameliyatda sol PNL yapilmak iizere ameliyat ma-
sasina alinan hastaya 21 Gauge intraket ile intravenoz
yol a¢ild1 ve % 0.9 NaCl infiizyonuna baglandi. Stan-
dart olarak 5 derivasyonlu EKG, nabiz-oksimetre,
181 ve radial arterden invaziv arteriyel kan basinci
monitdrizasyonu saglandi. Zor entiibasyon olasilig1
nedeni ile fiberoptik bronkoskop hazirlandi. Anestezi
indiiksiyonu intravendz propofol (1 mg kg') ve fen-
tanil (0.3 ug kg™) ile saglandi. Noromiiskiiler blokaj
icin stiksinilkolin 30 mg verildi. Direkt laringosko-
pi uygulanan hastada glottis, vokal kordlar rahatca
gozlendi ve oral endotrakeal entiibasyon gercekles-
tirildi. Anestezi idamesinde % 50 N,O/% 50 O, karigimu
icerisinde % 1-2 konsantrasyonda sevofluran kullanildi.
Hastanin tiipe reaksiyon vermesi lizerine, pozisyon
verilmesi asamasinda, noromiiskiiler blokaj tek doz
ropivakain (10 mg) ile saglandi. Ameliyat siiresince
1000 mL % 0.9 NaCl ve 2 linite eritrosit siispansi-
yonu verildi. Ameliyat sonunda nondepolarizan no-
romuskiiler bloker ajan neostigmin (1.5 mg), atropin
(0.5 mg) uygulanarak antagonize edildi. Ekstiibasyon
asamasinda spontan solunum eforu yeterli olmayan
hasta reanimasyon {initesine alindi. Postoperatif yak-

lagik 12 saat siiresince kontrollii mod ile mekanik
ventilasyon destegi saglandiktan sonra spontan so-
lunum eforunun yeterli oldugu kosullarda basar1 ile
ekstiibe edildi ve 24. saatin sonunda tiroloji klinigine
devredildi.

Ik ameliyattan 20 giin sonra sag PNL yapilmak ama-
ct ile hasta ayn1 anestezi hazirligi ile tekrar ameliyata
alindi. Ancak anestezi planinda degisiklik yapilarak
onceki indiiksiyon planma 50 mg intravenoz keta-
min eklendi ve noromiiskiiler bloker uygulanmadan
entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesinde % 50
N,0/% 50 O, karigimi ve % 1-2 konsantrasyonda
sevofluran kullanildi. Cerrahi islem siiresince ven-
tilasyonla ilgili bir sorun yasanmazken gerektiginde
aralikli bolus olarak toplam 125 mg ketamin uygula-
narak hemodinamik parametreler etkilenmeden has-
tada yeterli anestezi diizeyi saglandi. Islem sonunda
spontan solunum eforu yeterli olan hasta sorunsuz
olarak ekstiibe edildi. Postoperatif bakim iinitesinde
hemodinamik parametreleri normal ve spontan solu-
numu yeterli olan hasta bilinci tam agik ve koopere
olarak klinigine gonderildi.

TARTISMA

Konjenital hipotiroidizm tiroid bezinin gelisimsel bo-
zukluklarindan veya dogumsal tiroid hormon biyo-
sentezinin yapilamamasi sonucunda, tiroid hormon
yetersizligi ile karakterize bir klinik durumdur. KH ye-
nidogan doneminde en sik karsilagilan endokrinolojik
sorun olup, tan1 ve tedavide gecikmeyle orantili olarak
geri doniigiimsiiz mental retardasyonla karakterizedir
®, Geligsim geriligi, yorgunluk, letarji, cilt kurulugu,
boguk ve kisik ses, makroglossi hipotiroidinin baglica
klinik belirtileridir. KH predominant olarak kardiyak,
noral tiip defektleri ve dismorfik 6zelliklerin bulundugu
coklu konjenital malformasyonlarla iligkilidir. KH’de
konjenital kalp hastaliklarinin yiiksek prevalansta go-
riilmesi nedeniyle bu hastalara rutin ekokardiyografi
uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir . Ayrica tiroid
hormonunun aktif formu olan triiyodotironinin spesi-
fik olarak miyokarda etki ettigi ve hem direkt hem de
indirekt olarak kardiyak fonksiyonu etkiledigi gosteril-
mistir ¢, Bu literatiir bilgileri dogrultusunda hastami-
za preoperatif ekokardiyografi uygulanmis ve herhangi
bir kardiyak anomaliye rastlanmamistir. Antihipertan-
sif ilag tedavisi preoperatif donemde diizenlenmig ve
kan basinc1 regiilasyonu saglanarak optimum kogullar-
da ameliyata alinmistir.
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Hipotiroidizmi olan eriskinlerde kas tutulumunun yay-
gin oldugu, ciddi ve uzun siiren hipotiroidizmde kar-
diyovaskiiler ve noropatik bozukluklar gibi eszamanli
coklu komplikasyonlarin daha yiiksek olasilikla gelis-
tigi bildirilmektedir . Belirgin hipotiroidisi olan has-
talarda néromiiskiiler anormallikler ve diisiik egzersiz
toleransi siklikla gozlenmektedir ®. Serum serbest T4
diizeyinin normal, TSH diizeyinin yiiksek oldugu subk-
linik hipotiroidizm (sHT) olgularinda néromiiskiiler
anormallikler ve bozulmus kas giicii ile iligkili veriler
cok daha azdir. sHT de fonksiyonel kapasite ve miis-
kiiler anormalliklerin degerlendirildigi bir calismada
kontrol grubuna gore noromiiskiiler yakinmalarin daha
stk oldugu ve inspiratuvar kas giicliniin bu hastalarda
daha diisiik oldugu rapor edilmistir ©.

KH’in eslik ettigi sHT’li sendromik bir bebekte pso-
dokolinesteraz enzimi ile hidrolize edilen nondepola-
rizan noromiiskiiler bloker mivakiiryum kullanimina
bagli uzamis néromiiskiiler blok rapor edilmis, tiroid
hormon eksikliginin plazma psodokolinesteraz aktivi-
tesinde azalma ile iligkili olabilecegi bildirilmistir 1%,
Hastamizda ilging olarak preoperatif serum tiroid hor-
mon ve psddokolinesteraz seviyeleri normal olmasina
ragmen ilk anestezi uygulamasinda postoperatif uza-
mig noromiiskiiler blokajla karsilasilmistir. Hastanin
ikinci ameliyatinda bu literatiir bilgilerine dayanilarak
noromiiskiiler bloker ajan uygulanmadan entiibasyon
gergeklestirilmis, inhalasyon anestetikleri ve tekrarla-
yan intravendz ketamin kombinasyonu ile yeterli anes-
tezi derinligi saglanmig ve ekstiibasyon agamasinda
herhangi bir sorunla kargilagiimamistir.

Hipotiroidizm tanis1 olan hastalarin elektif cerrahi
planlarinin &tiroid olduktan sonra yapilmasi gerek-
mektedir. Otiroid durumda bu hastalarin periopera-
tif morbiditelerinde herhangi bir risk artis1 olmadigi
bilinmektedir V. Diger yandan cerrahi stresin pos-
toperatif donemde diisiik T3 konsantrasyon degerle-
rine neden oldugu; T4’tin T3’e periferik doniistimii-
nii inhibe ederek “hipotiroidi benzeri durum” olarak
tanimlanan “hasta 6tiroid sendromu’na neden oldugu
da bildirilmektedir ». Hastamizda cerrahi stresin ti-
roid hormonlari {izerine olan bu etkisinin ila¢ meta-
bolizmasinda degisiklige ve uzamis postoperatif der-
lenmeye olumsuz katkisi olabilecegi diistiniilmiistiir.
Hormon replasman tedavisine ragmen kronik hipoti-
roidizmde eslik edebilecek noromiiskiiler anormallik-
lerin ise bu durumu ayrica potansiyalize edebilecegi-
ne kanaat edilmistir.

44

GKDA Derg 19(1):42-44,2013

Sonug olarak, PNL ameliyati gegiren ve noromiiskii-
ler dengeleri bozuk olan konjenital hipotiroidizmli
hastada cerrahi stres, mevcut 6tiroid klinigini boza-
rak uzamig néromiiskiiler blokaja neden olmustur. Bu
hastalarin anestezi yonetiminde 6tiroid durumu etki-
leyebilecek pek cok faktoriin oldugu ve néromiiskii-
ler bloker ajanlarin ¢ok dikkatle kullanilmas1 gerekti-
&i kanisina varilmagtir.
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