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Anestezivoloji ve Reanimasyon

Hipertiroidizm ve Anestezi

Feriha TEMIZEL (*), Deniz DOGU (**), Giines SERMUTLU CELIK (¥), Selda ITEZ (*), Zuhal ARIKAN (%)

SUMMARY
Hyperthyroidism and Anaesthesia

T8H secreting hypoplysis tumours, functioning thyrord ade-
noma and overdose of thyroid hormones cause hypertiry-
roidism and Graves disease. Hyperthyroidism is seen mostly
n women. The most important complication of hyperthy-
roidism Is thyroid crisis. Anesthesia, surgical stress, vaginal
delivery, infectious disease, and thyroiditis whicl developes /
or 2 weeks after radioactive iodine therapy can initiate thy-
roid crisis.
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Hipertiroidizm, tiroid bezi hiperaktivitesine bagl olarak
tiroid hormonlarinin asir1 salgilanmasi sonucu olusan
klinik tablodur. Kadinlarda erkeklerden daha sik gorii-
lir. En sik nedeni Basedow-Graves hastalig1 ve toksik
nodiiler guatrdir. Klinik bulgular kilo kaybi, sicak into-
leransi, kas giicsiizliigii, terleme, ishal, hiperaktif ref-
leksler, sinirlilik, titreme, egzoftalmus, guatr ve hiper-
tansiyonu icerir. Kardiyak bulgular siniis tagikardisi, at-
rial fibrilasyon ve konjestif kalp yetersizligidir. Labo-
ratuvar bulgularinda serbest T3 (f T3) ve serbest T4 (f
T4) diizeyleri yiiksek, TSH diizeyleri diisiiktiir (D). Hi-
pertiroidizmin tedavisinde medikal ve cerrahi olarak
asirt hormon salgilanmasinin azaltilmasi: amaclanir.
Acil cerrahi gerektiren durumlar disinda, hipertiroidili
olgular cerrahi girisimlerden 6nce medikal olarak oti-
roid duruma getirilmelidir. Aksi takdirde, postoperatif
6-24 saat iginde tiroid krizi gelisme riski mevcuttur (2),
Tiroid krizi intraoperatif olarak da olusabilir ve olusan
klinik tablo malign hipertermiyi taklit eder (1.

OLGULAR

Olgu 1: 63 yasinda kadin hasta bir ay once baslayan sicak

basmasi, halsizlik, karmn agrisi, kusma ve kabizlik sikayetleri
ile bir saglik merkezine bagvurmus, yapilan tetkiklerde f T3
25.6 ppmol/I (normal 4.0-7.8), f T4 >100 ppmol/I (normal 13-
23), TSH <0.005 ulU/ml (normal 0.27-4.2) bulunmus. Ya-
pilan tiroid ultrasonografisinde (US) her iki tiroid lobunda no-
diil tesbit edilerek hipertiroidi tanis1 konmus ve propiltiyoura-
sil 4x50 mg oral, propranolol 2x40 mg oral, iyot 3x5 damla
oral baglanmis. Gastrointestinal sistem gikayetlerinin artmasi
nedeni ile hastanemize bagvuran hastanin cekilen batin US’de
ileum ve jejunal bagirsak anslarinda ileri derecede distansi-
yon, yer yer hava sivi seviyeleri goriilmesi ile ileus 6n tanisi
ile acil operasyona alindi. Olgunun preoperatif genel durumu
orta, suur acik, koopere, oryante, fizik muayenede solunum ve
kardiyovaskiiler sistem muayenesi dogal, kalp atim hiz1 65/dk,
kan basmci (TA) 110/60 mmHg, batin distandii, palpasyonla
asir1 hassasiyet mevcut, ates 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 ulU/ml
(normal 0.270-4.2), AKS 130 mg/dl, iire 141 mg/dl, kreatinin
1.7 mg/dl idi ve diger biyokimyasal parametreleri normaldi.
Yapilan dahiliye konsiiltasyonunda bobrek yetersizligi tanisi
kondu. ASA 3E olarak kabul edilen hastaya EKG, noninvaziv
arter kan basmci, SpO, ve 1s1 monitorizasyonu uygulandi. In-
diiksiyonda 2 mg/kg propofol, 2 mcg/kg fentanil 0.2 mg/kg
sisatrakuryum besilat, 1 mg/kg iv prednol verildi. Anestezi
idamesinde % 50+% 50 N,O/O, karisim1 icinde % 1 izofluran
verildi. Peroperatif 30. dakikada arter kan basinci 210/110
mmHg 6l¢iilen hastanin, bu esnada kalp atim hiz1 85/dk idi, 5
mg iv metaprolol yapild1 ve sistolik arter basinc1 170 mmHg’-
ya diistii. Hastanin peroperatif kalp atim hizi 90/dk iizerine
ctkmadi, viicut 1s1s1 36-37.6°C arasinda stabil seyretti. Ope-
rasyon sonunda yeterli spontan solunumu olan hastanin 0.04
mg/kg neostigmin, 0.01 mg/kg atropin ile kas gevsetici etkisi
geri dondiiriildii. SpO, % 100, arter kan basinct 180/90
mmHg, nabiz 86/dk olarak ekstiibe edildi. Postoperatif 24
saatlik gozlem siiresince hemodinamik parametreleri stabil
seyretti.

Olgu 2: 31 yasinda, 38 haftalik gebe olan hastaya fetal distres
nedeni ile acil olarak sezeryan seksiyo planlandi. Hastanin
preoperatif muayesinde guatr tesbit edildi, herhangi bir me-
dikal tedavi almiyordu. Anemnezde titreme, terleme, ¢arpinti
mevcuttu. Kalp atim hiz1 120/dk, arter kan basinci 120/80
mmHg idi. Diger sistem muayene bulgular1 dogaldi. 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
ulU/ml (normal 0.274-4.2), diger laboratuvar tetkikleri normal
sinirlardaydi. Hasta hipertroidi nedeni ile medikal tedavi
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gormemisti. Genel anestezinin komplikasyonlar1 ve operas-
yonun aciliyeti diisiiniilerek spinal anestezi planlandi, cift da-
mar yolu agilarak hizli sivi replasmani yapildi. Oturur durum-
da 28 G spinal igne ile L4-L5 araligindan girilerek intratekal
10 mg bupivacain ile spinal anestezi uygulandi. 4 dakika son-
ra T6 diizeyinde sensoryal blok saglandi. 1. dakika APGAR’1
6, 5. dakika APGAR’1 9 olan kiz bebek dogdu. Hastanin per-
operatif hemodinamisi stabil seyretti. 24 saatlik takip sii-
resince herhangi bir sorunla karsilagilmadi.

TARTISMA

Hipertiroidizm, Graves hastaligi, TSH salgilayan hi-
pofiz tiimorleri, fonksiyonel tiroid adenomlar1 veya asiri
doz tiroid hormonu verilmesi sonucu olugur (). Hiper-
tiroidizm gebelik ve koriokarsinoma ile de birliktelik
gosterebilir. Kadinlarin % 5’inde postpartum 3-6. aylar-
da tirotoksik etkiler goriilebilir ve takip eden gebelikler-
de tekrarliyabilir 3.

Hipertiroidizmin en onemli komplikasyonlarindan biri
tiroid krizidir ve % 10-50 mortaliteye sahiptir. Tiroid
krizini baglatan faktorlerin basinda anestezi, cerrahi
stres, dogum, agir infeksiyon, radyoaktif iyod tedavi-
sinden 1-2 hafta sonra geligen tiroidit gelmektedir. Ti-
roid krizinin belirtileri mental degisiklikler, ates, tasi-
kardi, hipotansiyondur. Atrial ve ventrikiiler aritmilerde
sik izlenir. Tedavide amag, altta yatan nedenin tedavisi
yaninda dolagimdaki aktif hormon miktarini, hiperme-
tabolik durumu, tagikardiyi ve sonug¢da hormon sentezi-
ni hizla azaltmak olmalidir. Yiiksek doz kortikosteroid
periferde T,’iin T4 e doniisiimiinii, ayrica hipermetabo-
lik durum sonucu sekonder olan goreceli adrenal yeter-
sizligi onlemek i¢in verilir. Propiltiyoiirosil tiroid hor-
mon sentezini onler, 6nce 200-400 mg daha sonra 2 sa-
atte bir 100 mg verilir. Sodyum iyodiir hormon serbest-
lesmesini Onler, 12 saat ara ile iv 1 g verilir. Propranolol
tirotoksikozun preferik etkilerini 6nler ve T, lin peri-
ferik aktivasyonunu inhibe eder. Ayrica, destekleyici
onlemler, yiizeysel sogutma ve asetaminofen uygulana-
bilir. Konjestif kalp yetersizligi gelisirse digoksin bas-
lanabilir (D, Tiroid krizi riski nedeniyle kontrol altinda
olmayan hipertiroidili hastalarda, preoperatif donemde
sempatik aktivitenin baskilanmasi1 ¢ok Snemlidir. Bu
amacla genel anestezi yapilacak hastalarda premedi-
kasyon amaciyla benzodiazepinler uygulanabilir. In-
diiksiyonda sempatik sinir sistemini aktive eden keta-

178

Goztepe Tip Dergisi 18 177-178, 2003

min diginda bir hipnotik ve kalp atim hizinda artisa ne-
den olan pankuronyum diginda bir kas gevsetici kulla-
mlabilir 4. Nishio ve ark., kontrolsiiz hipertiroidili bir
olguda anestezik ve postoperatif sedasyon amaciyla
propofol uygulamislar ve sempatik aktivitenin baskilan-
mas1 agisindan faydali olabilecegini belirtmislerdir ().
Ancak, tiyopental sodyumda tiroid aktivitesini deprese
ettigi icin tercih edilebilecek indiiksiyon ajamidir (2).
Tiroid krizi operasyon esnasinda gelistifinde malign
hipertermi ile karigabilir. Fakat, tiroid krizinde kas ri-
jiditesi, kreatin kinaz yiiksekligi, laktik ve respiratuar
asidoz goriilmez (. Malign hipertermiyle karigan ve
dantrolen bile verilen tirotoksikoz olgular1 bildirilmigtir
(©), Hipertiroidili olgularda cerrahi bolge uygunsa rejio-
nal anestezi tercih edilebilir. Spinal ve epidural anestezi
katekolamin salinimini azaltarak hipertirodi belirtilerini
hafifletir . Solak ve ark., molhidatiforma bagl hiper-
tiroidili bir olguya spinal anestezi uygulamislar ve basa-
rih sonug almiglar ®), Bizde bu iki olgudan birinde ge-
nel anestezi digerinde spinal anestezi uyguladik ve pe-
rioperatif donemde tiroid krizi ile karsilasmadik.

Sonug olarak, kontrolsiiz hipertiroidili hastalara acil
ameliyat gereken durumlarda anestezi uygulamasi ha-
yat1 tehdit eden tiroid krizi riski nedeniyle ayr1 bir dik-
kat ve 6nem gerektirir.
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