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Tiroid Bezi Hastaliklarinda Anestezik Yaklasim
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OzZET

Tiroid cerrahisinde preoperatif hava yolu degerlen-
dirmesi ve akut hava yolu komplikasyonlariyla et-
kin micadele ¢cok énemlidir. Subtotal tiroidektomi
de dahil olmak Gzere tim elektif cerrahi islemler,
hasta tibbi tedavi ile étroid hale gelinceye kadar
ertelenmelidir. Hipotiroid hastalar, azalmis kalp
debisi, kérelmis baroreseptér refleksler ve ddsik
intravaskiler hacim nedeni ile anestezik ajanlarin
hipotansif etkisine daha duyarlidirlar. Hipertiroi-
dizm, minimum alveoler konsantrasyonu degistir-
mediginden anestezik ila¢ gereksinimini arttirmaz.
Hipertiroidi hastalari icin postoperatif dénemdeki
en ciddi tehdit hiperpreksi, tasikardi, bilin¢ degisik-
ligi ve hipotansiyon ile karakterize olan tiroid kri-
zidir. Tiroid krizi ve tedavisi hakkinda yeterli bilgi
sahibi olunmasi ve dikkatli bir ayirici tanida aneste-
zistin diger sorumluluklaridir.

Anahtar kelimeler: tiroid hastaliklari, genel anestezi,
tiroid krizi

SUMMARY
Anesthetic Approaching to Thyroid Diseases

In thyroid surgery, the preoperative assessment
of airway and effective dealing with acute airway
complications are very important. All elective surgi-
cal procedures, including subtotal thyroidectomy,
should be postponed until the patient is rendered
euthyroid with medical treatment. Hypothyroid
patients are more susceptible to the hypotensive
effect of anesthetic agents because of their dimi-
nished cardiac output, blunted baroreceptor ref-
lexes, and decreased intravascular volume. Since
hyperthyroidism does not increase anesthetic requ-
irements, there is no change in minimum alveolar
concentration. The most serious threat to hyperth-
yroid patients in the postoperative period is thyro-
id storm, which is characterized by hyperpyrexia,
tachycardia, altered consciousness, and hypoten-
sion. Obtaining sufficient know ledge, careful dif-
ferential diagnosis and treatment of thyroid storm
are other responsibilities of the anesthetist.

Key words: thyroid disease, general anesthesia,
thyroid crisis

Tiroid cerrahisi sirasinda 6zellikle kardiyovas-
kaler sistem degisiklikleri ve hava yolu kont-
roliinde gelisebilecek gug¢lukler ciddi morbidi-
te ve mortalite yaratabilir. Tiroid cerrahisinde
preoperatif yaklasim, intraoperatif yonetim
ve postoperatif komplikasyonlarin anestezi-
yoloji acisindan degerlendirilmesi bu makale-
de Ustinde durulacak konulardir.

Normal gelismis 20-30 g agirligindaki bir tiro-
id bezi, larinks ve trakea arasindaki bileskeye
anterolateral pozisyonda ve tiroid kartilajin
iki yaninda yerlesmis cift lobdan ibarettir. iki
lob orta hatta larinks ve Ust trakea arasinda-
ki bileskenin % 75'ini ¢evreleyen bir istmusla
baglanir @ (Sekil 1).
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Sekil 1. Tiroid anatomisi.
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Hipotalamus, anterior pituiter bezdeki tirot-
ropik hticrelerde tiroid stimulan hormon (TSH)
veya tirotropin Uretimi ve salinmasini uyaran
tirotropin-releasing hormonu (TRH) salgilar.
TSH tiroid bezinden hormon salinmasina yol
acarak hipotalamus ve pituiter bezin geri bes-
lenmesiyle dongUyl tamamlar. Tiroid bezinin
salgiladigr hormonlar tiroksin (T,), triiyodoti-
ronin (T,) ve kalsitonindir .

HiPOTIROIDIZM

Hipotiroidi, perianestezik doéneme 6zellik
katan ciddi bir yandas saglik sorunudur. Hi-
potiroidizm tiroid bezinden tiroid hormonu
salinmasinin azalmasiyla ortaya cikan bir send-
romdur. Subklinik ve orta dereceli formunun
prevalansi 15/1000'dir @. Subklinik formdan
miksédeme dek degisebilen bir tablo sergile-
yen hipotiroidi, tiroid hormonlarinin eksikligi-
ne bagli olarak gelisen klinik bir hastaliktir @,

Hashimoto tiroiditi, cerrahi eksizyon, sessiz
postpartum tiroidit, Sheehan sendromu, asi-
ri radyoaktif iyodin tedavisi, amiadoron gibi
bazi anti aritmik ilaglara bagli olarak ortaya
ckabilir. Ayrica tUberktloz, travma, miyo-
kardial enfarktus, genel cerrahi, bypas ope-
rasyonlari ve uzun sureli a¢lik durumlarinda
nedeni aciklanamayan T, seviyesi azalmasina
bagl “dustk T, sendromu” (étiroid hastalik
sendromu, nontiroidal hastalik sendromu) or-
taya cikabilir ¢,

Preoperatif donem

Hipotiroidik hastalarin tipik yakinmalari yor-
gunluk, uyku ihtiyacinda artis, depresyon,
Usiime, ayni diyete ragmen kilo alma, kons-
tipasyon, unutkanlik, bir isi tamamlamak icin
gereken slrenin uzamasi ve egzersiz toleran-
sinda azalma seklindedir. YUz soluk ve apatik
goéranuimlu olup, goéz etrafinda sislik ve kas-
larin lateralinde doékulme dikkati ceker. Cilt
soguk, kuru, kabalasmis ve miks 6demlidir ©.
Hipotiroidizm semptomlarinin asiri olmasi ile
karakterize, mortalitesi % 30 olan miksédem
komasi olarak adlandirilan bu durum ger¢ek
bir koma degildir. Odem intersisyel d6dem sivisi

birikimine degil intradermal protein birikimi-
ne baglidir. Miksédem tanisi klinik zemin Gze-
rinde laboratuvar verisi ile konulur .

Kardiyovaskuler etkileri kardiyak outputda
azalma ile beliren kardiak kontraktilite bo-
zuklugu, periferik vaskiler rezistansta artis,
sistolik kan basincinda azalma, diastolik kan
basincinda artma ve bradikardidir. Perikardial
eflzyon ve Torsades de pointesde gorulebi-
lir. Anemiye bagli olarak anjina semptomlari
olabilir. Solunum yuUzeyellesir ve yavaslar. Hi-
poksik ve hiperkapneik ventilatuar yénetim
bozulur. ila¢ metabolizmasi yavasladigindan
sedatif ve anesteziklere hassasiyet artarak so-
lunum yetmezIigi gelisebilir. Premedikasyon
sirasinda ¢ok dikkate edilmeli ve gerekirse
premedikasyondan kacinilmalidir. Hipotansi-
yon, aspirasyon, hipoglisemi ve kanama agi-
sindan dikkatli olunmalidir ©®, Gastrik bosalma
zamanlari yavasladigindan premedikasyonda
H, reseptdr antagonisti ve metoklopramid uy-
gulanabilir @,

intraoperatif dénem

Hastalarin &tiroid olmasi ideal olmasina rag-
men, hafif - orta dereceli hipotiroidizm cer-
rahi icin kesin kontraendikasyon degildir.
Duzeltilmemis ciddi hipotiroidizm veya mik-
sddem komasi olan hastalarda elektif cerrahi
uygulanmamali, acil cerrahi girisimden 6nce
tiroid hormonu ile tedavi edilmelidir. Acil
cerrahide mortalite riski yiksek oldugundan
agresif destek tedavisi, hormon replasmani ve
tedaviye cevaplari izlemek icin yakin monité-
rizasyon gereklidir ¢®. Miyokardiyal iskemiye
yol acabileceginden koroner arter hastaligi
olanlarda tiroid hormon tedavisi dikkatli ya-
piimalidir. Miyokard fonksiyonu deprese olur.
Kalp debisi, kalp atim hizi, kalp atim hacmi
azalir. Baroreseptor reflekslerin bozulmasi ve
perikardiyal efizyon hipotiroidizme eslik ede-
bilir ™.

Dilde buyume, orofaringeal dokularda gevse-
me, blyUk guatr ve obezite hava yolu kontro-
lunde zorluk yaratabilir ©. Dilin btytk olmasi
nedeniyle entlbasyon gucligu olabilir.
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induksiyonda kullanilan anestezik ajanlarin
hipotansif etkisine duyarllik artar, agir hipo-
tansiyon ve kardiyak arrest gelisebilir. Bu ne-
denle anestezi induksiyonunda ¢ogu kez ke-
tamin Onerilir. Azalmis kalp debisi inhalasyon
anestezigi ile yapilan indlksiyon hizini arttirir,
ancak MAC degerini distrmez ©. Mide bosal-
masi geciktiginden suksinilkolinle hizli seri
entlibasyon veya hizli etkili nondepolarizan
kas gevseticilerin kullanilmasi 6nerilir. Hipo-
tiroidik hastanin anesteziklere hassasiyeti art-
tigindan anestezik ilag dozlarinin azaltiimasi
ve bispektral indeks monitérizasyonu kullanil-
masi uygun olacaktir.

Bazal metabolizma hizinin dlsik olmasina,
Isi Uretiminin azalmis olmasina bagh olarak
per-postoperatif hipotermiye egilimlidir. Hi-
ponatremi mevcut olabileceginden hiperto-
nik soltsyonlar kullanilmalidir. Ayrica anemi,
hipoglisemi, koagulasyon bozuklugu, ilaclarin
hepatik ve renal klirensinde azalma olabilir @,

Postoperatif dénem

Hipotiroid hastalarda ila¢ biyotransformas-
yonu yavas oldugundan genel anesteziden
derlenme gecikebilir. Solunum depresyonu
nedeniyle uzamis mekanik ventilasyon deste-
gi gereksinimi olabilir. Hipotiroidik hastalarin
postoperatif agri tedavisinde kullanilan ajan-
lar solunum depresyonuna yatkinhgi arttirdi-
gindan nonopioid ajanlar se¢ilmelidir. Hastalar
hipotermiye yatkin olduklari icin normotermi
saglanana kadar entlibe takip edilmelidir ®.

HiPERTIROIDiZM

Hipertiroidizm tiroid bezi fonksiyonundaki
artisa bagli olarak tiroid hormonu salgilanma-
sinda artisla ortaya cikar. Dolasimdaki tiroid
hormon duzeylerinin artmasi sonucu olusan
hipermetabolik durum tirotoksikoz olarak de-
gerlendirilir.

Tiroid salgisindaki artisin nedenleri Graves
Hastaligi, toksik noduler guatr, toksik tiroid
adenomu, santral sinir sistemi hastaliklari ve
TSH artisi olabilir. Teshis T, ve T, artisiyla birlik-
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te TSH azalmasi veya 6lctilememesi ile konur.
Tiroid antikorlari yUkselmistir @, Hipertiroidiz-
min klinik belirtileri terleme, kilo kaybi, sicak
intoleransi, susuzluk, carpinti ve amenoreye
varan menstruel siklus bozukluklaridir. Elekt-
romiyografik anormallikler ve serum krea-
tininkinaz konsantrasyonunda artis, diyare,
elek trolit kaybi, uyku bozukluklari, duygusal
dalgalanmalar, anksiete, yorgunluk, eksita-
bilite ve ajitasyon olabilir. Kardiyak belirtiler
arasinda yuksek out putlu kalp yetmezligi, pe-
riferik odemle birlikte konjestif kalp yetmez-
ligi, ventrikuler tasikardi, atrial fibrilasyon,
atrial flatter, paroksismal ventrikuler tasikar-
di ve ventrikuler premature atimlar bulunur
®. Tiroid bezinde hiperplazi ve egzoftalmus
gelisebilir. Trakeal kompresyon, deviasyon ve
malazi yapan veya retrosternal yerlesimli bir
guatr olabilir.

Cerrahiden 6nce 6tiroid durum saglanmali-
dir. Bu amagla T, ve TSH seviyeleri gtnluk ta-
kip edilerek propiltiyourasil, metimazol veya
karbimazol baglanir. Bu antitiroid ilaglar 2-6
haftadan énce etkin olamazlar. Ciddi tirotok-
sikozlu hastada propranolol 40-120 mg/gin
dozunda 2-3 hafta sUreyle verilir. Operasyon
oncesi tiroid bezinin kanlanmasinin azalmasi
icin son 10 giin potasyumiodid (Lugol solusyo-
nu, 0.5 Ml giinde lckez) eklenir ©. T, ve T,'Gn
inotropik ve kronotropik etkisi ile kardiak hi-
pertrofi ve atrial fibrilasyon gelismis olabilir.
Kardiak outputdaki bazal artis cerrahi sira-
sinda kardiak rezervi sinirlar. Yuksek hormon
seviyelerinin p-adrenoseptdr Gzerindeki etki-
leri nedeniyle gelisen tasiaritmiler, yiksek doz
B-bloker (propranolol) tedavisi gerektirebilir,
B-blokerler ayrica adrenerjik antagonizmanin
yani sira periferal T,'tn T,'e d6nlsimanG de
inhibe eder ©.

Preoperatif dénem

Baska bir nedenle acil cerrahi veya hava yolu
obstriksiyonu nedeniyle acil tiroid cerrahisi
gerektiren durumlar hari¢ subtotal tiroidek-
tomi dahil tim elektif cerrahi operasyonlar
hasta kimyasal ve klinik olarak étiroid oldu-
gunda yapilmalidir. Preoperatif degerlendiril-
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mede tiroid fonksiyon testleri normal olmali,
KTA'nin < 85/dk. saptanmasi gerekir @. Anes-
tezist preoperatif degerlendirmede dinlenme
halindeki tasikardi, genis nabiz basinci, egzer-
siz intoleransi ve artan eforla dispne varligini
arastirmalidir. Acil operasyonlarda hiperdina-
mik yanit esmolol inflzyonu ile kontrol alti-
na alinabilir. Hastalar operasyon sabahi an-
titiroid ilaglar ve p-adrenerjik antagonistlere
devam edilebilir. Preoperatif ddnemde yUksek
doz sedative/ hipnotik gereksinimi olur. Preo-
peratif yogun anksiyete nedeniyle hava yolu
problemi olmayan hastalarda premedikasyon
yapilmasi yerinde olacaktir.

intraoperatif dénem

Uygun hastalarda rejyonal anestezi olaganus-
t0 alternatif olabilir. Efedrinli solusyonlardan
kacinilmalidir. Genel anestezinin endike olma-
digi genel durumu k6t hastalarda lokal anes-
tezi (Servikal pleksus blogu+/- sedasyon) sey-
rek olarak uygulanabilir ©'%'), Genel anestezi
almasinda sakinca bulunan hastalarda ope-
rasyon slresi 2 saati gecmeyecek olan video-
assisted tiroidektomi (VAT), hemitiroidektomi
veya total tiroidektomi icin cift tarafl servikal
pleksus blogu yapilabilir ?'2. Frenik sinir fonk-
siyon kaybi olasiligi nedeniyle bilateral derin
servikal pleksus blogundan kaginilmahdir. Bi-
lateral stperfisiyal servikal blogun komplikas-
yonlari tiroid venlere, internal juguler vene
veya karotise enjeksiyon ile toksisite ve tiroid
hematomudur. Ayrica vagal enjeksiyon, re-
kurrent laringeal sinir felci ile seste kabalasma
ve yutma gucliga yaratip genel anesteziye
dénmeyi gerektirebilir. Blok yerlestikten son-
ra oksijen destedi ve midazolam, fentanil ve/
veya propofolle hafif bir bilin¢li sedasyon sag-
lanmasi 6nerilmektedir ¥, Ek analjezik kulla-
nilarak akupunkturla ve hipnosedasyonla da
tiroidektomi yapilabilmektedir ©.

Tiroid cerrahisi sirasinda % 6 oraninda entu-
basyon =zorluklariyla karsilasildigindan zor
hava yolu hazirhgina dikkat edilmelidir 4.
Spiralli tip kullaniimasi 6zellikle retrosternal
ve buyuk guatirh hastalarda trakeal devias-
yondan hava yolunun etkilenmemesini saglar.

Trakeal daralma ve deviasyon gibi hava yolu
anatomisi degisiklikleri ve cerrahi manuplas-
yonlar nedeniyle laringeal maske ile genel
anestezi pek 6nerilmez @.

Propitozisli hastalarda kornea abrazyon ve Ul-
serasyon riski arttigindan hastalarin gozleri iyi
korunmalidir. Basin hiperekstansiyonundan
kacinilmahdir. Venéz drenaji saglamak, kan
kaybini azaltmak icin hava embolisi riskini art-
tirsada hastanin basi 15-20 derece kaldirabilir.
intratorasik basin¢ yuksek tutularak emboli
riski azaltilir. Hipertiroidizmde metabolik hiz
ve oksijen tuketimi artmistir. Tasikardi, yUksek
kalp debisi, tasiaritmi, atriyum fibrilasyonu,
sol ventrikll hipertrofisi konjestif kalp yet-
mezligi gelisebilir. Tasikardi, hipertansiyon,
ventrikUler aritmiden kacinmak icin laringos-
kopi ve cerrahi uyaridan énce yeterli anestezi
derinligi saglanmalidir. Yiksek dozlarda bir
miktar antitiroid aktivite olusturdugundan ti-
yopental induksiyonda secilebilir. Kan basinci
ve kalp hizini arttiracak olan ketamin, panka-
ronyum, indirekt etkili adrenerjik agonistler
ve sempatik sinir sistemini uyaran ilaglardan
kacinilmahdir G819, Kas gevsetici olarak pan-
kuronyum yerine vekuronyum veya atrakur-
yum gibi kardiyovaskuler olarak daha stabil
olan ilaclar kullaniimalidir. Kas gevsemesinin
geri dondurtlmesinde antikolinerjiklerin sem-
patik cevaplari artirabilecegi dustntlmelidir
(3, Bu nedenle glikopirolat kronotropik etki-
sinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilebi-
lir. Hipertiroidik hastalarda miyastenia gravis
insidansi (% 2-17,5) daha yUksek oldugundan
kas gevseticinin baslangi¢ dozunu azaltmak
ve noéromuskUler monitérizasyon yapmakta
fayda vardir (%9, Propofol ve kisa etkili opi-
oidlerle yapilan TIVA da hizli anestezi baslan-
gici, erken derlenme saglanmasi, postoperatif
bulanti-kusmanin iyi kontroli ve malign hi-
pertermi acgisindan guvenli olmasi nedeniyle
Onerilmektedir 2.

Kalp debisi artisi nedeniyle volatil anestezik-
lerle indUksiyon yavastir. Artmis ilac meta-
bolizmasina bagl rezistans gelisiyormus gibi
g6zukdr. Minimal alveolar konsantrasyon
degismediginden anestezik ila¢ gereksinimi
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artmaz . Hipertiroidizmin neden oldugu hi-
pertermi indirekt olarak MAC'I arttirir @. Bu
hastalarda tiroidektomi disinda bir cerrahi
yapilacaksa rejyonel anestezi tercih edilebilir.
Spinal, epidural anestezi katekolamin salinimi-
ni azaltip hipertiroidi belirtilerini hafifletir @,

Postoperatif donem

Postoperatif agri icin nonsteroid antienflama-
tuarlar ve tramadol yeterlidir 2. Tiroidektomi
cesitli cerahi komplikasyonlara yol acar. Sub-
total tiroidektomilerde postoperatif donem-
de en sik solunumsal komplikasyonlarla karsi-
lasilir. Reklrrent laringeal sinir hasari stphesi
varsa laringeal maske ve fiberoptik endoskop-
la vokal kordlar incelenebilir @. Rekurrent la-
ringeal sinirin tek tarafli paralizisine bagh ses
kisiklig, afoni; iki tarafh paralizisine bagli stri-
dor gelisebilir. Derlenme odasinda yakin takip
yapilirken seste kabalasma ve “i” harfinin ¢I-
karilamamasi tek tarafli sinir felci icin erken
uyari olabilir 7, Unilateral vokal kord parali-
zisinde uygulanan Tiroplasti Tip | cerrahisinde
laringeal maske ve propofol-remifentanil ile
denenen monitoérize anestezi bakimi hem mu-
kemmel cerrahi alan saglamasi hem de hava
yolunun gliven altinda olmasi nedeniyle ¢ok
etkin bulunmustur ®. Superior laringeal sinir
hasarina bagl ses degisikligi ve yutma guglu-
gu gorulebilir. Derin ekstibasyon sonrasinda
laringoskopi ile vokal kordlar degerlendirilir,
hastanin yeniden entlibasyonu veye yara eks-
plorasyonu gerekebilir @. Eksttbasyon sirasin-
da ve sonrasinda okstrik ve bulanti-kusma
onlenmelidir. Bu amagla derin ekstibasyon,
dexmedetomidin, intravendz, topikal veya kaf
ici lidokain ve remifentanil énerilmektedir (7,

Trakeal kikirdaklarin guatr, malignite nede-
niyle asinmasi veya hematom nedeniyle tra-
keanin kollabe olmasina bagli olarak gelisen
trakeomalazi goérilebilir. Anestezist endotra-
keal tipin kafi indirildiginde kacak sesi duy-
muyorsa trakeomalaziden stphelenmelidir
©®_ Hematom olusmasi durumunda hastanin
boynundaki dikisi acilarak pihti bosaltiimali,
reentUbasyon gerekliligi degerlendirilmelidir.
Postoperatif 12-72. saatte laringospazma ne-
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den olan ve hipokalsemiyle seyreden paratiro-
idektomi istenmeden yapilmis olabilir. Boyun
diseksiyonu sirasinda pnémotoraks gelisebilir.

TiROID KRizi

Hipertiroidili hastalarda en ciddi postoperatif
olay tiroid krizidir. Tirotoksikoz belirtilerinin
asiri olmasi ile karakterize, agresif tedavi ge-
rektiren bir tibbi acildir. Genellikle postope-
rative 6-18. saatte ortaya cikar. Hiperpireksi,
tasikardi, bilin¢ degisikligi ve degisken kan ba-
sinci ile karakterizedir. intraoperatif dénemde
ortaya cikarsa malign hipertermi ile karisabilir.
Kas rijiditesi, kreatinin kinaz artisi, metabolik
ve respiratuar asidoz gelismemesi ayirici tani-
da yol gostericidir ). Sepsis, néroleptik malign
sendrom ve feokromasitomadan ayirici tanisi
yapilmalidir. Tiroid krizinde mortalite orani
% 20-30'dur (9.

Cogunlukla tirotoksikozu olan bir hastada
akut infeksiyon, gecirilen operasyon, akut
medikal hastalik, stres veya travma sonrasin-
da ani olarak ortaya cikar. Bazi durumlarda
da I tedavisi sonrasinda, antitiroid ilaclarin
kesilmesinden sonra veya kendiliginden geli-
sebilir 19,

insan koryonik gonadotropin hormonu (hCG)
TSH'ye yapisal olarak ¢ok benzeyen bir alfa alt
Unitesine sahiptir ve mol hidatiform ile seyre-
den gebeliklerde ve malignitelerde tirotoksikoz
ortaya c¢ikabilir @29, Krize yol acan iki 6nemli
grup kolaylastirici faktoér bulunur. Bunlardan
birisi ek hastaliklar nedeniyle tiroid hormon-
larinin periferik etkilerinin artmasidir. ikinci
grupta ise tiroid cerrahisi sirasinda oldugu gibi
tiroid hormonlarinin salgisi fazlalasmistir.

Tiroid krizi tanisi stiphelenilerek konur, ancak
klinik bulgular 6zgan degildir. Yakselmis olan
tiroid hormon seviyelerinin laboratuvar ile
teyit edilmek istenmesi tedavide kritik gecik-
melere yol acar. Tirotoksikoz krizindeki hasta-
larda artmis glikojenoliz ve katekolaminlere
bagli insulin sekresyonundaki bozulma nede-
niyle hafif-orta hiperglisemi gérulebilir.
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Tiroid firtinasinin anahtar klinik bulgulari,
38.5°C Uzerinde ates, tasikardi (atesten bek-
lenilenden fazla), santral sinir sistemine ait
bulgular (anksiyete, ajitasyon, delirium, akut
psikoz ve koma) ve gastrointestinal (bulanti-
kusma, abdominal agri, diare, sarilik) bulgu-
lardir @, Dogru ve zamaninda tani ve tedavi
6lumcul olabilecek sonuclari dnlemek i¢in ge-
reklidir ©2.

Tiroid firtinasinin tedavisi:

Baslica bes basamak vardir. Bunlar tiroid hor-
monlarinin yapiminin (propiltiyourasil, meti-
mazol) ve saliminin (sodyum iodide, potasyum
iodide, lugol soltsyonu) énlenmesi, periferal
etkilerinin blokaji (propronolol, esmolol, dil-
tizem), sistemik dekompansasyonun ve altta
yatan hastaligin tedavisi ve son olarakta kalici
tedavidir @ (Sekil 2).

T4 %»TB —p Metabolik etki
iyod —

b-bloker
(PTU)
T4, T3 déndistimdnd

Gnler Semptom
Semptomlari azaltir

Propiltiotirasil
Metimazol Tyod
Lityum

I'un organifikasyonunu|
bozarlar Hormon salinimini
durdururlar

Sekil 2. Hipertiroidi tedavisi.

1-Tiroid hormonlarinin yapiminin 6nlenmesi

e Tedavinin ana noktalarindan birisi tiroid
hormonlarinin sentezinin propiltiourasil
(PTU) veya metimazol (MM) ile tama ya-
kin durdurulmasidir. Bu ilaglarin parente-
ral formlari olmadigi icin biling durumu iyi
olmayan hastalara nasogastrik sondadan
veya rektal yoldan verilebilir. PTU i¢in 600
veya 1000 mg’lik bir yukleme dozundan
sonra 6x1 200-250 mg olmak Gzere ginlik
1200-1500 mg vermek gerekir. MM icin bu
doz 6x1 20 mg olmak tzere giinlik toplam
120 mg'dir. PTU’'nun 600 mg’in Gzerinde
periferik dénlsimi de bloke ettiginden
MM'ya Gstanltaga vardir.

2-Tiroid hormonlarinin saliminin é6nlenmesi

¢ Kolloid i¢i depolardan tiroid hormon sa-
l[iniminin bloke edilmesi iyot ve lityum
karbonat sayesindedir (Resim 1). Hormon
sentezinin antitiroid ilaclarla blokajindan
en az 1 saat sonra lyod verilmelidir, Iiyod
baslandiktan sonrada antitiroid ilaglarin
kesilmemesi gerektigi akilda tutulmalidir.
Onerilen iyod dozu 4x1 8 damla Lugol so-
lGsyonu veya 4x1 5 damla potasyum iodid-
dir. iyot preparatlarindan biri olan kontrast
madde iopanaik asittir. Hem tiroid hormon
salinimini hemde T,, T, dénlisimni bloke
eder.

e Tiroid hormonlarinin salinimini durduran
diger bir ila¢ Lithium karbonattir. Lithi-
um dozu 6 saatte bir 300 mg ile baglana-
rak, Lithium dizeyi 1 mEqg/L olacak sekilde
ayarlanmalidir. Lityum kullanimi renal ve
noérolojik toksisitesi nedeni ile yalnizca iyot
ve antitiroid ila¢ kullanimi sakincali olan-
larda Onerilir.

Resim 1. Tiroid folikul yapisi.

3-Periferal etkilerinin blokaji

B-Blokerler

¢ Propranolol: Oral veya parenteral formlari
bulunur. Tasikardi ve néromuskler bulgu-
larin tedavisinde 4-6 saatte bir 20-40 mg
oral kullanilirken, IV 1-2 mg 2-5 dk. icinde
verilir, daha sonra gerekirse her 2-4 saatte
5-10 dk.’da yapilmak Gzere 2-3 mg IV dozu
tekrarlanabilir.

e Esmolol: Propranolol’a alternatif bir
B-bloker'dar. Esmolol’iin baslangic dozu
0.5 mg kg dir. Gerekirse esmolol perfiiz-
yonuna 50-100 pg kg' dk' olarak devam
edilebilir.

e Glukokortikoid yikimi arttigi icin ve yasami
tehtid eden bir hastalik varliginda yeterli
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ACTH ve kortizol salgisi olamayacagindan
8 saatte bir 50mg hidrokortizon veya 2 mg
deksametazon intravendz yolla verilmesi
onerilir.

e Kolestiramin GIS kanalinda tiroid hormon-
larini baglamakta ve dolagimdaki tiroid
hormon dulzeylerinde azalmaya neden ol-
maktadir.

e Hemodiyaliz, plazmaferez, agresif tedavi-
ye ragmen yanit alinamiyorsa s6z konusu
olabilir.

4-Sistemik dekompansasyonun tedavisi
Hiperkinezi tedavisi icin benzodiazepinler,
barbittratlar kullanilabilir. Aspirin T,’Un ser-
bestlesmesini artirdigindan antipiretik olarak
kullanilmamalidir ). Genel sogutma uygula-
nabilir, dehidratasyon dazeltilmelidir. Beslen-
me ve vitaminler, gerekirse oksijen ve meka-
nik ventilasyon tedavisi uygulanir. Konjestif
kalp yetmezligi tedavi edilmelidir.

5-Altta yatan hastaligin tedavisi
Etiyolojide neden olan hastaligin tedavisi
6nem tasir.

6-Kalici tedavi

Tiroid firtinasinin acil tedavisi gerceklestiril-
dikten sonra tiroid hastaliklarinin standart
medikal tedavisine devam edilmelidir. Eger
gerekiyorsa radyoaktif iyot tedavisi ve cerrahi
tiroidektomi uygulanabilir.
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