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OZET

Anestezi swrasinda tireotoksik kriz olusan hastada, yar: agik anestezi sistemi
ile % 100 oksijenasyon, yiizeyel sogutma, buzlu swi infiizyonunu kapsayan destek

tedavisi uygulandi.
Destek tedavisinin, Propranolol, Glikokortikoid ve Propiltiourasil'i kombine

eden ild¢ tedavisi kadar 6nemli oldugu sonucuna varildu.

SUMMARY

THYREOTOXIC CRISIS, OCCURED DURING ANESTHESIA and
ITS TREATMENT

Supportive treatment including 100 percent oxygenation with semi-open
anesthesia system, superficial hybernation and cold glucose and saline infusion, is
applied to thyreotoxic patient during anesthesia.

In this report, we believed that supportive therapy is as important as drug
therapy, combined Propranolol, Glicocorticoid and Propilthiouracil.

(*)  Bursa Univ. Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kiirsiisii Dogenti
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Tirotoksik kriz veya Tiroid Firtinasi adiyla belirlenen fenomen; ge¢mis yillar-
da cerrahi girisimler ic¢in yeterli ameliyat 6ncesi bakim ve tedavisi yapilmamig hasta-
larda goriilmekte, daha sikhkla ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikmaktaydi.

Son on yilda metabolik faktorlerin Glgiiliip degerlendirilmesi, iodiirlii ve anti-
tiroid ildclann basan ile uygulanmasindan sonra Tiroid Firtinasi ¢ok azalmasina
kargin; ya yeterli tedavi gormemis ya da tiroid hiperfonksiyonu tannmamig acil
ameliyat olan hastalarda rastlanmaktadir.

Tirotoksik kriz veya firtinasinin klinik goriiniimii; tiim tirotoksikoz igaret ve
semptomlarinin sigrayici gekilde artmasidir. Travma ve ameliyatlar, infeksiyonlar
olayin kolaylagtine: faktorleridir. Pnomoni, kontrol edilemeyendiabet, kalp yet-
mezligi ve pulmoner embolizm Krizi baglatan diger etkenlerdir. Hastaliin degisik
etkenlerle birdenbire belirgin hale ge¢mesi nedeniyle giiniimiiz terminolojisinde; hi-
pertiroidi iizerine eklenen akut bir hastalik ve travma ile baglayan kriz '"Medikal
Firtina", cerrahi bir iglem veya tiroidektomi ile veya sonrasi baglayan kriz ise
"Cerrahi Firtina' adi ile anilmaktadir.

Ilk defa kusma, bulanti, karin agns: gibi gastrointestinal semptomlarla bagla-
yan klinik degisiklik; ategin 40-41°C ye yiikselmesi, irritabilite artmasi, terleme,
kusma ve diare ile belirlenmektedir. Kardiovaskiiler sistemde tagikardi ortaya cik-
makta fakat arter basinei uzun siire diizenliligini korumaktadir. Daha sonra konjestif
kalp yetmezligi, akciger 6demi olugmaktadir. Eger tedaviye zamaninda baglanmaz
ve yogun bir sekilde devam edilmezse tliimle sonu¢lanmaktadir. Tirotoksik krizden
oliim orani, % 20 olarak belirlenmistir.

OLGU

Boyunda kitle, terleme, carpint, gece uykusuziupu yakinmalan ile 1976 yr
linda ilk defa Bursa Tip Fakiiltesi 1¢ Hastaliklan Klinigine bagvuran N.S. adh 20
yaslaninda bir kadin hastadir ve (Prot. No.: 12378) ile medikal tedaviye almmustur.
Tedavisinin devam sirasinda ayrica uykusuzluk ve unutkanhk sikéyetleri nedeni ile
de Psikiatri Kliniginde gozlem altina alinmisgtir.

2.5 yil siire ile araliklarla tedavi géren hasta medikal tedaviden yeterli sonug
alinamadig gerekcesi ile Cerrahi Klinigine yatmlmgtr.

Ameliygt Oncesi muayenesinde arter basinci 90/60 mm. Hg, nabiz dakikada
94, ates 37.5°C olarak saptanmis, dolagim, solunum sistemleri ile laboratuar arastir-
malarinda patolojik bir bulguya rastlanmamistir.

Yukandaki bulgularla ameliyathaneye alinan hastanin anestezi indiiksiyonun-
da 500 mg. Thiopental sodyum ven igine verilmis, 100 mg. suksinilkolinle entiibas-
yon gergeklestirilmistir. Anestezinin devamhihg1 ise 2/4/1t/dak. N,0/O, Halothane™
la saglanmistir.

_ Anestezinin baglamasindan 1 saat, cerrahi girisimden 45 dakika sonra nodilliin
ekstirpasyonu sirasinda: hastanin agim terledigi, nabiz dakika hizimin 130'a yiikseldi-

gi izi!enm?s ve koltuk alt1 viicut 15151 40°C bulunmustur. Arter basincinin ise ameli-
yat Oncesi ve sirasindaki degerini korudugu gorilmiistiir.
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Biitiin bu bulgulara dayanarak hastanin tiroid krizine girebilecegi diigiiniilerek,
cerrahi iglemin miimkiin olabilecek en kisa siire i¢inde bitirilmesi istenmig; i.V. 20
mg. Diazepam verilmesinden sonra N, O ve Halothane inhalasyonu durdurulmus,
dak. 6 1t. % 100 O, verilmesine baglanmistir. CO, tutuculu yan kapali dolanimh
sistem yerine -to and fro- yan acik sisteme gegilip ayn: anda hastanin hibernasyo-
nuna da baglanmigtir.

Cerrahi iglemin bitimine kadar, once dort ekstremiteye tatbik edilen buzlu
kompres tatbiki insizyonun kapatilmasindan sonra govdede de uygulanmigtir. Yii-
zeyel sogutma ile birlikte buzlukta korunmus yan yariya buz halinde olan % 5'lik
Dekstroz ve izotonik NaCl soliisyonlar: intravendz yoldan verilmeye baslanmigtar.

Tasikardinin 140'1 bulmas: nedeniyle hastanin acil dijitalizasyonu yapilmsg,
glikokortikoid (metil prednisolone) ve adrenerjik antagonisti (Propranolol) tedavi-
sine baglanmistir.

Buzlu alkol kompresleri ile yiizeyel sogutma, intravendz buzlu sivi infiizyonu,
dijitalizasyon, adrenerjik antagonisti, glikokortikoid ve oksijenasyon'dan olusgan te-
daviye 4 saat siire ile ameliyathane'de devam edilmistir.

Krizin basladig ilk saat icinde 2 kez 10 mg.hk doz, ikinci, ii¢iincii ve dordiin-
cii saatlerde ise ayni dozda 1'er kez propranolol uygulanmigtir. flk 24 saate boliinen
diger 50 mg.lik doz ile giinliik 100 mg.'a varan Propranolol tedavisi yapilmigtir. 10
giin siire ile devam eden uygulamada ise, propranolol dozu hastanin kalp ritm ve na-
biz say1s1 gozoniine alinarak diizenlenmigtir.

Glikokortikoid (metil prednisolone) ilk giin, 6 saat ara ile 40 mg.lik dozda 4
kez uygulanmstir. Glikokortikoid dozu sonraki giinlerde azaltilarak tedaviye devam
edilmigtir.

Tedavi sirasinda yaklagik 2000 cc.lik swv1 verilmesinden sonra, yiizeyel sogut-
madan c¢ok intravendz soguk siv1 infiizyonunun 1sinin diismesinde daha biiyiik yarar
sagladig goriilmiigtiir.

Isimin 38°C'ye, nabiz hizimn dakikada 120'ye diigmesi sonunda; ayni tedaviye
serviste devam edilmek kosulu ile hasta yatagina taginmgtir.

Propiltiourasil ise, ilk kez hastammn servisinde baglayarak giinlik 400 mg.hk
dozlarda 10 giin devam edilmigtir.

i Yiizeyel sogutma ve nasal oksijenlenme ilk 24 saat i¢inde siirekli olarak uy-

gulanmisgtir. -
10 giin siire ile medikal tedavisi siirdiirillen hasta, 20 giin sonra sifa ile taburcu

edilmistir.

TARTISMA

Anestezi sirasinda ortaya ¢ikan Tireotoksik kriz'in tedavisi kisaca asagidaki
sekilde Ozetlenebilir.
1- Genel Destek Tedavisi
a) Hibernasyon
— Sogutucu battaniye, buzlu alkol banyolari,
— Soguk sivimn i.v. yolla verilmesi.
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b) Sivi, glikoz elektrolitlerin yerine konulmasi
— B komplex vitaminlerin eklenmesi.
¢) Ventilasyonun Kontrolu
— Yiiksek oranda ve akimda oksijen verilmesi ve CO, eliminasyonunun
saglanmasi.
— To-and fro sisteminin kullanmilmasi,
— Soda lime degistirilmesi.
d) Kalbin Destek Tedavisi
— Kardiotoniklerle dijitalizasyon.
2- Medikal Tedavi
a) Periferik etkisini azaltmak i¢in adrenerjik antagonistler-Propranolol.
b) Glikokortikoid ve Hidrokortizon Uygulanmasi,
¢) Tiroid hormonlarin yapim ve sekresyonunun azaltiimasi i¢in Antitiroid
ilaclarn verilmesi.

Dobyns, B.M.!, iod tedavisinden once tirotoksik krizden mortalitenin % 60-
70 oldugunu, ancak antitiroid ildc¢ tedavisi ile bu oranin % 3-5'e kadar diigtiigiinii
yazmaktadir. Hastamiz da diizgiin olmamakla beraber zaman zaman antitiroid teda-
visi gormiistiir.

Yine aym yazar, anestezi indiiksiyonu sirasinda tasikardi olursa, insizyona ge-
cilmemesini ve ameliyat oncesi tedavi siiresini uzatmay1 onermektedir. Hastamzin
indiiksiyonu sirasinda tasikardi ile karsilasmadik.

Sicanlarda anesteziklerin tirotropin sekresyonuna etkisini inceleyen Mannisto,
P.T. ve ark.? eter ve halothane'la basal Tiroid Stimiilan hormon diizeyinin diigtiigii-
nii, pentobarbiton ve kloral hidrat'la ise yiikseldigini bulmuglardir. Hastamizda in-
diiksiyon ajami olarak barbitiirat uygulanmis fakat anestezi devamlihgi Halothane'la
saglanmigtir.

Tirotoksik koma ve krizin fizyopatolojisi giiniimiizde iyi bilinmemektedir. fod
eksikligi, oksidasyon ve fosforilasyon arasinda uygunsuzluk muhtemel mekanizma
olarak ileri siiriilmiistiir. Son yillarda ise sempatik sinir sisteminin aktivitesindeki de-
gisikliklerin, tiroid firtinasin1 baglatan en 6nemli faktor oldugu diisiiniilmiigtiir.

Oysa baz1 yazarlann hipertiroidide sempatetik aktivitenin normal veya hatta
hafif diisiik olabilecegi hakkinda tiirlii yorumlar: varsa da tiroid firtinasinda bir has-
tada triodothyreonin (T;) yogunlugunun birdenbire arttigimi belirten yayin da bu-
lunmaktadir®.

Bilindigi gibi, 3, 5, 3 -triodothyreonine (T;), T, 'den daha giiclii fakat kisa
Omiirlii bir tiroid hormonudur. Dobyns, B.M.' 1954 yilinda tirotoksikozda T faz-
lahfim kromatografik olarak saptamistir.

Tiroid hormonlarinin kalp hizi1 ve kontraktilitesine, katekolaminlere bagimh
olmadan direkt etki ettikleri yazilmistir. Tiroid hormonlan ve katekolaminler ara-
sindaki baglantisizlifin nedeni tam olarak bilinmemesine karsin, adrenerjik bloke
edici ilaclarin tirotoksikozlu tedavisinde yararli olduklan kabul edilmektedir.

Tirotoksikoz krizlerinde Propranolol'un intravensz uygulanmas: tek tedavi
yolu olarak gosterilmistir. Ancak Shand*, Propranolol'un intraven6z uygulanmasi-
nin tedavi edici degerini gosterirken, yash hastalarda ven ici uygulamalaninda dik-
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katli olunmasini 6giitlemektedir. Propranolol'un plasma T3 yogunlugunun diisme-
sinde, T, den T;'e doniigiimiin inhibisyonunda etkili olacag ileri siirilmektedir.
Hastasim giinliik 6nce 120 mg, sonra 240 mg. Propranolol dozlari ile tedavi eden ya-
zar® hipertiroidide ili¢ metabolizmasinin da yiiksek olacagindan; daha yiiksek doz-
larin gereksiz oldugunu bildirmistir.

Propiltiourasil'in tiroid hormon yapimini durdurdugunu, glikokortikoidlerin,
rolatif adrenal yetmezligi olan ve diisiik kortisol diizeyi saptanan kisilerde gerektigi-
ni ileri siiren yazar®, propranolol + glikokortikoid + propiltiourasil kombinasyonu-
nun serum T; yogunlugunu diisiirdiigiinii ileri sirmektedir.

Aym savlar, Croxson, M.S.® ve arkadaslan tarafindan da 1977 yilinda yazil-
mstir.

Bizim Propranolol dozlarimiz yazarn dozlarindan daha diisiiktiir. Ancak, bu
dozlarmmizla biz nabiz sayisim1 kontrol altina alabildik.

Serri ve ark.®, 300 mg.la baslayip daha sonra azaltilan Hidrokortizon uygula-
masi yapmiglardir. Biz ise 240 mg.la baglayan metil prednisolone uyguladik.

Yazarlar, adrenal yetmezliginin ancak rolatif olabilecegi konusunda diisiince
birligindedirler.

Bu hastalarda medikal tedavi ve gerekliligi kadar, viicut 1sisinin kontrol altina
alinmasi ve oksijenasyon biiyiik onem tasimaktadir.

Hiperpireksinin diizeltilmesinde uygulanacak salisilat tedavisinin T3 ve T, 'ii
protein baglarindan aywrarak serbest T; ve T, diizeylerinde % 100-200'liik artisa
neden oldugu ve salisilat tedavisinin tirotoksik krizde kontrendike oldugu Dobyns,
B.M.! tarafindan yazilmstir.

Hastanin yiizeyel uygulanan hibernasyon dnlemlerinin yanisira intraventz so-
guk siv1 verilmesi ¢caligmanin degisik ve yiiz giildiiren yamdir.

SONUC

Kanimiz odur ki, anestezi sirasinda ortaya ¢ikan tireotoksik kriz de; medikal
tedavi ile destek tedavisinin ayni anda ve aym 6nemde uygulandiginda ancak iyi so-
nu¢ alinmaktadir.
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