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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Postoperatif Deliryum Etiyolojisinde Tiroid Firtinast:

Olgu Sunumu

Thyroid Storm in Postoperative Delirium Etiology:

6z Deliryum; farkli fiziksel veya fizyopatolojik
nedenler ile beynin etkilenmesine bagli
biling ve yonelim bozuklugu ile karakterize,
davranisin ileri derecede bozuldugu bir

akut organik beyin sendromudur. Deliryum
hastane ve yogun bakim yatis stresinde
uzamaya, morbidite ve mortalitede artisa
neden olmaktadir.

Tiroid firtinasi hayati tehdit eden agir bir
tirotoksikoz tablosu olup, deliryuma neden
olan endokrinolojik bozukluklardan birisidir.
Cogunlukla akut enfeksiyon, cerrahi stres
veya travma sonrasinda ani olarak ortaya
clkar. Tiroid hormonlarinin fazla salgilanmasi
sonucu ortaya ¢ikan bu tablonun erken tani
ve tedaviye bagl olarak mortalitesi %20-50
arasinda degismektedir.

Bu calismada genel anestezi altinda
slispansiyon laringoskopi sonrasi akciger
6demi tanisiyla yogun bakima alinan bir
olguda, hiperaktif deliryum ile ortaya ¢ikan
tirotoksikoz tablosunun tani ve tedavi strecini
sunmak amaclandi.

Anahtar Kelimeler: Tiroid firtinasi,
tirotoksikoz, deliryum, anestezi, yogun bakim

Giris

Deliryum; cesitli fiziksel ve fizyopatolojik nedenlerden

Case Report

SUMMARY Delirium is an acute organic
brain syndrome of different physical and
pathophysiological etiologies characterized
by a disturbance in consciousness with
accompanying change in cognition. Delirium
causes prolonged length of stay in hospital
and intensive care unit, also increased
morbidity and mortality.

Thyroid storm is a severe, life-threatening
type of thyrotoxicosis and is one of a few
endocrine disorders that cause delirium.

It is mostly occured suddenly after acute
infection, surgical stress or trauma. This
condition occurs due to excess production of
thyroid hormone and 20-50% mortality rate
depends on early diagnosis and treatment.
In this study it was aimed to present the
diagnosis and treatment of a previously
unknown hyperthyroid patient who
underwent suspension laryngoscopy under
general anesthesia and was post-operatively
admitted to the intensive care unit because
of pulmonary edema and proceeded

to develop severe delirium caused by
hyrotoxicosis.

Keywords: Thyroid storm, thyrotoxycosis,
delirium, anesthesia, intensive care

ve tedavi edilmediginde hastanede yatis siiresinde uzama,
islevsellikte bozulma, morbidite ve mortalitede artisa neden

olmaktadir (2-4).

beynin etkilenmesi sonucu basta biling ve yénelim bozuklugu
ile karakterize, davranisin ileri derecede bozuldugu akut
organik beyin sendromudur (1,2). Deliryum semptom ve
bulgularinin, tiplerinin, klinik seyrinin ¢esitlilik gdstermesi, risk
faktorlerinin ve etiyolojik faktorlerin fazla olmasi nedeniyle
oldukca karmasik bir hastaliktir. Ozellikle tani konmadiginda

Deliryum gelisiminde hastanin kendi 6zelliklerinden
uygulanan ilaclara kadar c¢ok farkli risk faktorleri rol
oynamaktadir (Tablo 1) (1-3). Deliryum etiyolojisinde rol
oynayan nedenlerden biri olan tiroid firtinasi, hayati tehdit
eden agir bir tirotoksikoz tablosudur. Cesitli nedenler ile tiroid
hormonlarinin periferik etkilerinin artmasi ya da tiroid cerrahisi
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sirasinda oldugu gibi tiroid hormonlarinin fazla salgilanmasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (5-7). Mortalitesi erken tani ve
tedaviye bagli olarak %20-50 arasinda degismektedir (6).

Bu yazida, larinks karsinomu 6n tanisi ile stispansiyon
laringoskopi operasyonu uygulanan ve postoperatif dénemde
pulmoner éddem tanisiyla yogun bakima alinan bir olguda
deliryum tablosuna yol agan tiroid firtinasini ve tani koyma
sUrecimizi gdzden gecirmeyi amagladik.

Olgu Sunumu

Yandas hastalik 6yklsU olmayan 50 yasinda erkek olguya
(vicut agirhig 65 kg), ses kisikligi ve sol vokal kordda malignite
stpheli lezyonlar nedeniyle slUspansiyon laringoskopi
operasyonu planlanmis. Anestezi poliklinik degerlendirmesinde
sistemik muayenesinde, laboratuvar degerlerinde ve akciger
grafisinde patolojik bulgu saptanmadi. Operasyon odasinda
rutin monitdérizasyon uygulandiginda sinlizal tasikardisi (120-
128 atim/dk) olan olguya 2 mg intravendz (iv) midazolam ile
premedikasyon uygulandi. Takiben kalp hizi 110 atim/dk olan
olguya anestezi indiksiyonu (2 mg/kg propofol, 1 mcg/kg
fentanil ve 0,8 mg/kg roklronyum iv) yapildi ve endotrakeal

entlbasyon uygulandi. Anestezi idamesi %50/50 hava/oksijen
icerisinde %2 sevofloran inhalasyonu ile saglandi. Cerrahi
islem 60 dakika sonunda sorunsuz tamamlandi. Peroperatif
doénemi stabil olan olguda ekstlibasyona hazirlik asamasinda
tasikardi (140 atim/dk), desatlirasyon [solunan oksijen orani
(FiO9): 1,0 ile kan oksijen doygunlugu seviyesi (SpO5): %91,
arteriyel oksijen basinci (PaO,): 99,7 mmHg)l, hiperkarbi
[parsiyel karbandioksit basinci (PCO,): 78,1 mmHg], asidoz
(pH: 7,14) ve endotrakeal tlp icerisinden serohemorajik
nitelikte sivi geldigi saptandi. Akciger grafisi cekildi ve
bilateral yaygin heterojen dansite artisi gozlendi. Olgu entlibe
olarak, pulmoner édem ve hiperkarbik solunum yetmezligi
tanilari ile yogun bakim tnitesine (YBU) alindi. Hipertansiyon
(181/92 mmHg), siniizal tasikardi (138 atim/dk), arteriyel
kan gazinda (AKG) asidoz (pH: 7,10), hiperkarbi (PCO,: 98
mmHg) saptandi. Sedatif ve analjezik (midazolam: 4 mg/saat
ve morfin 4 mg/saat) inflizyonu baslandi. Invaziv mekanik
ventilasyon (mod: Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon,
FiO,: 0,6, solunum sayisi: 18/dk, pozitif ekspiratuvar basing:
8 cmH,0) ve diuretik (furosemid 60 mg/giin) tedavi sonrasi
pulmoner bulgular geriledi. Takip eden gin AKG normal,
spontan solunumu yeterli olan olgunun midazolam ve morfin

Tablo 1. Deliryum risk faktérleri (1-3)

Hastaya ait durumlar ileri yas Erkek cinsiyet
Kafa ici basinci arttiran durumlar Enfeksiyonlar TUmarler
Serebrovaskiiler olaylar intrakraniyal kanama inme

Demans

Organ yetmezlikleri

Karaciger yetmezIigi

Bobrek yetmezligi

Solunum yetmezligi

Kalp yetmezIigi

Endokrin bozukluklar

Adrenal, hipofiz, pankreas, paratiroid, tiroid bezlerinin hipo/hiperfonksiyonlari

Asidoz Hipoglisemi
Metabolik/elektrolit bozukluklari
Alkaloz Hiperglisemi
Etanol
Madde/alkol intoksikasyonlari ve yoksunluklari Opioidler

Benzodiazepinler

ilaglar

Antipsikotikler, anksiyolitikler

Antikolinerjikler, antikonvilzanlar

Cerrahi girisim

Kalca cerrahisi

Kalp cerrahisi

. idrar
Kateterizasyon varligi

Nazogastrik

intravendz

Ani cevre degisimleri

Uyku duzeninin bozulmasi

Uzamis YBU yatis stiresi

Gunes 1s1ginin olmamasi

Yakinlarin ziyaret azlig

Fiziksel kisitlanma uygulanmasi

YBU: Yogun bakim Gnitesi
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infizyonlar kapatildi. Bilinci tam agilmayan (Glasgow koma
skoru: 8-9) olguda ciddi ajitasyon [Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalasl (8)= +2 ve +3], sinis tasikardisi (145-180
atim/dk) ataklari ve vicut sicakliginda yUkseklik (37,3-39,8 °C)
gelisti. Ampirik antibiyoterapi (ampisilin-sulbaktam) baslanan
olguya kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi, normal olarak
degerlendirildi. Aile ile yeniden gorusulerek alkol/madde
kullanimi ile iliskili yoksunluk durumu dislandi. Ajitasyon
yaninda ates yUksekliginin de tabloya eklenmesi nedeniyle
menenjit 6n tanisiyla lomber ponksiyon yapildi, enfeksiyon
lehine bulgu saptanmadi. Ancak ates yutksekliginin devami
Uzerine antibiyoterapisi yeniden dlzenlendi (seftriakson,
vankomisin ve metronidazol). Ajitasyonun kontrol altina
alinamamasi Uzerine tedavi slrecinde farkli medikasyonlar
(deksmedetomidin, haloperidol, propofol, ketamin ve
magnezyum) kullanildi. Suuru agik, solunumu (solunum sayisi:
18/dk) ve AKG degerleri (spontan solunumda T tlp yontemi
ile oksijen uygulanirken pH: 7,46, PaOy: 99 mmHg, PCO,:
42 mmHg) ile kan biyokimyasi (hemoglobin: 10,8 gr/dL,
I6kosit: 11,700 K/uL, trombosit: 149,000 K/uL, Gre: 53 mg/dL,
kreatinin: 0,6 mg/dL, K: 3,49 mmol/L, Sodyum: 143 mmol/L,
kan sekeri: 119 mg/dL) normal olan olgu ekstlibe edildi, maske
ile oksijen uygulanmaya baslandi. Ancak deliryum tablosunun
[Yogun Bakim i¢in Konflizyon Degerlendirme Metodu (CAM-
ICU) (9) kullanilarak degerlendirildi] devam etmesi Ulzerine
yakinlarindan yeniden ayrintili oykU alindi ve dis merkezde
cekilmis olan radyolojik tetkiklerinin getirilmesi saglandi. Bu
tetkiklerden boyun BT'de tiroid nodull ile uyumlu gorinim
oldugu saptandi. Fizik muayenede nodul belirgin degildi.
Tiroid fonksiyon testleri (TFT) calisildi. Sonuglar tiroid firtinasi
ile uyumlu olarak degerlendirildi (Tablo 2). Endokrinoloji
bilim dal tarafindan antitiroid (metimazol tablet 4x20 mg,
lugol solisyonu 125 mg/mL iyot - 3x10 damla), beta bloker
(propranolol tablet 4x40 mg) ve prednizolon (4x20 mg/gin
iv) tedavisi baslandi. Bu tedavinin 3. giint deliryum tablosu,
tasikardi ve ates bulgulari gerileyen olgu, YBU'ye yatisinin 14.
glnl suuru acik, oryante, koopere ve hemodinamisi stabil
olarak endokrinoloji klinigine devredildi. Olgunun YBU tedavi
surecindeki vital parametreleri ve tedavi asamalari Tablo 3'de
gosterilmistir.

Tartisma

Deliryum, dikkat ve bilissel islevlerde akut degisiklik
ile karakterize beyin disfonksiyonu olup, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders kullanilan 4 kriter
ile tanimlanir (Tablo 4) (1,2). Yogun bakimda (YB) tedavi
edilen kritik hastalarda deliryum yaygin olarak gorilmekte
olup YB'nin tlrline, entlibasyon ya da mekanik ventilasyon
uygulanimina gore insidansinin %45-87 arasinda oldugu
bildirilmistir (1,2,10).

Deliryum gelisimine neden olan mekanizmalar arasinda
serebral kan akiminda degisiklikler, serebral perflizyonun
azalmasi, kan-beyin bariyerinin veya endotel fonksiyonunun
bozulmasi, mikroglialarin aktivasyonu ya da norotransmitter
(asetilkolin, dopamin, noradrenalin, serotonin) dizeylerinin
degismesi sayilabilir (1,2).

Deliryum farkli klinik tablolarda ortaya ¢ikabilmektedir.
Hiperaktif (%25) (ajitasyon), hipoaktif (%50) (sessiz ya
da laterjik) ya da her ikisi arasinda dalgali bir klinik seyir
izleyen mikst tipte (%25) olabilir. Hiperaktif deliryum daha
siklikla halUsinasyon ve dellizyon, hipoaktif deliryum ise
konflizyon ve sedasyon ile karakterizedir (1-3,11). Hipoaktif
deliryum, tani konmasi glc oldugu icin hiperaktif tlre gore
daha ylUksek morbidite ve mortaliyete neden olmaktadir
(1,2,11).

Postoperatif deliryumun standart bir tanimi olmamasina
ragmen, cogunlukla cerrahiden sonraki 24-72 saat icinde
ortaya ciktigl ifade edilirken bazi yazarlar hastaneden
taburcu edilene kadar goérilen deliryumu postoperatif
olarak tanimlamaktadirlar (11). Derlenme Unitesinde ya da
YBU'de deliryum gelismesine ileri yas, yandas hastaliklar,
cerrahi ya da YBU yatis 6ncesi fonksiyonel durum,
hipoksi, hipoglisemi, kullanilan ilaclar, sepsis, intrakraniyal
patalojiler, metabolik anormallikler ve dolu mesane gibi
durumlar neden olabilmektedir (1,2,10,11). Olgumuzda
hiperaktif deliryum semptomu cerrahiden 24 saat sonra
baslamis ve yukaridaki etiyolojik faktérler dislanmasina
ragmen hipertiroidi tedavisine kadar ajitasyon kontrol altina
alinamamisti.

Tirotoksikoz hipermetabolik bir durum olup
ates, kardiyovaskuler (tasikardi, aritmi), santral sinir
sistemi (anksiyete, ajitasyon, deliryum vs.) ve/veya

Tablo 2. Olgunun yogun bakimda uygulanan antitiroid tedavi 6ncesi ve tedavi sirasindaki tiroid fonksiyon testleri

Antitiroid tedavi 6ncesi | Tedavinin 2. giinii Tedavinin 4. glinii Normal degerler
Serbest T4 >6 >6 2,68 0,70-1,48 (ng/dL)
Serbest T3 >30 >30 2,55 1,71-3,71 (pg/mL)
TSH 0,000 0,000 0,000 0,354,94 (mlU/mL)

TSH: Tiroid uyarici hormon

J Turk Soc Intensive Care 2016;14:63-7
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gastrointestinal sisteme (bulanti, kusma, abdominal
agri, diyare) ait bulgular ile ortaya cikabilmektedir (5-
7,12). Genellikle iyi tedavi edilmemis hipertiroidik
olgularda gorulurken, yillarca asemptomatik seyreden bir
hipertiroidi de tirotoksikoz krizine yol acabilmektedir (5,6).
Cogunlukla akut enfeksiyon, cerrahi stres veya travma
sonrasinda ani olarak ortaya ¢ikar (6,7,12). Olgumuzda da
semptomatik olmayan hipertirodi, cerrahi stres sonrasi
hiperaktif deliryum tablosuyla kendini gdstermisti.
Hastanemizde preoperatif degerlendirme slrecinde
rutin olarak TFT calisilmamaktadir. Tiroid hastaligr dykisu
olan, tiroid bezinde hipertrofi ya da nodUl saptanan veya
tiroid cerrahisi uygulanacak olgularda TFT calisiimaktadir.
Hastamizda bu durumlar olmadigi icin TFT calisiimamisti.
Postoperatif slirecte deliryuma neden olan diger durumlar
taranmis ancak preoperatif donemde oykl ve semptom

olmamasi nedeniyle boyun BT'de nodUl saptanana kadar
tiroid disfonksiyonu distntlmemisti.

Postoperatif dénemdeki hastalarda tirotoksikozun
ajitasyon disindaki semptomlarindan tasikardi ve ates
yUksekliginde sepsis, malign hipertermi, operasyon
odasinda asiri i1sitma, feokromasitoma, noroleptik malign
sendrom, serotonin etkileri ve gecikmis ilag etkileri (kokain,
amfetamin) de dtstnulmelidir (7). Olgumuzda postoperatif
dénemde derlenme Unitesinde sintzal tasikardi mevcut iken
ates takibi yapilmamisti. Yogun bakim tedavi déneminde
saptanan ates ylUksekliginde ise enfeksiyonun dislanmasi
icin kultdr érnekleri gdnderilmis ve profilaktik antibiyoterapi
baslanmisti. Bu dénemdeki tasikardi ve ates yuksekligi,
hipertiroidi tedavisinin baslanmasindan sonra gerilemisti.

Tirotoksikoz krizleri antitiroid ilag, iyot ve kortikosteroidin
birlikte kullanilmasi ile genellikle 24-48 saat icinde sonlanir.

Tablo 3. Olgunun hemodinamik ve viicut sicakhig: verileri ile tedavi asamalan

*KAH (atim/dk) *SAB/DAB (mmHg) *Viicut sicaklig (°C) Tedavi siirecindeki asamalar
Peroperatif 110-128 126/75-138/85 36,3-36,7
Peroperatif 103-115 130/70-170/95 *x
Postoperatif
180-190 182/97 *x
Derlenme
1. gin 119-148 99/59-181/92 36,637,5
2.gin 112-160 96/47-150/67 37,3383 Ampirik antibiyoterapi baslandi
3.gln 104-180 94/42-141/56 37,6-39,8
4. gun 98-146 99/43-154/78 37,539,5 Antibiyoterapi degisimi yapild
5.gun 106-136 95/44-162/59 37,539,2
6. gin 110-149 98/71-166/69 37,9389 Lomber ponksiyon yapildi
7.gln 120-170 94/61-198/69 37,3-39,1 Ekstlbe edildi
8.gln 137-170 124/75-179/80 36,6-38,6 Boyun BT'de tiroid nodilii saptandi
9.gln 94-194 99/58-164/82 36,4-38,6 Antitiroid tedavi baglandi
10. gun 95-143 94/53-158/81 37,0-38,6
11.gun 100-120 108/57-144/83 37,1-37,8
12. giin 88111 105/57-136/76 36,837,7
13.gun 78-106 116/63-148/96 36,4-37,5
14. gun 63-81 129/78-142/80 36,5-37,1 Endokrinoloji klinigine devir

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik kan basinci, DAB: Diyastolik kan basinci, BT: Bilgisayarll tomografi, *Guin icinde saptanan en disuk ve en yiiksek degerler, **Monitérize edilmedi

Tablo 4. Deliryum tanisinda kullanilan Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 kriterleri

Dikkat bozuklugu

Kognitif degisiklikler

Yukaridaki degisimlerin kisa stirede gelismesi ve dalgalanma gosterme egiliminde olmasi

oldugunun kanitlanmasi

Oyka, fizik muayene veya laboratuvar verilerinde bu bozuklugun diger bir medikal durum, madde intoksikasyonu veya cekilmenin fizyolojik bir sonucu
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Tiroid hormonlarinin sentezinin propiltiourasil veya
metimazol ile tama yakin durdurulmasi, inorganik iyod
ile tiroid bezinde depolanmis tiroid hormon saliniminin
bloke edilmesi, tiroid hormonlarinin periferik etkilerinin
B-bloker ilaclar ile engellenmesi ve kortikosteroid ile T4'Un
T3'e dontsimuinin bloke edilmesi tedavinin temelini
olusturmaktadir (6). Bu tedavilere direncli nadir olgularda
ise dolasimdaki tiroid hormonlarinin temizlenmesi
amaclyla plazmaferez, plazma degisimi ve hemodiyaliz
uygulanabilmektedir (5,13). Olgumuzda medikal tedaviler
uygulanmis ve tedavi baslanmasini takiben 3. gln
semptomlar gerilemeye baslamistir.

Sonug

Tiroid fonksiyon bozukluklari cogu zaman nonspesifik
semptomlar gdstermesine ragmen, tiroid firtinasi gibi oldukca
ciddi bir klinik tablo ile de karsimiza cikabilir. Postoperatif ya
da kritik hastalarda ajitasyon, tasikardi ve ates yuksekligi ile
karsilasildiginda agri, alkol/ilag/madde yoksunlugu, metabolik
bozukluklar, sepsis gibi durumlarin yaninda tani konmamis
tiroid hastaliklari da distnulmelidir. Ayrica operasyona alinacak
olgularin hem cerrahi hem de anestezi ekibi tarafindan tim
tetkikleri ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Etik

Hasta Onayi: Hasta yogun bakim (nitesinde yattigi
esnada hastanin birinci derece yakinindan bilgilendiriimis
onam formu alinmistir,

Hakem Degerlendirmesi: Editérler kurulu tarafindan
degerlendirilmistir.
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