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Tiroid firtinasi veya tirotoksik kriz; tirotoksi-
kozun birgok organ disfonksiyonuna neden olan
yiitksek morbidite ve mortalite riski tasiyan, nadir
goriilen akut klinik tablosudur. Tirotoksikozlu
bir hastada sistemik dekompansasyon durumu
ile karsilasildiginda tiroid firtinasindan siiphele-
nilmelidir (1,2). Tiroid firtinasi, tirotoksikoz ne-
deniyle hastaneye bagvurularin %1-2sini ve tiim
hastaneye vyatislarin 0.2/100.000’sini olusturur
(3,4). Kadinlarda erkeklerin 3 kati siklikta go-
riliir (5). Mortalitenin %20-50 arasinda olmasi
nedeniyle tiroid firtinasinin hizlica taninmasi ve
tedavi edilmesi gerekmektedir (6).

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte
serbest tiroid hormonlarinin (sT3 ve sT4) dola-
simda ani artigi, adrenerjik reseptor aktivasyo-
nuna bagl katekolaminlere artmis yanit ve tiroid
hormon reseptorlerinde asir1 artmis afinitenin
olusturdugu klinik bulgularin; sistemik dekom-
pansasyona yol acarak, tiroid firtinasina neden
oldugu diistiniilmektedir (6,7,8).

En sik tedavi edilmemis ya da tedavi ile kont-
rol altina alinamamis Graves hastaliginda goriil-
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mekle birlikte, toksik multinodiiler guatr, toksik
adenom ve diger tiim tirotoksikoz nedenlerinde
de goriilebilir (9). Tiroid firtinasini tetikleyen
faktorler arasinda enfeksiyonlar, tirotoksik has-
tada tiroid bezinin sert palpasyonu, tiroid veya
tiroid dis1 cerrahiler, radyoaktif iyot tedavisi,
iyotlu radyografik kontrast ajan kullanimi, do-
gum, gebelik ve postpartum doénem, antitiroid
ilaglarin diizensiz kullanimi veya kesilmesi, di-
yabetik ketoasidoz, akut travma, serebrovaskii-
ler olaylar, pulmoner emboli, hipoglisemi, akut
miyokard enfarktiisii gibi aciller ve bazi ilaglar
(amiodaron, sorafenib, ipilimumab, salisilatlar,
pseudoefedrin vb.) sayilabilir (9,10). Hipertiro-
idik hastalarda tiroid veya tiroid dis1 cerrahiler
oncesinde uygun preoperatif hazirliklarin yapil-
masl, cerrahiye bagh tirotoksik kriz riskini azalt-
mugtir (11).

Tiroid firtinasinda en sik 6lim nedeni mul-
ti-organ yetmezligi olup ardindan konjestif kalp
yetmezligi (KKY), solunum yetmezIligi, aritmi,
dissemine intravaskiiler koagiilasyon, gastroin-
testinal perforasyon, hipoksik beyin sendromu
ve sepsis gelmektedir (12).
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plazmaferez tedavisi bir segenek olabilir. Terapo-
tik plazma degisimi ile sitokinler, immiin komp-
leksler, antikorlar ve tiroid hormonlar1 plazma-
dan uzaklastirilir. Hastalarda tiroidektomi 6ncesi
metabolik durumun stabilizasyonu iginde kulla-
nilabilir. Klinik iyilesme hormon seviyelerinden
bagimsiz olarak daha erken dénemde goriilse de
hormonlarin stabilizasyonu i¢in plazmaferez te-
davisine 2-3 giinde bir devam edilmesi onerilir.
Plazmafereze bagh komplikasyon riski %5 civa-
rinda olup hipotansiyon, hemoliz, alerjik reak-
siyonlar, koagiilopati ve enfeksiyon goriilebilir
(10). Ayrica akut karaciger yetmezliginde biling
degisikligi, serum bilirubin seviyesi >5 mg/dL
veya hepaplastin <%30 ve ketonemi (asetoase-
tat/3-hidroksibiitirat orani <0.7) varhiginda plaz-
maferez veya hemodiyaliz tedavisi uygulanmasi
Onerilir (12).

Agresif medikal tedaviye ragmen klinik ko-
tillesmenin devam ettigi veya antitiroid ilaglarin
verilemedigi veya siddetli hipertiroidiye bagh
ciddi kardiyopulmoner komlikasyonlar1 olusan
hastalarda cerrahi (subtotal ya da totale yakin
tiroidektomi) tedavi secenegi diistiniilebilir. Ref-
rakter hipertiroidiyi cerrahi 6ncesi kontrol altina
alabilmek i¢in iopanoik asit veya plazmaferez uy-
gulanabilir. Perioperatif donemde ise steroid ve
beta bloker tedaviye devam edilmelidir. Tecriibe-
li cerrahi ekip ve pre-postoperatif donemde iyi
bir tibbi yonetim ile erken cerrahi tedavi se¢ilmis
hastalarda mortaliteyi azaltabilir (10).

Tedavide dikkat edilmesi gereken noktalar-
dan biri de tiroid firtinasina neden olan presipi-
tan faktorlerin belirlenmesi ve tedavi edilmesidir.
Altta yatan faktor enfeksiyonlar olabileceginden
kan, idrar, balgam kiiltiirleri alinmal1 ve akciger
grafisi ¢ekilmelidir. Diyabetik ketoasidoz, mi-
yokard enfarktiisii, pulmoner emboli, travma,
yanik gibi acil durumlar varsa uygun tedavileri
yapilmalidir (1).

Tiroid firtinas1 tablosu duzeldikten sonra,
hipertiroidizmin kalic1 tedavisi planlanmalidir.
Hastalarda yiiksek doz iyot tedavisi uygulan-
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digindan radyoaktif iyot tedavisi intratiroidal
iyot depolar1 temizlenene kadar ertelenmelidir.
Eger cerrahi tedavi planlaniyorsa hipertiroidizm
kontrol altina alindiktan sonra yapilmalidir (17).

SONUC

Tiroid firtinasi birgok organ disfonksiyonuna
neden olan, nadir goriilen ve mortalitesi yitksek
bir endokrin acil durumdur. Klinik siiphe varli-
ginda tedavi geciktirilmeden baslanmali ve tetik-
leyici faktorlerin tespit ve tedavisi yapilmalidir.
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