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GİRİŞ

Tiroid fırtınası veya tirotoksik kriz; tirotoksi-
kozun birçok organ disfonksiyonuna neden olan 
yüksek morbidite ve mortalite riski taşıyan, nadir 
görülen akut klinik tablosudur. Tirotoksikozlu 
bir hastada sistemik dekompansasyon durumu 
ile karşılaşıldığında tiroid fırtınasından şüphele-
nilmelidir (1,2). Tiroid fırtınası, tirotoksikoz ne-
deniyle hastaneye başvuruların %1-2’sini ve tüm 
hastaneye yatışların 0.2/100.000’sini oluşturur 
(3,4). Kadınlarda erkeklerin 3 katı sıklıkta gö-
rülür (5). Mortalitenin %20-50 arasında olması 
nedeniyle tiroid fırtınasının hızlıca tanınması ve 
tedavi edilmesi gerekmektedir (6). 

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte 
serbest tiroid hormonlarının (sT3 ve sT4) dola-
şımda ani artışı, adrenerjik reseptör aktivasyo-
nuna bağlı katekolaminlere artmış yanıt ve tiroid 
hormon reseptörlerinde aşırı artmış afinitenin 
oluşturduğu klinik bulguların; sistemik dekom-
pansasyona yol açarak, tiroid fırtınasına neden 
olduğu düşünülmektedir (6,7,8). 

En sık tedavi edilmemiş ya da tedavi ile kont-
rol altına alınamamış Graves hastalığında görül-

mekle birlikte, toksik multinodüler guatr, toksik 
adenom ve diğer tüm tirotoksikoz nedenlerinde 
de görülebilir (9). Tiroid fırtınasını tetikleyen 
faktörler arasında enfeksiyonlar, tirotoksik has-
tada tiroid bezinin sert palpasyonu, tiroid veya 
tiroid dışı cerrahiler, radyoaktif iyot tedavisi, 
iyotlu radyografik kontrast ajan kullanımı, do-
ğum, gebelik ve postpartum dönem, antitiroid 
ilaçların düzensiz kullanımı veya kesilmesi, di-
yabetik ketoasidoz, akut travma, serebrovaskü-
ler olaylar, pulmoner emboli, hipoglisemi, akut 
miyokard enfarktüsü gibi aciller ve bazı ilaçlar 
(amiodaron, sorafenib, ipilimumab, salisilatlar, 
pseudoefedrin vb.) sayılabilir (9,10).  Hipertiro-
idik hastalarda tiroid veya tiroid dışı cerrahiler 
öncesinde uygun preoperatif hazırlıkların yapıl-
ması, cerrahiye bağlı tirotoksik kriz riskini azalt-
mıştır (11).

Tiroid fırtınasında en sık ölüm nedeni mul-
ti-organ yetmezliği olup ardından konjestif kalp 
yetmezliği (KKY), solunum yetmezliği, aritmi, 
dissemine intravasküler koagülasyon, gastroin-
testinal perforasyon, hipoksik beyin sendromu 
ve sepsis gelmektedir (12).
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plazmaferez tedavisi bir seçenek olabilir. Terapö-
tik plazma değişimi ile sitokinler, immün komp-
leksler, antikorlar ve tiroid hormonları plazma-
dan uzaklaştırılır. Hastalarda tiroidektomi öncesi 
metabolik durumun stabilizasyonu içinde kulla-
nılabilir. Klinik iyileşme hormon seviyelerinden 
bağımsız olarak daha erken dönemde görülse de 
hormonların stabilizasyonu için plazmaferez te-
davisine 2-3 günde bir devam edilmesi önerilir. 
Plazmafereze bağlı komplikasyon riski %5 civa-
rında olup hipotansiyon, hemoliz, alerjik reak-
siyonlar, koagülopati ve enfeksiyon görülebilir 
(10). Ayrıca akut karaciğer yetmezliğinde bilinç 
değişikliği, serum bilirubin seviyesi >5 mg/dL 
veya hepaplastin <%30 ve ketonemi (asetoase-
tat/3-hidroksibütirat oranı <0.7) varlığında plaz-
maferez veya hemodiyaliz tedavisi uygulanması 
önerilir (12).

Agresif medikal tedaviye rağmen klinik kö-
tüleşmenin devam ettiği veya antitiroid ilaçların 
verilemediği veya şiddetli hipertiroidiye bağlı 
ciddi kardiyopulmoner komlikasyonları oluşan 
hastalarda cerrahi (subtotal ya da totale yakın 
tiroidektomi) tedavi seçeneği düşünülebilir. Ref-
rakter hipertiroidiyi cerrahi öncesi kontrol altına 
alabilmek için iopanoik asit veya plazmaferez uy-
gulanabilir. Perioperatif dönemde ise steroid ve 
beta bloker tedaviye devam edilmelidir. Tecrübe-
li cerrahi ekip ve pre-postoperatif dönemde iyi 
bir tıbbi yönetim ile erken cerrahi tedavi seçilmiş 
hastalarda mortaliteyi azaltabilir (10).

Tedavide dikkat edilmesi gereken noktalar-
dan biri de tiroid fırtınasına neden olan presipi-
tan faktörlerin belirlenmesi ve tedavi edilmesidir.  
Altta yatan faktör enfeksiyonlar olabileceğinden 
kan, idrar, balgam kültürleri alınmalı ve akciğer 
grafisi çekilmelidir. Diyabetik ketoasidoz, mi-
yokard enfarktüsü, pulmoner emboli, travma, 
yanık gibi acil durumlar varsa uygun tedavileri 
yapılmalıdır (1).

Tiroid fırtınası tablosu düzeldikten sonra, 
hipertiroidizmin kalıcı tedavisi planlanmalıdır. 
Hastalarda yüksek doz iyot tedavisi uygulan-

dığından radyoaktif iyot tedavisi intratiroidal 
iyot depoları temizlenene kadar ertelenmelidir. 
Eğer cerrahi tedavi planlanıyorsa hipertiroidizm 
kontrol altına alındıktan sonra yapılmalıdır (17).

SONUÇ

Tiroid fırtınası birçok organ disfonksiyonuna 
neden olan, nadir görülen ve mortalitesi yüksek 
bir endokrin acil durumdur. Klinik şüphe varlı-
ğında tedavi geciktirilmeden başlanmalı ve tetik-
leyici faktörlerin tespit ve tedavisi yapılmalıdır. 
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