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TİROİD HASTASININ 
PERİOPERATİF 

DEĞERLENDİRİLMESİ

47.
BÖLÜM

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Tirotoksikoz Hastasinin Preoperatif 
Değerlendirilmesi

Tirotoksikoz subklinik ya da belirgin olarak 
sınıflandırılabilir. Tirotoksikozun derecesi art-
tıkça, klinik olarak daha belirgin olmakla bera-
ber anestezist açısından da önemi artmaktadır. 
Kardiyovasküler değişiklikler hemodinamik ins-
tabiliteye öncülük edebilir. Tirotoksikozlu hasta-
larda artmış kalp hızı, sirküle kan volmü, kardi-
yak kontraktilite, miyokard oksijen tüketimi ve 
bunlarla birlikte artmış diyastolik gevşeme ve 
azalmış sistemik vasküler direnç mevcuttur. Bu 
hastalar aynı zamanda sinüs taşikardisi ve atriyal 
fibrilasyona, koroner spazm ve iskemiye yatkın-
dırlar ve bir süre sonra hastalarda kardiyomyo-
pati gelişebilir ( 1- 3) 

Anestezi açısından retrosternal guatr olup 
olmaması, havayolu değerlendirmesi ve perope-
ratif kontrol yapılmalıdır. Preoperatif değerlen-
dirme ve hazırlık yetersiz yapılırsa tiroid fırtınası 
olarak adlandırılan peroperatif ve postoperatif 
dönemde gözlenen klinik durum gelişebilir. Ka-
tekolamin blokajı tirotoksikoz varlığında etkili-

dir. Kardiyovasküler semptomlar açısından beta 
blokere gereksinimi olan hastalarda ilacın kesil-
mesi, tiroid krizini veya kardiyak dekompanzas-
yonu artırabilir (4). 

Tirotoksik Hastada Cerrahi

Subklinik Hipertiroidili Hastada Cerrahi
Bu hastalar elektif ve acil cerrahiye alınıla-

bilir. 50 yaş üzeri ve aritmisi olan tüm hastalara 
operasyon öncesi kontrendike olmadıkça beta 
bloker verilir.

Aşikar Hipertiroidili Hastalarda Cerrahi
Elektif cerrahi; cerrahi tiroid krizine neden 

olabileceğinden elektif vakalar ertelenir.
Acil cerrahi durumunda; preoperatif dönem-

de tedaviye hemen başlanır ve kardiyak aritmi, 
iskemi, konjestif kalp yetmezliği açısından bu 
hastalar değerlendirilmelidir (5). Preoperatif bir 
saat önce uzun etkili beta bloker alan hastada 
oral alıma geçilinceye kadar yeterli beta blokaj 
sağlanmış olur (6). Uzun etki süresi ve kardiyose-
lektif olması nedeniyle Atenolol tercih edilir. 25-
50 mg/gün dozda başlanıp 200 mg/güne kadar 
doz artırılabilir. Propranolol, T4’ünT3’e çevrimini 
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Ekstübasyon sonrası havayolu komplikasyon-
ları karşımıza çıkabilir. Rekürren laringeal sinir 
hasarı buna bağlı vokal kord disfonksiyonu, tra-
keomalazi, nadiren trakeal kollaps, servikal he-
matom sıralanabilir.

Tiroid cerrahisi geçiren hastalar ekstübasyon 
sonrasında rekürren laringeal sinir (RLS) dis-
fonksiyonu açısından izlenmelidir. Hastanın ıslık 
çıkarması, zayıf seslendirme, havayolu obstrük-
siyonu özellikle çift taraflı cerrahi sonrası dikkati 
çeken bulgulardır. Tek taraflı RLS hasarında ses 
kısıklığına sebep olurken, havayolu obstrüksiyo-
nu gelişmez. Halbuki çift taraflı RLS hasarı ıslık 
sesi ve havayolu obstrüksiyonu ile sonuçlanabilir. 
Bu durumda acil ve hızlı bir şekilde hasta reentü-
be edilmelidir, eğer reentübasyon başarısız olur-
sa trakeostomi açılmalıdır.

Süperior laringeal sinir hasarı oluştuğunda 
postoperatif dönemde havayolu obstrükiyonu ge-
lişmez, genellikle bu hasar kendini seste yorgun-
luk ve ses kalitesinde değişme ile gösterir (38).

Boyun hematomu; tiroidektomi cerrahisi son-
rasında sıklıkla karşılaşılan bir komplikasyon-
dur. Acil cerrahi olarak boşaltılmalıdır. Kanama 
ve hematom havayolu yapılarının konjesyonuna 
sebep olabilir. Havayolu trakeal kompresyon ya 
da laringeal ödeme bağlı olarak tehlikeye girebi-
lir. Cerrahi kanama, havayolunu tehlikeye sok-
tuğunda acil reoperasyon gerekebilir. Hematom 
boşaltıldıktan sonra mevcut havayolu distorsi-
yonu devam ederse, entübasyon için en güvenli 
yaklaşım uyanık entübasyon olabilir. Deneyimli 
bir anestezi ekibi eşliğinde entübasyon ertelen-
meden mutlaka yapılmalıdır.

Trakeomalazi; uzamış trakeal kompresyon 
trakeomalaziye sebep olabilir (32). Nadir karşıla-
şılan bir komplikasyondur. Uzamış kompresyon 
trakeal halkaların kartilajında atrofi ve erozyona 
sebep olabilir. Tiroid rezeksiyonu sonrası, trakeal 
duvarda çökme meydana gelebilir.

Hipokalsemi; tirodektomi operasyonu sıra-
sında paratiroid bezlerin dördünün de çıkarıl-
ması durumunda akut hipokalsemi gelişebilir 

(31). Postoperatif dönemde bu komplikasyon 
açısından dikkatli olunmalıdır.

SONUÇ 
Subklinik hipertiroidisi olan hastalar acil ya 

da elektif olarak opere edilebilir. Aşikâr hiperti-
roidisi olan hastalarda T4 ve T3 normal oluncaya 
dek elektif cerrahi ertelenebilir çünkü tiroid fır-
tınası riski vardır. Subklinik hipotiroidisi olan 
hastalar acil ya da elektif olarak opere edilebi-
lir. Aşikâr hipotiroidisi olan ve elektif cerrahiye 
girecek hasta ötiroid olunca opere edilir. Acil 
cerrahi gereken aşikâr hipotiroidisi olan hastaya 
Triiyodotironin ve Levotiroksinin birlikte veril-
mesi önerilir. Kanseröz guatr, substernal guatr ve 
hipotiroidik hastalarda entübasyon zor olabilir. 
Tiroid fırtınası gelişen hastalarda mortalite ora-
nı göz önüne alındığında, bu hastalarda yoğun 
bakım şartlarında monitorizasyon ve takip öne-
rilmektedir. Hipotiriodili hastada postoperatif 
dönemde sıvı ve elektrolit dengesi sağlanmalıdır. 
Serum sodyum düzeyi yakın takip edilmelidir. 
Şiddetli hipotiroidizmli hastalarda uzamış ven-
tilatör ihtiyacı olabilir. Ekstübasyon sonrası dö-
nemde ise, rekürren laringeal sinir hasarı buna 
bağlı vokal kord disfonksiyonu, trakeomalazi, 
nadiren trakeal kollaps, servikal hematom ile 
karşılaşılabilir.
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