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Püren GÖKBULUT1

TIROID FIRTINASI VAKASINA 
YAKLAŞIM VE YÖNETIM

GİRİŞ

Tiroid fırtınası veya tiroid krizi, tirotoksikozun 
ciddi klinik belirtileri ile karakterize nadir, hayatı 
tehdit eden bir durumudur1. İnsidansı yılda 0.2-
0.7/100.000 kişi iken, tirotoksikoz nedeniyle has-
taneye başvuruların %1-2’sini oluşturur2,3. Tiroid 
fırtınası sıklıkla Graves hastalığı zemininde ka-
dınlarda görülürken; ileri yaşlarda ise otonom no-
düler hastalık varlığında ortaya çıkabilir4-6. Tiroid 
krizini tetikleyen faktörler hastaların %70’inde 
tanımlanabilmektedir7. Genellikle tiroid veya tiro-
id dışı cerrahi, travma, enfeksiyon, yüksek oran-
da iyot maruziyeti, doğum gibi akut olaylar tiroid 
fırtınasını tetiklerken; antitiroid ilaçların düzensiz 
kullanımı veya kesilmesi en yaygın neden olarak 
bildirilmiştir7-10 Hipertiroid hastaların tiroidekto-
mi veya tiroid dışı cerrahilere uygun preoperatif 
hazırlanması cerrahinin indüklediği tiroid fırtı-
nası prevelansında anlamlı azalmaya yol açmıştır. 
Tiroid krizini presipite eden bazı faktörler tablo 
1’de listelenmiştir3. Hastalığın gelişiminde serum 
tiroid hormon düzeylerinde hızlı bir artış, kateko-
laminlere karşı artan yanıt veya tiroid hormonuna 
karşı artan hücresel yanıt suçlanmaktadır1.

VAKA SUNUMU

38 yaşında kadın hasta yakınları tarafından acil 
kliniğine halsizlik, çarpıntı, dispne, bulantı-kusma 
şikâyetleri ile getirildi. Yaklaşık 2 ay öncesinde is-
tirahatte de olan çarpıntı, sıcak basması, terleme 
ve iştahının iyi olmasına rağmen yaklaşık 10 kg 
kadar da kilo kaybı olan hasta doktora başvurmuş 
ve hastaya Graves hastalığı tanısı konularak me-
timazol (MM) 20 mg/gün, propranolol 40 mg tb 
2x1/2 olarak başlanılmış. Verilen ilaçları düzenli 
kullanmayan hasta tekrar kontrole de gitmemiş. 
Mevcut şikâyetlerinde artma olan hastanın 2 gün-
dür idrarda yanma, sol yan ağrısı ve bulantı-kusma 
şikayeti başlamış. Özgeçmişinde Graves hastalığı 
dışında başka bir hastalığı ve düzenli kullanmak-
ta olduğu bir ilacı yokmuş. Fizik muayenesinde 
hastanın genel durumu bozuk, ajite, dispneik olup 
cilt nemli ve ikterik görünümde idi. Arterial tansi-
yonu 150/90 mmhg, nabız: 140 atım/dk (dakika), 
aritmik, solunum sayısı 22/dk, axiller ateş 40 °C 
olarak ölçüldü. Bilateral gözlerde egzoftalmusu 
olan hastanın boyunda diffüz büyümüş tiroid bezi 
palpe edildi. Üzerinde thrill ve üfürüm alınıyordu. 
Kalp ritmi düzensiz, taşikardik ve S3 mevcuttu. 
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kortizon 100 mg, 8 saatte bir intravenöz uygulanır. 
Bilier asit sekestranları da (kolestiramin 4 gr, gün-
de 4 kez oral) tiroid hormonlarının enterohepatik 
resirkülasyonunu etkileyerek dolaşımdaki tiroid 
hormon seviyesini azaltırlar. Tiroid krizinde özel-
likle thionamidleri tolere edemeyen hastalarda ya-
rarlı ek tedavilerdir26,27.

Tiroid krizi nadiren de olsa bahsedilen teda-
vilere refrakter olabilir ve bu durumda dolaşım-
daki tiroid hormonlarının uzaklaştırılmasından 
yararlanılabilir28. Plazmaferezle her seansda %20 
oranında T4, daha az oranda da T3 uzaklaştırabil-
diğinden tedavinin birçok kez tekrarlanması ge-
rekir. Charcoal hemoperfüzyonun tiroid krizinde 
yararlı olduğu da gösterilmiştir29.

Kriz sırasında görülen hiperpreksi, terleme, 
kusma veya ishale bağlı gelişebilen sıvı kayıpla-
rının vasküler kollapsa neden olmaması için sıvı 
replasmanı yapılmalıdır. Uygun sıvı tedavisi varsa 
hiperkalsemiyi de düzeltecektir. Azalmış hepatik 
glikojen depolarına yönelik %10 dekstroz içeren 
sıvılar tercih edilip; eşlik eden vitamin eksikliği 
intravenöz sıvı tedavisine eklenebilir. Yeterli hid-
rasyona rağmen düzelmeyen hipotansiyon duru-
munda vazopressör ve/veya glukokortikoid tedavi 
desteği gerekebilir.

Klinik iyileşme durumunda iyot tedavisi he-
men kesilebilirken; glukokortikoidler azaltılarak 
kesim şeması izlenir. Beta blokörler tiroid fonksi-
yon testleri normale geldikten sonra bırakılır. Ti-
onamid dozu ötiroidizmin sağlanacağı doza titre 
edilir. PTU, daha güvenilir ve tolere edilen MM ile 
değiştirilmelidir. Graves zemininde gelişen tiroid 
krizinde rekürrensleri önlemek amacıyla kalıcı te-
daviler olan radyoaktif iyot tedavisi veya tiroidek-
tomi seçilebilir.

SONUÇ

Tiroid krizi yüksek mortalite oranı ile ilişkili 
nadir rastlanılan bir endokrin acildir. En sık altta 
yatan Graves tirotoksikoz zemininde enfeksiyon 
veya MI gibi sekonder olayların tetiklenmesine 
bağlı oluşur. Tiroid krizinin zamanında tanınıp 
gerekli multidisipliner tedaviye yoğun bakım şart-

larında vakit kaybedilmeden başlanılması oldukça 
önemlidir. Tedavi tiroid hormon sentezinin bloka-
jını, daha öncesinde sentezlenip depolanan tiroid 
hormonlarının salınımının inhibisyonunu, artmış 
tiroid hormonlarının periferal etkilerinin azaltıl-
masını ve destek tedavisini kapsar. Ayrıca tiroid 
krizini tetikleyen etkenin araştırılması ve buna 
yönelik tedavinin başlanılması da esastır.
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