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TİROTOKSİKOZ HASTASINDA 
CERRAHİYE HAZIRLANMA 

VE PERİOPERATİF DÖNEMDE 
YAKLAŞIM

GİRİŞ

Tiroid hastalıkları toplumda sık olarak görülen 
hastalıklardır, kadın hastalarda ve ileri yaşta pre-
valansı artmaktadır.

Preoperatif tiroid hastalığı taraması tüm has-
talar için şart değildir. Fakat hastanın öyküsü veya 
fizik muayenesi tiroid hastalığını destekliyorsa 
TSH ölçümü yapılmalıdır. Çünkü tiroid hastalı-
ğının perioperatif olumsuz sonuçları olabilir. Bu 
olumsuzlukları öngörmek ve engellemek için pre-
operatif değerlendirmede TSH bakılır. (1)

VAKA SUNUMU

30 yaşında, kadın hasta. Genel cerrahi tarafın-
dan lipom eksizyonu planlanıyor. Terleme, ellerde 
tremor, kilo kaybı, çarpıntısı olan hastadan tiroid 
fonksiyon testleri isteniyor. TSH: <0,015 mU/L, 
sT4 : 24 ng/L olarak saptanınca endokrinoloji po-
likliniğine yönlendiriliyor.

Öykü: 3 aydır çarpıntı ve terlemesi olan hasta, 
bu süre içinde yaklaşık 5 kilogramlık kilo kaybı 
tarifliyor.

Özgeçmiş: Bilinen bir hastalığı, operasyon öy-
küsü yok.

Soygeçmiş: Ailede tiroid hastalığı var.

Fizik Muayene: Kalp tepe atımı 120/dk ritmik. 
Kan basıncı 140/80 mmHg. Tiroid evre II palpabl. 
Ellerde ince tremoru var. Oftalmopatisi mevcut.

Laboratuar: sT3: 9,08 ng/L (N: 2,5-4,37 ng/L), 
sT4: 24 ng/L (N :6,1-11,2 ng/L), TSH: <0,015 
mU/L (N: 0,34-5,60 mU/L), Anti TPO: 199 IU/ml 
(N: 0-9 IU/mL), Tiroid Stimulan Immunglobulin 
(TSİ): 6 IU/L (N:<0,1 IU/L), (Graves hastalığı: 
>0,55 IU/L)

Elektrokardiyografi: Sinüzal taşikardisi var.
Tiroid Dopler USG: Sağ lob 16x19x43 mm; Sol 

lob 18x20x34 mm; İsthmus 2 mm. Her iki lob he-
terojen, nodül yok. Belirgin vaskülarite artışı iz-
lendi.

Tiroid Sintigrafisi: Tiroid bezi normal anato-
mik lokalizasyonundadır. Boyutları artmış ak-
tivite dağılımı heterojendir. Tiroid bezi uptake 
artmış, background aktivite tutulumu azalmıştır 
(Graves?). Sintigrafik olarak belirgin nodüler olu-
şum izlenmemiştir.

Klinik Seyir: Hastaya Basedow-Graves hasta-
lığı tanısı konuldu. Hemogramı istendi, nötrope-
nisi olmadığı görüldü, kan biyokimyasında tran-
saminazları (ALT, AST) normalin üst sınırını 2 kat 
aşmıştı.
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normal oluncaya dek elektif cerrahi ertelene-
bilir çünkü tiroid fırtınası riski vardır.

• Aşikâr hipertiroidisi olan hastalar acil cerra-
hiye girecekse öncelikle Atenolol gibi bir beta 
bloker verilip kalp hızı 80 atım/dk’nın altında 
tutulur.

• Aşikâr hipertiroidisi olan hastalara Metimazol 
20-30 mg/gün olarak verilir. Gebeliğin ilk tri-
mestrı dışında Propiltiourasil tercih edilmez.

• Aşikâr hipertiroidisi olan hastalar acil cerrahi-
ye girecekse Potasyum iyodür solüsyonu gün-
de 3 kez 1-5 damla arası verilebilir.

• Aşikâr hipertiroidisi olan hastalarda steroidler 
T4’ün T3’e dönüşümünü azalttığından dolayı 
preop dönemde Hidrokortizon 8 saatte bir 100 
mg dozundan başlanıp postop 3 gün devam 
edilir.

• Aşikâr hipertiroidili hastalarda bu ilaçlara ye-
terli cevap alınamazsa Kolestiramin 4 gramlık 
dozdan günde 4 kez olmak üzere kullanılabilir.

• Aşikâr hipertiroidili hastalarda acil cerrahi 
öncesi plazmaferez de uygulanabilir.

• Tiroid cerrahisi öncesi oral kalsiyum ve D vi-
tamini başlanması postoperatif dönemde hi-
pokalsemi riskini azaltır.
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