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HİPOTİROİDİ HASTASINDA 
CERRAHİYE HAZIRLANMA 

VE PERİOPERATİF DÖNEMDE 
YAKLAŞIM

GİRİŞ

Preoperatif olarak rutin tiroid hastalığı tarama-
sı şart değildir. Hastanın öykü ve fizik muayenesi 
tiroid hastalığı düşündürüyorsa tiroid fonksiyon 
testleri bakılmalıdır. Çünkü tiroid hastalığı peri-
operatif dönemde olumsuz sonuçlara yol açabilir.

Hipotiroidisi olup Levotiroksin alan hastalarda 
en az yılda bir kez tiroid fonksiyon testlerine ba-
kılmalıdır. Son 3-6 ay içinde tiroid fonksiyon testi 
bakılmış ve normal olan hastalarda perioperatif 
olarak yeniden test yapılmayabilir. (1)

VAKA SUNUMU

40 yaşında, kadın hasta Kadın Doğum klini-
ğinde myomektomi operasyonu planlanıyor. Aile 
öyküsünde tiroid hastalığı olduğu için tiroid fonk-
siyon testlerine bakılıp polikliniğimize yönlendi-
rilmiş.

Laboratuar bulguları:
TSH: 20 mU/L (0,34-5,60 mIU/L)
fT4 : 7 ng/L (6,1-11,2 ng/L)
Anti-TPO: 120 IU/mL (0-9 IU/mL)
Öykü: 3 ay içinde 3 kilogramlık kilo artışı var. 

Saç dökülmesi, unutkanlık, iştahsızlık, adet dü-
zensizliği tanımlıyor.

Özgeçmiş: Tanı almış bir hastalığı yok. Geçi-
rilmiş operasyonu yok.

Soygeçmiş: Ailede tiroid hastalığı var.

Fizik Muayene: Yüzde şişlik var. Kalp tepe atı-
mı 60/dk ritmik. Kan basıncı 120/90 mmHg. Tiro-
id evre II palpabl.

Tiroid USG: Heterojen görünüm var. No-
dül saptanmadı. Bulgular Hashimoto tiroiditi ile 
uyumlu idi.

Klinik Seyir: Hastanın bilinen bir kardiyovas-
küler hastalığı yoktu. Hipotiroidisi nedeniyle 1,6 
µg/kg/gün dozundan hesaplanarak 100µg/gün 
Levotiroksin başlandı. 4 hafta sonra yapılan test-
lerinde TSH: 3 mU/L ve fT4: 8 ng/L olarak normal 
aralıkta idi. Hasta ötiroid olduğundan operasyona 
verildi.

TARTIŞMA

Hipotiroidinin Olumsuz 
Sonuçları Olabilir(2)

Kardiyovasküler
•	 Kalp hızında azalma, kalp debisinde düşme
•	 Angina, miyokard infarktüsü
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Günümüzde koroner arter hastalığı olan has-
talara önce revaskülarizasyon yapılır, T4 sonra 
önerilir. Çoğu hastada revaskülarizasyon sonrası 
angina düzelir. Böylece T4 emniyetli bir şekilde 
verilir. Doz tam replasman dozunun %50-75’idir.

Kritik Derecede Ağır Hastalar
Tiroid fonksiyonlarının hastanede yatmakta 

olan veya kritik derecede ağır hastalığı olanlarda 
değerlendirilmesi zorunludur. Klinik önemi olan 
veya olmayan tiroid fonksiyon bozukluğu görü-
lebilir. (8) Bu hastalarda adaptif değişiklikler ya-
nında, eşlik eden primer hipotiroidi veya santral 
hipotiroidi de olabileceği göz önüne alınmalıdır.

Eğer hastada TSH>20 mU/L ise primer hipo-
tiroidi veya hipotalamo-hipofizer hastalık varsa 
sekonder hipotiroidi nedeniyle Levotiroksin rep-
lasmanı yapılır.

Sekonder hipotiroidisi olan hastalarda mik-
södem koması dışında, T4 replasman dozunun 
yarı dozunda 0,8µg/kg/gün olarak verilir. Yaşlı ve 
kardiyak hastalığı olanlara 25-50 µg/gün dozunda 
levotiroksin başlanır.

Postoperatif Komplikasyonlar
Miksödem Koması

•	 Kontrolsüz hipotiroidide, postoperatif dö-
nemde en korkulan komplikasyon miksödem 
komasıdır. (9,10,11)

•	 Miksödem komasında mental durumda bo-
zulma, koma, nöbet, hipotermi, bradikardi, 
kalp yetmezliği, hiponatremi olabilir.

•	 Miksödem komasındaki hasta öncelikle yo-
ğun bakım koşullarında izlenmelidir. Birlikte 
adrenal yetmezlik kuşkusu varsa glukokor-
tikoidler stres dozunda, tiroid hormonu ver-
meden önce veya tiroid hormonuyla beraber 
verilmelidir.

•	 200-400 µg T4 iv ya da nazogastrik tüple ve-
rilmelidir. Geriatrik hastalar ve kalp hastalığı 
olanlarda Levotiroksin dozu 200 µg/gün gibi 
düşük tutulur.

•	 Miksödem komasında enfeksiyon, hipoksi, hi-
perkapni ile mücadele edilir.

Kardiyovasküler Sorunlar
•	 Postoperatif dönemde postop angina, miyo-

kard infarktüsü gelişebilir. Bu hastalarda art-
mış kolesterol seviyeleri, koagülasyon faktör-
lerinin yıkımında azalma, anemi buna neden 
olur.

•	 Elektrokardiyografide düşük voltaj, nadiren 
ventriküler taşikardi görülebilir.

•	 Diastolik hipertansiyon olan bu hastalarda 
anestezi sırasında hipotansiyon gelişebilir.

Diğer Sorunlar
•	 Antidiüretik hormon artışı ile hiponatremi 

olur.
•	 Plevral efüzyon, pnömoni, atelektazi, solunum 

kaslarında güçsüzlük olabilir.
•	 Postoperatif olarak barsak motilitesinde azal-

ma olduğundan ileus gelişebilir.

SONUÇ

•	 Subklinik hipotiroidisi olan hastalar acil ya da 
elektif cerrahiye girebilir.

•	 Aşikâr hipotiroidisi olan ve elektif cerrahiye 
girecek hasta genç ise 1,6µg/kg/gün dozunda 
levotiroksin replasmanı başlanır. Yaşlı hastala-
ra ise 25 ila 50 µg/gün dozunda Levotiroksin 
verilir. Hasta ötiroid olunca opere edilir.

•	 Acil cerrahi gereken aşikâr hipotiroidisi olan 
hastalar Levotiroksin verilip opere edilir. Pri-
mer otoimmün hipotiroidi olan hastalarda 
primer adrenal yetmezlik; santral hipotiroidisi 
olan hastalarda sekonder adrenal yetmezlik 
olabilir. Acil cerrahi gerekiyorsa Cosyntropin 
stimülasyon testi için zaman yoksa stres do-
zunda steroid verilir.

•	 Ötiroid hasta sendromu ve hipotiroidi ayrımı 
yapılamayan kritik derecede ağır hastalarda 
acil cerrahi gerekiyorsa fizik muayenede bra-
dikardi, hipotermi bulguları varsa; öyküde 
hipofiz hastalığı, kranyal radyoterapi öyküsü 
mevcutsa hipofiz- adrenal aks değerlendirilip 
tiroid hormon replasmanı yapılır. Bu hastalar-
da miksödem koması şüphesi yoksa tedavi-
de günlük replasman dozunun yarı dozunda 
0,8µg/kg/gün olarak Levotiroksin verilir. Yaşlı 
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ve kardiyak hastalığı olanlarda bu doz 25-50 
µg/gündür.

•	 Postoperatif dönemde sıvı ve elektrolit denge-
si sağlanmalıdır. Serum sodyum düzeyi yakın 
takip edilmelidir.

•	 İleus, nöropsikiyatrik semptomlar gelişebile-
ceği, ateşsiz enfeksiyon olabileceği unutulma-
malıdır.
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