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Komplike Hipertiroidik  
Olguda Anestezi

Hatice Betül ALTINIŞIK 1

GIRIŞ

Bu olgu sunumunda; Basedow-Graves ve faktör-7A eksikliği tanıları olan, 
hipertiroidik olarak acil operasyona aldığımız ve postoperatif erken dönemde 
“bilateral üst ekstremite paralizisi” gelişen genç kadın hastadaki anestezi deneyi-
mimizi tartışmayı amaçlıyoruz.

Hipertiroidi sık karşılaşılan bir hastalıktır. Hipertiroidinin %70-80’i Base-
dow-Graves hastalığı (toksik diffüz guatr), toksik adenom ve toksik multinodü-
ler guatr hastalıkları nedeniyle olmaktadır. Diğer sebepler arasında iyot fazlalığı, 
fonksiyonel tiroid kanseri, tiroid dokusu yıkımı yapan sebepler (subakut tiroidit, 
doğum sonrası sessiz tiroidit, amiodaron veya radyasyona bağlı tiroidit), yüksek 
doz T4 tedavisi, tiroid stimülan hormon (TSH) salgılayan adenomlar sayılabilir 
(1). Gerek hipertiroidiye sebep olan hastalıkların cerrahisi için, gerek ise diğer 
cerrahi işlemler esnasında tespit edilen hipertiroidiler için anestezi uygulamaları 
sıklıkla yapılmaktadır. Hipertiroidik hastada anestezi yönetimi kritik bir öne-
me sahiptir, perioperatif ateş, taşikardi, aritmi, hipotansiyon ve kardiyovasküler 
kollapsın eşlik ettiği klinik tablolara yol açabilir. Aslında hipertiroidi varlığında 
nasıl bir anestezik yaklaşım sergilenmesi gerektiği uzun zamandır iyi bir şekilde 
tanımlanmıştır (2,3). Bununla birlikte hipertiroidik olguların eşlik eden hasta-
lıklar ile sıklıkla komplike olabilmesi nedeniyle anestezi pratiğinde hala güçlük-
ler yaşanmakta ve hayati riskler oluşmaktadır.

Basedow-Graves hastalığı, hipertiroidinin en sık sebebi olup otoimmün kö-
kenlidir. Bu hastalarda TSH reseptörüne karşı gelişmiş otoantikorlar vasıtasıyla 
aşırı tiroid hormon üretimi söz konusudur (4). Basedow-Graves hastalığının 
gelişiminde genetik yatkınlığın önemli bir rolü vardır ve diğer genetik kökenli 
hastalıklarla beraber görülmesi yüksek bir ihtimaldir. Bu nedenle; preoperatif 
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tasyonu istendi. Postoperatif cerrahi bakımın bitmesini takiben 2 hafta süreyle fi-
zik tedavi uygulanmasına başlandı. Olgumuz cerrahiden 20 gün sonra tamamen 
düzeldi, kas gücü normale döndü. Takiplerinde ek problem ile karşılaşılmadı.

SONUÇ

Günümüzdeki tıbbi gelişmeler ve çeşitli ilaçlara rağmen, operasyon önce-
si hastaların ötiroid hale getirilemediği durumlar ile hala sık karşılaşılmakta-
dır. Yüksek mortalitesi nedeniyle anestezi uzmanlarının hipertiroidik olgulara 
yaklaşımı iyi bir şekilde bilmesi gerekmektedir. Özellikle Basedow-Graves gibi 
otoimmün kökenli hastalığı olanlarda, diğer otoimmün hastalıkların durumu 
komplike hale getirebileceği akılda tutulmalıdır. Uygun preoperatif hazırlık, 
doğru medikal tedaviler ve yeterli monitörizasyon hayati önem arz etmektedir. 
Sürekli güncellenen literatür bilgilerinin yakından takip edilmesi, yaşanacak so-
runları azaltacaktır.
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