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TiROID KRizi ILE PREZENTE OLAN BiR TOKSiK GUATR
OLGUSU

A Case of Toxic Goiter Presenting with Thyroid Crisis

Hafize Kizilkaya?, Lutfi Akyol?, Asuman Celikbilek®, Murat Suher?

OZET

Tiroid krizi, nadir gérilen 6limcil olabilen bir klinik tablodur. Otuzli¢ yasinda kadin hasta, hasta-
nemize ates ylksekligi ve biling bulanikligi sikayetleriyle kabul edildi. Kan tablosunda TSH distik-
|Ugu, T3 ve T4 yuksekligi mevcuttu. Fizik muayenede ates (38,4 °C), tasikardi (130 atim/dk), boyun
bélgesinde tiroid bezinde biyime (+++) ve palpasyonda nodiil, akcigerde dinlemekle bilateral ral
ve ronkdis saptandi. Burch ve Wartofsky skorlamasina gére hastaya tiroid krizi tanisi kondu ve hasta
yogun bakima yatirildi. Antitiroid, beta bloker, antibiyotik ve hidrasyon tedavisi baslandi. Birinci
haftanin sonunda suuru ve genel durumu dizelen hasta, antitiroid tedavi ile taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: Tiroid krizi; Ates; Konfiizyonel durum
ABSTRACT

Thyroid crisis is a rare clinical condition that can be fatal. Thirty tree years old female patient
was admitted to our hospital with complaints of fever and blurred consciousness. There was a
decrease in TSH but an increase in T3 and T4 in her blood parameters. Her physical examination
revealed fever (38.4 °C), tachycardia (130 beats/min), thyroid gland enlargement (+++) and nodule
in palpation in the neck region, bilateral crackles and rhonchi in the chest auscultation. The patient
was diagnosed with thyroid crisis according to Burch and Wartofsky scoring and taken to intensive
care unit. A treatment of anti-thyroid, beta-blockers, antibiotic and hydration was started. The
patient, who gained improvement in consciousness and general condition at the end of the first
week, was discharged with antithyroid therapy.

Keywords: Thyroid crisis; Fever; Confusional state
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KIZILKAYA ve ark.
Toksik Guatr Olgusu

OLGU SUNUMU

Otuzi¢ yasinda kadin hasta, tiroid krizi 6n tanisi ile
dis merkezden hastanemize sevk edildi. Hastanin dis
merkezdeyapilankantahlillerinde TSH:0ulU/ml serbest-
T3:22 ng/dL serbest-T4:67 ng/dL, elektrokardiyografide
nabiz 170 atim/dk ritmik saptanmisti (Resim.1). Hasta-
ya hastanemize nakil éncesi tek doz metilprednisolon
40 mg ampul (intravenoz) ve propranolol 40 mg tab-
let (oral) verilmisti. Hastanin noérolojik muayenesinde;
genel durumu orta, bilinci agik ancak kooperasyonu ve
oryantasyonu bozuk, ajitasyonu mevcuttu. Fizik muay-
enede ise hastanin cildi kuru ve sicak, atesi 38,4 °C, nabzi
130 atim/dk (ritmik), kan basinci 120/70 mmHg idi. Bas
boyun muayenesinde tiroid grade +++ palpable ve sol
lobda nodul mevcuttu, sol dis kulak yolu hiperemikti.
Solunum sistemi muayesinde akcigerlerde dinlemekle
bilateral ralleri vardi. Ozgecmisinde 9 yil dnce gegirilmis
mastoidit operasyonu mevcuttu. Tani almis sistemik bir
hastalik veya ilag kullanim dykiisi yoktu. Soyge¢cmisinde
ozellik tespit edilmedi. Kan tetkiklerinde TSH:0,007
ulU/ml, serbest-T3:5,4 ng/dL, serbest-T4:1,99 ng/
dL, WBC:8,01 K/pL, NEU:6,06 K/pL, PLT:137000 K/uL,
AST:55 1U/L, ALT:148 IU/L, GGT:832 IU/L, ALP:265 IU/L,
Total Bilirubin:3,14 mg/dl, Direk Bilirubin:1,67 mg/
dl idi. Burch ve Wartofsky skorlamasina gore hastaya
tiroid krizi tanisi konuldu (1). Skor 50 olarak saptandi.
Hasta dahiliye yogun bakima yatirildi. Hastanin anti-
tiroid tedavisi propiltiourasil 600 mg/giin, propranolol
80 mg/giin, parasetamol 4 gr/glin olarak diizenlendi.
Fizik muayenede sol dis kulak yolunda hiperemi olmasi
nedeni ile hastaya ampirik seftriakson 2 gr/giin (intra-
venodz) baslandi. Oral alimi bozuk olan hastaya sivi ve
beslenme destegi yapildi. Tiroid ultrasonografide: sag
lob 42x56x70 mm, isthmus 7 mm, sol lob 37x49x62 mm
idi, sol lobda en buylgi 35x44 mm hipoekoik halosu
bulunan, kistik ve kalsifik komponentler iceren, vaskiil-
arizasyon gosteren izoekoik solid nodiil olmak Gzere her
iki tiroid lobunun tamamini kapsayan benzer 6zellikte,
degisik boyutlarda nodiiller saptandi. Hastanin, verilen
antitiroid tedaviye ragmen biling bulanikliginin devam
etmesi lzerine serebral goriintilemesi yapildi. Cekilen
bilgisayarli beyin
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tomografide: dis kulak yolunda gecirilmis operasyo-
na bagh kemik defektleri disinda biling bulanikhgini
aciklayacak organik bir patolojiye
Yatisinin 4. giinliinde ates yiiksekliginin devam etmesi,
akcigerlerde rallerinin olmasi nedeniyle hastaya akciger
grafisi ve toraks bigisayarli tomografi ¢ekildi: (Resim.2)
Ust torasik girimde sagda daha ileri derecede olmak
Uzere intratorasik nodiler plonjan tiroid hipertrofisi,
ileri dliizeyde komprese goriiniimde akciger, sag st lob
anterior segmentte pndmonik infiltrasyonlar, her iki
akciger alt lob bazal segmentlerde yamali infiltrasyon
ve duvar kalinlagsmalari izlendi. Hastanin tedavisi mok-
sifloksasin 400 mg/gln (intraven6z) olarak degistirildi.
Yatisin 5.gliniinde TSH:0,006 ulU/ml, serbest-T3:2,9
pg/ml, serbest-T4:1,95 pg/ml olarak 6l¢uldi. 6.glin
ates yuksekligi ve biling bulanikhiginin devam etmesi
Uzerine hastaya ensefalit Ontanisiyla elektroensefa-
lografi yapildi: zemin ritminde yavaslama veya epilep-
tiform dalga aktivitesi izlenmedi. Ensefalit 6n tanisini
kesinlestirmek icin hastaya lumbal ponksiyon yapildi.
BOS acllis basinci, direk bakisi ve biyokimyasal degerleri

rastlanmadi.

normal sinirlarda idi. BOS kiltlrinde reme olmadi.
Yatisin 7.glinlinden itibaren hastanin biling durumu,
vital bulgulari diizelmeye basladi. Genel durumu tama-
men diizelen hasta, antitiroid tedavisi diizenlenerek
taburcu edildi.

Resim 1: Hastaya ait elektrokardiyografi gorintiisi
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Resim 2: Akciger grafisinde plonjan guatra ait boyun sag alt
bélimiinden toraks superioruna uzanan opasite.

TARTISMA

Tiroid krizi acil tedavi gerektiren, hayati tehdit eden bir
durumdur. Epidemiyolojik olarak orta-ileri yaslarda, en
sik G¢lincli ve besinci dekatlarda ve daha ¢ok kadinlarda
gorilir (2). Zeminde ¢ogunlukla Graves hastaligl veya
daha az oranda toksik nodiler guatr oykisi vardir ve
bazi durumlarin tetiklemesiyle aniden ortaya cikar.
Akamizu ve arkadaslarinin yaptigi epidemiyolojik bir
calismada; Japon hastalarda tiroid krizinin en sik anti-
tiroid ilaglarin kesilmesi ve/veya diizensiz kullanimi ile
tetiklendigi ortaya konmustur. ikinci sikhktaki neden ise
enfeksiyonun varligidir. Ayrica; ketoasidoz, akut travma,
tiroid cerrahisi, iyot 131 tedavisi, iyotlu madde alimi
gibi faktorler de tiroid krizini tetikleyebilmektedir (3).

Tiroid krizi, pek ¢ok organda dekompanzasyona sebep
olabilmektedir. Erken tani konulsa bile 6limcil olabilme-
ktedir. Mortalite oranlari %2-75 arasinda degismektedir.
En sik mortalite sebebi kardiyovaskiler nedenlerdir.
Tiroid krizi tanisi klinik bulgulara gore koyulur. Ug ana
belirtisi vardir: ates, tasikardi veya supraventrikiler
aritmi ve sinir sistemi belirtileri (ajitasyon, huzursuzluk,
konflzyon). Tiroid krizi tedavisinde amag; tiroid hor-
mon sentezinin inhibe edilmesi, tiroid hormonlarinin
periferik olumsuz etkilerinin azaltilmasi ve periferik
etkilerine sekonder sistemik komplikasyonlarin tedavi-
sidir. Tedavi yogun bakimda yapilmalidir. Propiltiourasil,
metimazol, inorganik iyot, beta blokor, glukokortikoid
ve antipiretik ilaglar ile tedavide verilirken sivi-elektrolit
dengesi de korunmaya ¢alisilmalidir(4-11).

KIZILKAYA ve ark.

Olgumuz, akciger enfeksiyonunun tetikledigi tiroid krizi
ile prezente olan, yeni tani toksik multinodiler guatr
vakasi olmasi itibariyle literattirde ilktir. Toksik guatrl
hastalarda, tabloyu karistirabilecek nérolojik, kardiyak
veya enfeksiydz nedenlerin ayrici tanida g6z oniinde
bulundurulmasi gerekir.
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