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Περίληψη
Οι παθήσεις του θυρεοειδούς αδέ-

να και η αντιμετώπισή τους αποτελούν 
απαραίτητο, πλέον, στοιχείο γνώσης 
των σύγχρονων ωτορινολαρυγγολόγων 
– χειρουργών κεφαλής και τραχήλου. 
Αν και στην ουσία ο ενδοκρινολόγος 
θέτει την ένδειξη του χειρουργείου και 
καθορίζει την προεγχειρητική αντιμε-
τώπιση, ο χειρουργός οφείλει να έχει 
σαφή άποψη. 

Στο συγκεκριμένο άρθρο θα αναφερ-
θούμε κυρίως στις χειρουργικές ενδεί-
ξεις, στην προεγχειρητική αντιμετώπιση 
και στον τύπο χειρουργικής επέμβασης 
που απαιτείται στα καλοήθη νοσήμα-
τα του θυρεοειδή αδένα.

Λέξεις κλειδιά: θυρεοειδής αδένας, κα-
λοήθεις παθήσεις, χειρουργική αντιμετώ-
πιση.

Εισαγωγή
Οι παθήσεις του θυρεοειδούς αδένα 

και η αντιμετώπισή τους είναι απαραί-
τητο στοιχείο γνώσης των σύγχρονων 
ωτορινολαρυγγολόγων - χειρουργών κε-
φαλής και τραχήλου. Αν και στην ουσία 
ο ενδοκρινολόγος θέτει την ένδειξη του 
χειρουργείου και καθορίζει την προεγ-
χειρητική αντιμετώπιση, ο χειρουργός 
οφείλει να έχει σαφή άποψη. 

Θα αναφερθούμε, κυρίως, στις χει-
ρουργικές ενδείξεις, στην προεγχειρη-
τική αντιμετώπιση και στον τύπο χει-
ρουργικής επέμβασης που απαιτείται 
στα καλοήθη νοσήματα του θυρεοει-
δή αδένα.

Συζήτηση
Στον όρο καλοήθη θυρεοειδικά νο-

σήματα περιλαμβάνονται τρεις ομάδες 
νοσημάτων: θυρεοειδίτιδα, μη τοξική 
βρογχοκήλη και τοξική βρογχοκήλη.

Α) Θυρεοειδίτιδες
1. Θυρεοειδίτιδα του Hashimoto
2. Υποξεία Θυρεοειδίτιδα 
3. Οξεία μικροβιακή Θυρεοειδίτιδα

4. Θυρεοειδίτιδα του Reidel 
Στη θυρεοειδίτιδα του Hashimoto, 

που αποτελεί την πιο συχνή μορφή 
θυρεοειδίτιδας και στην υποξεία θυ-
ρεοειδίτιδα η χειρουργική επέμβαση 
σπανίως έχει ένδειξη. Θα πρέπει να 
λαμβάνεται υπόψη μόνο σε περιπτώ-
σεις μεγάλης συμπιεστικής ή επίμονα 
επώδυνης βρογχοκήλης. Πολλές πε-
ριπτώσεις non–Hodgkin λεμφώματος 
(40%-80%) του θυρεοειδούς αδένα 
σχετίζονται με τη θυρεοειδίτιδα του 
Hashimoto. 

Η εμφάνιση μιας γρήγορα αυξα-
νόμενης θυρεοειδικής μάζας σε συν-
δυασμό με ιστορικό θυρεοειδίτιδας 
του Hashimoto θα πρέπει να θεωρη-
θεί ύποπτη για την ύπαρξη λεμφώμα-
τος. Εάν η FNA εξέταση είναι ύποπτη 
για λέμφωμα, τότε χρειάζεται να τεθεί 
ιστολογική διάγνωση με τη μέθοδο της 
υπερηχογραφικά κατευθυνόμενης βι-
οψίας. Σε περίπτωση που αυτό δεν εί-
ναι εφικτό, τότε θα πρέπει να διεξαχθεί 
βιοψία ανοικτής τομής. 

Η θυρεοειδίτιδα του Reidel (επιθε-
τική ινώδης θυρεοειδίτιδα) είναι ασυ-
νήθης και χαρακτηρίζεται από ξυλώ-
δη, σκληρή βρογχοκήλη, η οποία τείνει 
να διηθεί τους παρακείμενους ιστούς. 
Η φαρμακευτική αγωγή είναι περιστα-
σιακά επιτυχής στα αρχικά στάδια της 
νόσου (κορτικοειδή, ταμοξιφαίνη, με-
θοτρεξάτη, ραλοξιφαίνη). 

Η χειρουργική αντιμετώπιση είναι η 
τελευταία μας επιλογή. Εκτεταμένη χει-
ρουργική εκτομή είναι συνήθως αδύ-
νατο να εκτελεσθεί, λόγω της ίνωσης 
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του αδένα, αλλά η τμηματική εκτομή 
μπορεί να είναι αποτελεσματική για 
την αποσυμπίεση της τραχείας.

Β) Μη τοξική Βρογχοκήλη
1. Οζώδης βρογχοκήλη
2. Διάχυτη βρογχοκήλη
Η χειρουργική αντιμετώπιση έχει έν-

δειξη στις περιπτώσεις μεγάλης, πιε-
στικής πολυοζώδους βρογχοκήλης, η 
οποία προκαλεί αναπνευστική δυσχέ-
ρεια ή δυσφαγία. Όταν η κυτταρολο-
γική εξέταση ή το υπερηχογράφημα 
είναι ύποπτα ή στο ιατρικό ιστορικό 
αναφέρεται η ύπαρξη μιας ραγδαία 
αυξανόμενης μάζας, τότε η εκτομή 
απαιτείται για την ιστολογική τεκμη-
ρίωση της διάγνωσης.

Επίσης, η χειρουργική επέμβαση 
ίσως επιλεγεί και για αισθητικούς λό-
γους, στις μεγάλες βρογχοκήλες. Στο 
Νοσοκομείο μας εκτελείται υπερηχο-
γράφημα του θυρεοειδούς αδένα στα 
πλαίσια της αρχικής εκτίμησης, με ή 
χωρίς FNA βιοψία, όταν υπάρχει κυ-
ρίαρχος όζος. Στα άτομα που εμφα-
νίζουν συμπτώματα απόφραξης των 
αεραγωγών ή δυσφαγία απαιτείται η 
διενέργεια αξονικής τομογραφίας (CT), 
για την εκτίμηση του βαθμού συμπίε-
σης της τραχείας και της οπισθοστερ-
νικής κατάληψης. 

Σε πολλά περιστατικά πολυοζώδους 
βρογχοκήλης με απόφραξη των αερα-
γωγών, η απόφραξη οφείλεται στην 
οπισθοστερνική επέκταση της βρογ-
χοκήλης.

Στις περισσότερες περιπτώσεις εκτε-
λείται θυρεοειδεκτομή μέσω της κλασ-
σικής τραχηλικής οδού. Η στερνοτομή 
απαιτείται μόνο όταν η βρογχοκή-
λη έχει επεκταθεί κάτω από το αορ-
τικό τόξο. Το είδος της χειρουργικής 
επέμβασης εξαρτάται από τα ευρή-
ματα στην αξονική τομογραφία. Σε 
πολυοζώδη βρογχοκήλη που εμφανί-
ζει ασυμμετρία, με ετερόπλευρα πιε-
στικά φαινόμενα, προτείνεται η λοβε-
κτομή. Η ετερόπλευρη λοβεκτομή θα 
αποφύγει τον κίνδυνο της αμφοτερό-
πλευρης βλάβης του παλίνδρομου λα-
ρυγγικού νεύρου και της υπασβεστι-
αιμίας. Σε ευμεγέθεις βρογχοκήλες, 
με περιορισμένη ή όχι οπισθοστερνι-

κή επέκταση, η επέμβαση εκλογής εί-
ναι η υφολική ή η ολική / σχεδόν ολι-
κή θυρεοειδεκτομή.

Γ) Τοξική Βρογχοκήλη
1. Νόσος του Graves
2. �Θυρεοειδίτιδα του Hashimoto
3. Τοξική οζώδης βρογχοκήλη
4. Τοξική πολυοζώδης βρογχοκήλη 
H θυρεοτοξίκωση αρχικά αντιμετω-

πίζεται με αντιθυρεοειδικά φάρμακα, 
συνήθως καρβιμαζόλη ή προπυλο-
θειουρακίλη ή με βήτα-αδρενεργι-
κούς αναστολείς. Η θεραπεία με κα-
τασταλτικά φάρμακα της θυρεοειδικής 
λειτουργίας διαρκεί συνήθως 6 με 18 
μήνες, ακολουθούμενη από περίοδο 
χωρίς φαρμακευτική αγωγή, η οποία 
συμβάλλει στο να εκτιμηθεί εάν επήλ-
θε ύφεση της θυρεοτοξίκωσης. Για την 
οριστική και μακροχρόνια αντιμετώπι-
ση της θυρεοτοξίκωσης, η θεραπεία 
εκλογής είναι η χορήγηση ραδιενερ-
γού ιωδίου. 

Εν τούτοις, σε αρκετούς ασθενείς η 
χειρουργική αντιμετώπιση πιστεύεται 
ότι είναι προτιμότερη. Σε ασθενείς που 
είναι έγκυες, θηλάζουν ή σκοπεύουν 
να μείνουν έγκυες στους επόμενους 
έξι μήνες δε θα πρέπει να συμπερι-
λαμβάνεται το ενεργό ιώδιο, ως θε-
ραπεία τους.

Η χειρουργική επέμβαση θα πρέ-
πει να προτείνεται σε επιλεγμένες πε-
ριπτώσεις:

1. Ασθενείς με βαριά οφθαλμοπά-
θεια: υπάρχουν ενδείξεις ότι η θερα-
πεία με ραδιενεργό ιώδιο επιδεινώνει 
την υπάρχουσα βαριά οφθαλμοπά-
θεια. Εάν χορηγηθεί ραδιενεργό ιώδιο 
αυτό θα πρέπει να γίνει υπό την κάλυ-
ψη στεροειδούς σκευάσματος. Θερα-
πεία εκλογής θεωρείται η χειρουργική 
αντιμετώπιση.

2. Ασθενείς που δεν επιθυμούν να 
μείνουν μακριά από τα παιδιά τους 
(3-4 εβδομάδες μετά από χορήγηση 
ραδιενεργού ιωδίου) και επιλέγουν τη 
χειρουργική θεραπεία.

3. Ασθενείς με μεγάλη οπισθοστερ-
νική βρογχοκήλη: τα πιεστικά φαινόμε
να μπορούν να επιδεινωθούν μετά από 
θεραπεία με ραδιενεργό ιώδιο.

4. Ασθενείς με μεγάλη τοξική βρογ-
χοκήλη ενίοτε επιθυμούν τη χειρουρ-
γική επέμβαση για θεραπευτικούς και 
αισθητικούς λόγους.

5. Ασθενείς που έχουν οζώδη νόσο 
του Graves, όπου υπάρχει η υποψία 
ύπαρξης κακοήθους όγκου (ψυχρός 
όζος στο σπινθηρογράφημα του θυ-
ρεοειδή αδένα και FNA ύποπτη ή δι-
αγνωστική για καρκίνωμα).

Στις περιπτώσεις που η χειρουργική 
επέμβαση έχει ένδειξη πρέπει να επι-
λεγεί είτε η υφολική, είτε η ολική / σχε-
δόν ολική θυρεοειδεκτομή.

Τα πλεονεκτήματα της υφολικής θυ-
ρεοειδεκτομής είναι:

1. Μειωμένος κίνδυνος εμφάνι-
σης μετεγχειρητικού υποθυρεοειδι-
σμού (12-80% στο πρώτο μετεγχει-
ρητικό έτος).

2. Μειωμένος κίνδυνος εμφάνισης 
υποπαραθυρεοειδισμού.

3. Μειωμένος κίνδυνος πρόκλησης 
βλάβης του παλίνδρομου λαρυγγι-
κού νεύρου.

Το μεγαλύτερο μειονέκτημα της υφο-
λικής θυρεοειδεκτομής είναι ο σημαντι-
κός κίνδυνος υποτροπής του υπερθυ-
ρεοειδισμού (0-64% αναφέρεται στη 
βιβλιογραφία), ο οποίος απαιτεί θε-
ραπεία με ραδιενεργό ιώδιο, καθώς 
η επανορθωτική (revision) επέμβαση 
αυξάνει σημαντικά τις μετεγχειρητι-
κές επιπλοκές και γενικά είναι καλό να 
αποφεύγεται. 

Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα της ολι-
κής / σχεδόν ολικής θυρεοειδεκτομής 
είναι τα πολύ χαμηλά ποσοστά υπο-
τροπής. Τα μειονεκτήματα είναι ο αυ-
ξημένος κίνδυνος για υποπαραθυ-
ρεοειδισμό και η πιθανή βλάβη στο 
παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο.

Μονήρες τοξικό αδένωμα -  
τοξική πολυοζώδης βρογχοκήλη

Για το τοξικό αδένωμα η θεραπεία 
εκλογής είναι το ραδιενεργό ιώδιο. Η 
χειρουργική επέμβαση εκτελείται για 
αισθητικούς λόγους σε πολύ μεγά-
λη βρογχοκήλη, εάν οι ασθενείς δεν 
επιθυμούν να υποβληθούν σε θερα-
πεία με ραδιενεργό ιώδιο και στις πε-
ριπτώσεις που η βρογχοκήλη προκα-
λεί πιεστικά φαινόμενα στην τραχεία 
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ή δυσφαγία.
Στο τοξικό αδένωμα υπάρχει επίσης 

ένας μικρός κίνδυνος κακοήθε ιας που 
πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στην επι-
λογή της θεραπείας. Δυστυχώς η διε-
νέργεια FNA βιοψίας δεν προσφέρει 
σημαντική βοήθεια σε αυτές τις πε-
ριπτώσεις, για το λόγο ότι η εξέταση 
αυτή σχεδόν πάντα δείχνει θυλακιώ-
δη αλλοίωση.

Στην τοξική πολυοζώδη βρογχοκή-
λη η χειρουργική θεραπεία ενδείκνυται 
όταν η κυτταρολογική εξέταση, το υπε-
ρηχογράφημα και/ή το ιατρικό ιστορι-
κό είναι ύποπτο για καρκίνο θυρεοει-
δούς. Για την αντιμετώπιση του τοξικού 
τμήματος της πολυοζώδους βρογχοκή-
λης εκτελείται υφολική ή ολική θυρεο-
ειδεκτομή. Εάν ο τοξικός αδένας είναι 
ύποπτος για κακοήθεια, τότε προτιμά-
ται η ολική θυρεοειδεκτομή.

Προεγχειρητική ετοιμασία

Υποθυρεοειδισμός
Ενώ ο ήπιος υποθυρεοειδισμός είναι 

μικρής σημασίας, ο σοβαρός υποθυ-
ρεοειδισμός αυξάνει ταυτόχρονα τους 
αναισθησιολογικούς και τους χειρουρ-
γικούς κινδύνους. Παρόλο που η χει-
ρουργική επέμβαση υπό γενική αναισθη-
σία μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια 
σε επείγουσα βάση, εάν δοθεί ιδιαί-
τερη προσοχή σε όλα τα συνδεόμενα 
προβλήματα, στον βαριά υποθυρεο-
ειδικό ασθενή, είναι προτιμότερο να 
αναβληθεί η επέμβαση μέχρι ο ασθε-
νής να γίνει ευθυρεοειδικός.

Υπερθυρεοειδισμός
Οι ασθενείς με θυρεοτοξίκωση πρέ-

πει να αντιμετωπισθούν προεγχει-
ρητικά μέχρι να καταστούν ευθυρε-
οειδικοί, με σκοπό να προληφθεί η 
«θυρεοειδική καταιγίδα», η οποία πα-
ριστάνει την επίταση των συμπτωμά-
των και σημείων του υπερθυρεοειδι-
σμού που μπορούν να εμφανισθούν 
κατά τη διάρκεια ή και μετά την επέμ-
βαση. Η θυρεοειδική κρίση προκαλεί 
ταχυκαρδία ή καρδιακές αρρυθμίες, 
πυρετό, αποπροσανατολισμό, κώμα, 
ακόμα και θάνατο.

Η χρήση, προεγχειρητικά, του δια-

λύματος ιωδιούχου καλίου (διάλυμα 
Lugol), για 7-10 ημέρες ακριβώς πριν 
την χειρουργική επέμβαση, προκαλεί 
μείωση της αγγειοβρίθειας του αδένα. 
Η κατάλληλη δόση ενός βήτα-αδρε-
νεργικού αναστολέα βοηθά στη στα-
θεροποίηση του ασθενούς πριν, κατά 
τη διάρκεια και μετά την επέμβαση. Η 
χορήγηση γίνεται με τιτλοποίηση της 
δόσης, έως ότου επιτευχθεί έλεγχος 
της θυρεοτοξίκωσης. 

Στους ασθενείς που δεν ανέχονται 
τα αντιθυρεοειδικά φάρμακα, πρέπει 
να χορηγηθεί μια μεγάλη δόση βήτα 
αναστολέα, για να προληφθεί η θυρε-
οειδική κρίση. Αυτοί οι ασθενείς συ-
χνά χρειάζεται να νοσηλευτούν για να 
εξασφαλισθεί ο καλύτερος βήτα απο-
κλεισμός. Αυτό συνεχίζεται για τουλά-
χιστον 5-7 ημέρες μετά την επέμβαση, 
με μειούμενες δόσεις ανάλογα με τα 
συμπτώματα του ασθενή. 

Ο χρόνος ημίσειας ζωής της θυροξί-
νης είναι 5-7 ημέρες και στους μη-κα-
τεσταλμένους θυρεοτοξικούς ασθενείς 
(χωρίς φάρμακα που αναστέλλουν την 
οξείδωση του ιωδίου) μεγάλη ποσότη-
τα απελευθερώνεται κατά τη διάρκεια 
της χειρουργικής επέμβασης.

Συμπέρασμα
Πιστεύουμε πως ο ρόλος του χει-

ρουργού ωτορινολαρυγγολόγου στην 
αντιμετώπιση των καλοήθων παθήσε-
ων του θυρεοειδούς αδένα δεν αρχί-
ζει με την έναρξη της επέμβασης και 
- πολύ περισσότερο - δεν τελειώνει με 
το πέρας αυτής. Είναι απαραίτητο να 
γνωρίζει στοιχεία της παθολογίας του 
αδένα και να έχει άποψη για την προ-
τεινόμενη θεραπευτική αγωγή. 

Summary
Surgical management 
of benign thyroid diseases
Chr. Simandirakis, 
J. Stefanaki, J. Skoulas, 
N. Boulos, Z. Amanakis

Benign diseases of the thyroid gland 
and their management consist a nec-
essary element of knowledge for an 
ENT surgeon. Although endocrinolo-

gists set the indication and decide the 
pre-operative management, the head 
and neck surgeon has to have a clear 
opinion about the case.

In this article, we focus on the surgi-
cal indications, the pre-operative man-
agement and the suggested type of 
operation for the benign diseases of 
the thyroid gland.

Key words: thyroid gland, benign 
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