
Articole de sinteză                                                  Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2008, Vol. 4, Nr. 1 [ISSN 1584 – 9341] 
 

 3

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL HIPERTIROIDIILOR 
NODULARE 

V. Filip, R. Moldovanu, Elena Cotea, D. Niculescu, N. Vlad, Geanina Curcă 
Clinica I Chirurgie „I. Tănăsescu – Vl. Buţureanu”,  

Spitalul „Sf. Spiridon” Iaşi 
Universitatea de Medicină şi Farmacie „Gr.T. Popa” Iaşi 

 
SURGICAL TREATMENT OF TOXIC NODULAR GOITERS (Abstract): Hyperthyroidism (or 
thyrotoxicosis) is associated with clinical manifestations related to an excess of thyroid hormones. 
Although there are many causes, three are of primary concern to the surgeon. Excluding Graves disease, 
the other two relevant causes of hyperthyroidism are toxic nodular goiter and a single toxic nodule. 
Preoperative preparation of the hyperthyroid patient is essential to avoid intraoperative or postoperative 
thyroid storm. Standard surgical treatment of toxic nodular goiter consists of bilateral subtotal 
thyroidectomy. Alternative procedures are total lobectomy, isthmectomy and contralateral subtotal 
lobectomy, or total thyroidectomy, procedures used more and more frecquent in our days. Concerning the 
solitary toxic nodule, the procedure of choice is subtotal or total thyroid lobectomy and isthmectomy, 
eventually with a frozen-section pathologic examination. Other indications of surgical treatment is the 
association of hyperthyroidism with thyroid cancer or thyroiditis. 
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INTRODUCERE 
Patologia tiroidiană ocupă un loc important în afecţiunile endocrine din 

România şi în special din Moldova, datorită deficitului alimentar în iod şi a profilaxiei 
insuficiente. După accidentul de la Cernobîl s-a constatat o creştere a incidenţei 
neoplaziilor tiroidiene care au devenit mult mai frecvente la tineri. De asemenea, dacă 
autorii clasici considerau foarte rară prezenţa neoplasmului tiroidian în hipertiroidii, 
această asociere este actualmente obişnuită, având  o incidenţă de până la 10% [1]. 

 
HIPERTIROIDII NODULARE (DEFINIŢIE ŞI CLASIFICARE) 
Tireotoxicoza reprezintă complexul de modificări tisulare care se instalează sub 

acţiunea unei cantităţi excesive de hormoni tiroidieni liberi. Creşterea concentraţiei 
hormonilor tiroidieni din circulaţia sangvină se poate datora unei hipertiroidii, înţeleasă 
în sensul unei hiperfuncţii a celulelor foliculare tiroidiene care produc în exces hormoni, 
dar poate apare şi fără activarea celulelor tiroidiene. 

Hipersecreţia de hormoni tiroidieni survine în două situaţii diferite: a) în cazul 
unei perturbări a sistemului imunitar, care este la originea producerii de anticorpi 
tiroido-stimulanţi, ce acţionează la nivelul receptorilor pentru TSH; b) datorită unei 
reactivităţi localizate şi autonome a foliculilor tiroidieni, în cadrul unui parenchim 
normal sau hipofuncţional. 
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Dintre formele clinice de hipertiroidie, trei sunt mai frecvente reprezentând 
aproximativ 90% din cazuri [2,3]: guşa toxică difuză (boala Basedow-Graves), guşa 
multinodulară toxică şi adenomul toxic tiroidian. Alte 10% din cazuri sunt reprezentate 
de hipertiroidismul indus de iod, tireotoxicoza factice şi tireotoxicoza din tiroidite [2,3]. 
Foarte rar întâlnite, sub 1% din cazuri, sunt: hipertiroidismul secundar (de cauză 
hipofizară, cu TSH crescut) sau terţiar (TRH crescut), din tumorile trofoblastice şi 
struma ovarii, precum şi metastazele funcţionale de carcinom tiroidian diferenţiat [2,3]. 

Plecând de la cele două mecanisme fiziopatologice descrise mai sus, se pot 
individualiza două varietăţi patogenice, în care strategia diagnostică şi terapeutică va fi 
diferită. În timp ce tulburările imunologice corespund unei hipertiroidii difuze, 
hiperactivitatea glandulară autonomă, solitară sau multiplă, corespunde unei 
hipertiroidii focale (nodulare), clasificare ilustrată în Tabelul I. 

 
Tabelul I 

Clasificarea hipertiroidiilor – adaptat după Zbranca E. [3] 
 

Hipertiroidii difuze 
(55% în Europa – 90% în SUA) 

Hipertiroidii focale (nodulare) 
(45% în Europa – 10% în SUA) 

Boala Basedow 
Guşa basedowifiată 

Adenomul toxic tiroidian 
(nodulul solitar autonom Goetsch) 

Guşa multinodulară toxică (maladia Plummer) 

 
INDICAŢIA CHIRURGICALĂ ÎN HIPERTIROIDII 
Chirurgia tiroidei, alături de cea a altor glande endocrine, a cunoscut în ultimele 

decenii o remarcabilă dezvoltare, concretizată atât prin formarea centrelor de chirurgie 
endocrinologică, cât şi prin supraspecializarea şi antrenarea chirurgilor generalişti 
pentru realizarea acestor tipuri de intervenţii. 

Ameliorarea continuă a tehnicii şi tacticii chirurgicale, ajunse astăzi la o 
codificare şi precizie remarcabile, încadrate de o pregătire pentru intervenţie şi o 
supraveghere postoperatorie reglate în cele mai mici detalii, au contribuit la obţinerea 
unor rezultate imediate şi la distanţă foarte bune după realizarea diferitelor tipuri de 
tiroidectomii [4,5]. 

Din ce în ce mai mult, stabilirea indicaţiei operatorii în hipertiroidii este urmarea 
unui diagnostic corect – rezultat al unei strânse colaborări interdisciplinare – care să 
aprecieze obiectiv atât realitatea şi importanţa disfuncţiei glandulare, cât şi răsunetul 
acesteia asupra întregului organism. Chirurgia devine mai mult o etapă în tratamentul 
acestor afecţiuni, bolnavii fiind investigaţi corespunzător şi începând pregătirea 
preoperatorie în clinicile de endocrinologie, unde vor reveni postoperator pentru 
evaluarea rezultatelor şi dispensarizare. 

De asemenea, trebuie ţinut seama de stadiul evolutiv al bolii, de caracterele 
morfologice ale hipertrofiei tiroidiene, de prezenţa eventualelor tulburări de 
compresiune, a altor afecţiuni asociate şi, nu în ultimul rând, de dorinţa bolnavului de a 
se opera. 

Deosebit de importantă este pregătirea preoperatorie, care urmăreşte 
eutiroidizarea în măsura posibilului, ameliorarea până la echilibru a stării neuropsihice, 
redresarea condiţiei cardiovasculare, măsuri care sunt integrate unui algoritm terapeutic 
astăzi bine precizat [3]. Tot în acest context, momentul operator trebuie stabilit pe baza 
unor criterii obiective, care apreciază stabilizarea bolii şi oportunitatea intervenţiei [2,4]. 
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Din punct de vedere endocrinologic, obiectivul principal al intervenţiei 
chirurgicale este stabilirea cantităţii de ţesut tiroidian care trebuie îndepărtat, acesta 
fiind apreciat în funcţie de forma clinică şi intensitatea tireotoxicozei, de importanţa şi 
aspectul macroscopic al hipertrofiei tiroidiene, recomandându-se o rezecţie suficientă 
dar nu excesivă [4]. 

Hipertiroidiile nodulare beneficiază de tratament chirurgical într-o măsură mai 
mare decât boala Basedow, la care chirurgia este rezervată din ce în ce mai mult 
cazurilor în care s-a înregistrat un eşec al tratamentului medical [1,5-8].  

Adenomul toxic tiroidian are o indicaţie certă de tratament chirurgical, 
rezultatele obţinute fiind dintre cele mai bune [6-10]. 

Guşa multinodulară toxică (GMNT). 
În aceste cazuri tratamentul chirurgical realizează vindecări rapide şi definitive. 

De asemenea, permite un tratament radical pentru cazurile de neoplasm tiroidian asociat 
cu hipertiroidie [1,7]. Examen histopatologic extemporaneu este obligatoriu, coexistenţa 
nodulilor neoplazici cu cei hiperfuncţionali fiind din ce în ce mai frecventă [11,12]. 
Astfel, într-un studiu recent, Cerci C et al. [13] raportează o incidenţă a cancerului 
tiroidian de 9% la pacienţii cu guşă multinodulară toxică, majoritatea cazurilor fiind de 
carcinom papilar. În aceeaşi lucreare este remarcată valoarea relativă a examenului 
extemporaneu şi a puncţiilor-biopsie în descoperirea malignităţii în GMNT; pe statistica 
autorului de 124 de GMNT malignitatea a fost precizată doar într-un singur caz prin 
examen extemporaneu şi în niciun caz prin puncţie-biopsie [13]. De altfel se pare că 
puncţia-biopsie permite diagnosticul de malignitate la pacienţii cu GMNT numai pentru 
noduli de peste 0,5 mm şi când tehnica este realizată ecoghidat [14]. 

Tiroiditele asociate cu hiperfuncţie sunt o eventualitate rară, tratamentul 
chirurgical fiind indicat în prezenţa fenomenelor toxice intense, a tulburărilor de 
compresiune sau atunci când preoperator nu poate fi eliminată eventualitatea unui 
cancer tiroidian [3,4]. 

Reintervenţiile tiroidiene 
Reintervenţiile pe tiroidă sunt indicate atât de recidivele morfologice sau 

funcţionale (hipertiroidii) cât şi de diagnosticul unei malignităţi la examenul anatomo-
patologic la parafină [15]. În majoritatea cazurilor constau într-o tiroidectomie de 
totalizare, dar care se asociază cu o rată a complicaţiilor operatorii considerabilă [16]. 
Astfel, pe o statistică de 362 intervenţii tiroidiene, Wilson DB et al. [15] comunică 
reintervenţii de totalizare la 32 pacienţi ca urmare a unor recidive benigne (14 cazuri), 
descoperirea unei mailgnităţi necunoscute iniţial (5 cazuri), iar restul pentru „for further 
treatment of malignancy”. Diaconescu MR et al. [17] publică o incidenţă asemnătoare a 
reintervenţiilor pe tiroidă pentru recurenţă, descoperire de malignitate la examenul 
anatomo-patologic sau completarea tratamentului – 33 cazuri din 440 tiroidectomii 
(7,3%); autorii atrag de asemenea atenţia asupra incidenţei crescute a complicaţiilor 
operatorii (6,1% leziuni recurenţiale).  

Tendinţa actuală este de a extinde cât mai mult exereza (tiroidectomia totală) în 
chirurgia afecţiunilor tiroidiene benigne, inclusiv în hipertiroidii. Campana FP et al. [9] 
comunica în 1996 efectuarea a peste 400 tiroidectomii totale în tireopatii benigne, 
subliniind punctul cel mai important al intervenţiei: expunerea şi prezervarea nervului 
recurent şi a glandelor paratiroide.  

Chirurgia mai agresivă, recomandată şi de alţi autori [9-13,18-20], este 
justificată deci, de următoarele consideraţii: 1) după efectuarea tiroidectomiilor totale 
sau cvasitotale, riscul de recurenţă a hipertiroidiei se apropie de cifra zero – recurenţa 
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este datorată unei tiroidectomii iniţiale „cvasitotale”, a unor resturi embrionare 
tiroidiene sau a rezecţiei insuficiente a lobului piramidal [21]; posibilitatea coexistenţei 
hipertiroidie – cancer tiroidian şi a posibilităţilor reduse de precizarea a malignităţii pre- 
şi intraoperator (sensibilitatea şi specificitatea examenului extemporaneu şi a puncţiei-
biopsie) [13-14]; tratarea hiportiroidiei postoperatorii în foarte bune condiţii prin 
hormonoterapie substitutivă [3]; riscul crescut de complicaţii operatorii în reintervenţii 
[15-17]. 

 
STABILIREA MOMENTULUI OPERATOR ÎN HIPERTIROIDII 
Clasic, momentul operator optim era atunci când pacientul avea o frecvenţa 

cardiacă de sub 90/min, valori tensionale normale, curbă ponderală în creştere, 
normalizarea curbei temperturii şi o sedare evidentă [22]. În prezent formele de 
hipertiroidie numai sunt atât de dramatice. Totuşi, în vederea prevenirii crizelor 
tireotoxice intra- şi postoperatorii şi a ameliorării acuzelor cardiace (cardiotireoza) este 
necesară continuarea medicaţiei specifice: antitiroidiene de sinteză (ATS), beta-blocante 
şi ioduri. Acestor 3 clase de agenţi terapeutici, actualmente li se adaugă litiul, hormonii 
tiroidieni (T4) şi corticosteroizii. Sunt propuse diferite scheme de tratament pentru 
obţinerea unei pregătiri preoperatorii adecvate: iodură (iod stabil); propranolol; 
propranolol şi iodură; ATS şi iodură; ATS, iodură şi propranolol; ATS, iodură şi 
tironină; ATS şi tironină; ATS, tironină şi propranolol. În ultimile două variante, T4 
poate fi utilizat în locul iodurii pentru a determina involuţia glandei, iar în 
antepenultima pentru a combate hipotiroidismul. T4 se introduce în aceste scheme 
terapeutice numai după ce bolnavul este cu eutiroidie [23]. Cesareo et al. [24] consideră 
că cea mai bună pregătire preoperatorie în hipertiroidii se poate efectua cu tioamide şi 
iodură, iar în caz de intoleranţă sau necesitatea efectuării tiroidectomiei în urgenţă, se 
poate apela la beta-blocante sau betametazonă plus acid iopanoic, administrate simultan 
timp de câteva zile. 

Actualmente tratamentul este individualizat în funcţie de gravitatea tirotoxicozei 
şi afecţiunile asociate [25]. Utilizarea individuală a propranololului, a iodurii sau a 
ambelor pentru cazurile cu simptomatologie moderată a dat rezultate bune, permiţând 
intervenţia chirurgicală după 2-14 zile. Cazurile severe de tirotoxicoză beneficiază de 
tratament cu ATS, asociat sau nu cu propranolol, 1-3 luni până la atingerea eutiroidiei, 
urmată de administrarea soluţiei Lugol cu 7-10 zile înaintea intervenţiei chirurgicale. T4 
utilizată în locul iodurii, în special la scăderea nivelului hormonal, produce aceeaşi 
regresie a vascularizaţiei tiroidiene şi are avantajul că nu determină alergii ca iodura [3]. 
Alte studii au demonstrat că, în cardiotireoze, propanololul poate fi înlocuit cu succes cu 
Metoprolol (blocant beta-1 selectiv) [26]. Litiul, cu posibilele sale efecte secundare, 
administrat în combinaţie cu ATS produce o scădere a nivelului seric hormonal 
asemănător celei obţinute prin asocierea iod-ATS, acţionând probabil prin inhibarea 
adenilat-ciclazei tiroidiene. Tsunoda et al. [27] recomandă administrarea litiului, simplă 
sau în combinaţie cu alte medicamente, în pregătirea preoperatorie în cazul apariţiei de 
efecte adverse ale ATS convenţionale. Takami et al. [28] face aceleaşi recomandări şi 
remarcă lipsa absolută a “furtunii” tiroidiene postoperatorii şi a recidivelor. Mochinaga 
şi colab., administrând carbonat de litiu pe o perioadă de 6 zile, iniţial în doză de 600 
mg/zi şi crescând-o ulterior, pentru a ajunge în final la 900-1200 mg/zi, nu au remarcat 
nici un efect toxic al acestuia. Faptul că tiroidectomia a decurs fără incidente şi că, după 
intervenţie, nivelul seric al litiului a scăzut rapid, simultan cu o creştere redusă şi uneori 
numai pentru câteva zile a nivelului hormonilor a dus la concluzia că administrarea 
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singulară a carbonatului de litiu este o metodă eficientă şi sigură în pregătirea 
preoperatorie a bolnavilor cu Basedow [29].  

 
TIPURI DE EXEREZĂ GLANDULARĂ PRACTICATE ÎN 

HIPERTIROIDII 
În funcţie de examenul intraoperator şi aspectul anatomo-patologic al patologiei 

tiroidiene în diversele forme de hipertiroidie se pot practica următoarele tipuri de 
exereză glandulară: 

a) enucleerea simplă - în caz de adenom toxic mic, sesil, dezvoltat în cadrul unui 
lob în rest normal; 

b) enucleo-rezecţia unui adenom toxic de volum mai mare, aderent de parenchimul 
adiacent – intervenţie care poate fi executată cu sau fără ligatura pediculului 
tiroidian superior; 

c) lobectomia subtotală, cu ligatura pediculului tiroidian superior; 
d) tiroidectomia subtotală, cu ligatura ambilor pediculi tiroidieni superiori (de fapt 

o lobectomie bilaterală) cu sau fără secţiunea ori ablaţia istmului; 
e) tiroidectomia totală sau cvasitotală, procedee folosite totuşi mai rar în 

hipertiroidii. 
 
CONCLUZII 
Tratamentul hipertiroidiilor urmăreşte reducerea hipersecreţiei de hormoni, fie 

prin blocarea sintezei hormonale, fie folosind metode radicale (ablative), cu acţiune 
distructivă asupra parenchimului glandular – administrare de iod radioactiv sau 
extirpare chirurgicală. Hipertiroidiile nodulare rămân una dintre indicaţiile majore ale 
tratamentului chirurgical, având un plus de motivaţie natura substratului morfolezional, 
care poate ascunde un neoplasm. 

Pentru optimizarea rezultatelor tratamentului chirurgical al hipertiroidiilor sunt 
necesare o serie de condiţii: respectarea indicaţiilor tratamentului chirurgical; 
obligativitatea pregătirii preoperatorii specifice a pacienţilor până la obţinerea unei stări 
de eutiroidie, pentru prevenirea în primul rând a crizei tireotoxice şi asigurarea unei 
evoluţii postoperatorii normale; alegerea corespunzătoare a momentului operator; 
supraveghere şi îngrijiri postoperatorii corespunzătoare, cu măsuri de terapie intensivă 
specifice (monitorizare cardio-respiratorie, oxigenoterapie, sedare şi combaterea durerii, 
menţinerea echilibrului hidroelectrolitic pe cale parenterală, termometrizare la 2-3 ore 
interval, administrarea medicaţiei β-blocante şi a corticoterapiei. 

Exerezele glandulare lărgite (tiroidectomia totală) sunt din ce în ce mai mult 
utilizate în chirurgia hipertiroidiilor, având avantajul de a scădea foarte mult incidenţa 
recurenţelor, fără a creşte semnificativ riscul de complicaţii nervoase şi leziuni 
paratiroidiene. 
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