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4.4 Παθήσεις Θυρεοειδούς

4.4.1 Ανατομική (Συνοπτικά)
Ο θυρεοειδής αδένας είναι από τους μεγαλύτε-
ρους ενδοκρινείς αδένες. Αποτελείται από δύο λο-
βούς που συνδέονται με τον ισθμό (ο οποίος είναι 
μία λεπτότερη ζώνη), βρίσκεται κάτωθεν του κρι-
κοειδούς χόνδρου του λάρυγγα, χρησιμεύει ως 
ορόσημο και πολλές φορές εκφύεται από αυτόν ο 
πυραμοειδής λοβός.

Ο δεξιός λοβός του θυρεοειδούς είναι μεγαλύ-
τερος, πιο αγγειοβριθής και συνήθως διογκώνεται 
περισσότερο σε παθήσεις. Οι δύο λοβοί του θυρε-
οειδούς καλύπτονται από τους στερνοϋοειδείς και 
στερνοθυρεοειδείς μυς. 

Ο θυρεοειδής αδένας βρίσκεται μπροστά και 
πλάγια της τραχείας, κινείται προς τα πάνω μαζί 
με το λάρυγγα κατά την κατάποση και υπό φυσιο-
λογικές συνθήκες δεν ψηλαφάται.

(ΕΙΚΟΝΑ 4.15)

Αιματώνεται από την άνω θυρεοειδή αρτηρία 
(κλάδος της έξω καρωτίδας) και από την κάτω θυ-
ρεοειδή αρτηρία (κλάδος της υποκλείδιας αρτη-
ρίας), ενώ το φλεβικό αίμα με τις άνω και μέσες 
θυρεοειδικές φλέβες εκβάλλει στην έσω σφαγίτι-
δα και με την κάθω θυρεοειδική φλέβα στην ανώ-
νυμο φλέβα. 

Ο θυρεοειδής αδένας αποτελείται από 
1.000.000 σφαιρικά θυρεοειδικά θυλάκια, τα 
οποία είναι κυστίδια όπου αποταμιεύονται οι θυ-
ρεοειδικές ορμόνες T3 και T4. Ανάμεσα στα θυ-
ρεοειδικά κυστίδια βρίσκονται τα C-κύτταρα του 
θυρεοειδούς που παράγουν μία ουσία, την καλ-
σιτονίνη. Αντίστοιχα, τα θυρεοειδικά θυλάκια πε-
ριέχουν μία γλυκοπρωτεΐνη, τη θυρεοσφαιρίνη, 
που χρησιμεύει για την αποθήκευση των T3 και 
T4 στα θυρεοειδικά θυλάκια. Για τη σύνθεση των 
θυρεοειδικών ορμονών, ο θυρεοειδής αδένας χρη-
σιμοποιεί ως βασική ύλη το ιώδιο (Ι), το οποίο 

ΕΙΚΟΝΑ 4.15:	 Θέση του θυρεοειδούς αδένα (πρόσθια και οπίσθια άποψη).
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είναι κυρίως αποθηκευμένο στον αδένα. Επιπρο-
σθέτως, στη ρύθμιση των θυρεοειδικών ορμονών 
συμμετέχει ο άξονας υποθάλαμος (TRH)-υπόφυση 
(TSH)-θυρεοειδής (T3, T4), το διαθέσιμο ιώδιο και 
το φυτικό νευρικό σύστημα. 

Πιο αναλυτικά, οι θυρεοειδικές ορμόνες T3 
(τριιωδοθυρονίνη) και T4 (θυροξίνη) στο πλάσμα 
είναι συνδεδεμένες με πρωτεΐνες (την γλοβουλίνη 
(TBG) που δεσμεύει την T4 σε ποσοστό 70%, την 
προαλβουμίνη (TBPA) που δεσμεύει την T4 και 
την λευκωματίνη (αλβουμίνη) που δεσμεύει την 
T4 σε ποσοστό 10% και την T3 σε ποσοστό 30%) 
και μόνο το 0,04% και 0,4% των T4 και T3, αντί-
στοιχα, κυκλοφορεί ελεύθερο στο πλάσμα και εί-
ναι βιολογικά δραστικό στους ιστούς. 

Οι θυρεοειδικές ορμόνες πρακτικά δρουν σε 
όλους τους ιστούς του σώματος. Βέβαια, η κύρια 
ορμόνη που εκκρίνεται από το θυρεοειδή είναι η 
T4 (θυροξίνη), η οποία μεταβολίζεται στους ιστούς 
και μετατρέπεται σε T3 (τριιωδοθυροξίνη), που εί-
ναι πιο δραστική. 

4.4.2 Δράσεις Θυρεοειδικών Ορμονών (T3 
και T4)

Οι θυρεοειδικές ορμόνες δρουν:
	y Στο μεταβολισμό, όπου προκαλούν:

	ο Αύξηση των καύσεων στον οργανισμό.
	ο Αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος 

(θερμιδογόνος δράση).
	ο Αύξηση της γλυκόζης στον οργανισμό 

(διότι αυξάνουν την απορρόφηση της 
γλυκόζης από το έντερο και αυξάνουν 
επίσης τη γλυκόλυση και τη νεογλυκο-
γένεση).

	ο Αύξηση της χοληστερόλης (επηρεάζο-
ντας τη βιοσύνθεσή της).

	ο Αύξηση των Ε.Λ.Ο. (λόγω της αυξημένης 
λιπολυτικής δράσης).

	ο Αύξηση της σύνθεσης και του καταβο-
λισμού των πρωτεΐνών, οδηγώντας σε 
αρνητικό ισοζύγιο αζώτου (N2) και απώ-
λεια βάρους.

	y Στην αύξηση του οργανισμού, όπου αυξά-
νουν την ανάπτυξη του σώματος και την 
ωρίμανση, καθώς η αυξητική ορμόνη (GH) 

χρειάζεται την επίδραση των T3 και T4 για 
να δράσει.

	y Στο κυκλοφορικό σύστημα, όπου προκα-
λούν αύξηση του Κ.Λ.Ο.Α., αύξηση της καρ-
διακής συχνότητας, αύξηση του καρδιακού 
έργου και αύξηση της περιφερικής αγγειο-
διαστολής. Στο αιμοποιητικό ενεργοποιούν 
την ερυθροποίηση.

	y Στο Κ.Ν.Σ., όπου συμβάλουν στην ανάπτυξη 
του νευρικού συστήματος και την ωρίμαν-
ση των ιστών.

Τέλος, η χορήγηση θυρεοειδικών ορμονών (T3 
και T4) προκαλεί αύξηση του ασβεστίου αίματος 
(↑Ca++) και του ασβεστίου ούρων (↑Ca++ ούρων), 
ενώ αυτές συμβάλλουν, επίσης, στη μετατροπή 
των προβιταμινών σε βιταμίνες.

4.4.2.1 Μέθοδοι Ελέγχου της Λειτουργίας του 
Θυρεοειδούς

	h Ποσοτικός προσδιορισμός των ελεύθερων 
T3 και T4 στο αίμα για εξακρίβωση υποθυ-
ρεοειδισμού, υπερθυρεοειδισμού και θυρε-
οτοξίκωσης καλό είναι να συνεκτιμάται η 
ολική T4 και η ελεύθερη θυροξίνη FT4. 

	h Ποσοστικός προσδιορισμός TSH στο αίμα 
για εξακρίβωση πρωτοπαθούς ανεπάρκειας 
θυρεοειδούς, ισχύει (↑TSH → υποθυρεοει-
δισμός και όταν ↓TSH → υπερθυρεοειδι-
σμός).

	h Δοκιμασία TRH (μόνο μετά από αποκλεισμό 
ενός μακροαδενώματος υπόφυσης).

	h Δοκιμασία πρόσληψης ραδιενεργού ιωδίου 
(Ι131) από το θυρεοειδή (για εκτίμηση της 
δραστηριότητας του αδένα). Χορηγούμε μι-
κρή ποσότητα ραδιενεργού ιωδίου από το 
στόμα και παρακολουθούμε τη συγκέντρω-
ση του ισοτόπου στο θυρεοειδή με γ-ακτι-
νοβολία. Υψηλές τιμές πρόσληψης ιωδίου 
(στο 50%) παρατηρούνται στον υπερθυρε-
οειδισμό.

	h Σπινθηρογράφημα θυρεοειδούς. Βασική 
εξέταση που μας δίνει σημαντικές πληρο-
φορίες για την ανατομική κατάσταση του 
θυρεοειδούς αδένα (ακριβή έκταση του αδέ-
να), τη διάκριση των όζων (θερμοί → αυτοί 
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που παρουσιάζουν αυξημένη πρόσληψη 
του ισοτόπου, ψυχροί → αυτοί που δεν 
προσλαμβάνουν), έκτοπο θυρεοειδικό ιστό 
(όπως επί γλωσσικού θυρεοειδούς, θυρεο-
ειδικού ιστού ωοθήκης, οπισθοστερνικής 
βρογχοκήλης, τερατώματος) και τυχόν με-
ταστάσεις. Ωστόσο, το σπινθηρογράφημα 
θυρεοειδούς δεν πρέπει να αποτελεί εξέτα-
ση ρουτίνας ούτε να προηγείται του υπε-
ρηχογραφήματος. Το αντίθετο πρέπει να 
γίνεται σε ορισμένες μόνο περιπτώσεις. 

	h Υπερηχογράφημα θυρεοειδούς. Αποτελεί 
βασική εξέταση ρουτίνας, που μας δίνει 
πάρα πολλές πληροφορίες για το μέγεθος 
του θυρεοειδικού αδένα, την ύπαρξη ή όχι 
όζων, κύστεων ή άλλων μορφωμάτων στον 
αδένα, την παρακολούθηση του μεγέθους 
των δύο λοβών και των μεταβολών του με-
γέθους των όζων και τη διαπίστωση της 
υφής του όζου (εάν είναι κυστικός ή συμπα-
γής), ενώ μπορεί να μας βοηθήσει επίσης 
στην κατευθυνόμενη βιοψία. Το υπερη-
χογράφημα θυρεοειδούς πρέπει πάντα να 
προηγείται του σπινθηρογραφήματος.

	h Βιοψία και κυτταρολογική εξέταση (για την 
έρευνα της φύσης των όζων και τον απο-
κλεισμό κακοήθειας).

	h Ανοσολογικές δοκιμασίες, για αναζήτηση 
των TSI αυτοαντισωμάτων (κατά του υπο-
δοχέα TSH), αυτά είναι θετικά στη νόσο 
Graves.

4.4.3 Παθολογικές Καταστάσεις 
Θυρεοειδούς

Είναι οι εξής:
	y Απλή βρογχοκήλη.
	y Οζώδης τοξική βρογχοκήλη (νόσος 

Plummer).
	y Τοξικό αδένωμα θυρεοειδούς.
	y Υπερθυρεοειδικό σύνδρομο, νόσος Graves.
	y Θυρεοειδίτιδες:

*Υποξεία de Quervain.
*Χρόνια Hasimoto.
*Riedel.

	y Υποθυρεοειδισμός.

	y Υποκλινικές καταστάσεις:
*Υποκλινικός υποθυρεοειδισμός.
*Υποκλινικός υπερθυρεοειδισμός.

	y Όζοι θυρεοειδούς.
	y Θυρεοειδίτιδα μετά τον τοκετό και υποθυ-

ρεοειδισμός στην κύηση.
	y Νεοπλάσματα θυρεοειδούς.

4.4.3.1 Απλή Βρογχοκήλη

Είναι κάθε διόγκωση του θυρεοειδούς αδένα ανε-
ξαρτήτου αιτιολογίας, μορφολογίας ή κλινικών 
εκδηλώσεων. Η διόγκωση έχει τουλάχιστον δι-
πλάσιο μέγεθος, οι ασθενείς είναι συνήθως ευ-
θυρεοειδικοί και παρατηρείται συχνότερα στις 
γυναίκες. Διακρίνουμε τέσσερις μορφές απλής 
βρογχοκήλης α) σποραδική, β) ενδημική, γ) αντι-
σταθμιστική και δ) διάχυτη ή οζώδη. 

Η σποραδική μπορεί να οφείλεται σε συγγενείς 
ενζυμικές διαταραχές της σύνθεσης των θυρεοει-
δικών ορμονών, συγκεκριμένα έλλειψη του ενζύ-
μου υπεροξειδάση, σε έλλειψη ιωδίου και τέλος σε 
χημικούς παράγοντες, όπως το λίθιο. Προσβάλλει 
μεμονωμένα μόνο άτομα και από εκεί πήρε και το 
όνομά της.

Η ενδημική εμφανίζεται σε ποσοστό > 10% 
του πληθυσμού, κυρίως σε περιοχές όπως Ιμαλά-
ια, κεντρική Αφρική, Νέα Γουινέα, Φιλιππίνες και 
Ινδονησία , παρατηρείται πιο συχνά στα κορίτσια. 
Προκαλείται σε περιοχές με έλλειψη ιωδίου (με 
συνέπεια την ανεπαρκή παραγωγή θυρεοειδικών 
ορμονών και αντισταθμιστικά την υπερλειτουργία 
και υπερέκκριση TSH που οδηγεί σε υπερπλασία 
ή υπερτροφία του θυρεοειδούς αδένα), μετά από 
λήψη ιωδίου (περίσσεια), καθώς και από διατρο-
φικά αιτια, όπως δίαιτα πλούσια σε βρογχοκηλο-
γόνες ουσίες (λάχανο, σόγια).

Η αντισταθμιστική βρογχοκήλη εμφανίζεται 
κατόπιν υφολικής θυρεοειδεκτομής. 

Άλλες παθολογικές μορφές βρογχοκήλης είναι 
η τοξική βρογχοκήλη (διακρίνεται στη διάχυτη 
τοξική βρογχοκήλη ή νόσος Graves, όπου συνυ-
πάρχει υπερθυρεοειδισμός και στην πολυοζώδη 
βρογχοκήλη ή νόσος Plummer) και η νεοπλασμα-
τική βρογχοκήλη (καλοήθης ή κακοήθης).
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Κλινική Εικόνα
Κλινικά έχουμε:
	y Αύξηση διαμέτρου του τραχήλου.
	y Ο αδένας μπορεί να είναι διάχυτα ομότιμα 

διογκωμένος με τάσεις αύξησης των δια-
στάσεων ή οζώδης.

	y Δεν υπάρχει πόνος.
	y Ο ασθενής είναι ευθυρεοειδικός (TSH, T3, 

T4, anti-TPO, anti-TG φυσιολογικά).
	y Σε ευμεγέθη βρογχοκήλη μπορεί να έχουμε 

πιεστικά φαινόμενα, όπως δυσφαγία (από 
πίεση του οισοφάγου), αναπνευστική δυ-
σχέρεια (από πίεση της τραχείας), αίσθη-
μα πνιγμονής (από πίεση της άνω κοίλης), 
βράγχος φωνής (από πίεση του παλίνδρο-
μου λαρυγγικού νεύρου).

Διάγνωση
Τίθεται από τα παρακάτω:
	y Ιστορικό.
	y Αντικειμενική εξέταση (ψηλάφηση του θυ-

ρεοειδούς αδένα).
	y Υπερηχογράφημα θυρεοειδούς, όπου απει-

κονίζεται η αύξηση του μεγέθους του αδένα 
και η οζώδης διαμόρφωσή του.

	y Σπινθηρογράφημα θυρεοειδούς, όπου φαί-
νεται η ομοιογενής κατανομή του ισοτό-
που.

(ΕΙΚΟΝΑ 4.16)

Αντιμετώπιση
Η θεραπεία μπορεί να είναι είτε φαρμακευτική 

είτε χειρουργική.
Φαρμακευτικά γίνεται με χορήγηση θυροξίνης 

(T4) και ιωδίου, με σκοπό να μειωθεί το μέγεθος 
του θυρεοειδούς αδένα. Η χορήγηση θυροξίνης 
πρέπει να ακολουθείται από συνεχή παρακο-
λούθησή της και της TSH, γιατί υπάρχει πάντα 
ο κίνδυνος να δημιουργήσουμε φαρμακευτικό 
υπερθυρεοειδισμό. 

Χειρουργικά γίνεται με αφαίρεση της ευμε-
γέθους βρογχοκήλης, για όσες δημιουργούν αι-
σθητικά προβλήματα και πιεστικά φαινόμενα 
(αναφέρθηκαν προηγουμένως), καθώς και σε 
υποψία ή επιβεβαιωμένη κακοήθεια. Σε ασθενείς 
που χειρουργούνται συνιστάται, μετά την επέμβα-
ση, η χορήγηση θυροξίνης (T4) για το υπόλοιπο 
της ζωής τους. 

4.4.3.2 Τοξική Οζώδης Βρογχοκήλη (Νόσος 
Plummer)

Παρατηρείται σε ασθενείς (κυρίως ηλικιωμένες 
γυναίκες 60-65 ετών) με μεγάλο ιστορικό πολυ-
οζώδους βρογχοκήλης. Οι οζώδεις βρογχοκήλες, 
για άγνωστο λόγο, ξεκινούν να λειτουργούν αυτό-
νομα και να υπερεκκρίνουν θυρεοειδικές ορμόνες 
T3 και T4, δηλαδή εξελίσσονται σε τοξικές. Εδώ θα 
πρέπει να γίνει διαφορική διάγνωση από τη νόσο 

ΕΙΚΟΝΑ 4.16:	Σπινθηρογράφημα. Θυρεοειδής αδένας και ανατομικά μόρια του τραχήλου.

Βρογχοκήλη

Ακουστική
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Σπονδυλική στήλη
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Graves. Τα κύρια διαφοροδιαγνωστικά είναι ότι 
στη νόσο Plummer δεν υπάρχει αυτοανοσοποι-
ητική διαταραχή, δεν είναι διάχυτη η διόγκωση 
αλλά ανώμαλη και δεν υπάρχουν εκδηλώσεις από 
τους οφθαλμούς. 

Κλινική Εικόνα
Η κλινική εικόνα είναι πιο ήπια απ’ ό,τι στη 

νόσο Graves. Γενικά οι ασθενείς παρουσιάζουν 
συμπτώματα και σημεία από το καρδιαγγειακό 
σύστημα (κολπική μαρμαρυγή, συμφορητική καρ-
διακή ανεπάρκεια), την κυκλοφορία εγκεφάλου, 
το γαστρεντερικό και το μυοσκελετικό σύστημα 
(μυϊκή αδυναμία) καθώς έχουν ανεξήγητη απώ-
λεια βάρους.

Διάγνωση
Έχουμε βιοχημική εικόνα υπερθυρεοειδισμού, 

δηλαδή ↑FT3, ↑Τ4 και ↓TSH. Το σπινθηρογράφη-
μα θυρεοειδούς μας δείχνει διάσπαρτες θερμές 
εστίες, ενώ τα αντιθυρεοειδικά αντισώματα είναι 
συνήθως αρνητικά.

Αντιμετώπιση
Η θεραπεία μπορεί να είναι φαρμακευτική με 

χορήγηση ραδιενεργού ιωδίου Ι5-50 mCi και χει-
ρουργική με υφολική θυρεοειδεκτομή. 

4.4.3.3 Τοξικό Αδένωμα Θυρεοειδούς

Πρόκειται για μονήρες αδένωμα που αυτόνομα 
υπερλειτουργεί και προκαλεί υπερθυρεοειδισμό. 
Η παθογένειά του είναι άγνωστη. Εμφανίζεται ως 
μονήρης όζος που τα κύτταρά του υπερεκκρίνουν 
θυρεοειδικές ορμόνες T3 και T4. 

Κλινική Εικόνα
Έχουμε κλινική εικόνα θυρεοτοξίκωσης που 

εμφανίζεται συχνότερα σε γυναίκες 30-50 ετών. 
Τα συμπτώματα όπως αίσθημα παλμών, κυρίως 
ταχυκαρδία παροξυσμική ή μόνιμη, νευρικότη-
τα, απώλεια βάρους και δύσπνοια γίνονται εμφα-
νή συνήθως όταν το αδένωμα είναι μεγαλύτερο 
από 3 εκ.

Διάγνωση
Θα τεθεί από την κλινική εικόνα του ασθενούς 

σε συνδυασμό με την αύξηση των θυρεοειδικών 
ορμονών (T3 , T4) και το σπινθηρογράφημα θυρε-
οειδούς, όπου απεικονίζεται το αδένωμα ως θερ-
μός όζος, ενώ ο υπόλοιπος θυρεοειδής αδένας δεν 
απεικονίζεται. Το αδένωμα μπορεί να υποστεί κυ-
στική εκφύλιση με κεντρική νέκρωση και αιμορ-
ραγία. 

(ΕΙΚΟΝΑ 4.17)

Αντιμετώπιση
Σε περίπτωση εμφάνισης υπερθυρεοειδισμού 

χορηγούμε αντιθυρεοειδικά φάρμακα, όπως μεθι-
μαζόλη και καρβιμαζόλη. Η κύρια θεραπεία, όμως, 
είναι η χειρουργική αφαίρεση του αδενώματος 
(λοβεκτομή), αφού προηγουμένως έχει καταστεί 
το άτομο ευθυρεοειδικό (προ της επέμβασης) με 
τη χορήγηση αντιθυρεοειδικών φαρμάκων. 

4.4.3.4 Υποθυρεοειδισμός

Είναι παθολογική κατάσταση που χαρακτηρίζεται 
από ανεπαρκή λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα 
με αποτέλεσμα την ανεπαρκή ή ελαττωμένη έκ-
κριση των θυρεοειδικών ορμονών και την ελάττω-
σή τους στους περιφερικούς ιστούς.

Διακρίνουμε τον πρωτοπαθή και δευτεροπα-
θή υποθυρεοειδισμό. Τα κύρια διαφοροδιαγνω-
στικά είναι ότι ο πρωτοπαθής οφείλεται σε βλάβη 
στο θυρεοειδή αδένα (θυρεογενής), ενώ ο δευτε-
ροπαθής οφείλεται σε βλάβη στην υπόφυση ή τον 
υποθάλαμο (υποθαλαμικός). Επιπλέον, στον πρω-
τοπαθή έχουμε χαμηλές θυρεοειδικές ορμόνες (T3 
και T4) με αυξημένη TSH, ενώ στο δευτεροπαθή 
υποθυρεοειδισμό έχουμε και χαμηλή TSH.

Αίτια
	y Αυτοάνοσα [θυρεοειδίτιδα σιωπηλή ή μετά 

τον τοκετό, θυρεοειδίτιδα Hasimoto και ιδι-
οπαθές μυξοίδημα (όπου υπάρχει ατροφία 
του θυρεοειδούς αδένα].

	y Ιατρογενή [μετά από χειρουργική αφαίρεση 
θυρεοειδούς και υφολική θυρεοειδεκτομή ή 
μετά από θεραπεία με αυξημένη χορήγηση 
ραδιενεργού ιωδίου (I131)].
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	y Συγγενής αγενεσία θυρεοειδούς και συγγε-
νής ενζυμική διαταραχή σύνθεσης των ορ-
μονών (ανεπάρκεια της υπεροξειδάσης). 

	y Έλλειψη ιωδίου.
	y Φάρμακα βρογχοκηλογόνα όπως λίθιο (Li), 

αμιωδαρόνη και αποχρεμπτικά σιρόπια 
προκαλούν ελαττωμένη έκκριση T3 και T4.

Κλινική Εικόνα
Τα βασικά συμπτώματα του υποθυρεοειδικού 

συνδρόμου είναι η έντονη καταβολή δυνάμεων, η 
αδυναμία, η μειωμένη ικανότητα μνήμης, ο βρα-
δυψυχισμός, η αύξηση του σωματικού βάρους, 
η δυσκοιλιότητα, το βράγχος φωνής, η απόπτω-
ση τριχών, μυαλγίες, κράμπες, αρθραλγίες, διατα-
ραχές εμμήνου ρύσεως, το σύνδρομο καρπιαίου 
σωλήνα, η κώφωση, η δυσανεξία στο ψύχος και ο 
λήθαργος σε βαριές καταστάσεις.

Επισκοπικά θα παρατηρήσουμε την ωχρότητα 
δέρματος, την παχιά γλώσσα, την αργή ομιλία, το 
περικογχικό οίδημα, ο ασκίτης και τα περιφερι-
κά οιδήματα άκρων που το κύριο χαρακτηριστικό 
τους είναι ότι δεν αφήνουν εντύπωμα. Ακόμη το 
δέρμα είναι ξηρό, τραχύ και ψυχρό, τα νύχια είναι 
εύθρυπτα και υπάρχει τριχόπτωση. 

Από την εξέταση της καρδιάς θα παρατηρή-
σουμε βραδυκαρδία, αδύναμο σφυγμό, υπέρτα-
ση, κκ-αποκλεισμό και συμπτώματα στηθάγχης 
ή καρδιακής ανεπάρκειας. Στο Η.Κ.Γ. έχουμε 

παράταση του διαστήματος QT, χαμηλά δυναμικά 
R και αρνητικά διαστήματα T, ενώ είναι δυνατόν 
να παρατηρηθεί περικαρδιακή συλλογή υγρού.

Από τη νευρολογική εξέταση έχουμε ελάττωση 
των τενοντίων αντανακλαστικών, σύγχυση, κα-
τάθλιψη, άνοια και σπανιότερα παρεγκεφαλιδική 
αταξία.

Από το αίμα μπορεί να παρατηρηθεί αναιμία 
ορθόχρωμη-νορμοκυτταρική αλλά και μακροκυτ-
ταρική.

Τα ευρήματα από την κλινική εξέταση του 
ασθενούς μπορεί να περιλαμβάνουν βυθιότητα 
των καρδιακών τόνων σε περίπτωση περικαρδια-
κής συλλογής υγρού, ελάττωση του αναπνευστι-
κού ψυθιρίσματος στο ένα από τα δύο πνευμονικά 
πεδία σε περίπτωση υπεζοκωτικής συλλογής, 
ελάττωση των τενοντίων αντανακλαστικών και 
υποθερμία.

Εργαστηριακά Ευρήματα
	y Ελάττωση της ολικής ή ελεύθερης T3 και T4 

ορμόνης (κύριο εργαστηριακό εύρημα). 
	y Η αυξημένη TSH ορμόνη (στον πρωτοπαθή 

υποθυρεοειδισμό) και η χαμηλή TSH (στον 
δευτεροπαθή υποθυρεοειδισμό) αποτελούν 
βασικό εύρημα.

	y Βιοχημικές διαταραχές όπως: 
	ο ↑CPK.
	ο ↑LDH.

ΕΙΚΟΝΑ 4.17:	Σπινθηρογράφημα. Θυρεοειδής αδένας και ανατομικά μόρια του τραχήλου.

Απώλεια
πρόσφυσης

Υδάτινο στρώμα

Αδένωμα

Α B
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	ο ↑SGOT.
	ο ↑SGPT.
	ο ↑Chol. 

Χαρακτηριστική Διαγνωστική Τριάδα

↓FT3 ↓T4 ↑TSH → Πρωτοπαθής υποθυρεοειδισμός.

↓FT3 ↓T4 ↓FTSH → Δευτεροπαθής υποθυρεοειδισμός.

Αντιμετώπιση
Για την αντιμετώπιση του υποθυρεοειδισμού 

συνιστάται η χορήγηση L-θυροξίνης σε δόσεις 
που κυμαίνονται από 50-150 μg/ημέρα. Ξεκινά-
με πάντοτε με μικρή δόση (25 μg/ημέρα) και αυ-
ξάνουμε σταδιακά ανά 6-8 εβδομάδες μέχρις ότου 
βρεθεί η άριστη δόση. Χρειάζεται ιδιαίτερη προ-
σοχή στην έναρξη της αγωγής σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με καρδιοπάθεια ή ιστορικό καρδιακών 
διαταραχών, στους οποίους χορηγούμε χαμηλές 
δόσεις (25-50 mg/ημέρα). Η απότομη έναρξη της 
θεραπείας με μεγάλες δόσεις θυροξίνης εγκυμονεί 
κινδύνους από το καρδιαγγειακό σύστημα λόγω 
της απότομης αύξησης του όγκου παλμού οπου 
μπορεί να προκαλέσει ακόμα και αιφνίδιο θάνατο.

Η χορήγηση της L-θυροξίνης είναι, τις πε-
ρισσότερες φορές, ισόβια και φυσικά, κατά τη 
θεραπεία, χρειάζεται συχνός έλεγχος των θυρεοει-
δικών ορμονών (FT3, Τ4, TSH) στο πλάσμα.

Σε περίπτωση μυξοιδηματικού κώματος, που 
αποτελεί μία βαριά κατάσταση, συνιστάται άμεση 
εισαγωγή του ασθενούς σε Μ.Ε.Θ., όπου χορηγεί-
ται L-θυροξίνη ενδοφλέβια και γίνεται υποστή-
ριξη με αναπνευστήρα εάν χρειαστεί, ενώ τις 
επόμενες ημέρες χορηγείται δόση θυροξίνης 200 
mg/ημέρα και αναμένουμε βελτίωση σε 24-36 
ώρες. Επιπλέον, επειδή συνήθως συνυπάρχει και 
ανεπάρκεια επινεφριδίων χορηγούμε και κορτιζό-
νη (Solu-Cortef 1 × 4 ημερησίως για 7 ημέρες). 

Η αντιμετώπιση του μυξοιδηματικού κώματος 
σε Μ.Ε.Θ.Α. περιλαμβάνει τα εξής:

	y Αναπνευστήρα για υποστήριξη της ανα-
πνευστικής λειτουργίας.

	y Χορήγηση (Δm) διαλύματος Nacl 0,9% και 
φουροσεμίδης (Lasix) I.V. σε περίπτωση 
υπονατριαιμίας.

	y Χορήγηση υγρών, ντοπαμίνης (Dopamine) 
και υδροκορτιζόνης (Inj Solu-Cortef 250mg 
× 7 ημέρες) σε περίπτωση υπότασης. 

	y Χορήγηση θυροξίνης μέσω Levin ή I.V. σε 
ποσότητες 300-500 mg τις πρώτες δύο ημέ-
ρες.

Πιο αναλυτικά θα αναφερθούμε στο κεφάλαιο 
της Επείγουσας Ιατρικής.

Αίτια Παροδικού Υποθυρεοειδισμού
Οι καταστάσεις που προκαλούν παροδικό υπο-

θυρεοειδισμό είναι οι ακόλουθες:
	� Υποξεία θυρεοειδίτιδα de Quervain.
	� Σιωπηλή θυρεοειδίτιδα.
	� Θυρεοειδίτιδα μετά τον τοκετό.
	� Μετά από θεραπεία για τη νόσο Graves.
	� Μετά από χειρουργική θεραπεία για τη 

νόσο Graves.
	� Παροδικός νεογνικός υποθυρεοειδισμός.
	� Φάρμακα αντιθυρεοειδικά (καρβιμαζολη, 

μεθιμαζολη, λίθιο (Li) και αμιωδαρόνη. 

4.4.3.5 Υποθυρεοειδισμός στην Κύηση

Αποτελεί σχετικά συχνό φαινόμενο και παρατη-
ρείται σε γυναίκες που ήδη έχουν υποθυρεοει-
δισμό ή σε γυναίκες χωρίς καμία διαταραχή του 
θυρεοειδούς μέχρι τη στιγμή της εγκυμοσύνης. Ο 
υποθυρεοειδισμός στην κύηση πρέπει να αντιμε-
τωπίζεται άμεσα διότι προκαλεί σοβαρές διαταρα-
χές στο έμβρυο κατά την ανάπτυξη του νευρικού 
συστήματος (νοητική έκπτωση και διαταραχές λό-
γου).

Στόχος είναι η τιμή της TSH να είναι μικρό-
τερη από 2,5 στην αρχή της εγκυμοσύνης και 
μικρότερη από 3 στο τέλος της κύησης. Τα αυξη-
μένα αντιθυρεοειδικά αντισώματα προδιαθέτουν 
αυξημένο κίνδυνο αποβολών στην εγκυμονούσα. 
Στην εγκυμοσύνη συνιστάται χορήγηση αυξημέ-
νης δόσης, ενώ σε γυναίκα που χορηγούνταν θυ-
ροξίνη ως θεραπεία για το θυρεοειδή πρέπει κατά 
την εγκυμοσύνη να αυξήσουμε τη δόση στο δι-
πλάσιο, 2 φορές την εβδομάδα, συνήθως στο τρί-
το τρίμηνο. 
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Αίτια
Τα αίτια του υποθυρεοειδισμού στην κύηση εί-

ναι η μείωση του κυκλοφορούντος ιωδίου στην 
κύηση και η αυξημένη HCG (χοριακή γοναδοτρο-
πίνη), που καταστέλλει την TSH (θυρεοειδοτρόπο 
ορμόνη).

Θα πρέπει να θυμόμαστε ότι δίνουμε αυξημέ-
νη θυροξίνη σε υποθυρεοειδισμό στην κύηση 
και ότι τα αυξημένα αντιθυρεοειδικά αντισώ-
ματα αυξάνουν τον κίνδυνο αποβολών. 

4.4.3.6 Υπερθυρεοειδισμός (Υπερθυρεοειδικό 
Σύνδρομο)
Ο υπερθυρεοειδισμός είναι μία παθολογική κατά-
σταση που προκαλείται από την αυξημένη παρα-
γωγή θυρεοειδικών ορμονών και οφείλεται στην 
υπερλειτουργία του θυρεοειδούς αδένα. Τα σπου-
δαιότερα αίτια υπερθυρεοειδισμού είναι:

	y Νόσος Graves (διάχυτη τοξική βρογχοκή-
λη) 90%.

	y Νόσος Plummer (τοξική οζώδης βρογχοκή-
λη).

	y Τοξικό αδένωμα θυρεοειδούς.
	y Αδένωμα υπόφυσης που υπερεκκρίνει θυ-

ρεοειδικές ορμόνες.
	y Θυρεοειδίτιδες (υποξεία de Quervain, μετά 

τον τοκετό, ανώδυνη και σιωπηλή θυρεοει-
δίτιδα).

	y Έκτοπος θυρεοειδικός ιστός.
	y Ιατρογενής (από λήψη ιωδιούχων σκευα-

σμάτων όπως η αμιωδαρόνη, που περιέ-
χει μεγάλη ποσότητα ιωδίου και στα άτομα 
που τη λαμβάνουν θα αναπτύξουν σε πο-
σοστό 2% θυρεοτοξίκωση ήπιας διάρκειας 
3-5 μηνών, η ιντερφερόνη-Α, η αυξημέ-
νη λήψη θυροξίνης (T4) κυρίως μετά από 
αφαίρεση οζώδους βρογχοκήλης ή σε άτο-
μα που τη λάμβαναν για αδυνάτισμα και 
τέλος η έκθεση σε ιώδιο για τη διενέργεια 
ακτινολογικών εξετάσεων (π.χ. I.V.P.), όπου 
χρησιμοποιούνται ιωδιούχες σκιαγραφικές 
ουσίες).

4.4.3.7 Νόσος Graves

Πολυσυστηματική νόσος που οφείλεται σε αυτο-
άνοση διαταραχή και προσβάλλει συνήθως νέες 
γυναίκες 30-40 ετών. Σήμερα είναι αρκετά συχνή 
στη χώρα μας.

Ενοχοποιείται ο παράγοντας LATS (αντίσωμα 
με δράση όμοια της TSH που διεγείρει συνεχώς 
το θυρεοειδή αδένα) και τα αυτοαντισώματα TSI 
(κατά του υποδοχέα TSH) που διεγείρουν επίσης 
το θυρεοειδή αδένα. Η νόσος χαρακτηρίζεται από 
διάχυτη βρογχοκήλη, οφθαλμοπάθεια (εξώφθαλ-
μο) και κλινική εικόνα υπερθυρεοειδικού συνδρό-
μου.

Κλινική Εικόνα
Ο ασθενής με υπερθυρεοειδικό σύνδρομο μπο-

ρεί να παρουσιάζει νευρικότητα (το άτομο είναι 
ανήσυχο και δεν ελέγχει τις εκδηλώσεις του), 
υπερκινητικότητα, λεπτό τρόμο χεριών, ταχυκαρ-
δία, αίσθημα παλμών, εφιδρώσεις, απώλεια βά-
ρους με καλή όρεξη, διάρροια, μυϊκή αδυναμία, 
καταβολή δυνάμεων, λέπτυνση και απόπτωση τρι-
χών, συναισθηματική αστάθεια (το άτομο είναι 
ευέξαπτο και ευσυγκίνητο), αϋπνία, μείωση της 
μνήμης, ελάττωση της libido, ελάττωση της ωορ-
ρηξίας, δύσπνοια, συχνουρία, πολυουρία, δίψα, 
διαταραχές εμμήνου ρύσεως στις γυναίκες, μυ-
οκαρδιοπάθεια και καρδιακή ανεπάρκεια στους 
ηλικιωμένους. 

Τα σημεία και τα ευρήματα από την κλινική 
εξέταση του ασθενούς είναι, επισκοπικά, η διό-
γκωση του θυρεοειδούς, το εξώφθαλμο, το βλέμμα 
έντρομου ατόμου, ο ελαφρός τρόμος των βλεφά-
ρων, το οίδημα βλεφάρων, ο τρόμος των άκρων 
χεριών, η δύσπνοια, η πληκτροδακτυλία, το προ-
κνημιαίο μυξοίδημα και ο έντονος δερμογραφι-
σμός. Με ψηλάφηση και ακρόαση θα δούμε το 
ζεστό και υγρό δέρμα, τον ψηλαφητό ροίζο, το 
συνεχές φύσημα στα αγγεία του τραχήλου και 
το φύσημα στο θυρεοειδή, που όταν υπάρχει εί-
ναι παθογνωμονικό. Επίσης, από την ακρόαση 
της καρδιάς, μπορεί να ανιχνεύσουμε αρρυθμίες, 
κολπική μαρμαρυγή, φλεβοκομβική ταχυκαρδία, 
συστολική υπέρταση, ώση στην κορυφή της καρ-
διάς, καθώς και εμφάνιση στηθάγχης ή Ο.Ε.Μ.

Άλλα ευρήματα που μπορεί να έχουμε είναι αύ-
ξηση των τενοντίων αντανακλαστικών, διπλωπία, 
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δακρύρροια, φωτοφοβία και οφθαλμοπληγία. Η 
διπλωπία διακρίνεται στη μη διηθητική (με το αρ-
κετά ανοιχτό βλέφαρο) και στη διηθητική (με εκ-
χυμώσεις της περιοχής των βλεφάρων και τάση 
του οφθαλμού προς τα έξω). 

Η οφθαλμοπάθεια στη νόσο Graves είναι αρκε-
τά συχνή σε ποσοστό που αγγίζει το 40%. Επίσης, 
το προκνημιαίο μυξοίδημα (δέρμα πεπαχυμένο, 
σκοτεινού κόκκινου χρώματος στην πρόσθια επι-
φάνεια της κνήμης) είναι χαρακτηριστικό όταν 
υπάρχει, ενώ η ονυχόλυση, η οστεοπόρωση, η 
ανωορρηξία, η αναιμία συνήθως μακροκυτταρική 
(μεγαλοβλαστική 3%) και ο αυξημένος κίνδυνος 
αποβολών στις εγκύους με υπερθυρεοειδισμό εί-
ναι επίσης αναφερόμενα στη νόσο Graves (υπερ-
θυρεοειδισμός).

(ΕΙΚΟΝΑ 4.18, 4.19, 4.20)

Διάγνωση
Η διάγνωση θα στηριχθεί στην κλινική εικό-

να του ασθενούς και στα εργαστηριακά ευρήματα. 
Η απώλεια βάρους, ο τρόμος των άκρων χε-

ριών, η ταχυκαρδία, η διάρροια και το εξώφθαλμο 

ΕΙΚΟΝΑ 4.18:	Νόσος Graves. Συνήθως προσβάλλει γυναί-
κες μεταξύ 20-40 ετών. Αυτή η  ασθενής εμφανίστηκε κλα-
σικά με διάχυτη βρογχοκήλη (πάνω από την οποία ακου-
γόταν αγγειακό φύσημα) και με σημεία από τους οφθαλ-
μούς.

ΕΙΚΟΝΑ 4.19:	Προκνη-
μιαίο μηξοίδημα στη 
νόσο Graves. Όταν εκ-
δηλώνεται, μπορεί να 
συνδυάζεται με θυρε-
οειδική πάχυνση των 
άκρων, όπου υπάρχει 
οίδημα των πτυχών των 
ονύχων, προκαλώντας 
κατάσταση που μοιάζει 
με την πληκτροδακτυ-
λία.

ΕΙΚΟΝΑ 4.20:	Εξόφθαλμος (πρόπτωση) στη νόσο Graves, 
που προκύπτει από διόγκωση των μυών καθώς και από 
συσσώρευση λίπους μεταξύ του οφθαλμικού κόγχου, απο-
τέλεσμα της διήθησης από βλεννοπολυσακχαρίτες.



ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ226

αποτελούν χαρακτηριστικά που θέτουν την υπό-
νοια υπερθυρεοειδισμού.

Τα διαγνωστικά εργαστηριακά ευρήματα του 
υπερθυρεοειδισμού είναι: ↑FT3, ↑FT4 και ↓TSH.

Διαφορική Διάγνωση
Όσον αφορά τα υγρά χέρια πρέπει να γίνει δι-

αφορική διάγνωση μεταξύ θυρεοειδοπάθειας και 
αγχώδους αιτιολογίας. Έτσι, στην αγχώδη νεύρω-
ση έχουμε ψυχρά και υγρά χέρια, ενώ στον υπερ-
θυρεοειδισμό έχουμε ζεστά και υγρά χέρια.

Επιπλοκές
Η σοβαρότερη επιπλοκή είναι η θυρεοτοξική 

κρίση. Πρόκειται για μία θανατηφόρο επιπλοκή 
που ευτυχώς εμφανίζεται σπάνια και συνίσταται 
στην οξεία έξαρση των συμπτωμάτων του υπερ-
θυρεοειδισμού.

Στα αίτια της θυρεοτοξικής κρίσης περιλαμβά-
νονται:

	y Λοιμώξεις και σηψαιμία.
	y Χειρουργικό stress.
	y Νόσος Graves.
	y Διαβητική κετοξέωση.
	y Μετά από επεμβάσεις και τραύματα.
	y Εκλαμψία και τοκετός.

Κλινικά εκδηλώνεται με υψηλό πυρετό (38-41ο 
C), ταχυκαρδία, ιδρώτες, εξάψεις, ανησυχία, δι-
έγερση, παραλήρημα και κώμα, ενώ είναι δυνα-
τόν να έχουμε επίσης γαστρεντερικές διαταραχές 
(ναυτία, εμετούς, διάρροια), και ίκτερο, που όταν 
υπάρχει είναι άσχημο προγνωστικό σημείο. Ο θά-
νατος επέρχεται από καρδιακή ανεπάρκεια και 
shock.

Η αντιμετώπιση της θυρεοτοξικής κρίσης γί-
νεται με:

	y Χορήγηση μεθιμαζόλης στην οξεία φάση 
ενδοφλέβια.

	y Χορήγηση μεθιμαζόλης ή καρβιμαζό-
λης (120 mg/ημέρα) σε συνδυασμό με Δm 
Lugol (ιώδιο) 20 σταγόνες × 4 ημερησίως 
και αργότερα 8 σταγόνες/6ωρο. 

	y Αντιμετώπιση της υπερθερμίας και της 
αφυδάτωσης με αντιπυρετικά και χορήγη-
ση υγρών.

	y Χορήγηση οξυγόνου.

	y Χορήγηση αντιβιοτικών για την αντιμετώ-
πιση λοιμώξεων.

	y Χορήγηση κορτικοστεροειδών (Solu-
Medrol 125mg × 3).

	y Χορήγηση προπρανολόλης (Inderal) για 
αντιμετώπιση της ταχυκαρδίας.

	y Πλασμαφαίρεση, που επιχειρείται για την 
απομάκρυνση των θυρεοειδικών ορμονών.

Αντιμετώπιση
Η θεραπεία για τη νόσο Graves περιλαμβάνει:
	y Χορήγηση αντιθυρεοειδικών φαρμάκων 

(καρβιμαζόλη, μεθιμαζόλη), τα οποία δρουν 
εμποδίζοντας τη σύνθεση θυροξίνης και 
τριωδοθυρονίνης, αναστέλλουν την πρό-
σληψη ιωδίου (I) από τον θυρεοειδή αδένα 
και ελαττώνουν τα θυρεοδιεγερτικά αντι-
σώματα. Χορηγούμε αρχικά καρβιμαζόλη 
(5mg) σε δόσεις 30mg/ημέρα ή μεθιμαζόλη 
(10mg/20mg) σε δόσεις 20mg/ημέρα και 
σταδιακά μειώνουμε τη δόση. 
	ο Έχουμε ταχεία ανακούφιση του ασθε-

νούς και η διάρκεια θεραπείας είναι 
έως και 2 έτη. Οι πιθανές ανεπιθύμητες 
ενέργειες από τη χορήγηση των αντιθυ-
ρεοειδικών φαρμάκων είναι εξανθήμα-
τα (5%), κνησμός, αρθραλγίες, μυαλγίες, 
δερματίτιδα (αποτελεί τη συχνότερη πα-
ρενέργεια η οποία όμως υποχωρεί), 
ηπατική βλάβη, ακοκκιοκυτταραιμία σε 
ποσοστό 0,5% που εκδηλώνεται με πυ-
ρετό, κυνάγχη, λευκοκυττάρωση, μυαλγί-
ες, αρθραλγίες και έχουμε ↑ALP, ↑SGOT, 
↑SGPT, ↑γλυκόζη από τα εργαστηριακά 
ευρήματα.

	ο Τέλος, σε υπερθυρεοειδικές εγκύους, ιδί-
ως στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, 
προτιμάται η προπυλθειουρακίλη, που 
δεν διέρχεται τον πλακούντα. 

	y Χειρουργική επέμβαση με υφολική θυρε-
οειδεκτομή, η οποία αποτελεί θεραπεία 
εκλογής σε περιπτώσεις ευμεγέθους βρογ-
χοκήλης και σε αποτυχία της φαρμακευ-
τικής αγωγής. Ενδείξεις για χειρουργική 
αντιμετώπιση έχουμε κυρίως σε νεαρά άτο-
μα μετά από μία ή περισσότερες υποτρο-
πές της νόσου, σε νέες γυναίκες πριν από 
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ενδεχόμενη τεκνοποιία και ιδιαίτερα σε πα-
ρουσία μεγάλης βρογχοκήλης.

	y Πριν από την εγχείρηση πρέπει να γίνει 
προετοιμασία του ασθενούς (συγκεκριμένα, 
ο ασθενής πρέπει να γίνει ευθυρεοειδικός) 
με αντιθυρεοειδικά φάρμακα για 6 εβδομά-
δες, ώστε να ελαττώσουμε την αγγειοβρί-
θεια του αδένα.

	y Οι επιπλοκές ή τα μειονεκτήματα της χει-
ρουργικής επέμβασης είναι:

	y Τραυματισμοί [αιμορραγία, τραυματισμός 
του λαρυγγικού νεύρου (παράλυση φωνητι-
κής χορδής)].

	y Παροδικός ή μόνιμος υποπαραθυρεοειδι-
σμός από κατά λάθος αφαίρεση των παρα-
θυρεοειδών αδένων.

	y Μακροχρόνιος υποθυρεοειδισμός (40% στα 
10 χρόνια).

	y 	Θεραπευτική χορήγηση ραδιενεργού ιω-
δίου. Το ραδιενεργό ιώδιο (I131) προσλαμ-
βάνεται από τον θυρεοειδή αδένα, τον 
ακτινοβολεί και τον καταστρέφει. Χορηγεί-
ται κυρίως σε ηλικιωμένους και επιτυγχά-
νει ευθυρεοειδισμό σε 6-12 βδομάδες. Η 
χορήγησή του γίνεται αφού προηγουμένως 
ο ασθενής γίνει ευθυρεοειδικός με αντιθυ-
ρεοειδικά φάρμακα.
Ενδείκνυνται σε γυναίκες που έχουν τε-
κνοποιήσει και σε άντρες άνω των 30 ετών. 
Αντενδείκνυνται σε νεαρές γυναίκες και 
κατά τη διάρκεια εγκυμοσύνης (διότι το ρα-
διενεργό ιώδιο διέρχεται από τον πλακού-
ντα), ενώ στα μειονεκτήματά του πρέπει να 
αναφέρουμε ότι σε ένα ποσοστό 80% προ-
καλεί υποθυρεοειδισμό και υπάρχουν υπό-
νοιες ότι είναι πιθανό να ασκεί καρκινογόνο 
δράση στο θυρεοειδή. 

	y Χορήγηση προπρανολόλης σε δόση 20 
mg/8ωρο για 1-2 μήνες με σκοπό τη βελ-
τίωση συμπτωμάτων, όπως ταχυκαρδία 
και υπέρταση, καθώς και για συμπτώματα 
από τον αυξημένο τόνο του συμπαθητικού 
(έντονη διέγερση, τρόμο, εφιδρώσεις, νευ-
ρικότητα, ταχυκαρδία).

	y Ο εξώφθαλμος, ανεξάρτητα από την 
αγωγή, πρέπει να αναφέρουμε ότι έχει 

ανεξάρτητη πορεία (από τη θεραπεία για 
τη νόσο Graves) και συνήθως παραμένει 
ή επιδεινώνεται. Σε βαρύ εξώφθαλμο συνι-
στάται χορήγηση κορτιζόνης σε μεγάλες δό-
σεις ενδοφλέβια, ακτινοθεραπεία, κολλύρια, 
διουρητικά ενώ επίσης απαιτείται διακοπή 
του καπνίσματος. 

4.4.3.8 Υπερθυρεοειδισμός και Κύηση

Ο υπερθυρεοειδισμός στην κύηση εχει αυξημέ-
νο κίνδυνο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 
Αντίθετα, ο υποκλινικός υπερθυρεοειδισμός δεν 
πρέπει να μας ανησυχεί και δε χρειάζεται να τον 
θεραπεύουμε. 

Γυναίκα που έλαβε ραδιενεργό ιώδιο για αντι-
μετώπιση υπερθυρεοειδισμού δε θα πρέπει να 
μείνει έγκυος για διάστημα τουλάχιστον ενός 
έτους, διότι υπάρχει κίνδυνος υπερθυρεοειδι-
σμού και στο έμβρυο. Επίσης, σε γυναίκα που χει-
ρουργήθηκε για νόσο Graves κατά τη διάρκεια 
εγκυμοσύνης υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης υπερ-
θυρεοειδισμού στο έμβρυο διότι τα TSI αντισώ-
ματα εξακολουθούν να κυκλοφορούν στο αίμα και 
φυσικά περνούν με την κυκλοφορία στο έμβρυο. 
Στην εγκυμοσύνη με νόσο Graves το πιο ασφα-
λές αντιθυρεοειδικό φάρμακο είναι η προπυλθει-
ουρακίλη, που μπορεί να χορηγείται στο πρώτο 
τρίμηνο σε δόση 50-100 mg/ημέρα με σταδιακή 
μείωση της δόσης στο τρίτο τρίμηνο της κύησης, 
ενώ η χορήγησή της είναι ασφαλής και στο θηλα-
σμό. 

Πρέπει να θυμόμαστε ότι: 
	h Οι παθήσεις του θυρεοειδούς δυσχεραί-

νουν τη σύλληψη και την τεχνητή γονιμο-
ποίηση. 

	h Η θυροξίνη είναι υπεύθυνη για την ανά-
πτυξη του νευρικού συστήματος στο έμ-
βρυο.

	h Στην κύηση συμβαίνουν αλλαγές, όπως η 
μείωση του κυκλοφορούντος ιωδίου, η αυ-
ξημένη θυρεοδεσμευτική πρωτεΐνη και η 
καταστολή της TSH από τη δράση της αυ-
ξημένης HCG.
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4.4.3.9 Θυρεοειδίτιδες
Υποξεία Θυρεοειδίτιδα de Quervain
Πρόκειται για οξεία φλεγμονώδη πάθηση που 

οφείλεται πιθανόν σε ιό. Πιο συγκεκριμένα, έχουν 
ενοχοποιηθεί ο ιός παρωτίτιδας, οι ιοί Coxsackie, 
οι αδενοϊοί και οι ιοί Echo.

Είναι σπάνια νόσος, με τα ακριβή αίτιά της 
να παραμένουν άγνωστα. Προσβάλλει κυρίως 
γυναίκες ηλικίας μεταξύ 20-60 ετών και ιστολο-
γικά χαρακτηρίζεται από φλεγμονώδη διήθηση 
των θυλακίων με πολυμορφοπύρηνα και λεμφο-
κύτταρα, καταστροφή του επιθηλίου και απώλεια 
κολλοειδούς. Κύριο όμως χαρακτηριστικό είναι η 
ανεύρεση γιγαντοκυττάρων και ο σχηματισμός 
κοκκιωμάτων, για αυτό άλλωστε η υποξεία θυρεο-
ειδίτιδα ονομάζεται και κοκκιωματώδης. 

Η νόσος διαρκεί από λίγες βδομάδες έως μερι-
κούς μήνες, ενώ χαρακτηριστικό είναι ότι παρου-
σιάζει εξάρσεις. 

Κλινική Εικόνα
Εκδηλώνεται με πόνο στην πρόσθια τραχηλι-

κή χώρα και ιδίως στην περιοχή του θυρεοειδούς 
όπου έχουμε μεγάλη ευαισθησία του θυρεοειδούς 
(ομότιμα διογκωμένος) καθώς προσβάλλονται και 
οι δύο λοβοί. Υπάρχει πυρετός έως 40ο C με ρίγη, 
καταβολή δυνάμεων, αδυναμία, δυσκαταποσία, 
ταχυκαρδία, νυχτερινούς ιδρώτες και ελαφρύ τρό-
μο άκρων, συμπτώματα τα οποία σταδιακά υπο-
χωρούν.

Αρχικά παρουσιάζεται μέτριος υπερθυρεοει-
δισμός (σε ποσοστό 25%) λόγω της καταστροφής 
του θυρεοειδούς και την απελευθέρωση των ορ-
μονών στην κυκλοφορία, που μετέπειτα ακολου-
θείται από παροδικό υποθυρεοειδισμό και στη 
συνέχεια ευθυρεοειδισμό. 

Εργαστηριακά Ευρήματα
Έχουμε αύξηση Τ.Κ.Ε. ≥ 100 και αύξηση των 

θυρεοειδικών ορμονών ↑FT3 και ↑FT4, τουλάχι-
στον στην αρχή της νόσου. Στο σπινθηρογράφημα 
θυρεοειδούς κύριο χαρακτηριστικό είναι η αδυνα-
μία ή έλλειψη απεικόνισης του θυρεοειδούς αδέ-
να. 

(ΕΙΚΟΝΑ 4.21)

Αντιμετώπιση
Η διάρκεια της θεραπείας είναι 1-2 μήνες. 

Σε ελαφριές περιπτώσεις ξεκινάμε μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη, καθώς και προπρανολόλη σε 
περίπτωση συμπτωμάτων διέγερσης του συμπα-
θητικού. Σε πιο έντονες καταστάσεις χορηγούμε 
κορτικοστεροειδή, όπως πρεδνιζολόνη (Prezolon) 
30-40 mg/ημέρα (με προοδευτική μείωση της δό-
σης μετά απο 15 ημέρες) για 1-2 μήνες. Είναι δυ-
νατόν, σε ανθεκτικές περιπτώσεις, η χορήγησή 
τους να συνεχιστεί με μικρότερες δόσεις έως και 6 
μήνες, ενώ έχει αποδειχτεί ότι εδώ τα αντιθυρεο-
ειδικά φάρμακα δεν έχουν αποτέλεσμα.

Αξίζει να σημειωθεί πως η πρώιμη απόσυρση 
των κορτικοειδών ενδέχεται να οδηγήσει σε νέα 
εξαρση της θυρεοειδίτιδας,ενώ δεν αποκλείεται η 
εμφάνιση εκ νέου του πόνου μετά την οριστική 
διακοπή της κορτιζόνης.

Στην περίπτωση αυτή συνιστάται επανέναρξη 
της αγωγής στη δόση που ήταν αρκετή για την 
κάλυψη των συμπτωμάτων.Οι υποτροπές ειναι 
συχνές. Η δυσφορία στην περιοχή του τραχήλου 
μπορει να παραμείνει για πολλούς μήνες.

Χρόνια Θυρεοειδίτιδα Hasimoto
Είναι νόσος αυτοάνοσος και αποτελεί την πιο 

συχνή αιτία υποθυρεοειδισμού σε παιδιά και ενή-
λικες. Απαντάται σε δύο μορφές α)την ιδιοπαθή ή 
ατροφική (χωρίς βρογχοκήλη), που αποτελεί και 
την τελική μορφή της θυρεοειδίτιδας και β) με 
βρογχοκήλη.

Κλινική Εικόνα
Προσβάλλει πιο συχνά τις γυναίκες, ηλικίας 

30-50 ετών. Εκδηλώνεται ως βρογχοκήλη με βρα-
δεία εξέλιξη (βραδεία διόγκωση του θυρεοειδούς 
αδένα), η διόγκωση είναι άμφω συμμετρική, μέ-
τρια υπόσκληρη, στερεάς σύστασης και κινητή με 
την κατάποση. 

Επειδή οφείλεται σε αυτοάνοση διαταραχή χα-
ρακτηρίζεται από την ύπαρξη αντιθυρεοειδικών 
αντισωμάτων (αντιθυρεοσφαιρινικών, αντιμικρο-
σωμιακών), ενώ ιστολογικά έχουμε έντονη λεμ-
φοκυτταρική διήθηση με καταστροφή θυλακίων, 
ίνωση και αποδιοργάνωση της αρχιτεκτονικής 
του αδένα.
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Ο ασθενής αρχικά μπορεί να είναι ευθυρεοει-
δικός (FT3, FT4 κ.φ.) και βαθμιαία να γίνει υποθυ-
ρεοειδικός (↓FT3, ↓FT4).

Εργαστηριακά Ευρήματα
	y FT3, FT4 ορού: ελαττωμένες ή φυσιολογικές
	y ↑Anti-TPO, ↑anti-TG [κύριο εύρημα είναι η 

αύξηση των αντιθυρεοειδικών αντισωμά-
των, κυρίως σε ποσοστό 90% η αύξηση των 
αντιμικροσωμιακών (anti-TPO)].

	y Στο υπερηχογράφημα θυρεοειδούς έχουμε 
ανομοιογένεια του αδένα και αποδιοργά-
νωση της αρχιτεκτονικής δομής του θυρε-
οειδούς αδένα. 

(ΕΙΚΟΝΑ 5.22)

Αντιμετώπιση
Συνιστάται ισόβια χορήγηση θυροξίνης (T4) 

επι ύπαρξης υποθυρεοειδισμου, ενώ επί υπόνοι-
ας κακοήθειας συνιστάται χειρουργική αφαίρεση 
του θυρεοειδούς αδένα. Η χορήγηση θυροξίνης 
πρέπει να ξεκινά αρχικά με μικρές δόσεις 25-50 
mg/ημέρα και αυξάνουμε σταδιακά μέχρι την επί-
τευξη αρίστου αποτελέσματος. 

Αξίζει να αναφέρουμε οτι σε περιπτωση 
οπου εχουμε φυσιολογική θυρεοειδική λειτουρ-
γία (ΤSH) και μονο θετικά αντισώματα τοτε δεν 
χορηγούμε θεραπεία αλλά συστήνουμε συχνή 

παρακολούθηση του θυρεοειδούς ανα έτος γιατί 
ενδέχεται ο υποθυρεοειδισμός να εμφανιστεί αρ-
γότερα.

Θυρεοειδίτιδα Riedel
Ονομάζεται και ινώδης θυρεοειδίτιδα. Είναι 

εξαιρετικά σπάνια, προσβάλλει γυναίκες μέσης 
ηλικίας και η αιτία είναι άγνωστη μέχρι σήμερα. 
Κατά πολλούς θεωρείται παραλλαγή της θυρεοει-
δίτιδας Hasimoto. 

Χαρακτηρίζεται από βραδεία διόγκωση του θυ-
ρεοειδούς αδένα, η βροχγοκήλη ψηλαφητικά εμ-
φανίζει πετρώδη σκληρία και είναι επώδυνη, ενώ 
η λειτουργικότητα του αδένα είναι φυσιολογική 
(FT3, FT4 κ.φ.).

Στο υπερηχογράφημα ο θυρεοειδής αδένας χα-
ρακτηρίζεται από εκτεταμένη ίνωση, ενώ μπορεί 
να συνυπάρχει ίνωση και των πέριξ ιστών. Η νό-
σος μπορεί να συνυπάρχει με οπισθοπεριτοναϊκή 
ίνωση.

Αντιμετώπιση
Μερική θυρεοειδεκτομή και χορήγηση θυροξί-

νης (Τ4) ως θεραπεία υποκατάστασης.
Η φαρμακολογική θεραπεία περιλαμβάνει τη 

χρήση ταμοξιφαίνης για υποστροφή της ινωσης 
και κορτικοστεροειδή για την ανακούφιση απο 
τον πόνο και τα πιεστικά φαινόμενα.

ΕΙΚΟΝΑ 4.21:	Σπινθηρογράφημα θυρεοειδούς αδένα.
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4.4.3.10 Υποκλινικές Καταστάσεις Θυρεοειδούς

Οι υποκλινικές καταστάσεις του θυρεοειδούς εί-
ναι ο υποκλινικός υποθυρεοειδισμός και ο υπο-
κλινικός υπερθυρεοειδισμός.

Υποκλινικός Υποθυρεοειδισμός
Πρόκειται για ελαφρύ υποθυρεοειδισμό που 

συνήθως είναι ασυμπτωματικός και εργαστηρι-
ακά χαρακτηρίζεται από αυξημένη TSH ορμόνη, 
ενώ οι θυρεοειδικές ορμόνες FT3 και FT4 είναι φυ-
σιολογικες. 

Αίτια
	� Η θυρεοειδίτιδα Hasimoto (είναι η πιο σύ-

χνη αιτία).
	� Η οξεία θυρεοειδίτιδα.
	� Η θυρεοειδεκτομη.
	� Τα φάρμακα και η χημειοθεραπεία.

Επιπλοκές
Συνήθως στους ασθενείς με υποκλινικό υπο-

θυρεοειδισμό παρατηρείται μία αύξηση των λι-
πιδίων στο αίμα (↑Chol, ↑Trigl) υπάρχει μία 
προδιάθεση για παχυσαρκία και αύξηση της αρ-
τηριακής πίεσης του αίματος, δηλαδή συνοπτικά: 

	� Υπερλιπιδαιμία.
	� Παχυσαρκία.
	� Υπέρταση.

Αντιμετώπιση
Είναι γνωστό ότι οι αυστηρά φυσιολογικές τι-

μές της TSH είναι μεταξύ 0,4 – 4:
	h Όταν η τιμή της TSH είναι μεγαλύτερη από 

10, τότε υποχρεωτικά το άτομο χρειάζεται 
αγωγή και χορηγούμε θυροξίνη ξεκινώντας 
με μικρές δόσεις και αυξάνοντας σταδιακά 
μέχρι να επαναφέρουμε την TSH ορμόνη 
στα φυσιολογικά επίπεδα. 

	h Όταν η τιμή της TSH κυμαίνεται μεταξύ 4-8 
τότε, στην περίπτωση που έχουμε αρνητι-
κά αντιθυρεοειδικά αντισώματα και φυσιο-
λογικό υπερηχογράφημα θυρεοειδούς, δεν 
απαιτείται αγωγή παρά μόνο συχνή παρα-
κολούθηση του ασθενούς ανά 6μηνο. Με 
άλλα λόγια, εάν έχουμε ήπια αύξηση της 
TSH με αρνητικά (-) αντιθυρεοειδικά αντι-
σώματα και ECHO θυρεοειδούς φυσιολογι-
κά, τότε δε χρειάζεται καμία θεραπεία. Στην 
περίπτωση όμως που έχουμε αυξημένα ή 
θετικά αντιθυρεοειδικά αντισώματα [και τα 
δύο ή ένα εκ των δύο, δηλαδή anti-TPO (+) 
και/ή anti-TG (+)], τότε συνιστάται η χορή-
γηση θυροξίνης (T4) όταν η TSH είναι πάνω 
από 6 με σκοπό να επαναφέρουμε την TSH 
ορμόνη στα φυσιολογικά όρια.

	h Στις περιπτώσεις ήπιας αύξησης της τιμής 
της TSH, δηλαδή μεταξύ 5,5–7, συνήθως 
δεν πρέπει να βιαστεί ο ιατρός να δώσει 

ΕΙΚΟΝΑ 4.22:	Σπινθηρογράφημα. Θυρεοειδής αδένας και ανατομικά μόρια του τραχήλου.
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φαρμακευτική αγωγή και ιδιαίτερα σε άτο-
μα μεγαλύτερης ηλικίας, όπου τα φυσιολο-
γικά όρια της TSH ανεβαίνουν έως το 7 ή 8. 
Και αυτό γιατί έχει διαπιστωθεί ότι η TSH 
ορμόνη αυξάνει όσο αυξάνει η ηλικία και 
ότι η αυξημένη TSH ορμόνη στους γέρο-
ντες έχει σχέση με τη μακροβιότητα. Καλό 
είναι λοιπόν να θεωρούμε φυσιολογικές, 
στους γέροντες ή σε άτομα μεγαλύτερης 
ηλικίας, τιμές της TSH μεταξύ 7–8.

Υποκλινικός Υπερθυρεοειδισμός
Ουσιαστικά πρόκειται για μία κατάσταση ελα-

φρούς υπερθυρεοειδισμού, όπου εργαστηριακά 
χαρακτηρίζεται από πτώση της TSH < 0,1, ενώ οι 
θυρεοειδικές ορμόνες FT3 και FT4 είναι φυσιολο-
γικές. 

Αίτια
Στα αίτια συμπεριλαμβάνεται η νόσος Graves 

καθώς και φάρμακα (η χορήγηση θυροξίνης σε 
μεγαλύτερες δόσεις μπορεί να καταστείλει την 
TSH προκαλώντας φαρμακευτικό υπερθυρεοειδι-
σμό).

Κλινική Εικόνα
Κλινικά ο υποκλινικός υπερθυρεοειδισμός 

μπορεί αρχικά να είναι ασυμπτωματικός αλλά 
αργότερα μπορεί να προκαλέσει συμπτώματα 
κυρίως από το καρδιαγγειακό σύστημα, όπως τα-
χυκαρδίες, αρρυθμίες (κολπική μαρμαρυγή), κα-
θώς επίσης άνοια και οστεοπόρωση. 

Αντιμετώπιση
	y Στην περίπτωση που η TSH κυμαίνεται 

μεταξύ 0,1–0,4 η θεραπεία δεν είναι απα-
ραίτητη, εκτός και αν ο ασθενής εμφανίζει 
συμπτώματα από το καρδιαγγειακό σύστη-
μα (όπως ταχυκαρδίες και αρρυθμίες), όπου 
πρέπει να χορηγήσουμε αντιθυρεοειδικά 
φάρμακα (μεθιμαζόλη, καρβιμαζόλη) και 
προπρανολόλη για ελάττωση της ταχυκαρ-
δίας. 

	y Στην περίπτωση όμως που TSH < 0,1 και 
οι FT3, FT4 είναι φυσιολογικές, τότε απαι-
τείται εξαρχής θεραπεία με αντιθυρεοειδικά 
φάρμακα (μεθιμαζολη 10/20 mg ή καρβο-
μαζόλη) σε περίπτωση νόσου Graves. Σε 

περίπτωση τοξικού αδενώματος ή διάχυ-
της αυτονομίας ενδύκνειται η χειρουργική 
αφαίρεση του θυρεοειδούς ή η θεραπεία με 
ραδιενεργό ιώδιο..

Όζοι Θυρεοειδούς
Ουσιαστικά πρόκειται για διόγκωση από πολ-

λά θυρεοειδικά κύτταρα στο παρέγχυμα του θυρε-
οειδούς ή με άλλα λόγια είναι μία αλλοίωση του 
θυρεοειδικού παρεγχύματος. Πήρε το όνομά του 
από τη λέξη «ρόζος» όπως στο ξύλο. Μπορεί να εί-
ναι μονήρης ή και πολλαπλοί όζοι.

Οι πολλαπλοί όζοι είναι κατά κανόνα καλοή-
θεις, ενώ ο μονήρης όζος είναι καλοήθης σε ποσο-
στό 90% και σε ένα ποσοστό 10% μπορεί να είναι 
κακοήθης.

Οι όζοι του θυρεοειδούς παρατηρούνται στο 
10% του γενικού πληθυσμού και είναι πιο συχνοί 
στις γυναίκες.

Μορφές
Ένας μονήρης όζος ή διόγκωση του θυρεοει-

δούς μπορεί να είναι:
	y Αδενωματώδης όζος (6%), καρκίνωμα (μυ-

ελοειδές, θυλακιώδες, θηλώδες, των κυττά-
ρων του Hürthle, αναπλαστικό), λέμφωμα 
θυρεοειδούς, μεταστατικό καρκίνωμα θυρε-
οειδούς και σάρκωμα (σπανιότερα).

	y Όζος θυρεοειδίτιδας (10%).
	y Κύστη θυρεοειδούς, παραθυρεοειδών, αδέ-

νωμα παραθυρεοειδών (12%).
	y Υπερπλαστικός δεξιός λοβός λόγω αγενεσί-

ας του άλλου ή αντιρροπιστική υπερπλασία 
του ενός λόγω αφαίρεσης του άλλου.

	y Λίπωμα, τεράτωμα, δερμοειδής κύστη, κυ-
στικό ύγρωμα (12%).

Η διάκριση των όζων θυρεοειδούς γίνεται με 
βάση τη φυσική εξέταση, την ηλικία, το φύλο, τη 
φύση του όζου, το ιστορικό ακτινοβόλησης της 
πρόσθιας τραχηλικής χώρας ή το οικογενές ιστο-
ρικό μυελοειδούς καρκινώματος. 

Η σκληρή και ταχεία διόγκωση του θυρεοει-
δούς, καθώς και η μακρά παρουσία όζου είναι 
υπέρ της κακοήθειας. 

Ύποπτοι όζοι θυρεοειδούς με διάμετρο <1 
εκ. θεωρούνται ασήμαντοι και δε χρειάζε-
ται να διερευνούνται εκτός εάν υπάρχει θετικό 
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οικογενειακό ιστορικό ή τραχηλική λεμφαδενο-
πάθεια. 

Στο υπερηχογράφημα θυρεοειδούς στοιχεία 
υπερ κακοήθειας είναι ο υποηχογενής όζος και 
ο όζος που έχει ακανόνιστα ή πολυλοβωτά όρια, 
οι μικροαποτιτανώσεις, οι όζοι με προσθιοπίσθια 
διάμετρο μεγαλύτερη από την εγκάρσια διάμετρο 
(taller than wide) και αυξημένη κεντρικά αιμάτω-
ση.

(ΕΙΚΟΝΑ4.23, 4.24, 4.25)

Το σπινθηρογράφημα θυρεοειδούς (scaning) 
με Tc99 ή I131 είναι η επόμενη βασική εξέταση για 
τη διάκριση του όζου σε ψυχρό ή θερμό, ανάλο-
γα με το εάν προσλαμβάνει το ραδιενεργό ισότο-
πο ή όχι. 

Η λήψη υλικού, μετά από παρακέντηση διά λε-
πτής βελόνας, από 2-4 διαφορετικά σημεία του 
θυρεοειδικού όζου και η κυτταρολογική εξέταση 
αυτού μπορεί να διαγνώσει καλοήθη ή κακοήθη 
νεοπλάσματα. 

ΕΙΚΟΝΑ 4.23:	Σπινθηρογράφημα. Θυρεοειδής αδένας και ανατομικά μόρια του τραχήλου.

ΕΙΚΟΝΑ 4.24:	Σπινθηρογράφημα. Θυρεοειδής αδένας και ανατομικά μόρια του τραχήλου.
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Η λειτουργική κατάσταση του μονήρους όζου 
καθορίζεται με το σπινθηρογράφημα, συνήθως με 
Tc99 (τεχνήτιο).

Στο 80% των περιπτώσεων ο όζος είναι ψυ-
χρός, δηλαδή έχουμε ελαττωμένη πρόσληψη του 
ισοτόπου από τον όζο σε σχέση με το γύρω ιστό 
και στο 20% ο όζος είναι θερμός, δηλαδή έχουμε 
αυξημένη πρόσληψη του ραδιενεργού ισοτόπου 
από τον όζο σε σχέση με το γύρω ιστό. 

Ο θερμός όζος είναι πάντοτε καλοήθης, ενώ ο 
ψυχρός όζος θέτει υποψία κακοήθειας (10% κα-
κοήθης, 90% καλοήθης). Πιο συγκεκριμένα, ο 
θερμός όζος είναι μία περιοχή του θυρεοειδικού 
ιστού με αυξημένη λειτουργικότητα και πρόσλη-
ψη του ισοτόπου και η εξέλιξή του στο 60% είναι 
να παραμείνει θερμός όζος, στο 20% θα μεταπέ-
σει σε τοξικό αδένωμα και σε ποσοστό 20% είναι 
εξαρχής τοξικό αδένωμα. 

Υποψία Μονήρους Όζου για Κακοήθεια
Ο όζος είναι ύποπτος για κακοήθεια στις ακό-

λουθες περιπτώσεις:
	� Ο όζος έχει συνεχώς αυξητική τάση.
	� Ο όζος είναι συμπαγής με ακανόνιστα όρια.
	� Ο μονήρης όζος με διάμετρο > 1,5 εκ.
	� Η καθήλωση του όζου στους γύρω ιστούς.
	� Η παρουσία παθολογικών τραχηλικών λεμ-

φαδένων.

	� Η πάρεση του παλίνδρομου λαρυγγικού 
νεύρου.

	� Όταν συνυπάρχουν δυσφαγία και βράγχος 
φωνής.

Υπέρ της κακοήθειας είναι και τα παρακάτω:
	� Νεαρά άτομα και έφηβοι, κυρίως άρρενες. 
	� Άτομα μεγάλης ηλικίας.
	� Ο μονήρης σκληρός όζος, ανώμαλος με 

συμφύσεις.
	� Η ανεύρεση παθολογικών τραχηλικών λεμ-

φαδένων.
	� Η καθήλωση του αδένα στους γύρω ιστούς.
	� Η παράλυση των φωνητικών χορδών.
	� Η δυσφαγία και το βράγχος φωνής.

Αντιμετώπιση
Σε περίπτωση μονήρους όζου, όπου έχει απο-

κλεισθεί η κακοήθεια κατόπιν βιοψίας. 
Σε περίπτωση μονήρους ψυχρού όζου με στοι-

χεία κακοήθειας συνιστάται εξαρχής χειρουργική 
αφαίρεση του όζου.

Θα πρέπει πάντα στη διερεύνηση όζου θυρε-
οειδούς να αποστέλλονται και οι βιοχημικοί -ορ-
μονικοί δείκτες στον ορό του αίματος, όπως TSH, 
FT4, FT3,  και καλσιτονίνη ορού.

Η θυρεοσφαιρίνη ορού (Tg) και η καλσιτονίνη 
ορού (CT) δεν πρέπει να αποτελούν εξετάσεις ρου-
τίνας. Συγκεκριμένα, η καλσιτονίνη ορού πρέπει 

ΕΙΚΟΝΑ 4.25:	Σπινθηρογράφημα. Θυρεοειδής αδένας και ανατομικά μόρια του τραχήλου.
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να προσδιορίζεται σε άτομα με μονήρη ψυχρό όζο 
με αυξητικές τάσεις ή στοιχεία κακοήθειας, καθώς 
και σε άτομα με οικογενειακό ιστορικό μυελοει-
δούς καρκινώματος θυρεοειδούς. 

Αύξηση της καλσιτονίνης ορού έχουμε στο μυ-
ελοειδές καρκίνωμα θυρεοειδούς, αλλά μπορεί να 
έχουμε και σε άλλες καταστάσεις, όπως το κάπνι-
σμα. 

Όσον αφορά τους κυστικούς όζους δεν χρειά-
ζονται παρακέντηση, δεδομένου ότι το υγρό έχει 
την τάση να αναπαράγεται. Όταν όμως ένας κυ-
στικός όζος έχει μεγάλη τάση αύξησης, τότε πρέ-
πει να αντιμετωπίζεται είτε χειρουργικά είτε με 
έγχυση αιθανόλης (σκληροθεραπεία) καθοδηγού-
μενη υπερηχογραφικά.. 

Θυρεοειδίτιδα μετά τον Τοκετό
Δεν είναι απαραίτητη η φαρμακευτική αγωγή 

και συστήνεται η ετησία παρακολούθηση του με-
γέθους και της μορφολογίας του όζου. Εμφανίζε-
ται 2-12 μήνες μετά τον τοκετό με σαφή μεγάλη 
ανώδυνη διόγκωση του θυρεοειδούς και εικόνα 
υπέρ- ή υποθυρεοειδισμού. Ο θυρεοειδής αδέ-
νας είναι διηθημένος με λεμφοκύτταρα και έχου-
με θετικά αντιθυρεοειδικά αντισώματα, κυρίως τα 
αντιμικροσωμιακά anti-TPO (70%). 

Η διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνει από τη 
νόσο Graves. Σε έντονη συμπτωματολογία χορη-
γούμε β-αποκλειστές, ενώ συνήθως δεν απαιτού-
νται τα αντιθυρεοειδικά φάρμακα.

Θυρεοειδίτιδα Σιωπηλή
Πρόκειται για βρογχοκήλη (ανώδυνη διόγκω-

ση του θυρεοειδούς), όπου έχουμε εμφάνιση πα-
ροδικού υπερθυρεοειδισμού για 1 – 3 βδομάδες. 
Ο αδένας είναι διηθημένος με λεμφοκύτταρα και 
δεν απαιτείται καμία θεραπεία. 

Ακτινική Θυρεοειδίτιδα
Προκαλείται μετά από ακτινοβολία στην περι-

οχή του τραχήλου.Η έκταση της βλάβης εξαρτά-
ται από τον τύπο και τη δόσητης ακτινοβολίας. Δε 
χρειάζεται θεραπεία. 

4.4.3.11 Νεοπλάσματα Θυρεοειδούς
Καρκίνωμα (Ca) Θυρεοειδούς Αδένα
Είναι σπάνιο (0,5%), εξελίσσεται αργά, εμφανί-

ζεται συχνότερα στις γυναίκες και στο 50% έχει τη 
μορφή ψυχρού μονήρους όζου.

Μορφές
Διακρίνουμε τις εξής:
	y Καλώς διαφοροποιημένο καρκίνωμα (80%), 

το οποίο με τη σειρά του χωρίζεται στο:
	ο Θηλώδες καρκίνωμα (60%), είναι και 

το καλοηθέστερο με ποσοστό θανάτων 
μόνο 0,4%.

	ο Θυλακιώδες καρκίνωμα (20%).
	ο Μικτό καρκίνωμα.
	ο Καρκίνωμα Hürthle, αποτελεί μία πα-

ραλλαγή του θυλακιώδους καρκινώμα-
τος. 

	y Μυελοειδές καρκίνωμα (8%), το οποίο προ-
έρχεται από τα C-κύτταρα του θυρεοειδούς 
αδένα. 

	y Αδιαφοροποίητο αναπλαστικό καρκίνωμα 
(10-12%), είναι το κακοηθέστερο με την τα-
χύτερη εξέλιξη.

Αίτια
Ύποπτοι για καρκίνωμα του θυρεοειδούς αδένα 

είναι όσοι έχουν ιστορικό ακτινοβολίας (με δόσεις 
< 500 rads) στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου, 
οι ορμονικοί παράγοντες (ενδημική βρογχοκήλη) 
και όσοι έχουν άτομα με καρκινο θυρεοειδούς στο 
στενό συγγενικό τους περιβάλλον (οικογενής).

Συνηγορούν επίσης, υπέρ νεοπλασίας του θυ-
ρεοειδούς τα παρακάτω:

	� Η ασύμμετρη διόγκωση του αδένα μετά 
από ψυχρό όζο.

	� Ο σκληρός θυρεοειδής.
	� Τα φαινόμενα πίεσης στον τράχηλο.
	� Η διόγκωση των τραχηλικών λεμφαδένων.
	� Η ταχεία διόγκωση του θυρεοειδούς. 

Ο καρκίνος του θυρεοειδούς μπορεί να εκδη-
λωθεί με διάφορες μορφές, όπως μπορεί να εμφα-
νιστεί με τη μορφή μονήρους όζου, πολυοζώδους 
βρογχοκήλης, τοξικής βρογχοκήλης ή σαν θυρεο-
ειδίτιδα. 


