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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η χειρουργική επέµβαση της ολικής θυρεοειδεκτοµής αποτελούσε για τα παλαιότερα 

χρόνια µία πολύ επικίνδυνη επέµβαση, καθώς η θνησιµότητα άγγιζε το 50%. 

Αντίθετα, τα τωρινά ιατρικά δεδοµένα µηδενίζουν το ποσοστό της θνησιµότητας και 

περιορίζουν τις µετεγχειρητικές επιπλοκές. Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι ο 

εντοπισµός και η απαρίθµηση της συχνότητας των επιπλοκών που προκύπτουν από 

τις χειρουργικές επεµβάσεις στον θυρεοειδή αδένα και η µελέτη του συσχετισµού των 

επιπλοκών των θυρεοειδεκτοµών συναρτήσει του φύλου, της ηλικίας, τον τρόπο 

διαβίωσης  και άλλων προβληµάτων υγείας των ασθενών. Τα αποτελέσµατα της 

έρευνας έδειξαν ότι ο αριθµός των ασθενών που εµφάνισαν κάποια επιπλοκή 

µετεγχειρητικά ήταν το 32%, ενώ υπάρχει µία αυξητική τάση εµφάνισης επιπλοκών 

µετεγχειρητικά στο γυναικείο φύλο. ∆εν προέκυψε καµία συσχέτιση µεταξύ 

επιπλοκών και τρόπου διαβίωση των ασθενών, ενώ το ποσοστό των ασθενών που 

έφεραν άλλα προβλήµατα υγείας και παρουσίασαν κάποια επιπλοκή ήταν πολύ µικρό 

για να αξιολογηθεί. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι διαταραχές στη λειτουργία του ενδοκρινικού συστήµατος έχουν αρνητική 

επίδραση στη λειτουργία πολλών συστηµάτων. Σηµαντικά παραδείγµατα είναι οι 

επιπτώσεις στην καρδιά και τα αγγεία, το µεταβολισµό του σακχάρου (σακχαρώδης 

διαβήτης) και των λιπιδίων (υπερλιπιδαιµία, υπερχοληστερολαιµία κλπ.), στην 

ανάπτυξη του παιδιού, στην αναπαραγωγική ικανότητα των ανδρών και των 

γυναικών, διαταραχές στην εµµηνορρυσία, στην ακµή, διαταραχές των οστών 

(οστεοπόρωση) κλπ. 

Στην Kρήτη τα ποσοστά του καρκίνου του θυρεοειδούς είναι αρκετά υψηλά. 

H επιβάρυνση της ατµόσφαιρας, οι διατροφικοί παράγοντες, το ραδιενεργό νέφος του 

Tσέρνοµπιλ που «πέρασε» από το νησί, αλλά ίσως και η άµµος της Σαχάρας 

ενοχοποιούνται, όπως τόνισαν οι επιστήµονες, για την αύξηση των κρουσµάτων του 

καρκίνου του θυρεοειδούς στην Κρήτη. 

Η αντιµετώπιση των βρογχοκηλοπαθών στην Ελλάδα αποτελεί συχνό πρόβληµα 

αφού η βρογχοκήλη είναι ενδηµική νόσος στη χώρα µας. Η συχνότητα της παρουσίας 

των θυρεοειδικών όζων στον γενικό πληθυσµό κυµαίνεται από 4-8% και οφείλεται 

κυρίως σε καλοήθεις αλλοιώσεις. Ωστόσο είναι πιθανό ο θυρεοειδικός όζος να 

οφείλεται ή να υποκρύπτει καρκίνωµα. Κατά συνέπεια είναι απαραίτητη η επιλογή 

των ασθενών που πρέπει να χειρουργηθούν. Αυτή πρέπει να γίνεται σύµφωνα µε τα 

κλινικά κριτήρια και τις σύγχρονες διαγνωστικές µεθόδους. 

Η θυρεοειδεκτοµή µέχρι τα µισά του 19ου αιώνα χαρακτηρίζονταν απαράδεκτη 

µέθοδος θεραπείας από την πλειονότητα των χειρουργών της εποχής, επειδή η 

συχνότητα των µετεγχειρητιικών επιπλοκών ήταν µεγάλη µε αποτέλεσµα η 

θνητότητα να ξεπερνά το 50%. Ο Kocher πραγµατοποιώντας το 1872 την πρώτη 

θυρεοειδεκτοµή και εκτελώντας στη διάρκεια της καριέρας του 5000 

θυρεοειδεκτοµές µε θνητότητα µόλις 0,5% συνέβαλε ουσιαστικά στην καθιέρωση της 

ως παραδεκτής µεθόδου θεραπείας. 
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Στις µέρες µας, οι επιπλοκές της θυρεοειδεκτοµής, σε έµπειρα χέρια, συµβαίνουν 

σπάνια, ενώ η δε θνητότητα είναι µηδαµινή. Η βλάβη του κάτω λαρυγγικού νεύρου, ο 

υποπαραθυρεοειδισµός και η µετεγχειρητική αιµορραγία είναι οι συχνότερα 

εµφανιζόµενες και οι σοβαρότερες επιπλοκές, σε αντίθεση µε την ορώδη συλλογή και 

τη διαπύηση του εγχειρητικού τραύµατος, που εµφανίζονται σπανιότερα και είναι 

ηπιότερες.
1
 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΘΥΡΕΟΕΙ∆Η 

Ο θυρεοειδής είναι ένα ενδοκρινές όργανο, που βρίσκεται στο πρόσθιο µέρος του 

τραχήλου. Η θέση του, κοντά στο θυρεοειδή χόνδρο, έδωσε στο όργανο το όνοµά του 

από την ελληνική λέξη «θύρος», που σηµαίνει ασπίδα – αρχικά θεωρούνταν ότι 

προστατεύει τον λάρυγγα. Εµβρυολογικά ο θυρεοειδής αναπτύσσεται στην βάση της 

γλώσσας από την ένωση τριών δοµών και κατεβαίνει από εκεί κατά την διάρκεια της 

κύησης στην τελική του θέση στο πρόσθιο τµήµα του τραχήλου.  

Ο ώριµος θυρεοειδής αποτελείται από δύο λοβούς που ενώνονται στον ισθµό και 

περιβάλλονται από µία λεπτή κάψα. Το παρέγχυµα του θυρεοειδούς χωρίζεται µε 

ινώδη χιτώνα σε λόβια καθένα από τα οποία αποτελείται από πολυάριθµες 

λειτουργικές µονάδες γνωστές ως θυλάκια. Κάθε θυλάκιο καλύπτεται από κυβοειδή 

θυλακιώδη κύτταρα και είναι γεµάτο µε κολλοειδές που περιέχει θυρεοσφαιρίνη. 

 Ο θυρεοειδής είναι ιδιαίτερα αγγειοβριθές όργανο και έχει ένα ευρύ δίκτυο από 

τριχοειδή και αρτηρίες το οποίο περιβάλλει και τροφοδοτεί τα θυλάκια. Κάθε 

θυλάκιο περιβάλλεται από βασική µεµβράνη, ανάµεσα στις οποίες βρίσκονται τα 

παραθυλακιώδη κύτταρα που περιέχουν καλσιτονίνη (εκκριτικά κύτταρα C). Οι δύο 

τύποι κυττάρων µπορούν εύκολα να διακριθούν ειδικά µε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο 

καθώς διαφέρουν µορφολογικά.  

Τα θυλακιώδη κύτταρα έχουν έναν πυρήνα τοποθετηµένο στην βάση του κυττάρου, 

µε οµοιογενή χρωµατίνη και τραχύ ενδοπλασµατικό δίκτυο το οποίο είναι καλά 

σχηµατισµένο. Υπάρχουν επίσης στην κορυφή του κυττάρου εκκριτικά κυστίδια και 

µικρά µιτοχόνδρια.  
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Τα κύτταρα C αντίθετα έχουν πολυάριθµα νευροεκκριτικά κοκκία που περιέχουν 

καλσιτονίνη.Ο ώριµος θυρεοειδής αποτελείται από δύο λοβούς που ενώνονται στον 

ισθµό και περιβάλλονται από µία λεπτή κάψα. Το παρέγχυµα του θυρεοειδούς 

χωρίζεται µε ινώδη χιτώνα σε λόβια καθένα από τα οποία αποτελείται από 

πολυάριθµες λειτουργικές µονάδες γνωστές ως θυλάκια. Κάθε θυλάκιο καλύπτεται 

από κυβοειδή θυλακιώδη κύτταρα και είναι γεµάτο µε κολλοειδές που περιέχει 

θυρεοσφαιρίνη.  

Ο θυρεοειδής είναι ιδιαίτερα αγγειοβριθές όργανο και έχει ένα ευρύ δίκτυο από 

τριχοειδή και αρτηρίες το οποίο περιβάλλει και τροφοδοτεί τα θυλάκια. Κάθε 

θυλάκιο περιβάλλεται από βασική µεµβράνη, ανάµεσα στις οποίες βρίσκονται τα 

παραθυλακιώδη κύτταρα που περιέχουν καλσιτονίνη (εκκριτικά κύτταρα C). Οι δύο 

τύποι κυττάρων µπορούν εύκολα να διακριθούν ειδικά µε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο 

καθώς διαφέρουν µορφολογικά.  

Τα θυλακιώδη κύτταρα έχουν έναν πυρήνα τοποθετηµένο στην βάση του κυττάρου, 

µε οµοιογενή χρωµατίνη και τραχύ ενδοπλασµατικό δίκτυο το οποίο είναι καλά 

σχηµατισµένο. Υπάρχουν επίσης στην κορυφή του κυττάρου εκκριτικά κυστίδια και 

µικρά µιτοχόνδρια. Τα κύτταρα C αντίθετα έχουν πολυάριθµα νευροεκκριτικά κοκκία 

που περιέχουν καλσιτονίνη. 

 

 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΘΥΡΕΟΕΙ∆Η 

 

Οι ορµόνες του θυρεοειδούς Τ3 (τρι-ιωδοθυρονίνη) και Τ4 (θυροξίνη) συντίθενται 

µέσα στον αδένα. Παράγεται περισσότερη Τ4 από ότι Τ3, αλλά η Τ4 µετατρέπεται σε 

κάποιους περιφερικούς ιστούς (όπως το ήπαρ, ο νεφρός και οι µύες) στην πιο 

δραστήρια Τ3 µε αποϊωδίωση. Η σύνθεση αυτών περιλαµβάνει την συµπύκνωση του 

ιωδίου από τα θυλακιώδη κύτταρα χρησιµοποιώντας µία Na+-K+-ATPαση αντλία. 

Όταν το ιώδιο βρεθεί µέσα στα κύτταρα οξειδώνεται γρήγορα σε µία πιο δραστήρια 

µορφή. Αυτή στη συνέχεια ενώνεται µε αµινοξέα τυροσίνης για να σχηµατίσει την 

θυρεοσφαιρίνη. Πρίν την έκκριση της θυρεοσφαιρίνης µέσα στο κολλοειδές 
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υφίσταται αντίδραση σύζευξης (coupling) για να σχηµατίσει Τ3 ή Τ4, η οποία 

παραµένει προσκολληµένη στην πρωτεΐνη. Όταν διεγείρονται τα θυλακιώδη κύτταρα 

από την θυρεοτροπίνη (thyroid stimulating hormone ή TSH) που παράγεται από την 

υπόφυση, το κολλοειδές απορροφάται από τα κύτταρα µε ενδοκύττωση όπου τα 

ένζυµα διασπούν την θυρεοσφαιρίνη και απελευθερώνουν τις ιωδιωµένες µονάδες. Ο 

έλεγχος της απελευθέρωσης της TSH ρυθµίζεται από µία άλλη ορµόνη που 

ονοµάζεται θυρεοτροπίνο-εκλυτική ορµόνη (thyrotrophin releasing hormone, TRH) η 

οποία συντίθεται και εκκρίνεται από τον υποθάλαµο. Ο έλεγχος ολόκληρου του 

συστήµατος γίνεται δια µέσου ενός αρνητικού τροφοδοτικού µηχανισµού µε δράση 

της Τ3 και της Τ4 στην υπόφυση και τον υποθάλαµο για να αποτρέψουν ή να 

περιορίσουν την απελευθέρωση της TSH και της TRH αντιστοίχως.   

Όταν η Τ3 και η Τ4 ελευθερώνονται στην κυκλοφορία, ενώνονται µε πρωτεΐνες του 

πλάσµατος, κυρίως την θυροδεσµευτική σφαιρίνη (thyroxine-binding globulin, TBG). 

Λιγότερο από το 1% αυτών των ιωδοθυρονινών είναι ελεύθερες στην κυκλοφορία – 

και αυτές αποτελούν τις δραστικές µορφές. Οι δράση των Τ3 και Τ4 στην περιφέρεια 

συµπεριλαµβάνει την αύξηστη του βασικού µεταβολισµού των περισσοτέρων 

κυττάρων του ανθρωπίνου σώµατος, αυξάνοντας την λιπόλυση και τον µεταβολισµό 

των υδατανθράκων, ενδυναµώνοντας την επίδραση των κατεχολαµινών στην καρδιά 

και το κεντρικό νευρικό σύστηµα και την αύξηση του µεταβολισµού των πρωτεϊνών, 

ιδιαίτερα την διάσπαση.  Από αυτήν την λίστα είναι σαφές ότι οποιαδήποτε 

διαταραχή της ισορροπίας των ορµονών του θυρεοειδή όπως σε υπερ- ή υπό-

θυρεοειδισµό θα υπάρξουν δραστικές αλλαγές στο σώµα.
2
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ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΘΕΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ 

 

Οι συχνότερες παθήσεις του θυρεοειδούς είναι ο υποθυρεοειδισµός (υπολειτουργία), 

ο υπερθυρεοειδισµός (υπερλειτουργία), και τα οζίδια του θυρεοειδούς (διογκώσεις 

από οµάδες κυττάρων του θυρεοειδούς ). Αυτές οι παθήσεις είναι συχνότερες στις 

γυναίκες και συµβαίνουν µε αυξηµένη συχνότητα σε µέλη της ίδιας οικογένειας. 

Γενετική προδιάθεση και παράγοντες όπως το κάπνισµα, το οργανικό ή ψυχολογικό 

στρες, ιογενείς και µικροβιακές λοιµώξεις, άλλες ορµονικές διαταραχές καθώς και 

περιβαλλοντικές τοξίνες και ρύποι ενδέχεται να έχουν αρνητικές επιπτώσεις στη 

λειτουργία του θυρεοειδούς. 

Ο υποθυρεοειδισµός µπορεί να εµφανισθεί µε κόπωση, κατακράτηση υγρών και 

κέρδος βάρους, ανωµαλίες στη περίοδο και αυξηµένη συχνότητα αποβολών σε 

εγκυµοσύνη, τριχόπτωση, ξηρό δέρµα και εύθρυπτα νύχια, ευαισθησία στο κρύο και 

δυσκοιλιότητα. 

Ο υπερθυρεοειδισµός µπορεί να προκαλέσει αίσθηµα έξαψης, εφίδρωση, κόπωση, 

ταχυπαλµία, ανησυχία και νευρικότητα, απώλεια βάρους, ανωµαλίες περιόδου, 

ερεθισµό στα µάτια, πρήξιµο βλεφάρων και εξόφθαλµο. Τα οζίδια δεν προκαλούν 

συνήθως συµπτώµατα, καθώς δεν επηρεάζουν τη λειτουργία του θυρεοειδούς, και 

ανακαλύπτονται τυχαία σε κάποιο υπερηχογράφηµα ή αξονική τοµογραφία της 

περιοχής ή µετά από ψηλάφηση. Ένα µεγαλύτερο οζίδιο, ωστόσο, ενδέχεται να 

προκαλέσει διόγκωση στο λαιµό, πόνο, βήχα ή δυσκολία στην κατάποση. 

  

Οι παθήσεις του θυρεοειδούς αδένα έχουν ως γνωστό, ιδιαίτερη γεωγραφική 

κατανοµή.  Στην Ελλάδα παρουσιάζονται µε ιδιαίτερη συχνότητα, ενδηµούσαι σε 

πολλές περιοχές, ως επί το πλείστον ορεινές. 
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Η χειρουργική του θυρεοειδούς αδένα αποδίδεται ιδιαίτερα στο διάσηµο χειρουργό 

Th. Kocher, ο οποίος ετιµήθη µε το βραβείο Νόµπελ το 1909 για τη συµβολή του εις 

την έρευνα των παθήσεων του αδένα. 

Ο θυρεοειδής αδήν αποτελείται από δύο λοβούς, οι οποίοι συνδέονται µεταξύ τους µε 

τον ισθµό και ανευρίσκεται στην πρόσθια τραχηλική χώρα. 

Συνθέτει και φέρνει στην κυκλοφορία τις ορµόνες: 

• Θυροξίνη (Τ4)  

• Τριιωδοθυρονίνη (Τ3)  

• Καλσιτονίνη (παρεµβαίνει στη ρύθµιση του ασβεστίου),  

οι οποίες στην περιφέρεια δρουν επί των περισσοτέρων ιστών, ρυθµίζουν την 

κατανάλωση οξυγόνου, την παραγωγή θερµότητας και ευνοούν την ανάπτυξη του 

οργανισµού. 

Οι χειρουργικές παθήσεις του θυρεοειδούς αδένα διακρίνονται σε: 

• Βρογχοκήλες (τοξική, µη τοξική ή απλή)  

• Θυρεοειδίτιδες  

• Νεοπλάσµατα θυρεοειδούς.  

Ως υπερθυρεοειδισµός χαρακτηρίζεται η κλινική κατάσταση στην οποία υπάρχει 

αυξηµένη παραγωγή και απόδοση στην κυκλοφορία των θυρεοειδικών ορµονών. 

Η υπερλειτουργία µπορεί να αφορά ολόκληρο τον αδένα και ονοµάζεται διάχυτη 

τοξική βρογχοκήλη, ή σπανιότερα ένα τµήµα αυτού αυτόνοµα λειτουργούν και 

ονοµάζεται τοξικό αδένωµα.Συνώνυµα του όρου είναι: 

• Νόσος Graves  

• Νόσος Basedow  

• Νόσος Parry ή Perry  

• Νόσος Plummer.  

Οι θυρεοειδίτιδες διακρίνονται σε τρεις µορφές: 
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• Οξεία ή πυογόνος θυρεοειδίτις  

• Υποξεία ή µη πυογόνος  

• Χρόνια θυρεοειδίτις (χρόνια λεµφοκυτταρική θυρεοειδίτις - N. Hashimoto, ινώδης 

χρονία θυρεοειδίτις - N. Riedel).  

Τα νεοπλάσµατα του θυρεοειδούς αδένα ταξινοµούνται σε καλοήθη που είναι σπάνια 

όπως τα 'λιπώµατα' και τα κακοήθη που έχουν διάφορες µορφές που η εµφάνιση τους 

επηρεάζει την πρόγνωση και την 5ετή επιβίωση του ασθενούς. 

Οι πιο συχνές µορφές κακοήθους νεοπλασµάτων του θυρεοειδούς αδένα είναι: 

• Θηλώδης καρκίνος  

• Θηλακιώδης καρκίνος  

• Μικτός,  

όλοι µε πολύ καλή πρόγνωση από 65-98% πενταετή επιβίωση. 

Οι λιγότερο συχνές µορφές είναι: 

• Μυελοειδές θυρεοειδούς  

• Αδιαφοροποίητα καρκινώµατα  

• Λέµφωµα θυρεοειδούς  

• Σάρκωµα θυρεοειδούς  

• Μεταστατικός καρκίνος θυρεοειδούς αδένα εκ του πεπτικού, του πνεύµονος και του 

µαστού.  

Η θεραπευτική αντιµετώπιση των παθήσεων του θυρεοειδούς αδένα είναι ως επί το 

πλείστον φαρµακευτική από εξειδικευµένους ενδοκρινολόγους. 

Ωστόσο ένας µικρός αριθµός ασθενών οδηγείται σε χειρουργική αφαίρεση του 

θυρεοειδούς αδένα µε άριστα µετεγχειρητικά αποτελέσµατα. 

Η συνήθης εγχειρητική τεχνική είναι άµφω ολική θυρεοειδεκτοµή και εν συνεχεία 

θεραπεία φαρµακευτική υποκαταστάσεως της λειτουργίας του αδένα εφ' όρου ζωής.
3
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Οι πιο συχνά εµφανιζόµενες παθήσεις του θυρεοειδούς είναι ο υπερθυρεοειδισµός και 

ο υποθυρεοειδισµός. Στην πρώτη περίπτωση έχουµε υπερλειτουργία του θυρεοειδούς 

µε υπερέκκριση θυρεοειδικών ορµονών και στη δεύτερη υπολειτουργία µε µειωµένη 

έκκριση ορµονών. Εδώ θα πρέπει να διευκρινίσουµε τι σηµαίνει και ο όρος 

βρογχοκήλη που τόσο συχνά ακούγεται στις παθήσεις του θυρεοειδούς. 

Με τον όρο βρογχοκήλη εννοούµε κάθε διόγκωση του θυρεοειδούς που µπορεί ή όχι 

να συνοδεύεται από υπέρ ή υπο-λειτουργία του αδένα. Με λίγα λόγια ο όρος 

βρογχοκήλη έχει να κάνει µε την ανατοµική κατάσταση του θυρεοειδούς και όχι µε 

την λειτουργική του κατάσταση. 

 

 

Υπερθυρεοειδισµός 

Υπερθυρεοειδισµό ονοµάζουµε την παθολογική κατάσταση που οφείλεται σε 

υπερβολική παραγωγή θυρεοειδικών ορµονών. ∆ύο είναι οι κυριότερες µορφές 

υπερθυρεοειδισµού ήτοι: 

1. Η τοξική διάχυτος βρογχοκήλη ή όπως είναι και πιο ιατρικά γνωστή νόσος του 

Graves ή νόσος του Basedow όπου όλος ο θυρεοειδής αδένaς υπερλειτουργεί και 

2. Η τοξική οζώδης βρογχοκήλη όπου στο θυρεοειδή αναπτύσσεται ένας ή 

περισσότεροι όζοι που υπερπαράγουν θυρεοειδικές ορµόνες.  

Ανάλογα µε τον αριθµό των όζων η µορφή αυτή του υπερθυρεοειδισµού διακρίνεται 

σε πολυοζώδη όπου πάνω στο θυρεοειδή αναπτύσσονται πολλοί όζοι και στο µονήρες 

τοξικό αδένωµα όπου πάνω στο θυρεοειδή εµφανίζεται ένας µόνο όζος. 

Ο υπερθυρεοειδισµός προσβάλλει συχνότερα γυναίκες και οι κλινικές του 

εκδηλώσεις ποικίλουν ανάλογα µε τη βαρύτητα και τη διάρκεια της νόσου. Όχι 

σπάνια ο υπερθυρεοειδισµός µπορεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα να διατρέχει 

λανθανόντων χωρίς να προκαλεί κανένα σύµπτωµα ή να προκαλεί ελαφρά 

συµπτώµατα τα οποία τις περισσότερες φορές δεν γίνονται εύκολα αντιληπτά όχι 

µόνο από τον ασθενή αλλά και από το γιατρό. 
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Στις πιο σοβαρές µορφές το άτοµο παραπονείται για νευρικότητα, ευσυγκινησία, 

µυϊκή αδυναµία και εύκολη κόπωση, αϋπνίες, ταχυκαρδία και εύκολο λαχάνιασµα ή 

καρδιακές αρρυθµίες που ο ασθενής τις περιγράφει σαν προκάρδιους κτύπους και 

σταµάτηµα της ανάσας. 

Παράλληλα ο ασθενής έχει εξάψεις και δεν ανέχεται τη ζέστη, η όρεξή του είναι 

αυξηµένη και ενώ τρώει συνήθως πολύ χάνει βάρος και αδυνατίζει, δεν είναι δε 

σπάνιες και οι διάρροιες. Υπάρχει τρόµος των χεριών και ιδιαίτερα των δακτύλων 

που γίνεται πιο εµφανής όταν τα δάκτυλα βρίσκονται σε υπερέκταση (τεντωµένα) 

ενώ οι παλάµες τους συνήθως είναι ζεστές και µόνιµα ιδρωµένες. 

Σε ορισµένες περιπτώσεις υπάρχουν πόνοι στα κόκαλα λόγω της προκαλούµενης 

οστεοπόρωσης και προπέτεια των οφθαλµών (ο γνωστός εξόφθαλµος) που 

παρουσιάζεται συχνότερα σε νεαρά άτοµα. Η διάγνωση του υπερθυρεοειδισµού είναι 

τις περισσότερες φορές σχετικά εύκολη και γίνεται µε ειδικές εξετάσεις αίµατος όπου 

προορίζονται οι θυρεοειδικές ορµόνες οι οποίες και µας δίνουν πληροφορίες για τη 

λειτουργική κατάσταση του θυρεοειδούς αδένα. Παράλληλα έχουµε στη διάθεσή µας 

το υπερηχογράφηµα και το σπινθηρογράφηµα του θυρεοειδούς δύο εξετάσεις που µας 

παρέχουν πολλές πληροφορίες για την ανατοµική κατάσταση του αδένα. 

Η θεραπευτική αντιµετώπιση του υπερθυρεοειδισµού γίνεται είτε µε τη χορήγηση 

ειδικών αντιθυρεοειδικών φαρµάκων είτε µε τη χορήγηση ραδιενεργού Ιωδίου που 

έχει την ικανότητα να καίει τον υπερλειτουργούντα θυρεοειδή είτε τέλος µε 

χειρουργική αφαίρεση τµήµατος ή και ολόκληρου του θυρεοειδούς. 

Στις περιπτώσεις που αναγκαζόµαστε να καταστρέψουµε το θυρεοειδή µε ραδιενεργό 

Ιώδιο είτε να τον αφαιρέσουµε όλο τότε πρέπει οπωσδήποτε ο ασθενής να λαµβάνει 

εφ όρου ζωής θεραπεία υποκατάστασης που γίνεται µε τη χορήγηση των 

θυρεοειδικών ορµονών υπό µορφή χαπιών από το στόµα. 

 

 

Υποθυρεοειδισµός 
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Υποθυρεοειδισµός είναι η παθολογική κατάσταση κατά την οποία έχουµε µειωµένη 

έκκριση θυρεοειδικών ορµονών. Ο υποθυρεοειδισµός µπορεί να είναι πρωτοπαθής 

δηλ. να οφείλεται είτε σε βλάβη του ίδιου του θυρεοειδούς είτε δευτεροπαθής να 

οφείλεται δηλ. σε βλάβη της υπόφυσης η οποία όπως έχουµε πει παράγει τη 

θυρεοειδοτρόπο ορµόνη (TSH) η οποία µαστιγώνει φυσιολογικά το θυρεοειδή για την 

παραγωγή των θυρεοειδικών ορµονών. 

Αίτια πρωτοπαθούς υποθυρεοειδισµού µπορεί να είναι η αγενεσία του θυρεοειδούς 

που προκαλεί βαρύ υποθυρεοειδισµό από τη γέννηση του παιδιού, οι διαταραχές στη 

σύνθεση των ορµονών που συνήθως είναι εκ γενετής, η ελλιπής πρόσληψη Ιωδίου µε 

τις τροφές µας, η καταστροφή του θυρεοειδούς µε ραδιενεργό Ιώδιο ή η αφαίρεσή 

του για ιατρικούς λόγους, διάφορες φλεγµονές που προσβάλλουν το θυρεοειδή καθώς 

επίσης και η λήψη µερικών φαρµάκων που παραβλάπτουν το θυρεοειδή. 

Τα συµπτώµατα και οι κλινικές εκδηλώσεις του υποθυρεοειδισµού είναι συνάρτηση 

της βαρύτητας του αλλά και της ηλικίας του ασθενούς. 

Έτσι στους ενήλικες η νόσος επικρατεί συνήθως στις γυναίκες (6 φορές πιο συχνή 

στις γυναίκες απ' ότι στους άνδρες). Εκδηλώνεται µε σωµατική και πνευµατική 

νωθρότητα, µε µεγάλη ευαισθησία στο κρύο, µε δυσκοιλιότητα, µε αύξηση του 

βάρους και µε δέρµα ξερό και άγριο. Η εµφάνιση του ασθενούς ιδιαίτερα σε 

προχωρηµένα στάδια, παίρνει µια χαρακτηριστική όψη όπου το πρόσωπο είναι ωχρό 

µε αύξηση του λίπους πρήξιµο των βλεφάρων, µε ξερά µαλλιά και αραιά φρύδια, µε 

γλώσσα παχειά και µεγάλη, µε βραχνή και αργή φωνή. 

Σε πιο προχωρηµένες µορφές µπορεί να συγκεντρωθεί υγρό µέσα στην κοιλιά 

(ασκίτης) ή γύρω από την καρδιά (περικαρδίτις) και τέλος ο ασθενής µπορεί να 

παρουσιάσει προοδευτική υποθερµία και κώµα.
4
 

Στα παιδιά η νόσος όχι σπάνια δεν διαγιγνώσκεται έγκαιρα µε αποτέλεσµα το τίµηµα 

της σωµατικής και πνευµατικής καθυστέρησης του παιδιού να είναι πολύ µεγάλο. Τα 

βρέφη που γεννιούνται µε υποθυρεοειδισµό στην αρχή µπορεί να είναι φυσιολογικά 

αργότερα όµως γίνεται αντιληπτό ότι το παιδί είναι υπερβολικά ήσυχο, κοιµάται 

πολύ, είναι δυσκοίλιο, έχει µεγάλη γλώσσα που βγαίνει έξω από το στόµα, έχει δέρµα 
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παχύ και κρύο, το κλάµα του είναι βραχνό και τραχύ και οι κινήσεις του γενικά είναι 

πολύ αργές ενώ όχι σπάνια ο αφαλός του προέχει (οµφαλοκήλη). 

Για τη διάγνωση του υποθυρεοειδισµού ο προσδιορισµός των θυρεοειδικών ορµονών 

και της θυρεοτρόπου ορµόνης σε συνδυασµό µε το υπερηχογράφηµα και το 

σπινθηρογράφηµα του θυρεοειδούς είναι συνήθως αρκετά. 

Η θεραπεία του υποθυρεοειδισµού συνίσταται στη χορήγηση από το στόµα υπό 

µορφή χαπιού της ορµόνης που λείπει. Εκείνο που έχει πολύ µεγάλη σηµασία για τη 

θεραπεία του υποθυρεοειδισµού είναι το ότι τη θεραπεία που του όρισε ο γιατρός του 

για κανένα λόγω δεν θα πρέπει να την σταµατά και ότι το χάπι που παίρνει δεν είναι 

φάρµακο µε την έννοια που ο κόσµος το θεωρεί αλλά απαραίτητο συστατικό του 

οργανισµού του που έτσι και αλλιώς δεν έχει την ικανότητα να το παράγει. 

Έτσι η συνήθης έκφραση και απορία πολλών ασθενών που αγωνιωδώς ρωτούν "µα 

σε όλη µου τη ζωή θα παίρνω φάρµακα" δεν έχει θέση στον υποθυρεοειδισµό από τη 

στιγµή που η πάθηση στο θυρεοειδή τους δεν είναι αναστρέψιµη. Αυτό ισχύει πολύ 

περισσότερο στο βρεφικό και παιδικό υποθυρεοειδισµό όπου η διακοπή της 

θεραπείας µπορεί να έχει καταστροφικές συνέπειες στη σωµατική και πνευµατική 

ανάπτυξη του παιδιού. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

 

∆ιάφοροι πιθανοί αιτιολογικοί παράγοντες έχουν κατατεθεί ότι συµµετέχουν από 

επιδηµιολογικές µελέτες, αλλά ο µόνος σαφώς αιτιολογικός είναι: 

 

  

Ιστορικό ακτινοβολίας στην παιδική ηλικία 

 

Ακτινοβολία στην παιδική ηλικία στην περιοχή του τραχήλου αυξάνει την 

πιθανότητα καρκίνου του θυρεοειδούς σε αυτά τα άτοµα και προϋποθέτει την 

ύπαρξη γενετικής προδιάθεσης. 

 

Ο θυρεοειδής αδένας είναι ιδιαίτερα ευαίσθητος στην έκθεση της ακτινοβολίας 

στην διάρκεια της παιδικής ηλικίας. 

 

  

Προϋπάρχουσα θυρεοειδική νόσος 

 

Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι πολλές φορές καλοήθης θυρεοειδική νόσος 

προϋπάρχει της αναπτύξεως της κακοήθειας. Η συσχέτιση αυτή  µπορεί να 

σηµαίνει κοινό αιτιοπαθογενετικό µηχανισµό, αν και συνήθως η καλοήθης 

διαταραχή οδηγεί στην διάγνωση της κακοήθειας. 

 

Κακοήθεις όγκοι ανευρίσκονται πιο συχνά σε ασθενείς µε νόσο Grave’s (και 
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συνύπαρξη ψυχρών όζων), ενώ η θυρεοειδίτιδα Hashimoto συνοδεύεται µε 

αυξηµένη πιθανότητα συσχέτισης µε λέµφωµα. 

 

 Κληρονοµικό Ιστορικό 

  

Σπάνια οικογενή σύνδροµα συσχετίζονται µε αυξηµένη επίπτωση θυρεοειδικών 

όζων και καρκίνων. Ασθενείς µε σύνδροµο Gardner’s µε οικογενή αδενωµατώδη 

πολυποδιάση του κόλου έχουν 100 φορές περισσότερες πιθανότητες να 

αναπτύξουν θηλώδη καρκίνο του θυρεοειδούς από ότι ο γενικός πληθυσµός το ίδιο 

και σε ασθενείς µε σύνδροµο Gawden (πολλαπλά αµαρτώµατα). 

 

Τέλος κληρονοµείται ο µυελοειδής καρκίνος του θυρεοειδούς σε ασθενείς µε 

ΜΕΝ-2. (Α-Β) (σύνδρ. πολλαπλής ενδοκρινικής νεοπλασίας – 2) 

 

Φύλο   

  

Ο καρκίνος του θυρεοειδούς είναι 2-4 φορές συχνότερος στις γυναίκες από ότι 

στους άνδρες. Όζοι του θυρεοειδούς είναι συχνότερα κακοήθεις στους άνδρες από 

ότι στις γυναίκες. 

 

Το γεγονός της σχέσης των ορµονών του φύλου µε τον καρκίνο του θυρεοειδούς 

όπως και γενικότερα µε την οζώδη θυρεοειδική νόσο ενισχύεται από το γεγονός 

της παρατηρούµενης αύξησης της επίπτωσης τους κατά την διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. Η σχέση αυτή παραµένει ανεπιβεβαίωτη παρ΄ ότι συσχετίσεις έχουν 

αναφερθεί µε τις πολύτοκους, αποβολές, υπογονιµότητα, καρκίνο του µαστού 

(πιθανός κοινός αιτιολογικός παράγων). 

 

Ηλικία 

  

Ο καρκίνος του θυρεοειδούς είναι σπάνιος στα παιδιά και σε ηλικία κάτω των 16 

µε ετήσια επίπτωση 0.02-0.3 / 100.000 παιδιά. 

 

Στις γυναίκες αυξάνει από 16-40 και εν συνεχεία  παρουσιάζει ύφεση ενώ στους 

άνδρες στην ίδια ηλικία αυξάνει από 75-79 ετών, η επίπτωση είναι ίδια και στα 
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δύο φύλα. Η µέση ηλικία διάγνωσης  είναι από 45-50 ετών. Η κακοήθεια στους 

άνδρες είναι συχνότερη άνω των 60 ετών. 

 

Βάρος 

 

Αύξηση του βάρους συσχετίζεται µε αυξηµένη επίπτωση του καρκίνου του 

θυρεοειδούς. 

 

Ιωδιούχα 

 

Αυξηµένη αναφέρεται, η επίπτωση σε περιοχές ιωδοπενίας, όπου η ενδηµική 

βρογχοκήλη παρουσιάζει αυξηµένη εµφάνιση µε κυρίως να επικρατούν οι 

θυλακιώδεις  και οι αναπλαστικοί καρκίνοι σε αντίθεση µε τα θηλώδη που 

επικρατούν σε ιωδοεπαρκείς περιοχές και πιθανώς σε ιωδουπερεπαρκείς. 

   

Εθνικές διαφορές - Φυλή 

 

Η διαφορετική επίπτωση του καρκίνου του θυρεοειδούς σε διαφορετικές 

εθνότητες οδηγεί στην µελέτη του παθογενετικού ρόλου γενετικών, 

περιβαλλοντικών, διαιτητικών και των συνδυασµό τους. Η επίπτωση των 

καρκίνων του θυρεοειδούς στην Χαβάη είναι η µεγαλύτερη στο κόσµο, και 

αυξηµένη η επίπτωση σε κάθε φυλή στην Χαβάη απ΄ ότι στην χώρα καταγωγής 

της. 

 

Είναι πιο συχνός στους αρένες Κινέζους στις Φιλιππινέζες , στις  Η.Π.Α είναι πιο 

συχνός στους Καυκάσιους, ενώ η επίπτωση στους Κινέζους στις Η.Π.Α είναι 

µεγαλύτερος από ότι στην Κίνα.  

 

Προγνωστικοί Παράγοντες 

  

Επειδή κάποιος έχει καρκίνο του θυρεοειδούς αυτό δεν σηµαίνει ότι θα πεθάνει 

απ΄ αυτόν. Ο καρκίνος του θυρεοειδούς θεραπεύεται στην πλειοψηφία των 

περιπτώσεων του. Αυτό οδηγεί στην ανάπτυξη λίστας προγνωστικών παραγόντων 

για την πρόβλεψη της συµπεριφοράς, της επιθετικότητας, της πιθανότητας των 
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υποτροπών της θνητότητας από την νόσο αυτή. 

 

Αυτό περιλαµβάνει την ηλικία της έναρξης της νόσου, το µέγεθος του όγκου, την 

ιστολογική κατάταξη, το φύλο, τις µεταστάσεις στους επιχώριους λεµφαδένες, την 

έκταση της νόσου, την µεταστατική νόσο. 

 

Όλες αυτές οι µελέτες καταλήγουν ότι η µεγάλη ηλικία, µεγάλο µέγεθος του όγκου 

µε διήθηση τους κάψας και µεταστατική νόσο, έχει χειρότερη πρόγνωση. 

 

Αρνητική πρόγνωση 

 

·        Παρουσία αποµακρυσµένων µεταστάσεων σε οποιαδήποτε ηλικία 

 

·        Άνδρες µεγαλύτεροι των 40 ετών και γυναίκες άνω των 50 ετών 

 

·        Θηλώδης καρκίνος µε διήθηση πέραν της κάψας του θυρεοειδούς 

 

·        Θυλακιώδη µε σηµαντική διήθησης της κάψας του 

 

·        Μέγεθος του όγκου άνω των 5 εκατοστών 

 

  

 

Ευνοϊκή πρόγνωση 

 

·        Άνδρες κάτω των 40 ετών και γυναίκες κάτω των 50 ετών 

 

·        Ασθενείς µεγαλύτεροι σε ηλικία µε πρωτοπαθή όγκο µικρότερο των 5 εκατ. 

χωρίς διήθηση της κάψας. 

  

 

 

Α.  Παράγοντες σχετιζόµενοι µε τον ασθενή 
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1.  Ηλικία (>40 ετών) 

2.  Φύλλο (άρρενες) 

3.  Οικογενειακό ιστορικό (οικογένεια θηλώδη Ca θυρεοειδούς ) (PTC)  

  

B.   Παράγοντες σχετιζόµενοι µε την ιστολογική διάγνωση  

  

1.      Υπότυποι θηλώδους καρκίνου του θυρεοειδούς (PTC): Με υψηλά (tall) και 

κυλινδρικά (colummar) κύτταρα, ενώ ενδιάµεση πρόγνωση εµφανίζουν τα PTC 

διάχυτου σκληρυντιικού τύπου. 

2.      Υπότυποι θυλακιώδους τύπου Ca θυρεοειδούς (FTC): Το ευρέως διηθητικό 

(widely invasive) και το χαµηλής διαφοροποίησης FTC (συµπαγές, δοκιδώδες ή 

νησιδιακό).       

3.   Παρουσία µικροεστιών µε αδιαφοροποίητα κύτταρα σε διαφοροποιηµένο  

FTC: πρέπει να οδηγεί στην αντιµετώπιση του όγκου σαν αδιαφοροποίητο 

καρκίνο.       

4.   Ο βαθµός κυτταρικής διαφοροποίησης: Βασιζόµενος σε πυρηνικά και 

κυτταροπλασµατικά  χαρακτηρισικά καθώς και στον αριθµό των µιτώσεων και 

στην DNA –πλοειδία.      

  

Γ.   Παράγοντες σχετιζόµενοι µε τον όγκο  

  

1.      Μέγεθος του όγκου: Όσο µεγαλύτερο τόσο χειρότερη πρόγνωση. Αντίθετα 

τα µικροκαρκινώµατα <1cm έχουν εξαιρετική πρόγνωση. 

2.      Ο αριθµός των εστιών: Πολυεστιακά (συχνά στα PTC σπάνια στα FTC3.      

Εξωθυρεοειδική επέκταση του όγκου: 8-32% στα PTC συχνά στα  FTC 

4.      Λεµφαδενικές µεταστάσεις: Πολύ συχνές στα PTC πιο σπάνιες στα FTC. 

Συνιστάται ο εξ΄ αρχής λεµφαδενικός καθαρισµός τουλάχιστον του κεντρικού 

διαµερίσµατος του τραχήλου σε όλα τα PTC. 

5.      Αποµακρυσµένες µεταστάσεις: Ειδικά σε µεγαλύτερες ηλικίες στα FTCWI  

και στα χαµηλής διαφοροποίησης FTC, οριστικές, το µεγάλο µέγεθος και η 

απώλεια ικανότητας πρόσληψης 131 Ι. 

6.      Μοριακοί παράγοντες : Απώλεια ή υπερέκφραση τέτοιων παραγόντων 

παρατηρούνται σε χαµηλής διαφοροποίησης καρκινώµατα.  
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∆. Παράγοντες σχετιζόµενοι µε την θεραπεία           

  

α)  Ανεπαρκής αρχική χειρουργική αντιµετώπιση      

β)  Η µη καταστροφή των µετεγχειρητικών υπολειµµάτων µε 131Ι.   

  

 

 

 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

Ο καρκίνος του θυρεοειδούς εµφανίζεται στους περισσότερους ασθενείς µε 

διόγκωση του θυρεοειδούς ή την παρουσία όζων που αποκαλύπτονται  από τον 

ίδιο τον ασθενή, είτε από το γιατρό του (>1,5 όζοι ψηλαφητοί, ανάλογα µε την 

κατατοµή του ασθενούς) ή σε τυχαίο απεικονιστικό έλεγχο στην περιοχή του 

τραχήλου ή στον έλεγχο για καλοήθη νόσο του θυρεοειδούς. 

 

Στη διαφορική διάγνωση της θυρεοειδικής νεοπλασίας περιλαµβάνει ατοµικό 

ιστορικό, ιστορικό ακτινοβολίας, κληρονοµικό – οικογενειακό ιστορικού 

θηλώδους µυελοειδούς, φαιοχρωµατοκκύτωµατος, υπερπαραθυρεοειδισµού. 

 

Είναι όγκοι ταχεία αναπτυσσόµενοι σκληροί µε ανώµαλη παρυφή συµφύονται 

στους γύρω ιστούς, µπορεί να είναι επώδυνοι στην ψηλάφηση µε συνοδό 

λεµφαδενοπάθεα, δυσκαταποσία, δύσπνοια και βράγχος φωνής. 

 

 

ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

 

Ο βιοχηµικός έλεγχος περιλαµβάνει  µέτρηση των Τ3, Τ4 και TSH ορού είναι  

απαραίτητος έλεγχος της θυρεοειδικής λειτουργίας.Κλινικά και βιοχηµικά η 

λειτουργία του θυρεοειδούς παραµένει σε φυσιολογικά επίπεδα. Σπανίως 

θυλακιώδη ή και µε µεταστάσεις παρουσιάζονται µε κλινική 

εικόνα Υπερθυρεοειδισµού. 
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Η µέτρηση των αντιθυρεοειδικών αντισωµάτων είναι χρήσιµη για την διαφορική 

διάγνωση ή την συνύπαρξη µε αυτοάνοση θυρεοειδική νόσο. 

 

Η µέτρηση της θυρεοσφαιρίνης δεν είναι δείκτης καρκίνου, γίνεται όµως ο 

αποκλειστικός δείκτης µόνο µετά την χειρουργική εξαίρεση του καρκίνου του 

θυρεοειδούς. Αντίθετα η µέτρηση της καλσιτονίνης σε ασθενείς µε όζους του 

θυρεοειδούς επιτρέπει  την προεγχειρητική διάγνωση του µυελοειδούς καρκίνου 

του θυρεοειδούς, σε ποσοστό 1:200 διερεύνηση όζων θυρεοειδούς. 

 

Το υπερηχογράφηµα του θυρεοειδούς είναι η πρώτη εξέταση στην κλινική 

αξιολόγηση του θυρεοειδούς. Έχει ευαισθησία στην απεικόνιση συµπαγών 

µεγέθους 3mm και κυστικών 2mm. 

 

Το σπινθηρογράφηµα του θυρεοειδούς µε Τc99 και γ-camera ή Ι131 είναι 

απαραίτητο όταν η TSH είναι χαµηλή για τον έλεγχο της λειτουργικής 

δραστηριότητας όζων ή πολυοζώδης βρογχοκήλης για την αποκάλυψη της 

αυτονοµίας τους. 

 

Σπινθηρογραφικά ένας όζος θυρεοειδούς µπορεί να είναι θερµός (λειτουργικός 

όζος) ή ψυχρός (µη λειτουργικός) και το σπινθηρογράφηµα είναι διαγνωστικό 

µόνο για τη λειτουργική δραστηριότητα του όζου όχι για την φύση του.  

Όζοι υπόηχοι µε απουσία άλω,  ανώµαλη παρυφή, αποτιτανώσεις και 

υπεραγγείωση   στο Doppler συνήθως είναι κακοήθεις ενώ αµιγώς κυστικοί 

σπάνια είναι, οι υπέρηχοι όζοι είναι καλοήθεις χωρίς ναι αποκλείεται το αντίθετο. 

 

Το υπερηχογράφηµα διερευνά την λεµφαδενική διήθηση και την επέκταση της 

νόσου ενώ σήµερα µε την υπερηχογραφική κατεύθυνση η παρακέντηση των όζων 

διευκολύνεται όταν δεν είναι ψηλαφητοί.  

  

H ακτινογραφία τραχήλου – θώρακος µας πληροφορεί για την έκταση της νόσου 

και την ύπαρξη απόφραξης της τραχείας.Η αξονική τοµογραφία και η µαγνητική 

τοµογραφία για την επέκταση στο µεσοθωράκιο και Σπιροµέτρηση πιθανή 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια. 
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Η παρακέντηση δια λεπτής βελόνης (FNA) έχει ευαισθησία στην διάγνωση που 

φτάνει το 95% και θεωρείται η αποτελεσµατικότερη εξέταση από όλες τις 

διαγνωστικές τεχνικές για την διαφορική διάγνωση των όζων. Η εφαρµογή της 

παρακέντηση µειώνει τις χειρουργικές επεµβάσεις από 35-75% ενώ αυξήθηκε 2-3 

φορές το ποσοστό των προδιαγνωσµένων καρκίνων του θυρεοειδούς που 

στέλνονται για θυρεοειδεκτοµή. 

 

Ποιοι όζοι θα πρέπει να παρακεντώνται, θεωρητικά όλοι. Ωστόσο οι κυστικοί  

παρακεντώνται  για θεραπευτικούς λόγους (εκκενωτική παρακέντηση). 

 

Η µέθοδος είναι εύκολη, ανεκτή και µπορεί να επαναλαµβάνεται, επιπλοκές  είναι 

σπάνιες  και  κυρίως είναι αιµατώµατα της περιοχής. 

 

Τα µικροοζίδια εφ΄ όσον δεν παρουσιάζουν υπερηχογραφικά στοιχεία όπως 

ασαφή όρια, απουσία περιφερικής άλω, µικροασβεστώσεις - υπεραγγείωση σε 

ασθενείς χωρίς οικογενειακό ιστορικό θα πρέπει  να παρακολουθούνται σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα υπερηχογραφικά. 

 

Eφόσον τεθεί η διάγνωση του καρκίνου του θυρεοειδούς οι αρχικοί θεραπευτικοί 

χειρισµοί περιλαµβάνουν χειρουργική αφαίρεση (ολική θυρεοειδεκτοµή), 

θεραπευτική χορήγηση ραδιενεργού ιωδίου και αγωγή αναστολής µε θυροξίνη. 

  

 

 

 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 

                      

Έλεγχος της θυρεοειδικής λειτουργίας, αλλεργιών σε ασθενείς µε βράγχος φωνής 

λαρυγγοσκόπηση, και, διακοπή αγγειοδιασταλτικών – ασπιρίνης, έλεγχος 

επιπέδων ασβεστίου, εφ΄ όσον ο ασθενής έχει µυελοειδές  να αποκλεισθεί η 

συνύπαρξη συνοδών νόσων ως µέλος του συνδρόµου πολλαπλής ενδοκρινικής 

νεοπλασίας, και συµπεριλαµβάνει την συνύπαρξη µε φαιοχρωµοκύττωµα ή και 

Υπερπαραθυρεοειδισµό, αποφυγή ιωδιούχων (καλύτερη δυνατότητα δράσεως του 

θεραπευτικού Ραδιενεργού Ιωδίου. Ενηµέρωση του ασθενούς για το είδος και την 
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έκταση της θυρεοειδεκτοµής και γιατί  την εφ΄ όρου ζωής λήψη αγωγής µε 

θυροξίνη την αναγκαιότητα της λήψης Ραδιενεργού Ι131, και τον συχνό έλεγχο 

και την παρακολούθηση σε συχνά χρονικά διαστήµατα. 

 

 

 

 

 

 

ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗ  

 

Η έκταση της θυρεοειδεκτοµής παραµένει αµφιλεγόµενο αν και οι περισσότεροι 

κλινικοί γιατροί συνιστούν σχεδόν ολική ή ολική θυρεοειδεκτοµή για όλους του 

καρκίνους του θυρεοειδούς. 

 

Η χειρουργική αντιµετώπιση του θηλώδους και του θυλακιώδους καρκίνου 

περιλαµβάνει την χειρουργική αφαίρεση του θυρεοειδούς και των λεµφαδένων. 

 

Μετά την θυρεοειδεκτοµή οι περισσότεροι ασθενείς θα υποβληθούν σε αγωγή µε 

ραδιενεργό Ι131 µε σκοπό την εκρίζωση των υπολειµµάτων του φυσιολογικού και 

του νεοπλασµατικού  ιστού. 

 

Η ολική θυρεοειδεκτοµή αυξάνει την ευαισθησία των διαγνωστικών χειρισµών µε 

χορήγηση Ραδιενεργού Ι 131 και τη θεραπεία εκρίζωσης και σαφώς αυξάνει τα 

ποσοστά επιβίωσης. 

 

Η χορήγηση Ραδιενεργού Ι131 είτε για θεραπευτικούς ή διαγνωστικούς  γίνεται σε 

φάση Υποθυρεοειδισµού ή προς αποφυγή των υποθυρεοειδικών συµπτωµάτων 

στην συγχορήγησή του µε ανασυνδυασµένη TSH (THYROGEN). 

 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ  

 

Μετά την αρχική θεραπεία, (θυρεοειδεκτοµή – χορήγηση ραδιενεργού ιωδίου) η 

παρακολούθηση περιλαµβάνει την διατήρηση τους ασθενούς σε επαρκή αγωγή µε 
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θυρεοειδικές ορµόνες, αγωγή αναστολής και στην παρακολούθηση της 

παραθορµόνης ή την υποτροπή του καρκίνου του θυρεοειδούς. Η παρουσία της 

υποτροπής της νόσου αποκαλύπτεται µε το συνδυασµένο έλεγχο των επιπέδων 

θυρεοσφαιρίνης , (παρουσία ή όχι αντιθυρεοειδικών αντισωµάτων), 

υπερηχογράφηµα τραχήλου και ολόσωµο σπινθηρογράφηµα – πρόσληψη Ι131. 

 

Οι υποτροπές συνήθως ελέγχονται τα πρώτα χρόνια της παρακολούθησης αλλά 

και αργότερα. Παρακολούθηση ως εκ τούτου είναι απαραίτητη  στον ασθενή δια 

βίου. 

Τοπικές ή αποµακρυσµένες µεταστάσεις συµβαίνουν 5-20 % των ασθενών ενώ 

αποµακρυσµένες µεταστάσεις στους πνεύµονες και οστά (10%) των ασθενών µε 

θηλώδες ή θυλακιώδες, οι µισές υπήρχαν από την αρχή της διάγνωσης. 

  

 

 

ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Υπάρχει απόλυτη συµφωνία ότι οι ασθενείς µε καρκίνο του θυρεοειδούς θα πρέπει 

να λαµβάνουν αγωγή µε θυρεοειδικές ορµόνες (θυροξίνη) εφ΄ όρου ζωής για δύο 

λόγους: Υποκατάσταση του µετά θυρεοειδεκτοµή υποθυρεοειδισµού και την 

αναστολή της ανάπτυξης προϋπάρχουσας ή υποτροπή της νεοπλασµατικής νόσου, 

αναστέλλοντας την TSH. Έτσι η θεραπεία µε την θυροξίνη σαν θεραπεία 

υποκατάστασης και σαν θεραπεία αναστολής της TSH. 

 

Η TSH (η υποφυσιακή θυρεότροπος ορµόνη) είναι ο κύριος παράγων ρύθµισης 

της ανάπτυξης και της διαφοροποίησης των φυσιολογικών θυρεοειδικών 

κυττάρων, στις λειτουργίες του που περιλαµβάνει την πρόσληψη ιωδίου, την 

σύνθεση της θυρεοσφαιρίνης και την παραγωγή των θυρεοειδικών ορµονών.  

Η διαφοροποίηση του φυσιολογικού θυρεοειδικού κυττάρου εξαρτάται από την 

TSH. Οι µεταστάσεις από τον διαφοροποιηµένο καρκίνο του θυρεοειδούς 

διατηρούν κάποιες φυσιολογικές βιολογικές λειτουργίες του φυσιολογικού 

κυττάρου, όπως η πρόσληψη ιωδίου, η σύνθεση θυρεοσφαιρίνης και η έκκριση της 

και σπάνια  η σύνθεση των θυρεοειδικών ορµονών.
11
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ΟΛΙΚΗ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗ 

 

Ο καρκίνος του θυρεοειδούς είναι σπάνιος και δεν αποτελεί υγειονοµικό 

πρόβληµα. Όσο για την αιτιολόγηση της καρκινογένεσης, έχουν αποδοθεί ευθύνες 

στην αυξηµένη κατανάλωση ιωδίου, στο οινόπνευµα και στην έκθεση σε 

ακτινοβολία. Στην ευρύτερη περιοχή του Chernobyl της Ουκρανίας, η συχνότητα 

του καρκίνου του θυρεοειδούς ήταν 0,05 ανά 100.000 παιδιά µέχρι το 1985. Μετά 

το ατύχηµα το 1986, ο αριθµός των κρουσµάτων σηµείωσε ραγδαία αύξηση, 

φτάνοντας το 1998 τα 0,43 ανά 100.000 παιδιά. 

 

Τα ποσοστά αυτά δεν είναι καθόλου ευκαταφρόνητα, εάν αναλογιστεί κανείς πως 

ένα µέρος των ασθενών αυτών αφορά σε άτοµα κάτω των 20 ετών, όπου ο

καρκίνος εµφανίζεται ιδιαίτερα επιθετικός. 

 

Η αύξηση των κρουσµάτων φαίνεται πως οφείλεται τόσο στην πιο εύστοχη 

διάγνωση και ορθολογική επιλογή των περιστατικών που τελικά χειρουργούνται, 

όσο και στην τεκµηριωµένη πλέον ευθύνη των διαφόρων περιβαλλοντικών 

συνθηκών και συγκυριών, χωρίς να αποκλείεται και η γονιδιακή µετάδοση.

 

Μια µέθοδος που βοηθάει σηµαντικά στην έγκαιρη ανακάλυψη ενός θυρεοειδικού 

καρκινώµατος είναι η παρακέντηση του όζου µε λεπτή βελόνα και η 

κυτταρολογική εξέταση του αναρροφηθέντος υλικού. Η τεχνική αυτή έχει υψηλό 

ποσοστό ακρίβειας όταν η απάντηση της κυτταρολογικής εξέτασης είναι θετική 

για κακοήθεια. ∆υστυχώς όµως η αξιοπιστία της είναι πολύ χαµηλή (30-40%) 

όταν η απάντηση είναι αρνητική για κακοήθεια, δηµιουργώντας έτσι την 
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παραπλανητική ψευδαίσθηση της καλοήθειας. 

 

Για όλους τους παραπάνω λόγους, η θυρεοειδεκτοµή παραµένει η δηµοφιλέστερη 

θεραπεία σε όλο τον κόσµο, εφόσον καµία από τις διαγνωστικές µεθόδους δεν έχει 

την ικανότητα να αποκλείσει µε βεβαιότητα την ύπαρξη ενός καρκινώµατος στο 

θυρεοειδή. 

 

Η χειρουργική επέµβαση της θυρεοειδεκτοµής εκτελείται υπό γενική αναισθησία, 

η διάρκειά της ποικίλει ανάλογα µε το βαθµό δυσκολίας από µία έως τρεις ώρες, 

και η συνολική νοσηλεία δεν ξεπερνά τις τρεις ηµέρες, από τις οποίες η πρώτη 

είναι αφιερωµένη στις προεγχειρητικές εξετάσεις και την αναισθησιολογική 

εκτίµηση.  

 

Η θυρεοειδεκτοµή είναι µια λεπτή επέµβαση και ο ασθενής πρέπει να ενηµερωθεί 

για τις πιθανές επιπλοκές που µπορούν να προκύψουν και τις συνέπειές τους. Η 

αποκόλληση ενός διογκωµένου και παραµορφωµένου θυρεοειδούς από την 

τραχεία, χωρίς να σηµειωθεί η παραµικρή κάκωση ή βλάβη στα γύρω ευαίσθητα 

ανατοµικά στοιχεία όπως τα λαρυγγικά νεύρα, οι παραθυρεοειδείς αδένες, ο 

οισοφάγος, οι καρωτίδες αρτηρίες, οι σφαγίτιδες φλέβες και άλλα, δεν είναι 

εύκολη υπόθεση λαµβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες της κάθε νόσου και την 

ανατοµική κατάσταση του λαιµού του κάθε ασθενούς. Η άριστη τεχνική 

κατάρτιση, η δεξιοτεχνία και η εµπειρία ενός εξειδικευµένου χειρουργού είναι τα 

χαρακτηριστικά που θα κάνουν τη διαφορά στο αποτέλεσµα της επέµβασης χωρίς 

επιπλοκές. 

 

Σήµερα η επέµβαση αυτή θεωρείται ασφαλέστατη, εφόσον η συχνότητα των 

µόνιµων επιπλοκών δεν ξεπερνά το 1% όταν εκτελείται από εξειδικευµένο και 

έµπειρο χειρουργό. 

 

Μερικοί ασθενείς κάνουν αναφορά για την επέµβαση µε «laser». Οι ακτίνες laser 

αποτελούν έναν ακόµα τρόπο διαθερµίας µεταξύ άλλων που χρησιµοποιούνται 

ευρέως για την αιµόσταση των αγγείων, χωρίς κανένα πλεονέκτηµα συγκριτικά µε 

τις άλλες τεχνικές, ενώ επιβαρύνει σηµαντικά το κοστολόγιο της επέµβασης. Η 
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ενδοσκοπική θυρεοειδεκτοµή είναι µια τεχνική που αξίζει να την αναφέρουµε, 

εφόσον γίνεται δυνατή η αφαίρεση του θυρεοειδούς µέσω µιας πολύ µικρής τοµής 

στον τράχηλο. Η τεχνική αυτή µπορεί να εφαρµοστεί µόνο στις καλοήθεις µικρές 

βρογχοκήλες. 

 

Ένα άλλο στοιχείο που προβληµατίζει µερικούς ασθενείς, ιδίως του γυναικείου 

πληθυσµού, είναι το αισθητικό αποτέλεσµα της ουλής στον τράχηλο. Το µήκος 

της τοµής θα εξαρτηθεί από το µέγεθος της βρογχοκήλης και από τη δεξιοτεχνία 

του χειρουργού, ενώ το πάχος της ουλής όταν προκύπτει υπερτροφία αυτής, 

εξαρτάται από το δέρµα του κάθε ατόµου και τις ικανότητες επούλωσης των ιστών 

του. Η συρραφή των ιστών και του δέρµατος µπορεί να γίνει µε πλαστική τεχνική 

και µε καλής ποιότητας ράµµατα, εφόσον τα διαθέτει το χειρουργείο όπου 

διεξάγεται η επέµβαση. Με τις προϋποθέσεις αυτές, το οριστικό αισθητικό 

αποτέλεσµα είναι άριστο, µε ένα ανεπαίσθητο γραµµικό σηµάδι που µπερδεύεται 

µε κάποια ρυτίδα του λαιµού. 

 

Παρά το γεγονός ότι η θυρεοειδεκτοµή είναι µια εγχείρηση που ανήκει ιστορικά 

στο ευρύτερο γνωστικό αντικείµενο της γενικής χειρουργικής και διενεργείται από 

γενικούς χειρουργούς, τα τελευταία είκοσι χρόνια αποτελεί µέρος της 

εξειδίκευσης της χειρουργικής των ενδοκρινών αδένων. 

 

Μετά την εγχείρηση, είθισται ο ασθενής να επιστρέψει στον ενδοκρινολόγο 

θεράποντα ιατρό µε σκοπό να ρυθµίσει εύστοχα τη θυρεοειδική ορµόνη και να 

παρακολουθεί την εξέλιξη της πορείας του σε περίπτωση ανεύρεσης καρκίνου. Το 

90-95% των περιπτώσεων αυτών αφορούν καλώς διαφοροποιηµένα καρκινώµατα 

µε εξαιρετική πρόγνωση, εάν έχει προηγηθεί σωστή χειρουργική επέµβαση και 

κατάλληλη θεραπεία µε ραδιενεργό ιώδιο. 

 

 

Οι ασθενείς µε καρκίνο του θυρεοειδούς πρέπει να παρακολουθούνται 

συστηµατικά σε ετήσια βάση από τον ενδοκρινολόγο τους, που κατόπιν 

συνεννόησης µε το χειρουργό και τον πυρηνικό ιατρό θα προσφέρουν οµαδικά την 

καλύτερη θεραπευτική λύση για την κάθε περίπτωση.
5
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗΣ 

 

 

Οι επιπλοκές των εγχειρήσεων στο θυρεοειδή αδένα είναι οι ακόλουθες: 

1) Εκδήλωση θυρεοτοξικής κρίσης 

2) Πάρεση άνω λαρυγγικού νεύρου 

3) Πάρεση κάτω λαρυγγικού νεύρου 

4) Μετεγχειρητικός υποπαραθυρεοειδισµός 

5)   Μετεγχειρητική αιµορραγία 

 

Οι επιπλοκές αυτές ως επί το πλείστον δεν οφείλονται σε αυτή καθεαυτή την 

εγχείρηση αλλά στον ίδιο τον Χειρουργό και εξαρτώνται απόλυτα από την εµπειρία 

του. Έτσι, τα ποσοστά ποικίλουν στις διάφορες σειρές και δεν είναι αξιόπιστα όταν η 

µελέτη αφορά επιπλοκές που προέρχονται από πολλούς διαφορετικούς Χειρουργούς. 

 

1)  Εκδήλωση θυρεοτοξικής κρίσης 

Η θυρεοτοξική κρίση απαντάται σήµερα σπάνια σαν επιπλοκή της 

θυρεοειδεκτοµής.Η σωστή προεγχειρητική προετοιµασία του υπερθυρεοειδικού 

ασθενούς έχει εξαφανίσει την βαρύτατη αυτή επιπλοκή που, στο παρελθόν ήταν το 

κύριο αίτιο θνητότητας της χειρουργικής του θυρεοειδούς. Σαν µοναδική εκδήλωση 

θυρεοτοξίκωσης, που όµως δεν θεωρείται επιπλοκή, µπορεί να χαρακτηριστεί ο 

µετεγχειρητικός πυρετός µετά τη θυρεοειδεκτοµή. Ο πυρετός αυτός είναι συχνός και 

εµφανίζεται στο 50% περίπου των ασθενών, την πρώτη και τη δεύτερη 
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µετεγχειρητική ηµέρα. Συνήθως δεν υπερβαίνει τους 38°C.∆εν χρειάζεται ιδιαίτερη 

αντιµετώπιση και, φυσικά, δεν απαιτεί χορήγηση αντιβιοτικών. Οφείλεται στη 

θυροξίνη που εισήλθε στην κυκλοφορία κατά την εγχείρηση. Η διάρκεια του είναι 

συνήθως διήµερη και µετά υποχωρεί αυτόµατα µε την πτώση της στάθµης των 

θυρεοειδικών ορµονών. Αυτό που πρέπει να τονιστεί είναι ότι, για την αντιµετώπιση 

του µετεγχειρητικού πυρετού δεν πρέπει να χρησιµοποιηθεί ασπιρίνη η οποία 

εκλεκτικά δεσµεύει τις θέσεις της TBG και TBPA, που φυσιολογικά θα δέσµευαν την 

ελεύθερη θυροξίνη, µε αποτέλεσµα την αύξηση της ελεύθερης θυροξίνης και 

επακόλουθο την αύξηση θερµοκρασίας του ασθενούς 

 

2) Πάρεση του άνω λαρυγγικού νεύρου 

Το άνω λαρυγγικό νεύρο, κατά την καθοδική πορεία του επί του κάτω σφιγκτήρα του 

φάρυγγα λίγο πριν την κατάληξη του, βρίσκεται σε στενή γειτονία µε την άνω 

θυρεοειδική αρτηρία. Μερικές φορές, περνά µεταξύ του πρόσθιου και οπίσθιου 

κλάδου της άνω θυρεοειδικής. ∆εδοµένου ότι, η παρασκευή του νεύρου αυτού είναι 

ανέφικτη κατά τη θυρεοειδεκτοµή και αν ο άνω πόλος του θυρεοειδούς ανεβαίνει 

πολύ ψηλά, είναι δυνατό, κατά την απολίνωση της άνω θυρεοειδικής αρτηρίας, το 

νεύρο να υποστεί κάκωση.Για να αποφευχθεί, κατά το δυνατό, η κάκωση αυτή 

συνιστάται η απολίνωση ξεχωριστά του πρόσθιου και του οπίσθιου κλάδου της άνω 

θυρεοειδικής αρτηρίας. 

Το άνω λαρυγγικό νεύρο είναι κυρίως αισθητικό νεύρο και νευρώνει αισθητικά το 

οπίσθιο τµήµα της γλώσσας. Το πρόβληµα που εµφανίζει ο ασθενής, µετά την 

κάκωση του άνω λαρυγγικού νεύρου, είναι η δυσχέρεια στην αυτόµατη κατάποση του 

νερού. Λόγω του ότι εξαφανίζεται η αισθητικότητα του πίσω τµήµατος της γλώσσας 

και δεδοµένου ότι, η κατάποση του νερού γίνεται αυτόµατα και όχι µετά από 

ενεργητική καταποτική κίνηση, όταν το νερό φθάσει στο βάθος του στόµατος δεν 

εκλύεται το αυτόµατο αντανακλαστικό της κατάποσης, µε αποτέλεσµα την είσοδο 

του νερού µέσα στην τραχεία και τον ερεθιστικό βήχα που προκαλείται. Τουναντίον, 

ο ασθενής µπορεί άνετα να καταπιεί στερεές τροφές. Το ενοχλητικό αυτό σύµπτωµα, 

ευτυχώς, µετά την πάροδο µερικών µηνών, εξαφανίζεται, ίσως γιατί ο ασθενής 

συνηθίζει πλέον να πίνει νερό µε καταποτικές κινήσεις. 
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Ένα άλλο πρόβληµα που εµφανίζει ο ασθενής µετά από την κάκωση του άνω 

λαρυγγικού νεύρου είναι η βαθµιαία, κατά τη διάρκεια της ηµέρας, κόπωση της 

φωνής και η ελάττωση της έντασης της. Το φαινόµενο αυτό οφείλεται στο ότι, το άνω 

λαρυγγικό νεύρο έχει και ένα µικρό κινητικό κλάδο που είναι υπεύθυνο για την τάση 

των φωνητικών χορδών. Έτσι, και παρόλο που η κινητικότητα τους παραµένει 

φυσιολογική, οι φωνητικές χορδές γίνονται πιό χαλαρές, µε αποτέλεσµα την κόπωση 

στη φωνή. Η κάκωση του άνω λαρυγγικού νεύρου συµβαίνει αρκετά συχνά, ιδιαίτερα 

στις µεγάλες βρογχοκήλες, αλλά δεν θεωρείται µείζων µετεγχειρητική επιπλοκή. 

Είναι δυνατό να παρατηρηθεί σε όλες τις επεµβάσεις επί του θυρεοειδούς, εκτός από 

την επέµβαση της εκπυρήνισης του όζου - που σήµερα πλέον έχει εγκαταλειφθεί – 

δεδοµένου ότι, η απολίνωση της άνω θυρεοειδικής αρτηρίας είναι βασικός χρόνος, 

τόσο για την ολική, όσο και την τµηµατική θυρεοειδεκτοµή. 

 

3) Πάρεση του κάτω λαρυγγικού νεύρου 

Το κάτω λαρυγγικό νεύρο (παλίνδροµο), κλάδος του πνευµονογαστρικού, µετά την 

πορεία του που έχει την µορφή αγκύλης, δεξιά γύρω από την υποκλείδιο αρτηρία, 

αριστερά γύρω από την αορτή ανέρχεται τον τράχηλο και ακριβώς πριν από την 

είσοδό του στον λάρυγγα  βρίσκεται σε στενή επαφή µε την οπίσθια επιφάνεια του 

θυρεοειδούς και µε τη κατάληξη της κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας. 

 

Το νεύρο αυτό κατά την θυρεοειδεκτοµή, µπορεί να υποστεί είτε κάκωση (διατοµή ή 

τραυµατισµό) από τους χειρισµούς είτε οίδηµα από την έλξη του λοβού του 

θυρεοειδούς προς τη µέση γραµµή µε αποτέλεσµα την πάρεση αυτού.  

Ένα άλλο αίτιο πάρεσης του νεύρου, για την οποία ουδόλως ευθύνεται ο Χειρουργός, 

είναι στην περίπτωση που ο ένας λοβός του θυρεοειδούς είναι πολύ µεγάλος και 

εµφανίζει και κάποια κατάδυση ενώ ο άλλος είναι σχετικά µικρός. Στις µονόπλευρες 

θυρεοειδικές διογκώσεις η τραχεία παρεκτοπίζεται σε µεγάλο βαθµό προς την πλευρά 

του µικρότερου λοβού. Μετά την αφαίρεση του θυρεοειδούς η τραχεία επανέρχεται 

στη φυσιολογική µέση θέση. Τότε όµως έλκει µαζί της και το λαρυγγικό νεύρο το 

οποίο επί σειρά ετών ήταν παρεκτοπισµένο σε πλάγια θέση µαζί µε τη τραχεία. Η 

µετεγχειρητική αυτή έλξη του κάτω λαρυγγικού νεύρου µπορεί να δηµιουργήσει 
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οίδηµα µε αποτέλεσµα την πάρεση αυτού. ∆εδοµένου ότι, τα κάτω λαρυγγικά νεύρα 

είναι υπεύθυνα για την κινητικότητα των φωνητικών χορδών η δυσλειτουργία αυτών 

επιφέρει αντίστοιχα πάρεση στις φωνητικές χορδές. 

Εφόσον η πάρεση είναι µονόπλευρη και η αντίστοιχη φωνητική χορδή 

ακινητοποιηθεί σε µέση θέση συνήθως ο ασθενής δεν εµφανίζει πρόβληµα δεδοµένου 

ότι, η άλλη φωνητική χορδή που κινείται φυσιολογικά, στη σύγκλιση εφάπτεται της 

ακίνητης φωνητικής χορδής και έτσι ο ασθενής µπορεί να οµιλεί φυσιολογικά. 

Συγχρόνως, το άνοιγµα της υγιούς φωνητικής χορδής επιτρέπει σχεδόν απρόσκοπτη 

αναπνοή. Συνήθως, ούτε ο ασθενής ούτε ο Χειρουργός αντιλαµβάνονται την 

επιπλοκή αυτή εκτός βεβαίως και αν ο ασθενής υποβληθεί σε λαρυγγολογική εξέταση 

που θα αποδείξει την ύπαρξη ακίνητης σε µέση θέση φωνητικής χορδής. Σε 

περίπτωση που στη µονόπλευρη βλάβη η φωνητική χορδή ακινητοποιηθεί σε 

παράµεση θέση τότε η υγιής χορδή, κατά την σύγκλιση, δεν εφάπτεται µε την 

παρετική µε αποτέλεσµα να µένει κενό µεταξύ των δύο χορδών και ο ασθενής να 

εµφανίζει βράγχος φωνής που είναι τόσο µεγαλύτερο όσο µεγαλύτερη είναι η 

απόσταση των δύο φωνητικών χορδών. Συνήθως, το βράγχος αυτό αποκαθίσταται 

µετά από µερικούς µήνες είτε αν το λαρυγγικό νεύρο αναλάβει, οπότε η κινητικότητα 

της αντίστοιχης χορδής επανέρχεται, είτε όταν η υγιής χορδή αυξήσει προοδευτικά 

την κινητικότητά της και πέραν της µέσης γραµµής, οπότε στη φάση της σύγκλισης 

εφάπτεται µε την παράλυτη.  

Τέλος στη µονόπλευρη βλάβη αν η αντίστοιχη χορδή ακινητοποιηθεί σε πλάγια θέση 

το βράγχος φωνής είναι εντονότατο και πολλές φορές εµφανίζεται µέχρι και πλήρης 

αφωνία. Είναι η χειρότερη µορφή µονόπλευρης βλάβης δεδοµένου ότι, αν δεν 

αναλάβει το προσβληθέν λαρυγγικό νεύρο συνήθως το βράγχος παραµένει έντονο για 

πάντα. 

Πιο δυσάρεστη επιπλοκή από την µονόπλευρη είναι η αµφοτερόπλευρη βλάβη των 

κάτω λαρυγγικών νεύρων. Στη περίπτωση  που οι δύο φωνητικές χορδές παραλύσουν 

σε πλάγια θέση δεν έχουµε πρόβληµα αναπνοής, όµως η αδυναµία φώνησης είναι 

πλήρης και αν δεν αναλάβει έστω κάποιο από τα δύο κάτω λαρυγγικά νεύρα η βλάβη 

είναι µόνιµη.  

Στη περίπτωση που οι δύο φωνητικές χορδές ακινητοποιηθούν σε παράµεση θέση 

τότε ο ασθενής εµφανίζει  έντονο βράγχος αλλά και δυσχέρεια αναπνοής ιδιαίτερα 
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µετά από κόπωση. Όσο µικρότερη είναι η απόσταση των δύο ακινητοποιηµένων 

χορδών τόσο καλύτερη είναι η οµιλία και χειρότερη η αναπνοή. Ένα ποσοστό των 

ασθενών αυτών πιθανώς να χρειαστεί στην οξεία φάση να υποβληθεί σε 

τραχειοστοµία για να αντιµετωπιστεί η δυσχέρεια αναπνοής. Εφόσον δεν συνέλθει 

κάποιο από τα δύο λαρυγγικά νεύρα και η βλάβη παραµένει άνω του έτους  -που 

σηµαίνει ότι είναι µόνιµη-  τη λύση θα τη δώσει ο Λαρυγγολόγος που θα καθηλώσει 

τις χορδές σε πλαγιότερη θέση  ώστε να µην υπάρχει πρόβληµα αναπνοής, αλλά αυτό 

βέβαια θα είναι εις βάρος της φώνησης Επίσης, η χρήση του Laser από τον 

Λαρυγγολόγο µπορεί να βοηθήσει να αυξηθεί λίγο η απόσταση των δύο χορδών για 

καλύτερη αναπνοή χωρίς την πλήρη κατάργηση της οµιλίας. 

 Η χειρότερη περίπτωση της αµφοτερόπλευρης βλάβης είναι όταν οι δύο φωνητικές 

χορδές ακινητοποιηθούν σε µέση θέση. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την αδυναµία 

αναπνοής και την τραχειοστοµία µε το τέλος της εγχείρησης του θυρεοειδούς. 

Εφόσον δεν έχει συνέλθει έστω το ένα λαρυγγικό νεύρο µετά από διάστηµα ενός 

έτους και πάλι ο Λαρυγγολόγος θα δώσει την λύση, όπως ήδη αναφέρθηκε 

προηγουµένως. 

 

Οι αναφερθείσες βλάβες των λαρυγγικών νεύρων συνήθως εµφανίζονται αµέσως µε 

την λήξη της θυρεοειδεκτοµής, αλλά σε ένα ποσοστό όπου δεν έχει συµβεί διατοµή 

του νεύρου αλλά οίδηµα από τους χειρισµούς µπορεί να εµφανιστεί και µετά από 

µερικές ώρες ή και ηµέρες. Και οι όψιµες όµως βλάβες µπορεί να εξελιχθούν σε 

µόνιµες αν, µετά το οίδηµα, το νεύρο δεν αναλάβει αλλά εµφανιστεί το φαινόµενο 

της εκφύλισης αυτού λόγω προσβολής του τροφοφόρου αγγείου του από το οίδηµα. 

 

 

4) Μετεγχειρητικός υποπαραθυρεοειδισµός 

Ο µετεγχειρητικός υποπαραθυρεοειδισµός είναι µια αρκετά συχνή επιπλοκή της 

ολικής θυρεοειδεκτοµής, ενώ οι πιθανότητες εµφάνισης του είναι λιγότερες στις 

τµηµατικές εκτοµές του αδένα.Τ ο πρόβληµα εµφανίζεται όταν οι παραθυρεοειδείς 

βρίσκονται σε στενή επαφή µε τον θυρεοειδή. Οι αδένες µπορούν να αφαιρεθούν εκ 
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λάθους, επειδή δεν αναγνωρίστηκαν ή να υποστούν κάκωση στην προσπάθεια του 

Χειρουργού να τους αποµακρύνει από τον θυρεοειδή. Η αναγνώριση και διατήρηση 

των παραθυρεοειδών εξαρτάται από την εµπειρία του Χειρουργού. Ο µετεγχειρητικός 

υποπαραθυρεοειδισµός, τις περισσότερες φορές, ευτυχώς είναι πρόσκαιρος, γιατί 

κάποιος από τους τέσσερις αδένες συνήθως αναλαµβάνει και επαναλειτουργεί. Τα 

ποσοστά του πρόσκαιρου υποπαραθυρεοειδισµού, σε διάφορες στατιστικές 

ποικίλουν. Σε έµπειρα χέρια, ο πρόσκαιρος υποπαραθυρεοειδισµός, σε ποσοστό 15% 

είναι συνηθισµένος, ενώ ο µόνιµος είναι της τάξης κάτω του 1%.  

 

Τα πρώτα συµπτώµατα εµφανίζονται συνήθως την δεύτερη ή τρίτη µετεγχειρητική 

ηµέρα µε µούδιασµα στα χείλη και στα δάκτυλα των άνω και κάτω άκρων του 

ασθενούς. Αν τα συµπτώµατα αυτά διαφύγουν της προσοχής και δεν χορηγηθεί 

ασβέστιο θα ακολουθήσει τετανία µε αυτόµατο σπασµό των άνω άκρων σε θέση 

“χειρός µαιευτήρος” καθώς και τονικούς και κλονικούς σπασµούς του σώµατος. Η 

κατάσταση χρειάζεται άµεση αντιµετώπιση µε ενδοφλέβια χορήγηση γλυκονικού 

ασβεστίου. Πιο ασφαλής είναι η χορήγηση του φαρµάκου (2 έως 4 αµπούλες) 

διαλυµένο σε 500cc φυσιολογικού ορού σε 15 λεπτά της ώρας. Ακολούθως, 

χορηγείται ασβέστιο από το στόµα. Αν η υπασβεστιαιµία παραταθεί πάνω από µία 

εβδοµάδα, συµπληρωµατικά, χορηγείται στον ασθενή και βιταµίνη D.Σε περίπτωση 

που κάθε φορά που ελαττώνουµε την δόση των φαρµάκων η υπασβεστιαιµία 

υποτροπιάζει και, για χρονικό διάστηµα άνω των τριών µηνών, ο 

υποπαραθυρεοειδισµός χαρακτηρίζεται σαν µόνιµος. Ο ασθενής θα λαµβάνει για 

πάντα ασβέστιο και βιταµίνη D ενώ υπάρχει φόβος µελλοντικών επιπλοκών, όπως οι 

ασβεστώσεις των βασικών γαγγλίων του εγκεφάλου και η ανάπτυξη από τον οφθαλµό 

καταρράκτη. 

 

5) Μετεγχειρητική αιµορραγία 

Η µετεγχειρητική αιµορραγία είναι µία επικίνδυνη επιπλοκή που, συνήθως, συµβαίνει 

το  πρώτο µετεγχειρητικό 24ωρο.Η αιµορραγία µπορεί να οφείλεται σε χαλάρωση 

κάποιας αγγειακής απολίνωσης ή να είναι και διάχυτος, ειδικά στις υφολικές 

θυρεοειδεκτοµές. Η επιπλοκή αυτή συµβαίνει συχνότερα στις περιορισµένες εκτοµές 
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του αδένα δεδοµένου ότι, παραµένει τραυµατική θυρεοειδική επιφάνεια. Ο κίνδυνος 

της αιµορραγίας δεν προέρχεται από την απώλεια του αίµατος µε επακόλουθο την 

ολιγαιµική καταπληξία, αλλά από την άθροιση του αίµατος σε στενή περιοχή του 

τραχήλου και την συµπίεση της τραχείας. Συγχρόνως, η τραχεία υφίσταται 

αιµορραγική διήθηση, µε αποτέλεσµα την απώλεια της σκληρότητας της, την εύκολη 

σύµπτωση των τοιχωµάτων της και τα επαπειλούµενα ασφυκτικά φαινόµενα. Ο 

ασθενής πρέπει να οδηγηθεί αµέσως στο χειρουργείο προκειµένου να παροχετευθεί 

το αιµάτωµα, να βρεθεί το σηµείο που αιµορραγεί και να επισχεθεί η αιµορραγία. Ως 

εναλλακτική λύση συνιστάται η διατοµή των ραµµάτων του εγχειρητικού τραύµατος 

από οποιονδήποτε παρευρισκόµενο Χειρουργό και η εξωτερική παροχέτευση της 

αιµορραγίας. Πολλές φορές  η διασωλήνωση της τραχείας είναι αναγκαία στο 

κρεβάτι του ασθενούς για να δοθεί ο χρόνος να οδηγηθεί στο χειρουργείο 

προκειµένου να αντιµετωπιστεί η αιµορραγία του. Η µετεγχειρητική αυτή επιπλοκή, 

αν δεν αντιµετωπιστεί έγκαιρα, µπορεί να αποβεί µοιραία για τον ασθενή. Γι’ αυτό, 

και η σχολαστική παρακολούθηση των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

θυρεοειδεκτοµή, το πρώτο 24ωρο, είναι αναγκαία.
6
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗΣ 

Προεγχειρητικά 

Τα επιθυµητά αποτελέσµατα είναι: 

• Ο ασθενής να αναφέρει ότι κατανοεί τις διαδικασίες της προεγχειρητικής και 

µετεγχειρητικής φροντίδας, καθώς και την αίσθηση που θα έχει µετεγχειρητικά 

 

• Ο ασθενής θα δείξει την ικανότητά του να εκτελεί τις απαραίτητες ενέργειες, έτσι 

ώστε να προληφθούν οι µετεγχειρητικές επιπλοκές. 

 

• Ενηµέρωση του ασθενή ότι θα γίνει έλεγχος για αλλαγές στη φωνή µετά την 

επέµβαση. Εξήγηση ότι αναµένεται κάποια βραχνάδα για λίγες ηµέρες και ότι θα 

πρέπει να αποφεύγεται η οµιλία για αυτό το διάστηµα. 

 

• ∆ίνουµε χρόνο στον ασθενή για ερωτήσεις και διευκρινίσεις σχετικά µε πληροφορίες 

που έχουν δοθεί 

 

• ∆ίνουµε επιπλέον οδηγίες σχετικά µε τους τρόπους πρόληψης των επιπλοκών µετά 

από θυρεοειδεκτοµή: 

� ∆ίνουµε τις εξής οδηγίες στον ασθενή για την ελαχιστοποίηση της άσκησης τάσης 

στα σηµεία ραφής: 

1) Να υποστηρίζει το κεφάλι και τον λαιµό του µε τα χέρια όταν γυρίζει το κεφάλι, όταν 

βήχει και όταν µετακινείται στο κρεβάτι, τις πρώτες µέρες µετά την επέµβαση 

2) Να αποφεύγει να γυρίζει απότοµα το κεφάλι του και να υπερεκτείνει τον λαιµό του 
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� Πληροφόρηση του ασθενή ότι θα χρειαστεί να κάνει µια σειρά από κινητικές 

ασκήσεις στο λαιµό, αρχίζοντας 2 – 4 µέρες µετά την επέµβαση, κάνουµε επίδειξη 

της κάµψης, της έκτασης, της περιστροφής και των πλαγίων κινήσεων της κεφαλής 

και του τραχήλου 

 

• ∆ίνουµε χρόνο για ερωτήσεις, διευκρινίσεις και επανάληψη της επίδειξης 

 

 

Μετεγχειρητικοί Στόχοι: 

1) Αναποτελεσµατικός καθαρισµός της αναπνευστικής οδού, που σχετίζεται µε: 

• Την απόφραξη του φάρυγγα από τη βάση της γλώσσας, λόγω της µυοχάλασης, που 

οφείλεται στις επιδράσεις της αναισθησίας και µερικών φαρµάκων (π.χ. ναρκωτικά, 

αναλγητικά) 

• Τη στάση των εκκρίσεων που σχετίζεται µε τη µειωµένη δραστηριότητα και την 

ανεπαρκή προσπάθεια για βήχα, που οφείλεται στον πόνο, στην αδυναµία και στον 

φόβο για διάσπαση του τραύµατος 

• Την µεγάλη ποσότητα εκκρίσεων που οφείλονται στον ερεθισµό της αναπνευστικής 

οδού 

• Την πίεση στην τραχεία που οφείλεται σε οίδηµα ή αιµορραγία στην περιοχή της 

επέµβασης 

 

 

Επιθυµητό αποτέλεσµα: 

� Ο ασθενής θα έχει καθαρή και ανοιχτή την αναπνευστική οδό. 

 

 

2) Εφαρµογή πρόσθετων µέτρων για την διευκόλυνση του αποτελεσµατικού 

καθαρισµού της αναπνευστικής οδού: 

• Ενέργεια για να ελαχιστοποιηθεί το οίδηµα στην περιοχή της επέµβασης και κατά 

συνέπεια για να µειωθεί η πίεση στην τραχεία: 

a) ∆ιατήρηση του πάνω µέρους του κρεβατιού ανυψωµένο, µε κλίση τουλάχιστον 30ο 

b) Τοποθέτηση κοµµατιών πάγου στο λαιµό για µείωση της φλεγµονής 
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3) Εφαρµογή µέτρων για την µείωση της τάσης στην τοµή, µε σκοπό τη µείωση του 

κινδύνου αιµορραγίας και της επακόλουθης αύξησης της πίεσης στην τραχεία 

 

Επιθυµητό αποτέλεσµα: 

Aπώλεια της ακεραιότητας του δέρµατος που σχετίζεται µε: 

 

• Τη λύση της συνεχείας του δέρµατος, λόγω της χειρουργικής επέµβασης 

• Την καθυστερηµένη επούλωση του τραύµατος, που σχετίζεται µε τυχόν διαταραχές 

θρέψης και την ασυνήθη τάση στην τοµή (µπορεί να προκληθεί απ’ τις έντονες 

κινήσεις της κεφαλής και του τραχήλου, τον επίµονο και δυνατό βήχα, τον εµετό και 

το οίδηµα ή το αιµάτωµα στην περιοχή της επέµβασης). 

 

Επιθυµητό αποτέλεσµα: 

O ασθενής παρουσιάζει φυσιολογική επούλωση του χειρουργικού τραύµατος 

 

 

4) Εφαρµογή πρόσθετων µέτρων για την µείωση της τάσης στην τοµή: 

 

� Τοποθέτηση του ασθενή σε θέση semi – Fowler µε ένα µικρό µαξιλάρι στο κεφάλι 

 

� ∆ιατήρηση του κεφαλιού και του λαιµού ευθειασµένα, χρησιµοποιώντας µαξιλάρια ή 

ειδικά προσκέφαλα 

 

� Υποστήριξη του κεφαλιού και του λαιµού του ασθενούς όταν αλλάζει θέση, έως ότου 

ο ίδιος µπορέσει να το κάνει µόνος του 

 

� Τονισµός των προεγχειρητικών οδηγιών σχετικά µε τη στήριξη του κεφαλιού και του 

τραχήλου και υπενθύµιση στον ασθενή να αποφεύγει να στρέφει απότοµα το κεφάλι 

του και να υπερεκτείνει τον τράχηλό του 

 

� Ενέργεια για την πρόληψη της ναυτίας και του εµετού 
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� Τοποθέτηση των προσωπικών αντικειµένων και του κουδουνιού κλήσης σε προσιτή 

θέση, έτσι ώστε ο ασθενής να µην χρειάζεται να γυρίσει το κεφάλι και τον τράχηλο ή 

να τεντωθεί για να τα πάρει 

 

� Υπόδειξη στον ασθενή να αναπνέει βαθιά και να χρησιµοποιεί το σπιρόµετρο µε 

ορισµένο χρόνο παρά να βήχει δυνατά, µε σκοπό να επιτευχθεί ο καθαρισµός της 

αναπνευστικής οδού 

 

� Τονισµός της σηµασίας πραγµατοποίησης κινητικών ασκήσεων στο λαιµό µε ήπιο 

τρόπο 
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ΠΙΘΑΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΟΛΙΚΗΣ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΕΚΤΟΜΗΣ 

 

1) Αιµορραγία, που σχετίζεται µε την επέµβαση σε µια αγγειοβριθή περιοχή 

 

2) Αναπνευστική δυσφορία, που σχετίζεται µε απόφραξη της αναπνευστικής οδού, που 

οφείλεται: 

• Σε πίεση της τραχείας, λόγω οιδήµατος ή αιµορραγίας στην περιοχή της επέµβασης 

• Σε κλείσιµο γλωττίδας, λόγω παράλυσης των φωνητικών χορδών 

• Σε λαρυγγόσπασµο, που προκαλείται λόγω της υπασβεστιαιµίας 

3) Υπασβεστιαιµία, που σχετίζεται µε βλάβη ή αφαίρεση των παραθυρεοειδών αδένων 

κατά τη διάρκεια της επέµβασης 

 

4) Θυρεοτοξική κρίση, που σχετίζεται µε διαταραχή στην περιφερική απόκριση στη 

δράση της θυρεοειδικής ορµόνης και µε διέγερση του συµπαθητικού νευρικού 

συστήµατος που σχετίζεται µε το χειρουργικό τραύµα 

 

5) Βλάβη του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, λόγω τραυµατισµού ή πίεσης του 

νεύρου, εξαιτίας οιδήµατος ή αιµορραγίας στην περιοχή της επέµβασης 

 

 

 

ΕΠΙΘΥΜΗΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

1) Ο ασθενής δεν θα αιµορραγήσει έντονα στην περιοχή της επέµβασης όπως φαίνεται 

από: 

• Την απουσία αισθήµατος πίεσης, πληρότητας ή σύσφιξης στην περιοχή της 

επέµβασης 

• Το αναµενόµενο ποσό υγρών που παροχετεύονται στις γάζες 
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• Την απουσία υπερβολικού οιδήµατος, αισθήµατος ασφυξίας και αναπνευστικής 

δυσχέρειας 

• Τα σταθερά ζωτικά σηµεία 

 

2) Ο ασθενής δεν θα εµφανίσει αναπνευστική δυσχέρεια, όπως φαίνεται από: 

• Τις µη εργώδεις αναπνοές (14 – 20 / λεπτό) 

• Την απουσία συριγµού και σύσπασης των στερνοκλειδοµαστοειδών µυών 

• Την συνήθη διανοητική κατάσταση 

• Τη συνήθη χροιά δέρµατος 

• Τα αέρια αίµατος στα φυσιολογικά όρια 

 

3) Ο ασθενής θα παρουσιάσει υποχώρηση της υπασβεστιαιµίας, όπως φαίνεται από: 

• Τη συνήθη διανοητική κατάσταση 

• Την απουσία αιµωδίας στα δάκτυλα των χεριών και των ποδιών και στην 

περιστοµατική περιοχή 

• Τα αρνητικά σηµεία Chrostek και Trousseau 

• Τον κανονικό σφυγµό (60 – 100 / λεπτό) 

• Την απουσία µυϊκών σπασµών 

• Το εντός φυσιολογικών ορίων ασβέστιο ορού 

 

4) Ο ασθενής δεν θα εµφανίσει θυρεοτοξική κρίση, όπως φαίνεται από: 

• Τα σταθερά ζωτικά σηµεία 

• Την συνήθη διανοητική κατάσταση 

• Την απουσία µυϊκού τρόµου, ναυτίας, εµετού και διάρροιας 

 

5) Ο ασθενής θα εµφανίσει αποκατάσταση της βλάβης του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου, όπως φαίνεται από: 

• Τη βελτίωση του τόνου και της ποιότητας της φωνής 

• Τη σταδιακή υποχώρηση του βράγχους φωνής 

• Την απουσία αναπνευστικής δυσχέρειας 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΣΤΙΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ 

 

1) Έλεγχος και αναφορά συµπτωµάτων αιµορραγίας 

2) Εφαρµογή µέτρων για τη µείωση του κινδύνου αιµορραγίας: 

 

• ∆ιατήρηση πίεσης στον επίδεσµο πάνω στην περιοχή της τοµής σύµφωνα µε τις 

οδηγίες 

• Ενέργεια για να µειωθεί η τάση στην τοµή 

• Εφαρµογή µέτρων για να µειωθεί η φλεβική πίεση στην περιοχή της επέµβασης: 

 

� Ανύψωση του πάνω µέρους (κεφαλή) του κρεβατιού τουλάχιστον κατά 30ο 

� Να αποθαρρύνουµε τον έντονο βήχα 

 

3) Αν εµφανιστούν συµπτώµατα αιµορραγίας: 

• Χαλάρωση του επιδέσµου για να διευκολυνθεί η παροχέτευση του αίµατος και να 

µειωθεί ο κίνδυνος αναπνευστικής δυσχέρειας 

• Ειδοποίηση ιατρού 

• Βοήθεια στην αφαίρεση των ραµµάτων / clips και στην παροχέτευση του 

αιµατώµατος, αν ενδείκνυται 

• Βοήθεια στην επείγουσα τραχειοστοµία, αν εµφανισθεί αναπνευστική δυσχέρεια 

• Ετοιµασία του ασθενή για χειρουργική επέµβαση (π.χ. απολίνωση των αγγείων που 

αιµορραγούν), αν σχεδιάζεται κάτι τέτοιο 

 

4) Τοποθέτηση κοµµατιών πάγου στο λαιµό, σύµφωνα µε τις οδηγίες 

 

5) Έλεγχος και αναφορά αµέσως: 

• Έντονο οίδηµα ή αιµάτωµα στην περιοχή της επέµβασης 

• Παρεκτόπιση της τραχείας από τη µέση γραµµή 

• Επίµονη ή αυξηµένη δυσκολία στην κατάποση ή αίσθηµα ασφυξίας 
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• Συµπτώµατα αναπνευστικής δυσχέρειας 

• Παθολογικά αέρια αίµατος 

• Σηµαντικές µεταβολές στην οξυµετρία  

 

6) Να έχουµε διαθέσιµα για άµεση χρήση οξυγόνο, συσκευή για την αφαίρεση των clips 

(ή των ραµµάτων), σετ τραχειοστοµίας και εξοπλισµό για αναρρόφηση 

 

7) Εφαρµογή µέτρων για την πρόληψη αναπνευστικής δυσφορίας: 

• Ενέργεια για να ελαχιστοποιηθεί το οίδηµα στην περιοχή της επέµβασης 

• Ενέργεια για να µειωθεί ο κίνδυνος αιµορραγίας ή για να αντιµετωπιστεί η 

αιµορραγία αν εµφανισθεί 

• Έλεγχος και αναφορά αµέσως συµπτωµάτων υπασβεστιαιµίας έτσι ώστε να αρχίσει 

αµέσως η θεραπεία και να µειωθεί ο κίνδυνος λαρυγγόσπασµου 

8) Αν εµφανισθούν συµπτώµατα αναπνευστικής δυσχέρειας: 

• Τοποθέτηση του ασθενή σε υψηλή θέση Fowler, εκτός αν είναι υποτασικός 

• Χαλάρωση του επιδέσµου στον λαιµό για να προληφθεί µεγάλη πίεση της τραχείας 

• ∆ιατήρηση της παροχής οξυγόνου σύµφωνα µε τις οδηγίες  

• Να κάνουµε αναρρόφηση, αν ενδείκνυται 

• Βοήθεια στην επείγουσα τραχειοστοµία, εφόσον γίνει 

• Συναισθηµατική υποστήριξη στον ασθενή και στους οικείους του 

 

9) Έλεγχος και αναφορά συµπτωµάτων υπασβεστιαιµίας 

 

10)  Αν εµφανιστούν συµπτώµατα υπασβεστιαιµίας: 

• Εφαρµογή προφυλακτικών µέτρων για τους σπασµούς 

• Ενέργεια για αντιµετώπιση της αναπνευστικής δυσχέρειας αν εµφανισθεί 

• Χορήγηση ασβεστίου από το στόµα ή γλυκονικό ασβέστιο ενδοφλεβίως 

• Συναισθηµατική υποστήριξη στον ασθενή 

 

11)  Έλεγχος συµπτωµάτων θυρεοτοξικής κρίσης: 

• Αύξηση θερµοκρασίας πάνω από 39ο C, υπερβολική εφίδρωση 

• Ταχυκαρδία και αύξηση αρτηριακής πίεσης 

• Έντονη ανησυχία 
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• ∆ιέγερση, ευερεθιστότητα, τρόµο 

• Ναυτία, εµετός, διάρροια 

• Delirium, κώµα 

 

12)  Αν εµφανιστούν συµπτώµατα θυρεοτοξικής κρίσης: 

• Εφαρµογή τεχνικών υποθερµίας για να µειωθεί ο πυρετός 

• Χορήγηση ενδοφλεβίων υγρών και ηλεκτρολυτών 

• Παροχή οξυγόνου 

• Λήψη µέτρων ασφαλείας, αν ο ασθενής εµφανίζει παράλογη συµπεριφορά, βρίσκεται 

σε delirium ή κωµατώδη κατάσταση 

• Χορήγηση φαρµάκων αν δοθεί εντολή, αντιπυρετικά, αντιθυρεοειδικά, 

γλυκοκορτικοειδή, παράγοντες αναστολής της αδρενεργικής δραστηριότητας, 

συµπληρώµατα βιταµίνης 

 

13)  Έλεγχος για τις εξής ενδείξεις βλάβης του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου: 

• Αλλαγές στη φωνή 

• Αναπνευστική δυσχέρεια 

 

14)  Εφαρµογή µέτρων για τη µείωση του κινδύνου βλάβης του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου: 

• Ενέργεια για τη µείωση του οιδήµατος στην περιοχή της επέµβασης 

• Ενέργεια για τη µείωση του κινδύνου αιµορραγίας ή για την αντιµετώπιση της 

αιµορραγίας αν εµφανιστεί 

 

15)  Αν εµφανιστούν συµπτώµατα βλάβης του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου: 

• Ενθάρρυνση του ασθενή να αποφεύγει να οµιλεί, εκτός αν είναι απαραίτητο, µε 

σκοπό να ξεκουράσει τις φωνητικές του χορδές 

• Εφαρµογή µέτρων για τη διευκόλυνση της επικοινωνίας 

• Ειδοποίηση ιατρού αµέσως αν εµφανιστούν συµπτώµατα αναπνευστικής δυσχέρειας  

 

 

ΕΠΙΘΥΜΗΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
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1) Ο ασθενής κατανοεί το εύρος κινήσεων των ασκήσεων του τραχήλου 

 

2) Ο ασθενής κατανοεί τα σηµεία και συµπτώµατα που θα πρέπει να αναφέρει στον 

ιατρό 

 

3) Ο ασθενής κατανοεί την ανάγκη συµµόρφωσής του στο συνιστώµενο πρόγραµµα 

εξωνοσοκοµειακής παρακολούθησης, συµπεριλαµβανοµένων και των µελλοντικών 

ραντεβού µε τον ιατρό, των συνιστώµενων φαρµάκων που του συστήθηκαν, του 

επιπέδου δραστηριότητας και της φροντίδας του τραύµατος
7
 

 

 

ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΘΥΡΕΟΕΙ∆Η 

 

Υπάρχει αυξηµένη συχνότητα του θηλώδους καρκινώµατος του θυρεοειδούς µεταξύ 

ασθενών µε ολική θυρεοειδεκτοµή στην Κρήτη. Συγκεκριµένα, στην ΩΡΛ κλινική 

του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου Κρήτης ερευνήθηκε η αυξηµένη 

συχνότητα του θυλώδους καρκινώµατος του θυρεοειδούς, όπως βρέθηκε σε 

ιστολογικά δείγµατα ολικά θυρεοειδεκτοµηθέντων και η δυνητική συσχέτισή της µε 

τους αιτιολογικούς παράγοντες.  Ο σχεδιασµός και το στήσιµο  της µελέτης 

περιελάµβανε την αναδροµική µελέτη σε ασθενείς που υπέστησαν  ολική 

θυρεοειδεκτοµή, από το 1990 έως το 2004 σε ένα ακαδηµαϊκό τριτοβάθµιο ιατρικό 

κέντρο αναφοράς. Τα ιστορικά των ασθενών τοποθετήθηκαν σε ένα αρχείο 

δεδοµένων, που περιελάβανε την ιατρική κατάσταση, το ιστορικό και τις 

δηµογραφικές πληροφορίες. Οι ιστοπαθολογικές διαφάνειες εξετάστηκαν µε ειδική 

εστίαση το θηλώδες καρκίνωµα.  

Τα αποτελέσµατα των σειρών τους αφορούσαν 2379 ασθενείς. Καρκίνος του 

θυρεοειδούς επιβεβαιώθηκε σε 354 ασθενείς (14.88%).  Το θηλώδες καρκίνωµα 

αντιπροσώπευε τον συχνότερο τύπο καρκίνου (316 ασθενείς, 89.26%). Αυξηµένη 

συχνότητα θηλώδους καρκινώµατος σηµειώθηκε µετά το 1995, που έφτασε τη 
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µεγίστη τιµή του το 2000. Μετά το 2000 υπήρχε µια τάση ελάττωσης και µετά  

σταθεροποίησης. Η αυξηµένη συχνότητα  του θηλώδους καρκινώµατος του 

θυρεοειδούς δεν µπορεί να αποδοθεί σι διαιτολογικά πρότυπα ή τη αυξηµένη 

διαγνωστική και θεραπευτική δραστηριότητα. Είναι πιθανόν η αύξηση της 

συχνότητας του θηλώδους καρκινώµατος να σχετίζεται µε την αυξηµένη ακτινοβολία 

και µπορεί να σχετίζεται µε τα ατµοσφαιρικά κατάλοιπα που προέκυψαν µετά το 

ατύχηµα στο Chernobyl.
8
 

 

ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΩΡΛ ΚΛΙΝΙΚΗ ΤΟΥ ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟΥ 

Π.Γ.Ν.Η. 

Περίοδος έρευνας 1988-1996 

 

Σκοπός της ανασκόπησης αυτής είναι να εκτιµηθούν τα αποτελέσµατα της 

χειρουργικής αντιµετώπισης 12 περιπτώσεων Ca θυρεοειδούς που χειρουργήθηκαν 

στο ΩΡΛ τµήµα του Βενιζελείου Π.Γ.Ν.Η. την περίοδο 1988 – 1996. Στο ίδιο 

διάστηµα έγιναν 111 συνολικά θυρεοειδεκτοµές. Η συχνότητα του καρκίνου του 

θυρεοειδούς αδένα υπολογίζεται από 0,08 – 1,79% του συνόλου των καρκίνων του 

σώµατος. Οι όζοι του θυρεοειδούς αδένα σε αναλογία 4 – 12% είναι καρκινώµατα. 

Ποσοστό 1,3 – 20,3% των µονήρων ψυχρών όζων είναι κακοήθεις. 

  

∆ιατυπώνεται η  άποψη ότι η ολική θυρεοειδεκτοµή είναι η επέµβαση εκλογής για τις 

περισσότερες χειρουργικές νόσους του θυρεοειδούς αδένα, συµπεριλαµβανοµένου 

και του καρκίνου αυτού (εξαίρεση αποτελεί συνήθως το αναπλαστικό καρκίνωµα). 

 

Την περίοδο 1988 – 1996 στο ΩΡΛ τµήµα του Π.Β.Γ.Ν.Η. υπεβλήθησαν σε 

χειρουργική επέµβαση 111 ασθενείς για διάφορες παθήσεις του θυρεοειδούς αδένα. 

12 ασθενείς από τους 111 100  -γυναίκες / 11 άνδρες- (ποσοστό 11%) παρουσίασαν 

κάποια µορφή καρκίνου θυρεοειδούς αδένα. Η ηλικία των ασθενών κυµαινόταν από 

32 έως 72 ετών. Από αυτούς 10 ήταν γυναίκες (83%) και 2 άνδρες (17%). 

Συµπεράσµατα 
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Στην περίοδο 1988 – 1996 στο ΩΡΛ τµήµα του Π.Β.Γ.Ν.Η. 12 ασθενείς µε Ca 

θυρεοειδούς υπεβλήθησαν σε χειρουργική επέµβαση. Στους 10 ασθενείς έγινε ολική 

θυρεοειδεκτοµή. Ένας υπεβλήθη σε λοβεκτοµή αριστερά και ισθµεκτοµή. Ένας 

υπεβλήθη σε υφολική θυρεοειδεκτοµή και τραχειοτοµή. Η ολική θυρεοειδεκτοµή 

προτιµήθηκε έχοντας υπόψιν: 

 

1) Την πολυεστιακή ανάπτυξη του θυλώδους Ca (30 – 88% των περιπτώσεων) 

2) Τα ποσοστά υποτροπής σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε λοβεκτοµή (5 – 10%) 

3) Τον αυξηµένο κίνδυνο διεγχειρητικών και µετεγχειρητικών επιπλοκών σε 

επανεγχειρήσεις υποτροπών 

4) Την δυνατότητα µετάπτωσης υπολειµµατικής εστίας θηλώδους Ca σε αναπλαστικό 

 

 

Συνοπτικά : 11 ασθενείς βρίσκονται εν ζωή. ∆εν παρουσιάστηκε καµιά διεγχειρητική 

ή µετεγχειρητική επιπλοκή. Κανένας ασθενής δεν παρουσίασε υποτροπή 

(µετεγχειρητική παρακολούθηση 4 ετών κατά µέσο όρο). Ο προσδιορισµός των 

επιπέδων της θυρεοσφαιρίνης χρησιµοποιήθηκε ως δείκτης υποτροπής. Η συχνή 

παρακολούθηση των επιπέδων θυρεοσφαιρίνης κάνει την ανάγκη για ολόσωµο 

σπινθηρογράφηµα λιγότερο συχνή. Σε όλους τους ασθενείς χορηγείται θεραπεία 

υποκατάστασης µε θυροξίνη.  

 

Συµπερασµατικά: Η ολική θυρεοειδεκτοµή σε έµπειρα χειρουργικά χέρια προτιµάται 

για τη θεραπεία των καρκίνων του θυρεοειδούς χωρίς να παρουσιάζει υψηλότερο 

ποσοστό επιπλοκών από την λοβεκτοµή ή την υφολική θυρεοειδεκτοµή.
9    

 

 

 

Περίοδος έρευνας 1996-2000 

Σκοπός της ανασκόπησης αυτής είναι να εκτιµηθούν τα αποτελέσµατα της 

χειρουργικής αντιµετώπισης 54 περιπτώσεων καρκίνου θυρεοειδούς που 
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χειρουργήθηκαν στο Ω.Ρ.Λ. τµήµα του Βενιζελείου Π.Γ.Ν.Η. την περίοδο 1996 – 

2000. Στο ίδιο διάστηµα έγιναν συνολικά 252 θυρεοειδεκτοµές.  

 

Η συχνότητα του καρκίνου του θυρεοειδούς αδένα υπολογίζεται από 0,08 – 1,79% 

του συνόλου των καρκίνων του σώµατος. Οι όζοι του θυρεοειδούς αδένα σε αναλογία 

4 – 12% είναι καρκινώµατα. Ποσοστό 1,3 – 20,3% των µονήρων ψυχρών όζων είναι 

κακοήθεις.  

 

∆ιατυπώνεται η άποψη, ότι η ολική θυρεοειδεκτοµή είναι η επέµβαση εκλογής για τις 

περισσότερες χειρουργικές νόσους του θυρεοειδούς αδένα, συµπεριλαµβανοµένου 

και του καρκίνου αυτού (εξαίρεση αποτελεί συνήθως το αναπλαστικό καρκίνωµα). 

 

 

Υλικό και µέθοδος 

 

Την περίοδο 1996 – 2000 στο Ω.Ρ.Λ. τµήµα του Π.Β.Γ.Ν.Η. υπεβλήθησαν σε 

χειρουργική επέµβαση 252 ασθενείς για διάφορες παθήσεις του θυρεοειδούς αδένα. 

54 ασθενείς από τους 252 – 202 γυναίκες / 50 άνδρες – (ποσοστό 21,4%) 

παρουσίασαν κάποια µορφή καρκίνου θυρεοειδούς αδένα. Η ηλικία των ασθενών 

αυτών κυµαινόταν από 17 – 90 ετών. Από αυτούς 13 ήταν άνδρες (24,1%) και 41 

ήταν γυναίκες (75,9%). 

 

Προεγχειρητικά όλοι οι ασθενείς, µετά τη λήψη ιστορικού, υπεβλήθησαν σε 

λεπτοµερή κλινικό και εργαστηριακό έλεγχο που περιελάµβανε: α) επίπεδα Τ3, Τ4, 

TSH, θυρεοσφαιρίνης, Ca, P, καλσιτονίνης, β) υπερηχογράφηµα θυρεοειδούς αδένα, 

γ) σπινθηρογράφηµα θυρεοειδούς αδένα, δ) βιοψία δια λεπτής βελόνης (FNA – όχι σε 

όλους), ε) όπου υπήρχε ένδειξη, ο έλεγχος συµπληρωνόταν µε αξονική τοµογραφία. 

  

Από τους 54 ασθενείς µε Ca θυρεοειδούς η FNA ήταν θετική για κακοήθεια στους 

24, έδειξε ανεπαρκές υλικό σε 3 και σε 2 ήταν αρνητική. 

  

Λόγω των καλών αποτελεσµάτων, τόσο όσον αφορά την ευαισθησία, όσο και την 

ειδικότητα, στα περισσότερα κέντρα του εξωτερικού η FNA είναι η αρχική και 

πολλές φορές η µοναδική εξέταση, η οποία πραγµατοποιείται προεγχειρητικά 
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(πρακτικά η FNA είναι θετική για κακοήθεια και δεν συντρέχουν άλλοι λόγοι για 

εκτενέστερο έλεγχο, τότε προχωρούν σε ολική θυρεοειδεκτοµή, χωρίς να γίνεται η 

πληθώρα των εξετάσεων που αναφέρεται παραπάνω). 

  

 

Αποτελέσµατα: 52 ασθενείς βρίσκονται εν ζωή. 2 ασθενείς απεβίωσαν (περίπτωση 

αναπλαστικού Ca), λόγω και άλλων κακοηθειών (ιστορικό Ca ωοθηκών και ενεργός 

Ο.Μ.Λ.). 

Συµπεράσµατα 

 

Στην περίοδο 1996 – 2000 στο Ω.Ρ.Λ. τµήµα του Π.Β.Γ.Ν.Η. 54 ασθενείς µε Ca 

θυρεοειδούς υπεβλήθησαν σε χειρουργική επέµβαση (πίνακας). Η ολική 

θυρεοειδεκτοµή προτιµήθηκε έχοντας υπόψιν: 

 

1) Τη πολυεστιακή ανάπτυξη του θηλώδους Ca (30 – 88% των περιπτώσεων) 

2) Τα ποσοστά υποτροπής σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε λοβεκτοµή (5 – 10%) 

3) Τον αυξηµένο κίνδυνο διεγχειρητικών και µετεγχειρητικών επιπλοκών σε 

επανεγχειρήσεις υποτροπών 

4) Τη δυνατότητα µετάπτωσης υπολειµµατικής εστίας θηλώδους Ca σε αναπλαστικό 

 

Συνοπτικά: 52 ασθενείς βρίσκονται σε ζωή. ∆εν παρουσιάστηκε καµία διεγχειρητική 

ή µετεγχειρητική επιπλοκή. Κανένας ασθενής δεν παρουσίασε υποτροπή 

(µετεγχειρητική παρακολούθηση 4 ετών κατά µέσο όρο). 

  

Ο προσδιορισµός των επιπέδων θυρεοσφαιρίνης χρησιµοποιήθηκε ως δείκτης 

υποτροπής. Η συχνή παρακολούθηση των επιπέδων της θυρεοσφαιρίνης κάνει την 

ανάγκη για ολόσωµο σπινθηρογράφηµα λιγότερο συχνή. Σε όλους τους ασθενείς 

χορηγείται θεραπεία υποκατάστασης µε θυροξίνη. 

 

Συµπερασµατικά: η ολική θυρεοειδεκτοµή σε έµπειρα χειρουργικά χέρια προτιµάται 

για τη θεραπεία των καρκίνων του θυρεοειδούς χωρίς να παρουσιάζει υψηλότερο 

ποσοστό επιπλοκών από τη λοβεκτοµή ή την υφολική θυρεοειδεκτοµή.
10

 

 



49 
 

 

 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΕΡΕΥΝΑΣ       

 

ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι ο εντοπισµός και η απαρίθµηση της συχνότητας των 

επιπλοκών που προκύπτουν από τις χειρουργικές επεµβάσεις στον θυρεοειδή αδένα. 

 

ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

• Ο συσχετισµός των επιπλοκών των θυρεοειδεκτοµών µε το φύλο και την ηλικία. 

• Ο συσχετισµός των επιπλοκών µε τον τρόπο διαβίωσης των ασθενών. 

• Ο συσχετισµός των επιπλοκών µε άλλα προβλήµατα υγείας των ασθενών. 

 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

1. ΕΙ∆ΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  : Αναδροµική µελέτη 

 

2. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ : Οι ασθενείς που έκαναν θυρεοειδεκτοµή στο Γενικό 

Βενιζέλειο-Πανάνειο  Νοσοκοµείο Ηρακλείου. 

 

3. ΠΛΑΙΣΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ : Οι ασθενείς που έκαναν θυρεοειδεκτοµή στην Ω.Ρ.Λ. 

κλινική του νοσοκοµείου το τελευταίο εξάµηνο (∆εκέµβριος 2009-Μάιος 2010). 

 

4. ∆ΕΙΓΜΑΤΟΛΗΠΤΙΚΗ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Η καταγραφή όλων των περιστατικών των 

θυρεοειδεκτοµών το τελευταίο εξάµηνο. 



50 
 

 

5. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΑΛΕΙΟ: Τα δεδοµένα των φάκελων των ασθενών που έκαναν 

θυρεοειδεκτοµή. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στην ΩΡΛ κλινική του Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου 

΄΄Βενιζέλειο-Πανάνειο΄΄ το χρονικό διάστηµα ∆εκέµβριος 2009 έως Μάιος 2010.  Η έρευνα 

αφορά την καταγραφή των ασθενών που έκαναν ολική θυρεοειδεκτοµή κατά το διάστηµα 

αυτό στην συγκεκριµένη κλινική. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν τα εξής: 

 

Το πλήθος των ασθενών 

Το πλήθος των ασθενών που χειρουργήθηκαν συνολικά ήταν 126. Από αυτούς ο αριθµός των 

γυναικών είναι 99 και ο αριθµός των ανδρών  είναι 27. Σε ποσοστά οι αριθµοί είναι για τις 

γυναίκες 77 % και για τους άνδρες 23%. 

 

Η νοσηλεία των ασθενών 

• Ο µέσος όρος των ηµερών παραµονής όλων των ασθενών εντός  νοσοκοµείου για την 

νοσηλεία τους ήταν 4,5 ηµέρες, µε ελάχιστο 3 ηµέρες και µέγιστο 11 ηµέρες 

παραµονής. 

• Ο µέσος όρος ηµερών νοσηλείας των γυναικών ήταν 4,55 ηµέρες και για τους άνδρες 

4,48. 

• Ο µέσος όρος ηλικίας όλων των ασθενών που έκαναν ολική θυρεοειδεκτοµή ήταν τα 

47,24 χρόνια και η µικρότερη ηλικία από αυτούς ήταν τα 13 έτη, ενώ η µέγιστη τα 78 

έτη. 

• Η µικρότερη ηλικία από τις γυναίκες που χειρουργήθηκαν ήταν τα 13 έτη και η 

µεγαλύτερη τα 78 έτη. Ενώ η µικρότερη ηλικία από τους άνδρες που χειρουργήθηκαν 

ήταν τα 19 έτη και η µεγαλύτερη τα 70 έτη. 
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Επιπλοκές µετά το χειρουργείο 

 

• Από το σύνολο των χειρουργηµένων ασθενών 33 (26%) γυναίκες και 8 (6%) άνδρες 

παρέµειναν στο νοσοκοµείο περισσότερες από 4 ηµέρες, όπως υποδεικνύει το 

πρωτόκολλο της κλινικής. Το σύνολο αυτών των ασθενών ήταν 32%. 

• Ο µέσος όρος των επιπλέον ηµερών νοσηλείας για τις γυναίκες ήταν 1,6 ηµέρες, µε 

το µέγιστο αριθµό των επιπλέον ηµερών να είναι οι 7 και τον ελάχιστο η µία µέρα. 

• Ο µέσος όρος των επιπλέον ηµερών νοσηλείας για τους άνδρες ήταν 1,62 ηµέρες, µε 

το µέγιστο αριθµό των επιπλέων ηµερών νοσηλείας να είναι οι 3 ηµέρες και τον 

ελάχιστο αριθµό να είναι η µία ηµέρα. 

• Οι επιπλέον ηµέρες νοσηλείας των ασθενών δείχνουν ότι υπήρξε πτώση των 

επιπέδων του ασβεστίου, όπως προέκυπτε από τις καθηµερινές µετρήσεις από τις 

αιµοληψίες των ασθενών. Εποµένως µία αναµενόµενη επιπλοκή ήταν η καθυστέρηση 

σταθεροποίησης των επιπέδων του ασβεστίου κατά 1,6 περίπου ηµέρες για το 32% 

των χειρουργηµένων ασθενών. 

• Η µέση ηλικία των γυναικών που παρέµειναν περισσότερο από 4 ηµέρες 

µετεγχειρητικά εντός του νοσοκοµείου ήταν τα 47,3 έτη και των ανδρών τα 52 

έτη. 

• Οι µόνες µετεγχειρητικές επιπλοκές που παρατηρήθηκαν από το σύνολο των 

χειρουργηµένων ασθενών ήταν σε δύο γυναίκες ασθενείς και αφορούσε µία 

µετεγχειρητική αιµορραγία που είχαν. 

• Από τα ιστορικά των ασθενών δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση του τρόπου διαβίωσης 

µε την εµφάνιση επιπλοκών µετεγχειρητικά. 

• Από τα ιστορικά των ασθενών που προκύπτει ότι ένα ποσοστό 10% των ατόµων που 

παρέµειναν περισσότερο εντός νοσοκοµείου είχαν υπέρταση και ένα ποσοστό 5% 

είχε σακχαρώδη διαβήτη.  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Από τα παραπάνω αποτελέσµατα προκύπτει τα εξής: 

� Η απόλυτη πλειοψηφία των ασθενών που οδηγούνται σε ολική 

θυρεοειδεκτοµή είναι οι γυναίκες σε αναλογία 3 προς 4, σε σχέση µε τους 

άνδρες. Εποµένως υπάρχει µία τάση, κατά την οποία το φύλο έχει σχέση µε 

την ολική θυρεοειδεκτοµή και συγκεκριµένα η τάση αφορά το γυναικείο 

φύλο. 

� Οι ηλικίες των ατόµων που υποβάλλονται σε ολική θυρεοειδεκτοµή είναι 

έχουν ένα µεγάλο εύρος, από τις πολύ µικρές έως τις πολύ µεγάλες και στα 

δύο φύλα. 

� Σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της κλινικής, κατά το οποίο ο ασθενής πρέπει να 

παραµείνει για τρεις διανυχτερεύσεις στο νοσοκοµείο, συνολικά 4 ηµέρες. 

Παρατηρούµε ότι µόνο το 32% υποχρεώθηκε να παραµείνει περισσότερο 

χρονικό διάστηµα εντός του νοσοκοµείου και η συντριπτική πλειοψηφία από 

αυτούς αφορούσε πάλι το γυναικείο φύλο σε αναλογία 5προς 1. Εποµένως 

παρατηρούµε µία τάση του γυναικείου φύλου να είναι περισσότερο επιρρεπής 

στην πτώση των επιπέδων του ασβεστίου µετεγχειρητικά σε σχέση µε τους 

άνδρες. 

� Ακόµη η περεταίρω παραµονή και των δύο φύλων εντός του νοσοκοµείου 

ήταν ίδια περίπου. 

� Παρατηρούµε ότι  η µέση ηλικία και των δύο φύλων στην περίπτωση όπου 

παρέµειναν περισσότερο από 4 ηµέρες εντός νοσοκοµείου είναι περίπου η 

ίδια, άρα δεν υπάρχει κάποια διαφοροποίηση ή τάση. 
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� Από του φακέλους των ασθενών προκύπτει ότι ένα µικρό ποσοστό των 

ασθενών που παρέτειναν την παραµονή τους στο νοσοκοµείο είχε άλλα 

προβλήµατα υγείας. Εποµένως δεν µπορούµε να κάνουµε κάποια συσχέτιση. 

Σύµφωνα όµως µε τη βιβλιογραφία οι ασθενείς αυτοί έχουν µία µεγαλύτερη 

επιρρέπεια από ότι οι άλλοι για την εµφάνιση επιπλοκών µετεγχειρητικά. 

Πρέπει να τονίσουµε ότι οι δύο γυναίκες που παρουσίασαν µετεγχειρητική 

αιµορραγία δεν ανέφεραν τέτοια προβλήµατα υγείας (υπέρταση και διαβήτη).  
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ΕΙΚΟΝΕΣ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ 
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