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Rezumat
Introducere: Leziunile inflamatorii ale tiroidei “confiscã” un 
procent important din patologia glandei dar rezolvarea acestora
apeleazã în majoritatea cazurilor la soluåii terapeutice medicale,
indicaåia chirurgicalã fiind cu totul circumstanåial formulatã.
Pacienåi æi Metodã: Într-o serie de 464 exereze pentru diverse 
tireopatii am întâlnit 14 leziuni inflamatorii “autentice” (3 %):
9 tiroidite Hashimoto – douã asociate cu cancer tiroidian 
papilar æi una cu limfom al glandei, douã tiroidite Riedel æi
respectiv câte o observaåie de tiroiditã De Quervain, tubercu-
loasã æi actinomicozã cervicotiroidianã. Nu a fost luatã în 
consideraåie infiltraåia limfoplasmocitarã comunã în cadrul
bolii Basedow ca æi prezenåa leziunilor inflamatorii nespecifice
“de acompaniament” frecvent semnalate în majoritatea 
leziunilor benigne æi maligne tiroidiene extirpate chirurgical.
Au fost revãzute datele clinice æi imagistice, evaluarea biologicã
æi titrul anticorpilor dar mai ales protocoalele histopatologice
definitorii pentru aceste condiåii ca æi diversele soluåii chirurgi-
cale adoptate.                            
Rezultate æi Discuåii: Diagnosticul ferm de tiroiditã a fost rareori
evocat preoperator, indicaåia chirurgicalã fiind rezultanta 
elementelor clinice dominate de suspiciunea unui cancer al
glandei. Între acestea prezenåa tiromegaliei difuze sau (poli)-
nodulare – nodul “dominant” de peste 2 cm, cu apariåie æi
creætere rapidã în special la vârste tinere (proximitatea în timp

cu accidentul de la Cernobal), consistenåã durã, asocierea
fenomenelor celsiene æi compresive sau a adenopatiei. S-au
adãugat indiciile imagistice dar mai ales aspectele suspecte 
uneori greu de ignorat ale puncåiei biopsie (frotiuri foliculare sau
care prezentau celule Hurthle) ori biopsiei extemporanee.
Diagnosticul de certitudine – uneori surprinzãtor – a fost stabilit
de examenul la parafinã – nu întotdeauna fãrã ezitãri –
impunând reevaluarea cazului (tiroidita Hashimoto diagnosti-
catã iniåial într-un caz s-a dovedit a fi un limfom malign).
Exereza largã dictatã mai ales de constatãrile intraoperatorii a
indus în majoritatea cazurilor un hipotiroidism definitiv uneori
greu de controlat. 
Concluzii: Fiind “cele mai puåin” chirurgicale leziuni, diagnos-
ticul suferinåelor inflamatorii ale tiroidei trebuie sã epuizeze
toate posibilitãåile actuale în vederea evitãrii unei intervenåii
deseori nenecesare. Pe de altã parte trebuie avut în vedere cã
stimularea continuã a åesutului glandular de cãtre un proces
autoimun poate reprezenta un element esenåial al dezvoltãrii
unei neoplazii. 

Cuvinte cheie: tiroidite, autoimunitate, chirurgie                               

Abstract

Indications for surgery in thyroiditis

Introduction: Inflammatory processes of the thyroid represents a
main proportion of the gland’s pathology but the majority of
them are treated by medical methods, surgery being indicated.
Patients and methods: În 14 cases (3%) from 464 operations for
different thyroid conditions we have encountered authentic
inflammatory lesions în 9 cases of Hashimoto’s thyroiditis (two
associated with papillary thyroid carcinoma and one with
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malignant lymphoma), two cases of Riedel’s thyroiditis and
respectively de Quervain thyoiditis, tuberculous thyroiditis and
actynomicosis one case each. The common lymphoplasmacytic
infiltration în Basedow’s disease was not considered likewise as
the inflammatory nespecific lesions encountered în benign and
malignant pathology of the gland. The clinical and imagistic
data, biological evaluation and titer of anticorps but 
particularly the paraffine examination together with intra-
operative estimations are decisive for the diagnosis.   
Results and discussions: Firm diagnosis of thyroiditis was rarely
affirmed before operation, surgical indication being formulated
on clinical criterions dominated by cancer suspicion. Among
these are diffuse or (multi)nodular thyromegaly with a dominant
nodule with recent appearance and rapid growing în temporal
and geographic proximity of Chernobyl disaster, with hard 
consistence, celsian or compressive features and adenopathy.
More added the imagistic signs but especially suspect aspects of
the FNAB (follicular or with Hürthle cells smears) and also of
the frozen sections. Certainty diagnosis was established by 
paraffine examination not always without hesitations or 
reexamination (Hashimoto’s thyroiditis diagnosed în one case
was finally a malignant lymphoma). Large removal decided after
intraoperative findings induced for the most of patients a 
definitive hypothyroidism.                                                 
Conclusion: All the diagnosis resources must be exhausted for
the diagnosis of the inflammatory lesions of the thyroid to avoid
unnecessary surgery. On the other side the chronic overstimula-
tion by the TSH of the glandular tissue affected by the immune
process, represent an important factor of producing neoplasia.

Key words: thyroiditis, autoimmunity, surgery

IntroducereIntroducere

Chirurgia deåine un rol important în tratamentul definitiv al
afecåiunilor distrofice, hiperfuncåionale æi mai ales tumorale
ale tiroidei, metoda trebuind însã indicatã cu parcimonie în
cazul leziunilor inflamatorii ale acestei glande.                                                                                      

În patologia endocrinã tiroiditele reprezintã un grup 
nosologic heterogen cu o taxonomie oscilantã æi terminologie
confuzã derivatã atât din etiopatogenia diferitã (viralã, 
bacterianã, autoimunã sau uneori necunoscutã) cât æi din 
criteriile clinico-evolutive care separã forme acute, subacute æi
cronice. Frecvenåa ridicatã – inegalã însã pentru diversele forme
clinice – suportul morfologic definitoriu dar diferit al acestora ca
æi aspectele simptomatice multiple æi înæelãtoare, diagnosticul
câteodatã dificil ca æi evoluåia capricioasã, complicaåiile sau
asocierile patologice, fac din acest capitol o continuã provocare
pentru specialist. (1-5)

Terapeutica diferenåiatã a acestor afecåiuni comportã în
genere soluåii medicale, ele putând fi considerate “cele mai
puåin chirurgicale tireopatii”, indicaåiile operatorii ferme fiind
reduse la puåine circumstanåe: riscul sau suspiciunea unei
malignitãåi, fenomenele de compresiune aero-digestivã sau

intensitatea unor manifestãri clinice - volumul sau durerea. 
(6-9)                                                   

În plus chirurgia trebuie evitatã în formele subacute sau
tuberculoza glandei æi în entitãåile “noi” tiroidita “silenåioasã”
sau cea postpartum, recomandatã selectiv în tiroidita
Hashimoto – prototip al tireopatiilor imunitare - æi doar în scop
decompresiv sau dubii diagnostice în tiroidita Riedel. Cu toate
acestea exerezele glandulare pentru diverse forme anatomo-
clinice de tiroiditã reprezintã pânã la 13 % din totalul tiroidec-
tomiilor în diverse statistici fapt care atestã incertitudinile care
persistã încã în diagnosticul æi tratamentul acestor afecåiuni.
(4,7,8,10)

În literatura autohtonã au fost preocupaåi de acest subiect
Milcu (1964), Simionescu (1966), Stan (1967), Dobrescu
(1967), Pencea (1968), Chifan (1969, 1975), Chiricuåã (1975),
Georgescu (1975), Bordos (1976), Lazar (1978), Tasca (1978),
Diaconescu (1988), Vulpoi (2001) s.a. (11-26)                                        

Constanåi în preocupãrile noastre privind chirurgia 
tiroidianã prezentãm experienåa pe o serie personalã de 14 
observaåii cu diverse forme de tiroiditã reprezentând 3,02 % din
totalul tiroidectomiilor practicate în cursul ultimelor patru
decenii.

Material æi Metodã  Material æi Metodã  

Datele demografice - clinice, cele de laborator æi imagistice æi în
principal investigaåiile morfologice (PBAS – puncåia biopsie cu
ac subåire, biopsia extemporanee æi examenul la parafinã) - 
protocoalele operatorii, rezultatele imediate ca æi urmãrirea
unora din cazuri pe termen mediu æi la distanåã au constituit 
criteriile de includere în aceastã statisticã. Am înregistrat 9
cazuri de tiroiditã Hashimoto (TH), dintre care douã asociate cu
cancer papilar tiroidian æi într-un caz cu LMNH, douã cazuri de
tiroiditã Riedel (TR) æi câte o observaåie de tiroiditã de
Quervain, tiroiditã tuberculoasã æi respectiv actinomicozã
tiroidianã. Am exclus din statisticã alåi 27 bolnavi la care 
examenul histologic a identificat prezenåa unor zone mai mult
sau mai puåin întinse de tiroiditã cronicã nespecificã, “de
însoåire” în observaåii de cancer tiroidian bine diferenåiat
(n=12) sau guæi adenomatoase simple (n=15).                                   

Rezultate                                     Rezultate                                     

Tiroidita Hashimoto a fost rezolvatã chirurgical în 9 observaåii
(8 ♀ æi 1 ♂) cuprinse între 16-65 ani. Dintre acestea în 6 cazuri
a fost vorba de TH “purã” la doi bolnavi fiind prezent un 
cancer papilar tiroidian iar într-un ultim caz un limfom malign.
Elementele clinice semnificative s-au suprapus indicaåiilor
chirurgicale: prezenåa unei tiroidomegalii difuze (n=4) ori
polinodulare (n=3), nodul dominant unilateral (n=2), normo
(n=7) sau hipertiroidism (n=2), creætere rapidã de volum a 
formaåiunii sau regresie incompletã a simptomatologiei dupã
terapia supresivã (n=2), fenomene pseudoinflamatorii, durere
(n=2), disfagie (n=1). La douã adolescente (15 æi 16 ani)
asocierea guæii rapid evolutive cu manifestãri celsiene apãrute în
“epoca Cernobâl” a impus indicaåia operatorie. Creæteri ale
anticorpilor antitiroidieni: ATPO, anti-receptori TSH au fost
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evidenåiate doar în patru observaåii mai recente în timp ce
PBAS practicatã la 5 pacienåi a indicat la 4 din aceætia aspecte
benigne æi doar la un caz un frotiu folicular.

Imagistica a oferit patternuri neconcludente: tiroida 
neomogenã cu zone reci æi intensitate redusã a semnalului la
scintigrafie, guæã heterogenã, zone hiperecogene alternând cu
zone izo- sau hipoecogene la ecografie; CT a fost executatã 
într-un singur caz. S-au practicat douã tirodectomii totale æi alte
douã aproape totale (în cazuri suspecte de cancer sau cu noduli 
evidenåi) precum æi cinci tiroidectomii subtotale, reductive, în
restul observaåiilor. Am întâlnit dificultãåi operatorii datoritã
volumului glandei (între 90 – 180 g), aderenåelor, friabilitãåii æi
tendinåei la sângerare. Biopsia extemporanee a semnalat 
posibilitatea malignitãåii într-un caz æi a fost fals pozitivã 
pentru cancer în alt caz. Diagnosticul definitiv a fost stabilit de
examenul microscopic la parafinã care a obiectivat modificãrile
specifice TH: infiltraåia difuzã limfoplasmocitarã, organizatã în
folicuri limfoizi formând centri germinativi, metaplazia oxifilã a
epiteliului folicular ca æi rarefacåia coloidului, hipoplazia 
folicularã æi fibroza interlobularã, ultimele proporåionale cu
vechimea procesului. (Fig. 1)

Cele douã cancere papilare tiroidiene coexistente (o femeie
æi un bãrbat de 46 æi respectiv 55 ani), aflate în stadiul T1b <
2 cm) N0M0 au fost decelate intraoperator prin palparea æi 
secåiunea piesei æi confirmate de asemenea de examenul
histopatologic: leziuni limitate fãrã metastaze intratiroidiene.
(Fig. 2) Observaåia de limfom malign nonHodgkinian cu celule
B a fost întâlnitã la o pacientã de 43 ani cu un nodul “domi-
nant” LTS cu creætere rapidã în pofida medicaåiei hormonale.
Atât PBAS cât æi biopsia intraoperatorie nu au evidenåiat 
elemente suspecte astfel cã s-a practicat o lobistmectomie totalã
ipsilateralã asociatã cu lobectomie subtotalã. Examenul la
parafinã a precizat diagnosticul de LMNH pe fond de TH, 
bolnava fiind îndrumatã cãtre radio æi chimioterapie.
Supravieåuire de 3 ani. (Fig. 3)

Postoperator am înregistrat hipocalcemie clinic reversibilã
în douã cazuri iar cei 5 bolnavi urmãriåi perioade mai îndelun-
gate (3-5 ani) au manifestat tendinåã la hipofuncåie glandularã
în pofida terapiei de substituåie dar cele douã cancere n-au
recidivat. Conchizând, în tiroiditele de origine imunitarã 
subliniem importanåa semnelor fizice (volumul) în indicaåia
operatorie dar æi suspiciunea sau coexistenåa realã cu un cancer
al glandei sau cu limfomulul. Unii autori recomandã tiroidec-
tomia æi în formele dureroase, refractare la terapie. Oricum în
restul inflamaåiilor tiroidiene autoimune - tiroidita silenåioasã
(nedureroasã) æi cea apãrutã postpartum terapia operatorie este
exclusã.

Tiroidita Riedel (TR) a fost reprezentatã de douã cazuri 
“autentice”. Primul dintre acestea, femeie de 53 ani provenind
dintr-o zona endemicã, prezenta o guæã difuzã, voluminoasã,
durã datând de circa 8 ani, netratatã, asociind jenã localã æi
disfagie. Scintigrafia obiectiveazã un aspect neomogen cu 
predominanåã zonelor hipofixatoare în timp ce PBAS nu a fost
concludentã pentru leziuni maligne. Se practicã o tiroidectomie
subtotalã dificilã datoritã consistenåei æi aderenåelor (piesa 
operatorie – 110 g, extrem de durã æi invadatã fibros pe 
secåiune). Examenul histologic relevã un proces fibros difuz

Figura 1. Tiroiditã Hashimoto cu infiltraåie limfoplasmocitarã
caracteristicã, folliculi limfoizi æi centri reactivi. 
Col H.E. ob x 40 

Figura 2. Tiroiditã Hashimoto asociatã cu carcinom tiroidian
papilar. Col H.E. ob x 100

Figura 3. Limfom malign nonHodgkinian: proliferare tumoralã
limfoidã de tip difuz ce invadeazã åesutul tiroidian 
format din foliculi. Col H.E. ob x 20
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conåinând limfocite, plasmocite æi focare de polimorfonucleare,
fãrã stigmate de malignitate stabilind diagnosticul de TR.
Pierdutã din evidenåã dupã doi ani de dispensarizare. (Fig. 4) 

Cea de a doua observaåie, tot de sex feminin în vârstã de 57
ani prezintã un nodul istmic nedureros dar cu creætere rapidã de
volum în ultimele trei luni sugerând un cancer al glandei.
Scintigrafic formaåiunea este rece iar imaginea ecograficã hipo-
ecogenã. PBAS negativã pentru cancer. Aspectele pre- æi mai
ales cele intraoperatorii – formaåiune sfericã, extrem de durã,
fixã, aderentã la structurile vecine, sugereazã diagnosticul de
TR astfel cã intervenåia este limitatã la rezecåia tumorii istmice
cu zonele mediane ale lobilor glandulari. Microscopia exclude
cancerul relevând aspectele caracteristice ale TR. Postoperator
se administreazã prednison æi LT4, pacienta având o evoluåie
favorabilã la 8 ani. 

Rezolvãri chirurgicale circumstanåiale au fost adoptate în
câte un caz de tiroiditã subacutã de Quervain, tuberculozã æi
respectiv actinomicozã tiroidianã.                                            

Bolnava MO de 44 ani internatã cu un NT “banal” de 3
cm Ø, asimptomatic, scintigrafic rece, fãrã nici un indiciu
anamnestic sau clinic suspect, este supusã unei lobectomii 
cvasitotale drepte. Examenul histologic indicã reducerea
coloidului æi descuamarea celulelor veziculare, reacåie inflama-
torie constituitã din neutrofile, limfocite æi macrofage formând
granuloame pseudotuberculoase cu celule gigante æi fibrozã în
evoluåie. Diagnostic surprizã: tiroiditã subacutã de Quervain.
Evoluåie imediatã æi la distanåã favorabilã. (Fig. 5)                                                                                                                     

Pacienta CV de 57 ani internatã pentru tumefacåie
fluctuentã paramedianã dreaptã în regiunea cervicalã cu durere
intensã iradiatã la gonion, exacerbatã de palpare æi limitând
miæcãrile æi deglutiåia, cu eritem æi cãldurã cutanatã, febrilã æi
cu stare generalã influenåatã. Puncåia extrage puroi, fapt care
impune drenajul chirurgical æi debridarea unei colecåii la
nivelul lobului tiroidian drept. Atât examenul bacteriologic cât
æi histologia fragmentelor excizate confirmã etiologia tubercu-
loasã a leziunii. Anamneza retrospectivã confirmã existenåa

unei tuberculoze pleuropulmonare la vârsta de 30 ani. În sfâræit
pacientul BS de 54 ani internat cu guæã difuzã lob drept cu
dimensiuni de circa 7 x 5 cm, cu apariåie æi evoluåie recentã
(câteva luni), asociatã cu poliadenopatie cervicalã voluminoasã
æi cu o altã formaåiune laterolaringianã sesilã de 2 cm Ø, toate
având o consistenåã neregulatã, predominant durã, la care 
examenul clinic, imagistica (aspecte neomogene la US - Fig. 6)
ca æi PBAS par sã sugereze diagnosticul de carcinom tiroidian
T3N2Mx. S-a intervenit chirurgical practicându-se lobistmec-
tomie totalã cu limfadenectomie laterocervicalã dreaptã (gan-
glioni digastrici, jugulari superiori æi medii æi cei recurenåiali),
lobectomie subtotalã stângã æi ablaåia formaåiunii latero-
laringiene. Piesa operatorie: “tumora” cãrnoasã, cenuæie, este
relativ bine încapsulatã, detaæându-se anterior de musculatura
subhioidianã în timp ce posterior aderã la structurile adiacente
iar superior se continuã cu formaåiunea sesilã laterolaringianã,
de asemenea aderentã. 

Figura 4. Tiroiditã Riedel. Fibroza interstiåialã care comprimã
foliculii. Col H.E. ob x 10                                                                                               

Figura 5. Tiroiditã de Quervain. Reacåie granulomatoasã 
multifocalã, granulom perifolicular centrat pe celule
gigante multmultinucleate, infiltrat inflamator 
limfoplasmocitar. Col H.E. ob x 20 

Figura 6. Ecografie tiroidianã: zone hiperecogene cu halou în jur
la nivelul lobului glandular drept mãrit de volum
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Examenul microscopic obiectiveazã un proces de supuraåie
cronicã cu infiltraåie xantogranulomatoasã æi colonii de 
actinomyces, reacåie PAS pozitivã, formulând surprinzãtor 
diagnosticul de actinobacteriozã (explicabil în contextul 
socioprofesional – pacientul practicând mãcelãria în condiåii
igienice precare). Consolidarea vindecãrii a fost asiguratã de o
curã prelungitã de tetraciclinã.

DiscuåiiDiscuåii

Aseråiunile care relativizeazã indicaåiile tratamentului chirurgi-
cal în tiroidite trebuie tratate nuanåat, funcåie desigur de forma
anatomo-clinicã, certitudinile diagnostice, existenåa compli-
caåiilor sau asocierilor patologice, eficacitatea sau eæecul 
tratamentului medicamentos æi nu în ultimul rând dorinåa
pacienåilor – în special de sex feminin – de a îndepãrta o 
diformitate vizibilã uneori disgraåioasã. Astfel în TH actul 
operator poate fi temporizat sau ferm contraindicat în 
condiåiile unui diagnostic cert autentificat prin markerii
imunologici antitiroglobulinã æi antiperoxidazã semnificativ
crescuåi æi mai ales aspectele citolologice de netãgãduit ale
PBAS æi rãspunsul clinic pozitiv æi continuu la medicaåia
administratã. (27-29)                                                                                  

Rãmân totuæi câteva circumstanåe în care explorarea chirugi-
calã nu poate fi evitatã, cea mai importantã dintre acestea – æi
comunã de fapt în toate tireopatiile inflamatorii sau nu – este
imposibilitatea de a elimina existenåa unui cancer al glandei.
Între acestea prezenåa unei mase “dominante” cu progresie sau
regresie incompletã dupã un tratament medical condus cores-
punzãtor sugerând prezenåa unui cancer sau limfom, istoria sau
existenåa unor semne fizice sugerând malignitatea ca paralizia
recurenåialã, compresiunea trahealã sau digestivã, existenåa
adenopatiilor sau calcificãrilor, PBAS suspectã sau “nedeter-
minatã” æi, în sfâræit formele dureroase. Volumul deosebit al
hipertrofiei tiroidiene poate fi rareori atacat printr-o intervenåie
minim invazivã. (30-33)                                                              

Controversatã este extensia exerezei glandulare, recoman-
dãrile clasice formulând tehnici conservatoare (pentru un
parenchim deja compromis funcåional æi posibilã gazdã a unui
(micro)carcinom sau mãcar sursã de recidivã morfologicã) prin
lobectomii sau tiroidectomii subtotale. Totalizarea de principiu
a sacrificiului glandular eliminã practic aceste riscuri dar apare
demasurata pentru o afecåiune totuæi benignã æi obligã pacien-
tul la un tratament substitutiv pentru toatã viaåa condiåie greu
de îndeplinit în nivelul autohton de educaåie sanitarã æi 
complianåã la tratament. (34-40) Metoda rãmâne însã absolut
indicatã în situaåia coexistenåei certe a unui cancer diferenåiat
ca æi în cazul unui limfom malign. (41,42) Ca opinie personalã
amintim æi tiroidectomia subtotalã tip Hartley-Dunhill care
minimalizeazã riscul unor potenåiale complicaåii.                                     

Indiferent de toate aceste discuåii tiroidectomia în TH
rãmâne sub spectrul unui hipotiroidism invalidant, fapt care
obligã la o monitorizare permanentã a celor operaåi în special
la vârste tinere. (43,44)

În TR chirurgia atacã o leziune cu etiologie necunoscutã cu
extensii locale æi extracervicale, procesul fibros expuberant
invadând paråial sau total glanda, depãæind frecvent capsula

cãtre structurile adiacente: nervi, muæchi, vase æi chiar glande
paratiroide. Æi în cazul acesta se pune problema diferenåierii de
cancer sau limfom, imposibilã în afara unei biopsii deschise
intervenåie care alãturi de gesturile destinate controlului
obstrucåiei traheale - istmectomia (completatã de traheostomie)
par unicele posibilitãåi admise. Aderenåele, anularea planurilor
anatomice æi riscul major de lezare a unor structuri vitale fac 
virtual imposibilã extirparea acestor leziuni. Existã totuæi relatãri
ale unor exereze mai mult sau mai puåin întinse ca æi ameliorarea
consecutivã administrãrii de glucocorticoizi sau posibilitatea
unor remisiuni spontane a bolii. Æi în cazul TR planeazã
posibilitatea instalãrii hipofuncåiei glandulare cu sau fãrã
operaåie. (45-49)                                                                                   

În sfâræit în tiroiditele subacute, cele tuberculoase, formele
nespecifice sau în actinomicoza glandei intervenåiile chirurgi-
cale trebuie considerate cu totul incidentale, efectuate în afara
diagnosticului. (51-53)

Concluzii                                                                 Concluzii                                                                 

Tiroiditele, afecåiuni “inflamatorii” ale glandei în marea majori-
tate de origine autoimunã, au o evoluåie naturalã æi uneori 
postterapeuticã cãtre hipotiroidism fapt care impune un demers
diagnostic “agresiv” clinic, paraclinic (prin dozãri hormonale æi
ale anticorpilor antitiroidieni) dar mai ales morfologic prin
PBAS ca æi o dispensarizare obstinatã pentru a evita o chirurgie
“nenecesarã”. Indicaåiile operatorii care trebuie sã fie tot mai
restrânse numeric se referã la observaåiile cu tiromegalie impor-
tantã ireversibilã, întovãrãæitã de fenomene compresive, imposi-
bilitatea stabilirii unui diagnostic de certitudine – în special
eliminarea unui cancer al glandei mai mult decât afirmarea unei
tiroidite – æi, ca o concesie subiectivã, la motivaåia esteticã (!). 
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