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KRATAK SADRŽAJ
Auto­i­mun­ske bo­lesti šti­ta­ste žlezde su zna­ča­jan medi­cin­ski pro­blem, a u lečewu ovih bo­lesti pri­mewuju se razli­

či­ti hi­rurški po­stupci. Ciq ra­da je bio da se ispi­ta­ju vrste opera­ci­ja ko­je se oba­vqa­ju kod lečewa auto­i­mun­skih obo­qe­
wa šti­ta­ste žlezde u Cen­tru za en­do­kri­nu hi­rurgi­ju Kli­ničkog cen­tra Srbi­je u Beo­gra­du, te da se utvrde predno­sti i ne­
do­sta­ci ra­znih hi­rurških po­stupa­ka i kri­teri­jumi za wi­ho­vu pri­menu. Spro­vedena je retro­spektivna kli­nička studi­ja 
na 1.478 bo­lesni­ka ko­ji su operi­sa­ni zbog Grejvso­ve (Gra­ves) toksične strume (117 muška­ra­ca i 795 žena, pro­sečne sta­ro­sti 
od 37,7 go­di­na; raspon 11-72) i Ha­ši­mo­to­vog (Hashi­mo­to) ti­reo­i­di­ti­sa (27 muška­ra­ca i 539 žena, pro­sečne sta­ro­sti od 50,6 
go­di­na; raspon 12-78) od 1995. do apri­la 2005. go­di­ne. Karci­nom kod bo­lesni­ka sa Grejvso­vom bo­lešću di­jagno­sti­ko­van je 
kod 61 ispi­ta­ni­ka (6,7%), pa­pi­larni tumor kod 60 ispi­ta­ni­ka (okultni kod 53; 6,6%) a meta­statski kod jednog bo­lesni­ka. Ti­
reo­idni karci­nom kod ispi­ta­ni­ka obo­lelih od Ha­ši­mo­to­vog ti­reo­i­di­ti­sa di­jagno­sti­ko­van je kod 141 bo­lesni­ka (24,9%), 
pa­pi­larni tumor kod 116 ispi­ta­ni­ka (20,5%) (okultni kod 55; 9,7%), fo­li­kulski kod dva bo­lesni­ka (0,3%), Hurtleov (Hurthle) 
kod 11 (1,9%), medularni kod osam (1,4%), ana­pla­stični tumor kod dva (0,3%), a limfom kod tri ispi­ta­ni­ka (0,5%). Ura­đene su 
supto­talna obo­stra­na lo­bekto­mi­ja kod 344 ispi­ta­ni­ka (312 sa Grejvso­vom bo­lešću i 32 sa Ha­ši­mo­to­vim ti­reo­i­di­ti­som), to­
talna na jednoj stra­ni i supto­talna na drugoj kod 307 bo­lesni­ka (228 sa Grejvso­vom bo­lešću i 79 sa Ha­ši­mo­to­vim ti­reo­i­di­
ti­som) od ko­jih je kod 59 bo­lesni­ka ti­reo­idno tki­vo osta­vqeno u predelu gorweg po­la jednog režwa tzv. neti­pična supto­
talna lo­bekto­mi­ja. To­talna ili sko­ro to­talna ti­reo­i­dekto­mi­ja ura­đena je kod 719 ispi­ta­ni­ka (371 sa Grejvso­vom bo­lešću 
i 349 sa Ha­ši­mo­to­vim ti­reo­i­di­ti­som). Jedno­stra­na lo­bekto­mi­ja ura­đena je kod 103 bo­lesni­ka sa Ha­ši­mo­to­vim ti­reo­i­di­
ti­som. Di­sekci­ja je uči­wena kod 21 bo­lesni­ka (jednog sa Grejvso­vom bo­lešću i 20 sa Ha­ši­mo­to­vim ti­reo­i­di­ti­som), kod 21 
ispi­ta­ni­ka cen­tralna, kod 10 la­teralna funkci­o­nalna, a kod šest medi­ja­sti­numska, kod 15 bo­lesni­ka sa karci­no­mom i kod 
šest bo­lesni­ka sa benignim obo­qewi­ma. To­kom opera­ci­je ni­je premi­nuo ni­jedan bo­lesnik. Kod ispi­ta­ni­ka sa Grejvso­vom 
bo­lešću za­beleženi su: krva­vqewe u opera­ci­o­noj ra­ni kod četi­ri bo­lesni­ka (0,4%), in­fekci­ja kod dva bo­lesni­ka (0,2%), 
disfo­ni­ja kod 18 (2%), a trajni hi­po­pa­ra­ti­reo­i­di­zam kod 13 bo­lesni­ka (1,4%). Kod ispi­ta­ni­ka sa Ha­ši­mo­to­vim ti­reo­i­di­ti­
som za­beleženi su: krva­vqewe kod dva bo­lesni­ka (0,4%), disfo­ni­ja kod 11 (1,9%), a trajni hi­po­pa­ra­ti­reo­i­di­zam kod šest 
bo­lesni­ka (1,1%). Kod hi­rurškog lečewa auto­i­mun­skih bo­lesti šti­ta­ste žlezde u speci­ja­li­zo­va­nim usta­no­va­ma smrtno­sti 
to­kom opera­ci­je nema, a kompli­ka­ci­je se vrlo retko ja­vqa­ju. Najčešće se pri­mewuje to­talna ti­reo­i­dekto­mi­ja. Karci­nom je 
znatno češći kod oso­ba obo­lelih od Ha­ši­mo­to­vog ti­reo­i­di­ti­sa, nego od Grejvso­ve bo­lesti.

Kqučne reči: Hašimotov tireoiditis; Grejvsova bolest; hirurško lečewe štitaste žlezde

UVOD

Najčešće autoimunske bolesti štitaste žlezde 
su autoimunska difuzna toksična struma, ili Grej­
vsova (Gra­ves) bolest, nazvana po britanskom lekaru 
Robertu Grejvsu (Ro­bert Gra­ves, 1796-1853), i limfo­
matozna struma, ili Hašimotov (Hashi­mo­to) tireo­
iditis, nazvan po japanskom hirurgu Hakaruu Haši­
motu (Ha­ka­ru Hashi­mo­to, 1881-1934). Iako pripadaju 
istoj grupi bolesti kao posledica produkcije auto­
antitela, razlike ovih bolesti su izražene. Učesta­
lost Grejvsove bolesti u našim krajevima može da 
se ilustruje na primeru Timočke Krajine [1], gde je 
incidencija 1990. godine bila 20, a 1995. 50 bolesni­
ka na 100.000 stanovnika. Hašimotov tireoiditis 
javqa se kod nekih naroda vrlo često, čak kod 5% oso­
ba [2], ali se najčešće ne dijagnostikuje zbog nespe­
cifičnih tegoba i slabo izražene kliničke slike. 
Razlike postoje i u kliničkom ispoqavawu bolesti 
i u lečewu.

U lečewu Grejvsove bolesti hirurgija ima svo­
je mesto pored primene medikamenata i lečewa ra­
diojodom. Kod Hašimotovog tireoiditisa hirur­
ško lečewe se primewuje samo kod bolesnika kod 
kojih su dijagnostikovani nodusi u štitastoj žle­
zdi, odnosno znaci kompresije na traheju, ezofagus 
ili nervus rekurens. Čvrsta konzistencija tireoid­
nog tkiva i limfadenopatija na vratu kod Hašimo­
tovog tireoiditisa pobuđuju sumwu na maligni tu­
mor. S druge strane, uvećana štitasta žlezda oteža­
va palpaciju suspektnih nodusa. U pogledu učestalo­
sti istovremene pojave tumora kod Grejvsovoj bole­
sti, ranije je vladalo uverewe da su bolesnici sa hi­
perfunkcijom tireoidne žlezde na neki način „za­
štićeni” od karcinoma, a da tumor štitaste žle­
zde kod bolesnika sa Hašimotovim tireoiditisom 
nije redak. Hašimotov tireoiditis koji dugo tra­
je predstavqa i predilekciju za nastanak limfoma 
štitaste žlezde [3]. Nameću se pitawa: koje su slič­
nosti u hirurškom lečewu ova dva oboqewa, da li 
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postoje razlike u izboru hirurškog postupka i ka­
kvi su rezultati hirurškog lečewa.

CIQ RADA

Ciq istraživawa je bio da se utvrde prednosti i 
nedostaci primene hirurških postupaka kod autoi­
munskih oboqewa štitaste žlezde, posebno da se sa­
gledaju prednosti i nedostaci totalne tireoidekto­
mije u odnosu na mawe radikalne procedure koje se 
primewuju kod Grejvsove bolesti i Hašimotovog ti­
reoiditisa, kao i da se utvrde kriterijumi za pri­
menu odgovarajućih hirurških postupaka.

METOD RADA

Retrospektivnom kliničkom studijom analizi­
rani su podaci 1.478 bolesnika – 912 operisanih 
zbog Grejvsove toksične strume i 566 bolesnika ope­
risanih zbog Hašimotovog tireoiditisa od 1995. 
do aprila 2005. godine u Centru za endokrinu hirur­
giju Kliničkog centra Srbije u Beogradu. Bilo je 
1.334 žene i 144 muškarca prosečne starosti od 42 
godine (11-78). Kod svih bolesnika odstraweno tki­
vo histološki je analizirano u Histopatološkoj 
laboratoriji Centra za endokrinu hirurgiju. Bole­
snici sa Grejvsovom bolešću su operisani posle 
preoperacione pripreme antitireoidnim lekovi­
ma, antiaritmicima i Lugolovim rastvorom. Bole­
snici sa Hašimotovim tireoiditisom i hipotire­
ozom preoperaciono su dovedeni u eutireoidno sta­
we supstitucijom L-tiroksinom. Analizirani su: 

pol, starost, trajawe bolesti, vrsta patološkog pro­
cesa, indikacije za hirurško lečewe, vrsta prime­
wenog hirurškog postupka i postoperacione kom­
plikacije. Kod 58 bolesnika sa Grejvsovom bolešću 
određivana su i antitela na receptore za tireosti­
mulišući hormon – TSH (TrAb, radioreceptorski 
esej; vrednosti veće od 11 U/l su pozitivne) pre ope­
racije i šest meseci posle hirurškog lečewa. Na 
kontrolnim pregledima bolesnicima sa hipokalce­
mijom prepisana je supstitucija kalcijumom i vi­
taminom D. Kod disfoničnih bolesnika kontrolni 
pregledi su ukqučivali i indirektnu laringosko­
piju. Podaci su statistički provereni pomoću Pir­
sonovog (Pearson) testa korelacije u kompjuterskom 
programu SPSS for Windows 6.1.

REZULTATI

U periodu od 1995. do 2005. godine operisano je 
6.812 bolesnika s oboqewima štitaste žlezde (pro­
sečne starosti od 48,92 godine), od kojih 1.657 sa kar­
cinomima štitaste žlezde (24,32%). Od ukupnog 
broja 1.478 čine bolesnici s autoimunskim oboqe­
wima (21,7%), od kojih je 912 bolesnika sa Grejvso­
vom bolešću (117 muškaraca i 795 žena), a 566 bo­
lesnika sa Hašimotovim tireoiditisom (27 muška­
raca i 539 žena). Bolesnici sa Grejvsovom bolešću 
su u proseku bili stari 37,7 godina (11-72), a bole­
snici sa Hašimotovim tireoiditisom 50,6 godina 
(12-78). Grejvsova bolest je pre hirurškog lečewa bo­
lesnika u proseku trajala 5,0 godina (0,3-31), a tireo­
idna bolest od postavqawa dijagnoze kod bolesnika 
sa Hašimotovim tireoiditisom 6,9 godina (0,1-38). 

TABELA 1. Autoimunska oboqewa štitaste žlezde u Centru za endokrinu hirurgiju KCS 1995-2005.
TABLE 1. Autoimmune thyroid disseases in Center for Endocrine Surgery CCS 1995-2005.

Grejvsova bolest
Graves’ disease

(n=912)

Hašimotov 
tireoiditis

Hashimoto thyroiditis
(n=566)

Ukupno
Total

(n=1478)

Statistička 
značajnost
Statistical  

significance
Muškarci:žene
Male:Female 117:795 (1:7) 27:539 (1:20) 144:1334 (1:9) Pearson 25.79228

p<0.00001
Starost bolesnika (godine)
Age of patients (years) 37.669±11.026 50.580±11.339 42.634±12.793 p<0.001

Trajawe bolesti (godine)
Duration of illness (years) 4.783±4.736 6.676±7.203 5.770±5.887 p<0.001

Karcinomi
Cancer 61 (6.7%) 141 (24.9%) 202 (13.7%) Pearson 98.29388

p<0.00001

Papilarni
Papillary

60 (6.6%) 116 (20.5%) 176 (11.9%)
Pearson 80.71934

p<0.00001
Okultni 

Ocult
53 (5.8%)

Okultni
Ocult

55 (9.7%)

Okultni
Ocult

108 (7.3%)
Folikulni
Follicular - 2 (0.3%) 2 (0.1%)

Hurtleov
Hurthle - 11 (1.9%) 11 (0.7%) Pearson 20.46471

p=0.00001
Medularni
Medullary - 8 (1.4%) 8 (0.5%) Pearson 14.821291

p=0.00012
Anaplastični
Anaplastic - 2 (0.3%) 2 (0.1%)

Limfom
Lymphoma - 3 (0.5%) 3 (0.2%) Pearson 5.54939

p<0.05
Metastatski
Metastatic 1 (0.1%) - 1 (0.1%)

Ranije operisani (recidivi)
Earlier operated (recurrence) 8 (0.9%) 11 (1.9%) 19 (1.3%) Pearson 4.37607

p<0.05
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Karcinomi su otkriveni kod 202 bolesnika (13,7%), 
ali je wihova učestalost kod Grejvsove bolesti bila 
trostruko niža nego kod Hašimotovog tireoiditi­
sa. Uporedne prosečne vrednosti starosti bolesni­
ka, trajawa bolesti pre operacije i učestalosti kar­
cinoma, kao i statistički značaj razlika dati su u 
tabeli 1.

Razlog za hirurško lečewe bolesnika sa Hašimo­
tovim tireoiditisom bile su: sumwa na tumor kod 
131 ispitanika (23,1%), kompresivne smetwe kod 98 
(17,3%), nodozne i polinodozne promene štitaste 
žlezde kod 167 (29,5%), hiperfunkcija, tj. hašitok­
sikoza, kod 20 bolesnika (3,5%), kao i drugi razlozi 
kod devet ispitanika. Pre operacije za Hašimotov 
tireoiditis se znalo kod 92 bolesnika (16,3%), dok 
je kod ostalih dijagnoza Hašimotovog tireoiditi­
sa postavqena na osnovu histološkog nalaza.

Na osnovu individualnog pristupa svakom bole­
sniku, primewene su operacije navedene u tabeli 2. 
Netipična suptotalna lobektomija podrazumeva 
da je ostatak tireoidnog tkiva ostavqen u predelu 
gorweg pola štitaste žlezde. „Skoro” totalna ti­
reoidektomija podrazumeva da je najmawa količina 
tireoidnog tkiva ostala u predelu tireoidnih ve­
za. Osim operacije na štitastoj žlezdi, kod 21 bo­
lesnika je urađena i disekcija limfnog tkiva vra­
ta (kod 21 centralna, kod 10 lateralno funkcional­

na, a kod šest bolesnika medijastinalna). Od 21 bo­
lesnika 15 je bilo sa karcinomom a šest sa benig­
nim oboqewima. Kod 58 bolesnika sa Grejvsovom bo­
lešću kojima je pre i posle obostrane lobektomije 
određivan nivo antitela na receptore za TSH, pre­
operacioni sredwi nivo od 85,5 U/l se šest meseci 
posle operacije smawio na 23,97 U/l (Pirsonov koe­
ficijent korelacije 0,5762; p<0,001).

Tokom operacije nije preminuo nijedan bolesnik, 
a trajna komplikacija – pareza rekurensa sa disfo­
nijom, koja je potvrđena nalazom indirektne larin­
goskopije, dijagnostikovana je kod 29 bolesnika 
(2,0%): kod 15 bolesnika posle totalne i skoro total­
ne tireoidektomije (2,1%), kod sedam bolesnika po­
sle totalne na jednoj i suptotalne na drugoj strani 
(2,3%) i kod sedam bolesnika posle obostrane supto­
talne lobektomije (2,0%). Trajni hipoparatireoidi­
zam, koji zahteva trajnu supstituciju vitaminom D, 
zabeležen je kod 19 bolesnika (1,3%): kod 12 bolesni­
ka posle totalne ili skoro totalne tireoidektomi­
je (1,7%), kod pet bolesnika posle totalne na jednoj i 
suptotalne na drugoj strani (1,6%) i kod dva bolesni­
ka posle obostrane suptotalne lobektomije (0,6%) 
(Tabela 3). Privremeni hipoparatireoidizam, koji 
se uspešno leči peroralnom primenom kalcijuma u 
trajawu od nekoliko dana do šest meseci, kod svih 
vrsta operacija javqao se kod 10% bolesnika.

TABELA 3. Komplikacije posle hirurškog lečewa autoimunskih oboqewa štitaste žlezde.
TABLE 3. Complications in surgery of autoimmune thyroid disseases.

Grejvsova bolest
Graves’ disease

(n=912)

Hašimotov tireoiditis
Hashimoto thyroiditis

(n=566)

Ukupno
Total

(n=1478)
Krvavqewe
Bleeding 4 (0.4%) 2 (0.4%) 6 (0.4%)

Infekcija
Infection 2 (0.2%) - 2 (0.1%)

Disfonija
Hoarseness 18 (2.0%) 11 (1.9%) 29 (2.0%)

Hipoparatireoidizam
Hypoparathyroidism 13 (1.4%) 6 (1.1%) 19 (1.3%)

TABELA 2. Hirurški postupci u lečewu autoimunskih oboqewa štitaste žlezde.
TABLE 2. Surgical procedures in autoimmune thyroid disseases.

Grejvsova bolest
Graves’ disease

(n=912)

Hašimotov 
tireoiditis

Hashimoto thyroiditis
(n=566)

Ukupno
Total

(n=1478)

Statistička 
značajnost
Statistical  

significance
Totalna tireoidektomija
Total thyroidectomy 240 (26.3%) 278 (49.1%) 518 (35.0%) Pearson 142.84829

p<0.00001

Skoro totalna tireoidektomija
Nearly total thyroidectomy 131 (14.3%) 71 (12.5%) 201 (13.6%)

Totalna i suptotalna lobektomija
Total and subtotal lobectomy 175 (19.2%) 73 (12.9%) 248 (16.8%)

Totalna i suptotalna netipična lobektomija
Total and subtotal atypic lobectomy 53 (5.8%) 6 (1.0%) 59 (3.9%) Pearson 15.53386

p<0.0001

Obostrana suptotalna lobektomija
Bilateral subtotal lobectomy 312 (34.2%) 32 (5.6%) 344 (23.3%) Pearson 124.16975

p<0.00001

Lobektomija
Lobectomy - 103 (18.2%) 103 (7.0%) Pearson 180.79401

p<0.00001

Drugo
Other 2 (0.2%) 4 (0.7%) 6 (0.4%) 

Disekcija
Dissection 1 (0.1%) 20 (3.5%) 21 (1.4%) Pearson 35.74072

p<0.00001
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DISKUSIJA

Više od petine operacija na štitastoj žlezdi u 
Centru za endokrinu hirurgiju Kliničkog centra 
Srbije u Beogradu u posledwih deset godina urađe­
no je zbog autoimunskih oboqewa štitaste žlezde 
(1.478 s autoimunskim oboqewima od 6.812 opera­
cija na štitastoj žlezdi, što je 21,7%). Operacije 
zbog Grejvsove bolesti čine 13,4% svih operacija na 
štitastoj žlezdi u našoj studiji, što pokazuje da 
je hirurško lečewe Grejvsove bolesti u našoj sredi­
ni ravnopravan i značajan način lečewa prvenstve­
no zbog toga što se kontrola bolesti postiže brzo, 
a komplikacije se retko javqaju. S druge strane, du­
go trajawe Grejvsove bolesti pre operacije (više od 
četiri i po godine) pokazuje da se s odlukom za hi­
rurško lečewe okleva. Učestalost Hašimotovog ti­
reoiditisa u populaciji je relativno velika, ali 
kod velikog broja bolesnika bolest nastaje bez simp­
toma, a kod samo malog broja oboqewe se manifestu­
je [2]. Od svih naših bolesnika sa Hašimotovim ti­
reoiditisom, kod 16,35% bolesnika se za bolest zna­
lo pre hirurškog lečewa, dok je kod većine tireo­
iditis bio bez simptoma, a dijagnostikovan je sa­
mo na osnovu histološkog nalaza u toku operacije 
usled drugih oboqewa štitaste žlezde.

Učestalost malignih tumora štitaste žlezde 
kod naših ispitanika sa Grejvsovom bolešću bila 
je 6,7%, dok je kod svih bolesnika operisanih zbog 
oboqewa štitaste žlezde učestalost bila 24,3% 
(1.657:6.812). U literaturi su objavqeni rezultati 
učestalosti karcinoma štitaste žlezde u Grejvso­
voj bolesti – od 0,4% [4] do 9,8% [5], u zavisnosti od se­
lekcije bolesnika. Ovi podaci pokazuju da bolesni­
ci sa Grejvsovom bolešću nisu „zaštićeni” od kar­
cinoma u štitastoj žlezdi kako se ranije mislilo. 
Najčešće se javqaju okultni papilarni karcinomi, 
ali nisu retki veći papilarni tumori, folikulni, 
Hurtleovi (Hurthle), odnosno medularni tumori [6, 
7]. Za razliku od Grejvsove bolesti, znatno je češća 
udružena pojava karcinoma štitaste žlezde i Ha­
šimotovog tireoiditisa, a wena učestalost je u na­
šoj studiji bila 24,9%. U literaturi se navodi da je 
učestalost malignih tumora u Hašimotovom tireo­
iditisu od 0,3% do 38% [8-14]. Moguća objašwewa po­
većane učestalosti udruženog tireoidnog karcino­
ma i Hašimotovog tireoiditisa ranije su se kreta­
la u sferi povišene vrednosti TSH u hipotireozi 
i karcinogenom efektu pojačane stimulacije tireo­
cita. Otkrića ekspresije zajedničkih antigena ti­
reoidnih tumora i tireocita kod Hašimotovog ti­
reoiditisa bi mogla da rasvetle odnos karcinogene­
ze i autoimunosti [15]. Rezultati skorijih istraži­
vawa su pokazali da papilarni karcinom i Haši­
motov tireoiditis često imaju zajedničke multipo­
tentne p63 pozitivne ćelije, što bi moglo objasni­
ti istovremenu pojavu ova dva oboqewa [16].

Postoje i sugestije da udružena pojava medular­
nog karcinoma i Hašimotovog tireoiditisa nije 
slučajna [17]. Ima, međutim, i suprotnih objašwe­
wa koja kažu da je Hašimotov tireoiditis u kombi­
naciji sa medularnim tumorom nastao kao odgovor 
na tumor, a ne pre tumora [18]. Hašimotov tireoidi­

tis koji dugo traje može da bude predilekcija za na­
stanak limfoma u štitastoj žlezdi. Naša tri bole­
snika kod kojih su dijagnostikovani limfom šti­
taste žlezde i Hašimotov tireoiditis potvrđuju 
tu tvrdwu. [19]. Ukupna učestalost malignih tumora 
u štitastoj žlezdi udružena sa Hašimotovim ti­
reoiditisom kod naših ispitanika ne odstupa bit­
no od učestalosti malignih tireoidnih tumora kod 
svih operisanih bolesnika s oboqewima štitaste 
žlezde.

Sumwa na maligni tumor u štitastoj žlezdi in­
dikuje totalnu tireoidektomiju. Ponekad je lokal­
ni nalaz na vratu kod bolesnika s autoimunskom bo­
lešću štitaste žlezde komplikovan limfadenopa­
tijom, koja može da se palpira ili vidi na ultra­
sonogramu. Aspiraciona biopsija i citološka ana­
liza punktata u nekim slučajevima može da potvr­
di maligni tumor. Negativan nalaz, međutim, ne mo­
že da iskquči malignitet. Limfadenopatija na vra­
tu u sklopu malignog tumora štitaste žlezde indi­
kuje disekciju uvećanih limfnih nodusa. Kod autoi­
munskih bolesti limfadenopatija je češće udruže­
na sa Hašimotovim tireoiditisom nego sa Grejvso­
vom bolešću i predstavqa diferencijalno dijagno­
stički problem. Pored operacije na štitastoj žle­
zdi, kod 20 naših ispitanika sa Hašimotovim ti­
reoiditisom i samo jedne bolesnice sa Grejvsovom 
bolešću urađena je i disekcija limfnog tkiva vra­
ta i medijastinuma.

Operacije kod benignih autoimunskih oboqewa 
tireoidne žlezde primewuju se zbog hipertireoze, 
kompresije uvećane štitaste žlezde ili se naknad­
no histološki postavi dijagnoza autoimunske bo­
lesti prilikom hirurškog lečewa oboqewa štita­
ste žlezde. Jednostrane operacije kod Grejvsove bo­
lesti se ne primewuju, a kod Hašimotovog tireoidi­
tisa se izbegavaju zbog velike sklonosti ka recidi­
vima na neoperisanoj strani.

Do pre nekoliko godina obostrana suptotalna lo­
bektomija je bila standardni i najčešće primewi­
vani postupak u hirurškom lečewu Grejvsove bole­
sti. Ona podrazumeva suptotalnu resekciju oba ti­
reoidna režwa, tako da na svakoj strani ostane po 
dva-tri grama tkiva (ukupno ne više od pet grama), 
kako bi se mogućnost recidiva svela na najmawu mo­
guću meru, a da se ipak sačuva funkcija tireoidnog 
tkiva. Kod 60 bolesnika sa Grejvsovom bolešću kod 
kojih je primewen ovaj hirurški postupak i kod ko­
jih smo ispitivali nivo antitela na tireotropne 
receptore, više meseci posle operacije došlo je do 
značajnog snižewa nivoa antitela na tireotropne 
receptore. Funkcija je, međutim, bila očuvana samo 
kod trećine ovih bolesnika, a recidivi su se javili 
kod dva bolesnika (3% operisanih u toj grupi).

Posledwih godina se u lečewu Grejvsove bolesti 
kako u svetu, tako i kod nas, najčešće primewuje to­
talna, odnosno skoro totalna tireoidektomija. To 
su hirurški postupci koji podrazumevaju ostavqa­
we najmawe potrebne količine tireoidnog tkiva 
(mawe od jednog grama) u predelu tireoidnih veza 
za larinks i traheju (Berijev ligament), radi oču­
vawa integriteta gorwe paratireoidne žlezde, ko­
ja je u tom predelu često vezana za tireoidnu kapsu­
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lu, i rekurentnog živca, koji u tom predelu ulazi u 
larinks između tireoidne i krikoidne hrskavice. 
Čak i posle totalne tireoidektomije izvesna koli­
čina tireoidnog tkiva može da bude smeštena u sa­
mom ligamentu ili pak u vrhu piramidnog režwa. 
Mogućnost da se izvesna količina tkiva previdi 
postoji i kod režwevite hipertrofije, kada se ne­
ki od pupoqaka tkiva na uskoj peteqci ostavi u xe­
pu okolnog mekog tkiva, najčešće prema medijasti­
numu. Retko postoji i aberantno tireoidno tkivo 
koje posle operacije može da hipertrofiše. Dokaz 
da je tireoidektomija potpuna bilo bi prazno poqe 
na vratu uočeno na scintigramu i nizak postopera­
cioni nivo tireoglobulina u serumu. Da bi se tire­
oidektomija upotpunila radi odstrawewa antigena 
posle operacije zbog Grejvsove bolesti, ponekad se 
primewuje dopunsko lečewe radiojodom [20, 21].

Ne samo posledwih godina, već i ranije, neki 
autori su savetovali primenu totalne tireoidekto­
mije u lečewu bolesnika sa Grejvsovom bolešću [22-
26]. Ovakav stav ovi autori opravdavaju vrlo malom 
incidencijom trajnih komplikacija kad operaci­
ju izvodi iskusan hirurg. Totalna tireoidektomija 
je nesumwivo hirurški postupak kojim se apsolut­
na kontrola hipertireoze postiže vrlo brzo, a naj­
mawa je mogućnost pogoršawa oftalmopatije posle 
operacije, u poređewu sa drugim načinima lečewa 
[27, 28]. S obzirom na potpuno uklawawe tireoidnog 

tkiva, a time i antigena koji provociraju imunski 
odgovor, kao i limfnih folikula u štitastoj žle­
zdi, koji predstavqaju lokalni izvor antitela, mo­
že se očekivati najbrže smirivawe autoimunskih 
procesa [29]. Osim toga, eliminiše se, praktično, 
mogućnost nastanka recidiva bolesti i izbegava po­
treba ponovne operacije sa povećanim rizikom za 
nastanak komplikacija. Posle tireoidektomije bo­
lesnik nema sopstvenog tireoidnog tkiva čiji bi 
ostaci svojim oscilacijama u produkciji hormona 
uticali na nestabilnost hormonskog statusa, a time 
i potrebu za češćim kontrolama i korekcijama sup­
stitucije. Supstitucija je posle totalne tireoidek­
tomije jednostavna, a kad se nađe odgovarajuća doza, 
kontrole mogu da budu samo povremene (Shema 1).

Kod 175 bolesnika primenili smo totalnu lobek­
tomiju na jednoj i suptotalnu na drugoj strani. Kod 
ove vrste operacije, u slučaju recidiva bolesti, ri­
zik za nastanak komplikacija svodi se na rizik za 
javqawe oštećewa struktura na samo jednoj strani 
larinksa i traheje. Kod 53 bolesnika preostalo ti­
reoidno tkivo ostavqeno je samo u predelu gorweg 
pola, najčešće levog režwa štitaste žlezde, koji 
se fiksira za predwelateralni deo larinksa. Na taj 
način, u slučaju hipertrofije ostatka, izbegavaju se 
komplikacije od oštećewa paratireoidnih žlezda 
i rekurentnog živca, koji su relativno udaqeni od 
ostatka tkiva. Ovaj hirurški postupak smo nazva­

SHEMA 1. Operacije kod Grejvsove bolesti.
SCHEME 1. Surgery in Graves’ disease.

OPERACIJA DIFUZNE TOKSIČNE STRUME

Obostrana suptotalna lobektomija

Totalna i suptotalna lobektomija

Totalna i suptotalna  
netipična lobektomija

Totalna tireoidektomija

2,5 g

4-5 g

2,5 g

4-5 g
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li netipična suptotalna lobektomija, za razliku 
od tipične lobektomije, kod koje je ostatak tkiva u 
korenu režwa u neposrednom kontaktu s rekurent­
nim živcem i gorwom paratireoidnom žlezdom.

Izbor odgovarajućeg postupka zavisi od intenzi­
teta i vrste patološkog procesa, težine hiperti­
reoze, spremnosti bolesnika na trajnu supstituci­
ju, endokrinologa koji kontroliše stawe bolesni­
ka, snabdevenosti lekovima, ali i od utrenirano­
sti i veštine hirurga. Operacije na štitastoj žle­
zdi treba prepustiti uvežbanom hirurgu koji ope­
riše štitastu žlezdu bez velikih pauza, jer su ta­
da komplikacije najređe. Učestalost paralize reku­
rensa od oko 1% i trajnog hipoparatireoidizma do 
2% posle totalne tireoidektomije su uobičajeni u 
specijalizovanim centrima kod iskusnih hirurga 
[30, 31]. Uprkos čiwenici da postoji mogućnost pa­
ralize doweg larinksnog živca bez simptoma dis­
fonije i pre i posle operacije na štitastoj žle­
zdi, kod velikog broja bolesnika sa postoperacio­
nom parezom rekurensa javqaju se disfonične smet­
we [32]. Učestalost komplikacija kod operacija na 
štitastoj žlezdi zbog hipertireoze i Hašimoto­
vog tireoiditisa je veća nego kod drugih oboqewa 
štitaste žlezde, zatim kod opsežnijih i operacija 
recidivantnih oboqewa štitaste žlezde [33]. Kod 
iskusnih hirurga koji kontinuirano operišu šti­
tastu žlezdu, međutim, učestalost postoperacione 
paralize rekurensa je vrlo mala i kod Grejvsove bo­
lesti ako se dowi nervi larinksa rutinski identi­
fikuju [34]. U našim rezultatima komplikacije su 
bile retke, bilo da su u pitawu bile operacije zbog 
Grejvsove bolesti ili Hašimotovog tireoiditisa. 
Krvavqewe i infekcije u operacionoj rani javqa­
ju se izuzetno retko. Opšti princip je da je potreb­
no da operaciono poqe bude beskrvno, kako bi mogle 
da se identifikuju i sačuvaju fine anatomske struk­
ture, larinksni živac i paratireoidne žlezde sa 
svojom vaskularizacijom. Mala učestalost kompli­
kacija u našoj studiji prvenstveno je rezultat isku­
stva hirurga koji kontinuirano operišu štitastu 
žlezdu uz rutinsku identifikaciju rekurensa i pa­
ratireoidnih žlezda.

ZAKQUČAK

Totalna tireoidektomija je hirurški postupak 
koji se danas najčešće primewuje u lečewu bolesni­
ka sa Grejvsovom bolešću. Ona daje najefektnije re­
zultate, a ako je primewuje vrlo vešt hirurg, retko 
se javqaju komplikacije bolesti. Suptotalna neti­
pična lobektomija na jednoj strani, uz totalnu lo­
bektomiju na drugoj, ima svoje mesto u hirurškom 
lečewu bolesnika sa Grejvsovom bolešću i može da 
se primeni kod bolesnika kod kojih redovna supsti­
tucija nije moguća. Nodozne promene i limfadeno­
patija kod Hašimotovog tireoiditisa zahtevaju hi­
stološku potvrdu zbog sumwe na maligni tumor. 
Ako operacije autoimunskih bolesti štitaste žle­
zde obavqaju obučeni hirurzi u specijalizovanim 
ustanovama, smrtnosti bolesnika tokom operacije 
nema, a komplikacije se vrlo retko javqaju.
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ABSTRACT
Autoimmune thyroid disease is a serious medical problem 

in which various operative procedures are performed. The 
objective of the study is to explore the type of applied surgi‑
cal procedures in autoimmune thyroid disease, advantages and 
disadvantages of various procedures, and criteria they have to 
meet. This is retrospective clinical study on 1478 patients, oper‑
ated for Graves’ toxic goiter (117 males and 795 females mean 
age 37.7) and Hashimoto thyroiditis (27 males and 539 females 
mean age 50.6) from 1995 to April 2005. Cancer in Graves’ dis‑
ease was found in 61 patients (6.7%), papillary in 60 (occult in 
53 or 6.6%) and metastatic in 1, Hashimoto thyroiditis and thy‑
roid cancer was found in 141 patients (24.9%), papillary in 116 or 
20.5% (occult in 55 or 9.7%), follicular in 2 (0.3%), Hurthle in 11 
(1.9%), medullary in 8 (1.4%), anaplastic in 2 (0.3%) and lympho‑
ma in 3 (0.5%). We performed subtotal bilateral lobectomy in 
344 (312 in Graves and 32 in Hashimoto), total lobectomy on one 
side with subtotal on the oposite in 307 (228 in Graves and 79 
in Hashimoto); out of them, in 59 patients, the remnant was left 
in the region of the upper pole which we called atypic lobec‑
tomy. The most common procedure, total or near by total thy‑
roidectomy, performed in 719 (371 in Graves and 349 in Hashi‑
moto). One side lobectomy was performed in 103 patients with 
Hashimoto thyroiditis. Lymph node dissection was performed 

in 21 ( 1 in Graves and 20 in Hashimoto), in all central, in 10 lat‑
eral functional and in 6 mediastinal, in 15 patients with cancer 
and in 6 patients with benign disease. There was no operative 
mortality. In Graves’ disease, there was postoperative bleeding 
in 4 (0.4%), wound infection in 2 (0.2%) recurrent pulsy in 18 
(2%) and permanent hypoparathyroidism in 13 (1.4%). In Hashi‑
moto thyroiditis, there was postoperative bleeding in 2 (0.4%), 
recurrent nerve pulsy in 11 (1.9%) and permanent hypopara‑
thyroidism in 6 (1.1%). The most common surgical procedure 
in autoimmune thyroid disease is total thyroidectomy which is 
followed by low complication rate in specialised centers. Can‑
cer is more frequent in Hashimoto than in Graves’ disease.
Key words: Hashimoto thyroiditis; Graves’ disease; thyroid sur‑
gery
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