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 Glanda tiroidă secretă hormonii iodaţi –
tiroxina sau tetraiodtironina (T4) şi 
triiodtironina (T3) şi de asemenea 
hormoni neiodaţi calcitonina şi
somatostatină.

 În glanda tiroidă se găseşte iod mai 
mult decât în sânge.



• stimulează absorbția intestinală a glucozei, transportul intracelular al 
glucozei, glicoliza, gluconeogeneza;

• stimuleaza lipoliza, sinteza lipidelor în ficat, urmată de scăderea
concentrației plasmatice, a trigliceridelor, fosfolipidelor, colesterolului;

• stimulează sintezele proteice, stimulează catabolismul proteic, care, în 
lipsa unui aport alimentar echilibrat energetic, poate domina efectele
anabolice, având ca rezultat un bilanț azotat negativ;

• Creșterea forței și a frecvențelor contracțiilor cardiace, vasodilatație;

• Creșterea amplitudinii și frecvenței mișcărilor respiratorii;

• stimulează diferențierea neuronală, dezvoltarea normală a sinapselor, 
mielinizarea;

• Calcitonina - inhibă activitatea osteoclastelor în oase(prin acţiunea directă 
asupra receptorilor de membrană) și inhibă rezorbția tubulară a 
calciului,crescând secreția acestuia în urină (efecte opuse PTH-ului).



➢ tireoiditele acute
➢ tireoiditele subacute
➢ tireoiditele cronice

➢ benigne
➢ maligne



Inspecţia. Examenul glandei tiroide va urmări nu doar 
dimensiunile organului, dar şi semnele ce exteriorizează 
dereglarea funcţiilor lui – comportamentul agitat al bolnavului, 
semnele oculare, tremorul mâinilor, etc. 

Examenul vizual se va efectua în proiecţie frontală şi 
laterală succesivă, în extensie şi în flexie lejeră a gâtului, precum şi 
în timpul mişcărilor active la deglutiţie. 





se efectuează cu ambele mâini, scop pentru care examinatorul se va 
plasa la spatele bolnavului cuprinzând gâtul acestuia cu 4 degete de la 
ambele mâini pe faţa anterioară, iar policele se aplică pe faţa posterioară 
a gâtului. 

Examinarea se efectuează în poziţie obişnuită sau în uşoară flexie 
cervicală, care face glanda tiroidă accesibilă prin relaxarea musculară. 

Este obligatorie palparea ei la mişcări de deglutiţie. 



Palparea istmului Palparea lobilor



 Gradul 0 – glanda tiroidă este de dimensiuni normale; 

 Gradul I – glanda nu se vizualizează, iar istmul se palpează şi se vizualizează 
la deglutiţie; 

 Gradul II – glanda tiroidă se vizualizează în timpul deglutiţiei şi se palpează, iar 
forma gâtului este neschimbată;

 Gradul III – glanda mărită se vizualizează la inspecţie, modifică conturul 
câtului, aşa numit „gât gros”;

 Gradul IV – guşă bine determinată, ce modifică contorul gâtului; 

 Gradul V – glanda este de dimensiuni enorme, ce provoacă adesea 
comprimarea esofagului, traheei cu dereglări de deglutiţie şi respiraţie. 



Este cea mai veridică metodă, ce reflectă starea 
funcţională a glandei tiroide. 

Este necesar de determinat în serul sangvin nivelul 
tiroxinei (T4), triiodtironinei (T3), calcitoninei și hormonul 
tireotrop (TSH). 

De asemenea se efectueaza  testarea imunologică prin 
aprecierea anti-TG (anti-tiroglobulina) și anti-TPO (anti-
tiroidperoxidaza).













glandei tiroide este obligatorie la toţi pacienţii cu guşă 
sau cu suspecţie la cancer. 

Ea poate fi efectuată prin puncţia transcutană a glandei 
tiroide sau intraoperator. 

Rezultatele biopsiei sunt importante pentru efectuarea 
diagnosticului diferenţiat şi determinarea volumului 
intervenţiei chirurgicale. 









Tiroiditele acute se observă mai frecvent la femei, în special 
între 20-40 ani.

Cauza tiroiditelor este infecţia. Ea se produce excepţional 
printr-o lezare directă a glandei, sau infecţia pătrunde pe cale 
hematogenă, în cazul unor infecţii generale: febra tifoidă, gripa, 
rujeola, pneumonia etc.  



Boala începe brusc  cu febră şi frison. 
După 1 – 2 zile apare o tumefacţie  a glandei tiroide.
Bolnavul are dureri vii, care iradiază spre ceafă şi 

regiunea scapulară. 
Starea generală este alterată. 
Apare dispnea, disfagia şi răguşeala prin 

comprimarea organelor vecine. 





 Boala poate evalua fie spre vindecare (temperatura scade 
şi  simptoamele locale dispar), fie mai des spre supuraţie.

 Fluctuenţa se observă  rar, de obicei pielea este roşie, 
infiltrată, edemaţiată, prezenţa puroiului fiind  precizată 
prin puncţie.

 Abcesul se poate fistualiza la piele, mai rar în trahee sau 
esofag.





 În perioada infiltrativă  se va aplica antibioticoterapia, 
hormonoterapia şi radioterapie  antiinflamatorie. 

 În caz de supuraţie este indicată deschiderea şi drenarea
colecţiei purulente. 

 În unele cazuri se efectuează chiar extirparea lobului afectat.



Sunt mult mai rare decât cele acute şi se pot 
deosebi două varietăţi:

a) tiroidita limfomatoasă (boala Hashimoto)  şi 

b) tiroidita lemnoasă (tip Riedel).



a) Tiroidita limfomatoasă (boala Hashimoto) este o 

boală degenerativă cronică a glandei tiroide, în care 

parenchimul  tiroidian este înlocuit parţial  de foliculi 

limfatici şi ţesut fibros.

Etiologia nu este cunoscută. 

Se observă mai ales la femei în perioada menopauzei, 

fiind caracterizată ca o tumoare dură, simetrică sau 

nodulară, ce nu depăşeşte limitele glandei şi nu prinde 

legături cu organele vecine. 



Nu este însoţită de o simptomatologie toxică sau febră. 
În unele cazuri se observă  un grad de hipertiroidism 
moderat sau mixedem. 

Tumorile voluminoase pot da fenomene de 
compresiune asupra organelor din jur.







Datorită durităţii sale mari  (guşă de fier) şi cointeresări 
frecvente a organelor vecine, se confundă uşor cu 
neoformaţiunile maligne ale glandei tiroide.



 În această varietate de tireoidită, tratamentul 
radioterapeutic este fără efect. 

Tireoidectomia subtotală este dificilă, datorită extinderii 
procesului fibros în afara glandei şi deci persistă
pericolul de lezare a nervului recurent, a  pachetului 
vasculonervos a gâtului, a glandelor paratiroide etc.



Distrofia endemică tireopată este acea maladie 
care se întâlneşte constant în  anumite regiuni 
geografice, fiind în legătură cu mărirea şi alterarea 
glandei tiroide. 









Răspândirea cea mai mare a distrofiei endemice tireopate o găsim 
în regiunile muntoase, în văile adânci cu umiditate constant crescută, 
pe platouri, la şes fiind mai puţin răspândită. Guşa apare obişnuit la 
copii şi la adolescenţi, pentru ca să devină  voluminoasă la vârsta 
adultă. Este mai frecvent la femei, datorită modificărilor  funcţiei 
glandei tiroide în cursul vieţii genitale (menstruaţiile, graviditatea).





1. După gradele de mărire a glandei tiroide (gr. I-V).

2. După formă (nodulară, difuză şi combinată).

3. Conform stării funcţionale: eutiroidiană (funcţia

normală a glandei tiroide); hipotiroidiană (funcţie

diminuată) şi hipertiroidiană (hiperfuncţia glandei tiroide). 



După aspectul macroscopic şi microscopic deosebim 

forme:

1. Difuze, 

2. Nodulare,

3. Mixte.





Simptomatologia guşii variază cu sediul şi cu mărimea tumorii. 
Guşele cu sediul obişnuit cervical nu sunt însoţite în perioada 
iniţială de tulburări funcţionale. 

Primul semn pe care îl observă bolnavul este îngroşarea gâtului , 
tumefacţia cervicală apărută insidios, cu tendinţa la creştere, nu 
este dureroasă şi nu produce nici o tulburare. 

În general  bolnavii vin la consultaţie din motive estetice.





 Este îndreptat în trei direcţii: măsurile igieno-sanitare, 
profilaxia specifică cu iod şi mijloacele curative (medicale 
şi chirurgicale). 

 Măsurile igieno-sanitare constau în ameliorarea 
condiţiilor de viaţă socială şi igienică a populaţiei, o 
alimentare bogată cu proteine.



iodată este cea mai importantă măsură preventivă în 
regiunile endemice, sub formă de sare iodată (20 mg iodură de 
kaliu la 1 kg sare de bucătărie).

Tratamentul curativ medical trebuie început în stadiile 
incipiente ale guşii, administrând iodul în doze mici, sub formă 
de soluţii sau pastile.

















Loja restantă după tiroidectomieLoja restantă după hemitiroidectomie







 Guşa exoftalmică sau boala lui Basedow este caracterizată prin 
dezvoltarea mai mult sau mai puţin rapidă a simptoamelor de 
hipertiroidie  la un bolnav fără antecedente de guşă.

 Ea se defineşte clinic prin tetrada simptomatică: guşă, exoftalmie, 
tahicardie şi tremor.



Exoftalmie

Gușă

Glanda 

tiroidă

normală

Glanda 

tiroidă

hipertrofiată



 Boala se observă cu o mare predominanţă la femei (90%), mai frecvent 
între 20-40 ani. 

 Dezvoltarea bolii este legată de constituţia   neuroendocrină   labilă a 
femeilor, care prin schimbările funcţionale importante în activitatea 
glandei, oferă o predispunere specială pentru dezvoltarea hipertireozei. 
Influenţele psihonervoase, ca emoţii, frica, griji, conflicte conjugale, 
surmenaj intelectual sunt factorii importanţi în determinarea bolii.



Se ştie că în mecanismul de producere a bolii lui Basedow, 
tulburarea funcţiei tiroidiene nu este primară, ea fiind consecinţa 
unei dereglări corticosubcorticale a centrelor neurovegetativi 
diencefalici şi a secreţiei hipofizare tireostimulante.



 Boala în majoritatea cazurilor apare insidios agravându-se progresiv, fiind 
caracterizată prin palpitaţii, tulburări de caracter, insomnie, nelinişte, 
tulburări genitale şi slăbire.

 Semnele hiperfuncţiei tireoidiene se manifestă prin : slăbire, creşterea 
temperaturii, tulburări cardiovasculare (tahicardia), guşa are o hipertrofie 
difuză şi moderată.

 Dintre semnele diencefalohipofizare, cel mai important este exoftalmia, care 

apare mai târziu, după tahicardie şi guşă. 













 Cancerul glandei tiroide se dezvoltă în 80-90%  din cazuri pe 
fondalul guşei, de cele mai multe ori este transformarea guşelor 
nodulare sau adenoamelor tiroidiene. 

 Mai frecvent la femei între 40 – 60 ani, în perioada menopauzei.

 Sunt doua stadii de dezvoltare
а)stadiul intracapsular;
b)stadiul extracapsular.



 În faza iniţială a bolii, simptomatologia este ştearsă.

 Semnele care fac să bănuim o degenerescenţă 

neoplastică sunt: creşterea rapidă şi continuă a 

tumorii la un bolnav mai în etate (în jurul vârstei de 50 

ani), având o guşă staţionară de mai multă vreme. 





Laringoscopia, 

Scintigrafia, 

Biopsia prin puncţie

Examen histologic extemporaneu.



Tiroidectomia totală cu înlăturarea ganglionilor 
cervicali. 

Radioterapia.






