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Dupa citire, lectorul trebuie sa-si aminteasca
masurile terapeutice de urgentd aplicabile in disfunctiile
critice ale tiroidei si sa stabileasca modelul anestezic
optim pentru pacientul sdu, conform intelegerii ce
rezultd din exploatarea rapelului fiziopatologic si prin
respectarea consensului terapeutic international.
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1. Fiziopatologia tiroidei — rapel

Glandei tiroidiene ii sunt atribuite doua tipuri de
functii:

- secretorie, principald

- 0 suma de functii complementare

Functia secretorie:

Tiroida secretd doi hormoni, generic denumiti
iodotironine pentru ca provin din tirozina, aminoacid
esential:

- 3,5,3",5' tetraiodotironina (T,) sau tiroxina,
continand 4 atomi de iod (I)

- 3,5,3" triiodotironina (T,) secretatd in cantitati
mai mici

Acesti hormoni diferd nu numai prin numarul de
atomi de | continuti, ci si prin:

- activitate molard : T /T, = 3-5:1
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- activitate secretorie T,/T, = 10-20:1

- concentratie plasmatica: T, liber/T, liber
= 2:1

T, seric liber provine consistent din T, prin
monodeiodinare sub actiunea 5”deiodinazei din
tesuturile periferice. Existd si o forma de tironina
inactiva biologic, rT, (reverse T,), formatd prin
conversie periferica catalizata de 5 deiodinaza.

Tiroida are si functii complementare in sinteza
hormonilor tiroidieni:

- sinteza substratului proteic al hormonilor-
tiroglobulina care nu este numai matricea in care se
formeaza hormoni, dar constituie si forma lor de
depozitare. O molecula de tiroglobulina contine 120
de reziduuri de tirozil.

- acumularea in celulele glandulare a iodului
anorganic din plasma

Mecanismul de actiune al hormonilor
tiroidieni: hormonii actioneaza prin intermediul
adenilat ciclazei, determiniand modificarea vitezelor
reactiilor biochimice, a consumului total de oxigen si
al energiei (termogenezei).

2. Anestezia in disfunctiile tiroidiene (hiper
si hipotiroidism)

In practici ne confruntim cu situatii in care
chirurgia programata se exercita asupra unor pacienti
cu disfunctii tiroidiene tratate sau nu, controlate
terapeutic (eutiroidieni) sau nu. Interventiile se pot
adresa tiroidei (tiroidectomii de obicei subtotale,
adenomectomii) sau patologiei coexistente. Cea mai
critica situatie este cea In care un pacient cu disfunctie
tiroidiana severa depistata la examenul preanestezic
trebuie supus unei interventii chirurgicale de urgenta.
Aceastd categorie de pacienti necesitd precautii
extreme. Nu mai putin instabili sunt pacientii cu
disfunctii severe insuficient controlate, supusi
tiroidectomiei. Uneori, in mod exceptional de la
introducerea antitiroidienelor de sinteza, ne intalnim
cu pacienti care urmeaza sa fie tiroidectomizati pen-
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tru gusi compresive, cu hipertircoza manifesta si
severd, nepregatiti pentru interventie, dar care
acumuleazd in schimb disfunctii de organe.
Temporizarea pana la compensarea disfunctiilor
periclitante si apropierea de eutiroidism ar fi atitudinea
favorabila tuturor partilor implicate (pacient, anestezist
si chirurg).

Etiologia hipertiroidismului:

* boala Graves de gradul 2

* gusa toxica multinodulara

e adenomul tiroidian

* tumorile secretoare de TSH (tumori pituitare
secretoare de TSH sau boala trofoblasticd)

* tiroidita

* supradozajul hormonilor tiroidieni

« indus de iod (ex: tratmente cu amiodarona)

Simptomatologia hipertiroidismului:

* transpiratii

* intoleranta la caldura si efort

e dispnee

* accelerarea tranzitului

* reducerea fluxului menstrual

* alterarea fertilitatii

* tulburari mentale

* cresterea apetitului

* tahicardie

* crestere sau scadere ponderala

* gusa

* exoftalmie

» modificarea vederii: fotofobie, diplopie

* tegumente calde, umede

* edeme declive, pretibial in boala Graves

* insomnii

Aceste simptome pot exista 1n asocieri diverse
nu sunt prezente toate in general.

Etiologia hipotiroidismului:

* iatrogen (tiroidectomi, ablatie cu I'*', iradiere
externd, terapia cu Li, interferon)

e tiroidita autoimuna de grad 2 (boala Hashi-
moto)

 un defect de biosinteza a organificarii iodului,
limfoame (care substituie tesutul glandular)

In general hipotiroidismul primar se refera la
afectiunile care recunosc ca punct de plecare tiroida,
in timp ce hipotiroidismul secundar se datoreaza
afectiunilor hipotalamusului si/sau ale hipofizei cu efect
supresiv asupra tiroidei.

Simptomatologia hipotiroidismului:
* intolerantd la frig
* anorexie
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* oboseald

* mialgii

* hiperlipidemie

* constipatie

* bradicardie

* bradipsihie

* ataxie

* tulburari ale memoriei, scaderea concentratiei,
depresie

* variatii ponderale (crestere sau scadere)

* tegumente reci (vasoconstrictie pentru
conservarea caldurii)

« cicluri neregulate si abundente, infertilitate

° gusa

* + semne de atrofie a cortexului adrenal —
hiponatremie

Hipotiroidia varstnicilor se caracterizeaza prin
paucitatea simptomatologiei, deseori discreta: ragu-
seald, surditate, confuzie, dementa, ataxie, depresie,
tegumente uscate, galbene si alopecie progresiva.
Rata de depistare a hipotiroidismului este prin urmare
redusd. Din acest motiv a apdrut recomandarea
AACE ca femeilor peste 60 de ani sa li se determine
nivelul de TSH seric anual, dar si tuturor pacientilor
tiroidectomizati sau sub tratament cu ATS, care sufera
de afectiuni autoimune, depresie inexplicabila,
tulburari cognitive sau hipercolesterolism.

Pregatirea preoperatorie

Pacientii care se prezinta pentru tiroidectomii sau
adenomectomii in sunt in general eutiroidieni, sub
tratament cu unul sau doud medicamente de tip:
antitiroidiene de sinteza (propiltiouracil, metamizol),
KI, glucocorticoizi si betablocante. Pentru cei tratati
cu antitiroidiene, acestea vor fi continuate inclusiv in
dimineata interventiei (pentru asigurarea nivelului seric
care corespunde eutiroidiet).

Insistati in pregatirea preoperatorie la obtinerea
starii de eutiroidie! Recapitulati efectele secundare
ale terapiei antitiroidiene!

Pregatirea preoperatorie in urgenta dureaza mai
putin de o ora. Se va recurge la un betablocant selectiv
cu actiune scurta, esmololul, 100-300 pg/kge/min iv
pana ce frecventa cardiaca scade sub 100/min. Este
de dorit sa se evite anticolinergicele din medicatia
preoperatorie.

Hipotiroidienii cu forme moderate de boala pot fi
operati in sigurantd, dar formele severe impun
instituirea tratamentului hormonal substitutiv
preoperator in cazul chirurgiei elective.

Probleme de anticipat: respiratorii, hemo-
dinamice, musculoscheletale, renale, gastrointestinale
si hematologice. Celor doua mari urgente, furtuna



tiroidiana si coma mixedematoasa le alocam un spatiu
privilegiat.

Probleme respiratorii

Compresia traheald in gusile mari determina
devierea traheei, manifestata preoperator cu stridor
si postoperator cu complicatii asupra carora vom
reveni. Nu rareori se anticipeaza o intubatie dificila.
Din pachetul de examinari preoperatorii nu trebuie sa
lipseasca Rx pulmonar si CT in gusile voluminoase.
Exista cazuri de gusi retrosternale, unde aspectul CT
sugereaza o tumora mediastinala.

Hipertiroidia prezinta riscul instalarii rapide a
hipoxemiei in timpul inductiei datorata cresterii ratei
metabolice de consum al oxigenului. Din acest motiv
preoxigenarea trebuie respectata (5 min O, 100% pe
masca).

Hipotiroidienii in schimb raspund ventilator slab
la hipercapnie, de unde hipoxemia. Din acest motiv
sedativele si opioidele vor fi administrate cu precautie
si titrat daca sunt necesare.

Probleme cardiovasculare

Stiind ca hipertiroidienii sunt deseori tahicardici,
au palpitatii, aspectul ECG arata fibrilatie atriald sau
flutter atrial i manifestd semne de insuficientad
cardiacd congestiva, se va urmari obtinerea unei
frecvente cardiace de repaus sub 100/min.

La interventiile de urgenta, cu pacienti insuficient
pregatiti se va recurge la betablocante intravenos.
Acestea pot agrava situatia bolnavilor in insuficienta
cardiacd congestiva, mai ales daca sunt neselective
(efect inotrop negativ, spasm bronsic). Ele vor fi titrate
la efect, cu monitorizarea presiunilor de umplere si a
debitului cardiac.

Hipotiroidienii prezinta bradidisritmii, hiperten-
siune diastolicd, deseori epangament pericardic si
reducerea voltajului pe ECG. Problemele sunt legate
de riscul de administrare a hormonilor de substitutie
comparativ cu cel de precipitare a ischemiei miocar-
dice. Stiind ca deseori coexista o insuficienta cortico-
suprarenald, este utild administrarea unei doze de
stress de steroizi (hidrocortizon de 3x 100mg/zi)
perioperator.

Teste preoperatorii recomanate:

*ECG

* echocardiografia pentru evaluarea functiei VS

* testarea functiei tiroidiene

Vizeaza nu numai tabloul hormonal, ci si explorari
imunologice: determinarea prezentei si titrului
anticorpilor antitiroidieni (dacd se suspicioneaza
hipotiroidism prin tiroiditd autoimuna): antimicrozomali
(anti TPO mai sensibili si mai specifici) si antiti-
roglobulina.

Tabloul hormonal

Disfunctia T, T, ru T, TSH
Hipertiroidie T N,
Hipotiroidie grad 1 I I LN T
Hipotiroidie grad 2 L Ll 1 1

T,ru (T, resin uptake) evalueaza cantitatea de
hormon tiroidian liber (nelegat de proteine) pentru a
exclude contributia anomaliilor proteice de legare.

Prezenta concentratiilor normale de tirotropina
exclud aproape intotdeauna hipertiroidia.

In interpretarea valorilor si ne amintim ca
hipertiroidia suprima secretia de TSH. In ultima vreme
se preferd testul 7SH sensibil, test cu o mare
sensibilitate functionala (L 0,02). Daca valorile TSH
apar ca fiind normale sau insuficient crescute in
prezenta semnelor clinice de hipotiroidie, sau
coexistand cu ZT,, se va suspiciona o etiologie cen-
trald a hipotiroidismului (suferintd hipotalamo-
pituitard). Este de preferat ca valorile si stadializa-
rea sa fie interpretate, respectiv stabilite de endocri-
nologi.

Teste:

» Ca 2", Mg *, fosfati

« fosfataza alcalina

e glicemia

Probleme neurologice

In timp ce hipertiroidienii sunt anxiosi, nervosi si
necesitd sedare importanta, ei vor manifesta si tremor.

Hipotiroidienii in schimb sunt bradikinetici si
bradipsihici. In general nu necesita sedare in
premedicatie.

Probleme musculoscheletale

Hipertiroidienii prezintd astenia musculaturii
striate in general. Pana si incidenta miasteniei gravis
este mai mare in acest tip de patologie. Deseori se
asociaza pierderile ponderale semnificative si evolutia
degetelor spre aspectul hipocratic.

Hipotiroidienii acuza si ei frecvent artralgii gi/sau
mialgii.

Probleme renale

Este cunoscutd disfunctia renald a hipoti-
riodienilor, suferinta care in gradul 2 se manifesta deja
cu amiloidoza, retentie urinara si/sau oligurie.
Explorarea functionala renala este prin urmare
obligatorie (ureea §i creatinina serice $i urinare).

Probleme hematologice

Ambele disfunctii tiroidiene se manifesta cu
anemie, dar hipertiroidienii au uneori trombocitopenie,
in timp ce hipotiroidienii pot avea tulburari de
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coagulare. Din acest motiv se impune §i investigarea
hematologica: tabloul sanguin si coagulograma.

Probleme digestive

In general hipertiroidienii manifesta declin
ponderal cu diaree, in timp ce hipotiroidienii sunt
constipati, pot dezvolta ileus si hemoragii digestive
superioare. Explorarea lor va avea in vedere
anamneza si examenul clinic. Explicatia frecventei mai
mari a HDS la hipotiroidieni se regaseste in fragilitatea
capilarad crescutd, lentoarea vindecarii plagilor
si scaderea nivelului factorilor de coagulare VIII
si XI.

Alegerea tipului de anestezie

Depinde de interventia vizatd. Pentru tiroi-
dectomii (din ce in ce mai rare in Statele Unite, unde
pentru boala Graves se preferd administrarea de iod
radioactiv si tiroidectomia este rezervata cazurilor cu
contraindicatie de radioiodoterapie sau cand pacientul
refuza iodul) se prefera anestezia generala cu 10T,
rar anestezia locala.

Starea de hipertiroidie determind cresterea
volumului de distributie si celarance-ul propofolului in
steady state comparativ cu eutiroidienii. Scaderea
frecventei cardiace si a TA sunt de fapt efecte ale
propofolului pe care le dorim la hipertiroidieni. Pentru
a atinge insa nivelul anestezic dorit sunt necesare doze
mult mai mari (de 10mg/kge/h vs 6.5 mg/kge/h). In
combinatie cu protoxidul (N,O 60%) se recomanda
doze propofol de 4-10mg/kgc/h pentru o concentratie
plasmatica de 3 pg/ml.

Explicatia necesarului crescut de anestezice se
regaseste in:

« inductia enzimatica a hipertiroidianului: propofolul
este metabolizat de glucuroniltransferaza care este
activatd in hipertiroidie.

« febra, anemia, hipoproteinemia, medicatia ar
creste activitatea simpatica si viteza de metabolizare
a anestezicelor. Anemia asociatd hipoproteinemiei ar
reduce fractia proteica de legare a substantelor active,
accelerand eliminarea anestezicelor.

» cresterea marcatd a DC din hipertiroidie
contribuie mai mult decat inductia enzimatica la
accelerarea cleareance-ului propofolului (argumentele
lui Tsubokawa sunt insd mai mult speculative).
Hipertiroidianul care manifestd un DC- si {RVS
faciliteaza transferul propofolului din sange la
tesuturi, de unde expansionarea volumului de
distributie.

* Mai mult, tesutul adipos al hipertiroidianului este
redus fatd de eutiroidian, ca urmare creste
compartimentul central (tesuturi bogat perfuzate) in
dauna celui periferic (mai slab perfuzat).
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In special hipertiroidienii tratati necorespunzitor
impun asigurarea unei profunzimi adecvate a
anesteziei pentru evitarea declansdrii unui raspuns
simpatic exagerat. Vor fi ocolite acele substante care
pot stimula sistemul nervos vegetativ simpatic:
ketamina, pancuroniul, meperidina. Anestezicele
inhalatorii (izofluran, sevofluran) prezinta avantajului
unei manipuldri usoare, dar au dezavantajul stimularii
simpaticului.

Invers, hipotiroidienii sunt hipersensibili la agentii
anestezici si musculorelaxante, dozele necesare
atingandu-se prin titrare. De altfel antecedentele
anestezice ale acestora avertizeaza asupra trezirii
intarziate. Riscul AG la hipotiroidieni este considerabil:
decompensare severa cardiovasculard la inductie,
instabilitate hemodinamica intraoperator, diselec-
trolitemii, insuficienta corticosuprarenald, hipotermie
profunda si sensibilitate la anestezice.

Pozitia pe masa faciliteaza intubatia traheei.
Capul procliv in adulmecare contribuie la crearea unui
camp chirurgical mai curat (farad sange), fara a creste
riscul de embolie venoasa gazoasa.

Daca se opteaza pentru anestezia generala, asa
cum este de dorit, o inductie standard pentru
hipertiroidieni si cu doze ceva mai reduse titrate la
efect pentru hipotiroidieni, ar trebui sa satisfaca
pacientul. Se are 1n vedere utilizarea unei canule
traheale armate. Hipotiroidienii, mai ales cei cu forme
severe de boala constituie un motiv real de ingrijorare
pentru anestezist. Alegerea agentului inductor este
importanta pentru ca hipertiroidienii au un volum
sanguin circulant redus. Au fost raportate opriri
cardiace la doze de 200mg thiopental (Abbott, Kim
citati de Lee). Etomidatul permite IOT in secventa
rapida, ofera o relativa stabilitate hemodinamica, dar
atentie asupra efectului supresiv corticosuprarenal, in
special la hipertiroidienii care au anomalii pituitare.

Se va practica IOT cu pacientul treaz in cazul
gusilor voluminoase de grad 2, cu compromiterea caii
aeriene, cand exista riscul hipoxiei la inductie (nu poti
ventila, nu poti intuba!).

Mentinerea anesteziei va fi standard, dar se
recomandd mentinerea relaxarii cu controlul
transmiterii neuromusculare. Chiar daca nu se vor
administra relaxante musculare in dozele din chirurgia
abdominala, este necesard evitarea contracturii
corzilor vocale. PaCO, trebuie mentinuta cat mai
aproape de valorile normale pentru ca hipocapnia
reduce debitul sanguin cerebral, fapt periculos daca
ne gandim ca rata metabolica de consum cerebral a
oxigenului nu scade. Trebuie prin urmare mentinuta
oxigenarea adecvata si evitatd alcaloza severa, ale
cirei efecte adverse nu le dorim: {DC, lfluxului
sanguin coronarian, {compliantei pulmonare,



deplasarea la stinga a curbei de disociere a
oxihemoglobinei (cu scaderea O, disponibil), dar si
LK+ si a LCa® plasmatice.

La trezire (dupa detubarea traheei) devin
evidente leziunile de nerv laringeu recurent (daca
acestea s-au produs, desi apar in mod exceptional),
manifestate prin disfonie i obstructia caii aeriene. Alte
situatii critice pot fi declangsate de traheomalacie
(colapsul traheei), impunand reintubarea si eventuala
traheostomie ulterioara. Hematoamele in patul tiroidei
pot deveni compresive, impunand reintubarea pentru
decompresie si hemostaza. Optam pentru detubarea
pacientului dupa trezire completa si nu in anestezie
profunda, deseori pentru a evita reinstrumentarea caii
aeriene pntru hemostaza. Detubarea in anestezie
profunda are avantajul de a permite vizualizarea
corzilor vocale inainte de detubare. Oricum
evidentierea lor ar trebui sa devind rutind si o anestezie
topicala (cu lidocaina spray 10%) isi gaseste aici locul
in cazul in care se doreste detubarea cu pacientul
treaz. Detubarea hipotiroidienilor va fi amanata pana
la eutermie. La nevoie vor fi administrate lichide
incélzite pentru a ridica temperatura centrala cat mai
aproape de 37°C!

Tiroidectomiile au loc cu pierderi minime de
sange in zilele noastre. Accidentele hemoragice si
lezarea cailor aeriene sunt exceptionale. In general
este suficientd inserarea uneui cateter venos periferic
de calibru mare (18G). In functie de echipa
chirurgicald, sau daca aceasta nu ne este cunoscuta,
adaugarea dupa inductie a unui cateter venos periferic
suplimentar nu este o precautie exageratd, mai ales
stiind ca al treilea membru al echipei chirurgicale se
pozitioneaza in interventiile asupra tiroidei la capul
pacientului, obstruand cadmpul vizual al anestezistului
in intentia de a mari confortul operatorului. Lichidele
de substitutie sunt cristaloide izotone (Ringer lactat
sau ser fiziologic) 5-8ml/kgc.

Monitorizarea pre, intra si postoperatorie este
cea recomandata de standardele impuse de anestezia
generald, in majoritatea cazurilor neinvaziva. Ea
cuprinde: TA pletismografice (invaziva — canularea
arterei radiale permite nu numai monitorizarea TA,
dar si recoltarile necesare gazometriei in special),
ECG, pulsoximetrie, capnografie, analizor de gaze
(Raman, spectrometrie in infrarosu), analizor de oxigen
(Fi0O,), stetoscop esofagian sau precordial si
stimulator de nerv (incidenta miasteniei gravis este
ridicata la hipertiroidieni). La acestea se adauga
monitorizarea temperaturii, observarea vizuala
permenenta a pacientului si monitorizarea ventilatiei:
PIP, volum curent, alarme, deconectare, etc.

Comorbiditatile vor dicta alegerea monitorizarii

suplimentare. A nu se neglija monitorizarea tempera-
turii centrale, protejarea ochilor si a punctelor de
presiune.

Complicatiile legate de anestezie si de actul
chirurgical se manifesta in special popstoperator:

* Depresia cdilor respiratorii, mai ales la gusile
voluminoase, compresive, neglijate. Hipotiroidienii
hipercapnici hipoventileaza mai ales prin pierderea
drivingului ventilator. Ei ajung repede la narcoza cu
CO,. Leziunea nervului recurent se recunoaste daca
este unilaterald prin instalarea raguselii, In timp ce
paralizia bilaterald determina afonie si implica
reintubarea traheei. Functia corzilor vocale va fi
testata prin solicitarea pacientului sa pronunte literai
sauAna. Traheomalacia sau hematomul impun deseori
si ele reintubarea. Se ia in considerare relOT cu
pacientul treaz.

* Depresie cardiovasculara la hipotiroidieni, cu
scaderea TA si bradicardie la dozele anestezice
considerate inocente

* Hipoparatiroidismul acut este o complicatie rara,
manifestatd prin hipocalcemie, la 24-48 ore post-
operator §i anticipatd de senzatia de Intepaturi in
degete si buze. Daca nu se corecteaza in timp util
(administrare de Ca iv), se instaleaza criza de tetanie.

e Furtuna tiroidiand — descrisa mai jos impune
diagnosticul diferential cu hipertemia maligna in primul
rand.

In cazul tiroidectomiilor subtotale, se vor lua in
considerare posibilele efecte functionale: recidiva
hipertiroidiei sau hipotiroidia permanenta. Pacientul
va fi deferit endocrinologului pentru reevaluare si
titrarea terapiei la externarea din sectie (de obicei a
treia zi postoperator, cand agrafele au fost inde-
partate). Terapia substitutiva consta in administrarea
de T, (triiodotironina) sau T, (tetraiodotitonina sau
tiroxina). Se prefera levotiroxina pentru cd are un T
., ceva mai lung, de 7-8 zile, actiune instalatd mai
gradat si mai stabila. Efectul ei se instaleaza la 6-12h
de la administrare, iar varful metabolic este atins In
zilele 10-12 vs T,. Corectarea rapidd a hiper-
tiroidiepoate precipita ischemia miocardica si
insuficienta corticosuprarenala.

Durerea postoperatorie a fi tratatd cu morfina
PCA. Morfina va fi titratd la efect cu o doza bazala
de 0,5-1mg/kgc, cu indicatii standard care variaza intre
0'si 10mg de morfin la fiecare ora (Ryder). In cazul
PCA de tip lock out se recomanda 1-2 mg de morfina
la 10-15 minute.

3. Tratamentul urgentelor datorate dis-
functiilor tiroidei

Furtuna tiroidiana

Este o urgenta majord care poate aparea
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intraoperator (mai rar). Cel mai frecvent se manifesta
la 6-8 ore postoperator, mai ales 1n cazul tireotoxicozei
secundare bolii Graves, adenomului toxic tiroidian sau
a gugei toxice multinodulare. Furtuna se va instala
spontan la Interuperea ATS sau dupa tratamentului
cu I radioactiv pentru hipertiroidie .

Este definita prin:

* exacerbarea periclitanta (cu risc vital) a hiper-
tiroidiei datorate stressului cu evidente de decom-
pensare a unuia sau a mai multor sisteme de organe

* recunoaste factori declansatori

Mai importanta este viteza de crestere a hormo-
nilor In plasma decat valorile absolute plasmatice.

Mecanismul

se acumuleaza evidente in favoarea modificarii
nivelului proteinelor de legare. Inhibarea subita a
legarii hormonilor tiroidieni de proteinele plasmatice
(asa cum se intamplad in afectiunile de sistem sau
postoperator) determina o crestere brutala a nivelului
de hormoni liberi (activi) aflati oricum in exces.

Factorii precipitanti incriminati sunt: infectiile,
agresiunea chirurgicala (asupra tiroidei, dar nu nu-
mai), tratamentul cu I radioactiv, administrarea unor
substante de contrast iodate, intreruperea trata-
mentului antitiroidian, amiodarona, ingestia accidentala
de hormonilor tiroidieni, acidocetoza diabetica,
insuficienta cardiaca congestiva, hipoglicemia, toxemia
gravidica, nasterea, stressul emotional sever, embolia
pulmonara, accidentele vasculare cerebrale, infarctul
intestinal, trauma (inclusiv extractiile dentare) si
palparea viguroasa a glandei tiroidiene).

Corect tratatd recunoaste o mortalitate de 7%-
20% (Burch citat de Safran, McDermott), netratata,
de100%.

Din cauza complexitatii furtunii tiroidiene §i pentru
ca selectarea medicatiei depinde de situatia clinica
specifica, grupul de experti endocrinologi americani
recomanda participarea unui endocrinolog 1n evaluarea
si tratarea acestor cazuri (Singer).

Tabloul clinic cuprinde: hipertermie, instabilitate
hemodinamica (cu tahicardie, fibrilatie sau flutter
atrial), largirea presiunii pulsului, anxietate, alterarea
constientei pind la delir, tremor, dispnee, diaree, astenie
musculara, hipereflexia.

Dintre aceste simptome, hiperpirexia, tahicardia
si delirul sunt evocatoare, dar impun diagnosticul
diferential cu starile septice (mai frecvent infectii
pulmonare sau urinare), hipertemia maligna sau
sindromul neuroleptic malign, dar $i mania cu
catatonie. Daca furtuna apare intraoperator se ridica
si problema unei anestezii prea superficiale sau a
feocromocitomului (OLEH). In favoarea furtunii
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pledeaza asocierea dintre gusd, semnele oculare
(lagoftalmie, exoftalmie) si cutanate.

Tratamentul

Va fi initiat imediat ce exista suspiciunea clinica,
mai ales pentru cd nu exista date de laborator specifice
care sa diferentieze hipertiroidienecomplicatd de
furtuna tiroidiana.

Pentru a fi eficient, tratamentul este sistematizat
in etape si recunoaste trei obiective: corectarea
hipertiroidiei, normalizarea disfunctiilor de organe si
anihilarea factorilor precipitanti. Evident ca tratamentul
simptomatic va avea loc concomitent cu cel
etiopatogenic. El nu va fi neglijat in favoarea mentinerii
unei cronologii scolastice.

Primul pas consta in blocarea sintezei hormonilor
tiroidieni. In acest scop ne stau la dispozitie doua
substante active: propilthiouracilul (PTU) si
metimazolul (MMI). PTU are avantajul de a bloca
partial conversia periferica a T, la T,, motiv pentru
care este de preferat. Administrarea va avea loc
enteral (sonda nazo-gastricd si/sau clisma tera-
peuticd). Doza de Incarcare variaza intre 600-1000mg
(in medie 800mg). Ea va fi urmata de 200-250mg
administrate la 4 ore, sau de 300mg la 8 ore pina la un
total de 1200-1500mg. Prima doza de metimazol este
de 80mg, urmata de 40 mg la 12 ore. Administrarea
este deasemenea enterald, desi in Europa exista si
forma injectabila. Antitiroidienele de sinteza sunt
ineficiente in ingestiile accidentale de hormoni
tiroidieni, tiroidita silentioasa sau dureroasa. Eficienta
lor este dovedita numai pentru gusa hipertiroidizata.
Ele influenteaza numai sinteza hormonilor tiroidieni,
nu si eliberarea sau activitatea lor periferica.

Al doilea pas va viza blocarea excesului de
hormoni tiroidieni deja sintetizati in glanda tiroida. Acest
lucru este posibil prin administrarea I anorganic (KI),
dar numai dupa initierea terapiei cu antitiroidiene de
sinteza (PTU). Exista mai multe forme de adminis-
trare a iodului:

* KI enteral sub forma solutiei saturate de KI,
5 picaturi la 6-8 ore sau 10 picaturi Lugol la 8 ore.

* Sub forma substantelor de contrast iodate-
Ipodate (oragrafin) 1g po/zi (care inhiba in plus si
conversia periferica a T, la T,) sau acid iopanoic
(Telepaque).

In sfarsit, excesul hormonal din circulatie poate
fi indepartat prin: plasmafereza, substitutia totala a
plasmei, exsanghinotransfuzie, hemoperfuzie pe
carbune activ, dializa peritoneala si/sau colestiramina
4g enteral la 6 ore. Succesul se limiteaza la un
numar mic de pacienti. Indicatiile vor fi restranse la
pacienti critici refractari la masurile terapeutice con-
ventionale.



Carbonatul de Li inhiba si el eliberarea hormonilor
tiroidieni din glanda tiroida. El este deseori recomandat
pentru fenonmenele psihice. Doza eficienta de Li (litiu)
este de 800-1200mg/zi, cu monitorizarea atentd a
nivelelor serice (0,5-1,5 mEg/l).

Decompensarea homeostatica consta in principal
in deshidratare si diselectrolitemii, care trebuie
sanctionate agresiv parenteral. La tratamentul
substitutiv se va asocia glucoza si tiamina.

Pentru controlul frecventei cardiace se poate
utiliza metoprololul, atenololul (beta 1 selective), dar
si mai vechiul propranolol (dezavantajul lipsei
selectivitatii, cu tot ce decurge din ea). Se incepe cu
20-40mg de propranolol po la 6 ore. Exista posibilitatea
administrarii esmololului iv, cu avantajul selectivitatii
betal si al duratei reduse de actiune (de unde efectul
tintit, manipularea mai degajata, fara riscul acumularii,
evanescenta efectului in caz de supradozare).

A fost descris chiar si tratamentul cu dantrolen.
Acesta ar inhiba efectele nivelelor exagerate de T,
circulant asupra fluxului de Ca ionic prin reticulul
sarcoplamatic.

Hipertemia va fi combatuta agresiv prin metode
fizice de racire si acetaminofen. Se va evita aspirina,
care deplaseaza hormonii tiroidieni de la locurile lor
de legare, activandu-i in acest fel.

Frisonul este de evitat (consum suplimentar de
0,). El va fi contracarat cu clorpromazind (25-50 mg
la 6 ore) sau meperidina.

Glucocorticoizii se administreaza nu din reflex
traditional, ci din cauza efectului asupra unei potentiale
insuficiente corticosuprarenale. In acest caz, mai
eficientd este dexametazona, desi rutina citeaza
hemisuccinatul de hidrocortizon administrat in doza
de cate 100 mg de 3x/24 ore.

Coma mixedematoasd

Este cea mai severa expresie a hipotiroidiei, cu
afectare nervos centrala si decompensare cardio-
vasculara.

Mortalitatea este de > 50% si se manifesta prin:

* apatie

* tulburarea senzoriului, de la stupoare pana la
coma

* hipotermie

* hipoventilatie cu hipoxemie

* bradicardie

* hipotensiune arteriala

* hiporeflexie

* raguseala

* hiponatremie

* hipoglicemie

* diminuarea pilozitatii cutanate

* frecvente infectii asociate

Afectiunea se manifestd mai frecvent la femei
varstnice, in special iarna. Recunoaste intre factorii
precipitanti infectiile severe, sedativele si agravarea
unor comorbiditati.

Mixedematosii sunt palizi, facies caracteristic cu
edem periorbital, tegumente uscate, glabre, cu edem
pretibial.

Tratamentul

Majoritatea expertilor recomanda tratament
substitutiv cu levotiroxina iv. Se incepe cu 300-500ug
in bolus, urmate de 50ug iv zilnic pina la posibilitatea
reludrii medicatiei orale. Pentru subsitutia totala se
calculeaza o doza de levotiroxina de 1,7 ug/kgc/zi.
Stiind ca atat colestiramina, cat si sulfatul de Fe,
sucralfatul, hidroxidul de Al si antacidele interfereaza
cu absorbtia levotiroxinei din intestin, aceasta va fi
administrata la distanta de cel putin 4h. Anticonvul-
sivantele (fenitoin, carbamazeoina) si rifampicina pot
accelera metabolizarea levotiroxinei impunand cres-
terea dozelor. La acestea se adauga corticoizii pentru
evitarea precipitarii crizei adrenale 1n eventualitatea
coexistentei unei insuficiente corticosuprarenale.

Este importanta identificarea factorilor preci-
pitanti, stiut fiind ca semnele uzuale de infectie pot
lipsi: febra, transpiratiile, tahicardia. Acest lucru
impune cautarea obstinata a focarelor de infectie in
lipsa identificarii altor factori precipitanti.

4. Sindromul suferintei eutiroidiene SSE

Sinonim: sindromul bolii nontiroidiene sau
hipertiroxinemia eutiroidiand.

Apare datoritd scaderii nivelului de hormoni
tiroidieni. In formele usoare scade nivelul de T,, in
cele mai grave si T,. Intre conditiile de aparitie au
fost citate: postul, sepsa, interventiile chirurgicale, in-
farctul miocardic acut, transplantul de organe, dar
probabil orice boala severa se poate constitui in factor
premergator.

Denumirea de SES provine din constatarea ca in
ciuda nivelului redus in sdnge a hormonilor tiroidieni,
pacientii sunt dpdv clinic eutiroidieni. Pentru aceasta
suferinta s-a utilizat si acronimul NIS, sau sindromul
bolii nontiroidiene pentru ca expertii considera ca exista
un hipotiroidism tisular.

Profilul hormonal al SES (dupa Marik)

Faza bolii Tx T4 FT4 rT‘ TSH
Usoara, precoce | N N T N
Moderata l { l i N
Severi | I ! 1 !
Convalescenti ! IN  |,N 1 N,

Se incrimineaza in SES o suferintd hipotalamica
care ar determina scdderea tirotropin releasing
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hormonului (hormonul de eliberare al tirotropinei), de
unde | TSH si prin urmare diminuarea consistenta a
hormonilor tiroidieni.

Importantd este asocierea dintre cresterea
mortalitatii si scaderea marcatd a T4. Nivelele serice
de T, <4 pg/dl se asociazd cu o probabilitate de
mortalitate de 50%, in timp ce valorile mai mici de 2
ug/dl asociaza o probabilitate de deces de 80%. Din
nefericire, nu exista evidente cad tratamentul
susbstitutiv hormonal (T, sau T,) ar avea efecte
salutare la pacienti critici.

5. Secrete terapeutice

Vizita preoperatorie trebuie sa clarifice tipul
de disfunctie. Pentru cei tratati cu antitiroidiene,
acestea vor fi continuate inclusiv in dimineata
interventiei (pen-tru asigurarea nivelului seric care
corespunde eutiroi-diei, adica T, 5-12 pg/dl si T, 80-
220ng/dl (OLEH).

Insistati in pregatirea preoperatorie la obtinerea
starii de eutiroidie!

Bolnavul care se prezintd pentru o interventie
chirurgicald de urgenta si are aspect de hipertiroidian,
va fi tratat cu betablocante si steroizi (dexametazona
8-12mg/zi. Pentru fibrilatia atriald cu alurd rapida
utilizati digoxinul (OLEH).

Recapitulati efectele secundare ale terapiei
antitiroidiene (0,3 % eruptii, agranulocitoza, artralgii,
hepatita toxica) !!! PTU induce mai ales necroza
hepatica, iar MTI icter colestatic.

Testul primar de diagnostic si tratament al
afectiunilor tiroidei este TSH. Testele de explorare a
functiei tiroidei sunt influentate de catecolamine si
dopamina. Atentie la pacienti cu boli tiroidiene
subclinice. Nu uitati ca unii pacienti sunt hipertiroidieni
pentru ca nu tolereaza ATS si refuza iodul radioactiv.

La un pacient anodin, aflati dacé nu se trateaza
cu hormoni tiroidieni, stiut fiind ca ei se mai
administreaza si pentru: obezitate, infertilitate, tulburari
menstruale, oboseala cronica si nanism. Exista psihiatri
care asociaza hormoni tiroidieni la antidepresoarele
triciclice la pacienti selectionati i obtin ameliorari
clinice.

In furtuna tiroidiana, important este succesiunea
administrarii medicatiei. Nu uitati cd administrarea de
simpatomimetice (pseudoefedrina, utilizata deseori ca
decongestionant) la un pacient cu tirotoxicoza
declanseaza furtuna tiroidiana. Nu neglijati formele
astenice de hipertiroidie la varstnici. La acestia furtuna
se declangeaza la 10-14 zile dupa administrarea
unor cantitati excesive de iod daca nu au fost incarcati
in prealabil cu antitiroidiene (care depletioneaza
excesul de T, si T, depozitat in tiroida hipertrofica).
Atentie la gusile plonjante, retrosternale, neevidente
la palpare!
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Nu uitati ca si amiodarona si substantele de
contrast iodate pot induce tireotoxicoza in zonele
endemice pentru gusad (deficitare in iod alimentar).
Pentru ca iodul blocheaza eliberareaﬂ de T, si T, din
tiroida, pacientii sunt protejati partial. In plasma raman
cantitati farmacologice de iod. Amiodarona determina
disfunctie tiroidiand in 14-18% din pacienti (hiper sau
hipofunctie). Pacientii tratati cu amiodarona trebuie
sa-si determine nivelele de TSH din 6 in 6 luni, dar si
inainte de initierea terapiei (nivel de baza, de referinta).
Hipertiroidismul indus de amiodarona este de 2 tipuri.
Tipul I este similar cu cel indus de iod (fenomenul
Iodbasedow), caracterizat prin: ZTSH, -T,sau a T,
libere, Zpreluarii I radioactiv, iar la echografie se
evidentiaza cresterea vascularizatiei glanei tiroide (ca
in boala Graves). Se recomanda intreruperea
amiodaronei. Tipul al 2-lea de hipertiroidie indus este
asemanator tiroiditei distructive. Laboratorul nu difera
de tipul 1, dar la echografie scde vascularizatiaa
tiroidei. In aceste cazuri se recomandi asocierea
corticoterapiei si uneori tiroidectomia.

Pacientii care nu tolereaza betablocantele sunt
tratati cu blocante de Ca: diltiazem.

Litiul este inductor de gusa si hipertiroidie .

Ingestia masiva de hormoni tiroidieni poate induce
FV!

Aspectul tegumentelor hipertiroidianului nu este
constant. Tegumentele pot fi uscate sau umede in
functie de gradul de hidratare. Diareea la hiperti-
roidian induce rapid colapsul. Hepatomegalia se
asociaza cu splenomegalia 1n disfunctia hepatica din
furtuna tiroidiana. Icterul este semn de prognostic
nefavorabil. In absenta tratamentului, furtuna tiroidiana
se incheie cu decesul pacientului in 48 de ore.

Tratarea factorilor precipitanti evita complicatii
mult mai greu de rezolvat. La hipertiroidieni aritmiile
si insuficienta cardiacad congestiva pot necesita doze
de digoxin duble comparativ cu eutiroidienii. Aritmiile
refractare sunt semn de alarma pentru tireotoxicoza.
Diabeticii hipertiroidieni vor necesita insulind suplimen-
tara. Atentie la antipiretice! Vor fi evitati salicilatii
(inclusiv aspirina), care deplaseaza hormonii de pe
proteinele de legare, activandu-i. In cazul interventiilor
de urgenta la pacienti aflati in tireotoxicoza, se va
respecta succesiunea: betablocant, PTU, MMI, ioduri
si steroizii administrati pre, intra si postoperator.

In final, experienta fieciruia grefata pe cunos-
tintele argumentate vor dicta schema terapeutica
individualizata, fara abatere insa de la principiile
terapeutice enuntate, pentru ca:

These guidelines are not intended to be a
comprehensive outlining of therapeutic options.

(AACE Thyroid Guidelines, Endocri Pract, 2002;
8: 460-467)



LISTA DE ABREVIERI

AG
ATS
Cl
CT
DC
DSC
FT,
FV
HDS
hh

Htir

KI
Li
MMI
NIS
PCA
PIP
pts
PTU
rT3
RVS
SES
SSE

T3ru

4
Trab
TRH

TSH

anestezie generala
antitiroidiene de sinteza
clearance

tomografia computerizata
debit cardiac

debit sanguin cerebral

T, liber

fibrilatie ventriculara
hemoragie digestiva superioara
hormoni

hipotiroidism

iod

iodura de potasiu

litiu

metimazol

nonthyroidal illness syndrome
patient controlled analgesia
presiune inspiratorie de varf
pacienti

propiltiouracil

T3 reversatd = tironina biologic inactiva

rezistenta vasculara sistemica
sick euthyroid syndrome
sindromul suferintei eutiroidiene
triiodotironona

T, liber (resin uptake)
tetraiodotironona

TSH receptor antibodies = TSI

hormon stimulant al eliberarii hormoni

hiroidieni
hormon stimulant tireotrop
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