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RADIOAKTIVNI JOD-131 ILI KIRUR[KI ZAHVAT
U LIJE^ENJU GRAVESOVE HIPERTIREOZE

RADIOIODINE VERSUS SURGERY
IN THE TREATMENT OF GRAVES’ HYPERTHYROIDISM

TOMISLAV JUKI], JOSIP STANI^I], VLADO PETRIC, ZVONKO KUSI]*

Deskriptori: Gravesova bolest – radioterapija, kirurgija; Radioizotopi joda – terapijska primjena, doziranje, nuspojave

Sa`etak. Naj~e{}i uzrok hipertireoze u djece i odraslih osoba je autoimunosna Gravesova (Basedowljeva) bolest. U lije~enju 
Gravesove hipertireoze primjenjuju se vi{e od 60 godina tireostatici, kirur{ki zahvat i radiojodna terapija. Najra{irenija je 
primjena tireostatika. Me|utim, remisija uz tireostatike mo`e se o~ekivati u 20–50% odraslih osoba i 20–30% djece. Meto-
de definitivnog lije~enja Gravesove hipertireoze su jod-131 (radiojod) ili kirur{ki zahvat. Obje metode lije~enja imaju 
prednosti i nedostatke, a odabir uglavnom ovisi o dobi, osobnom izboru, popratnim bolestima i drugim individualnim oso-
binama bolesnika, ali i dostupnosti pojedine metode lije~enja. Radiojodna terapija je jednostavan, siguran, efikasan i eko-
nomi~an postupak definitivnog lije~enja Gravesove hipertireoze. Primjenjuje se ambulantno i mo`e se primijeniti u bole-
snika u hipertireozi. Zbog toga se u odraslih osoba s Gravesovom hipertireozom ve}inom preferira lije~enje jodom-131, a 
vrlo malo bolesnika upu}uje se na kirur{ki zahvat. Radiojod je osobito metoda izbora u starijih bolesnika i kardiopata u 
kojih je indiciran odmah nakon postizanja eutireoze tireostaticima. Kirur{ki zahvat uglavnom je indiciran u mla|ih bole-
snika, u slu~aju individualnog izbora ili u posebnim indikacijama. Jasne indikacije za operativno lije~enje Gravesove hiper-
tireoze su: suspektni ili dokazani malignitet, koegzistiraju}a patologija koja zahtijeva kirur{ki zahvat, trudno}a ili dojenje, 
velika gu{a (te`a od 80 grama) ili gu{a sa simptomima i znakovima kompresije, te{ke toksi~ne nuspojave na tireostatike, 
potreba brze kontrole bolesti, dob do 5 godina i aktivna oftalmopatija. Rizik od kirur{kog lije~enja obrnuto je proporciona-
lan s iskustvom operatera, a danas se preferira gotovo totalna odnosno totalna tireoidektomija. Kona~ni ishod obaju oblika 
lije~enja ~esto je hipotireoza koju ne treba smatrati posljedicom lije~enja jer se nadomjesnom terapijom hormonima {titnja~e 
posti`e hormonski ekvilibrij.

Descriptors:  Graves disease – radiotherapy, surgery; Iodine radioisotopes – therapeutic use, administration and dosage, 
adverse effects

Summary. The most common etiologic cause of thyrotoxicosis in children and adults is autoimmune Graves’ (Basedow’s) 
disease. Anti thyroid medications, surgery and radioactive iodine have been used in the treatment of Graves’ hyperthyroid-
ism for more than six decades. The use of antithyroid drugs is the most common therapeutic approach. However, long-term 
remission with antithyroid drugs can be expected in 20–50% of adults and 20–30% of children. The methods for definitive 
treatment of Graves’ hyperthyroidism are iodine-131 (radioiodine) and surgery. Both treatment modalities have benefits and 
risks and the decision is made according to the age, patient preference and the presence of other co-morbidities, individual 
characteristics of patients and the availability of certain treatment modality. Radioiodine is simple, safe, effective and eco-
nomic procedure for definitive treatment of Graves’ hyperthyroidism. It is administered ambulatory and can be given to the 
patient in thyrotoxicosis. Due to many benefits, radioiodine is preferred in most of the adult patients with Graves’ hyper-
thyroidism while only small proportion of patients is sent to surgery. Radioidine is especially the treatment of choice in 
elderly patients and patients with heart disease. In these patients radioiodine is indicated immediately after reaching euthy-
roidism with antithyroid drugs. Surgery is mainly indicated in younger patients, in the case of patient preference or in 
special indications. Clear indications for surgical treatment of Graves’ hyperthyroidism are: suspected or confirmed malig-
nancy, coexisting pathology that demands surgical treatment, pregnancy and breastfeeding, large goiter (> 80 grams) or 
goiter with symptoms and signs of compression, severe toxic side effects of antithyroid medications, requirement for im-
mediate control of disease, age younger than 5 years and active ophtalmopathy. The risk of surgical treatment is negatively 
correlated with the surgeon’s experience and nowadays, total or near-total thyroidectomy is preferred surgical approach. 
End point of both treatment modalities is usually hypothyroidism that should not be considered as the consequence of treat-
ment. Moreover, due to thyroid hormones replacement therapy equilibrium can be easily achieved.
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Naj~e{}i uzrok hipertireoze u djece i odraslih osoba je 
autoimunosna Gravesova (Basedovljeva) bolest.1–3 U lije-
~enju Gravesove hipertireoze primjenjuju se vi{e od 60 
 godina tireostatici, kirur{ki zahvat i radiojodna terapija.4–6 
Premda postoji dugogodi{nje iskustvo u terapijskoj primje-
ni svih triju oblika lije~enja, i danas postoje opre~ni stavovi 
u pristupu lije~enju autoimunosnoj hipertireozi. Metode lije-
~enja razlikuju se izme|u institucija i regija svijeta, a prefe-
riranje pojedinog oblika lije~enja ~esto ovisi o tradiciji i 
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edukaciji medicinskih centara, ekonomskim razmatranjima, 
dobi, popratnim bolestima, emocionalnim stavovima i obi-
teljskim prilikama pojedinog bolesnika. Najra{irenija je pri-
mjena tireostatika. Me|utim, remisija uz tireostatike mo`e 
se o~ekivati u 20–50% odraslih osoba2,4,7 i 20–30% djece.5,6,8 
Remisija je ~e{}a u bolesnika koji imaju bla`i oblik bolesti, 
malenu gu{u2–4,7,8 i niska protutijela na TSH-receptor (TRA) 
tijekom9 i nakon provedenog lije~enja tireostaticima.10 Tije-
kom lije~enja tireostaticima mogu se razviti brojne nuspoja-
ve od kojih su naj~e{}e alergijske reakcije, poreme}aji jetre-
nih transaminaza, leukopenija, artralgije, a kao najte`e vrlo 
rijetke komplikacije agranulocitoza i toksi~ni hepatitis. 2–7 
Tireostaticima se tako|er katkad ne mo`e posti}i adekvatna 
kontrola bolesti unato~ visokim dozama lijeka pa je nu`no 
brzo definitivno lije~enje autoimunosne hipertireoze. Meto-
de izbora su lije~enje jodom-131 ili kirur{ki zahvat. Mora se 
napomenuti da oba oblika lije~enja imaju zajedni~ko obi-
lje`je jer nisu kauzalno lije~enje osnovne bolesti, ve} de-
struktivna terapija ~iji je cilj djelomi~no ili potpuno uni{te-
nje odnosno odstranjenje funkcionalnog tkiva {titnja~e. 
Kona~ni ishod obaju oblika lije~enja ~esto je hipotireoza 
koju ne treba smatrati posljedicom lije~enja jer se nadomje-
snim lije~enjem hormonima {titnja~e posti`e hormonski 
ekvilibrij.

Jod-131 ili kirur{ki zahvat?

Pitanje optimalnog lije~enja Gravesove (Basedowljeve) 
hipertireoze i danas je kontroverzno. Nakon neuspjeha ili 
razvoja nuspojava medikamentnog lije~enja bolesnike je 
nu`no uputiti na radiojod ili kirur{ki zahvat. Obje metode 
lije~enja imaju pred nosti i nedostatke, a odabir uglavnom 
ovisi o dobi, osobnom izboru, popratnim bolestima i drugim 
individualnim osobinama bolesnika, ali i dostupnosti poje-
dine metode lije~enja. Valja poznavati sve pozitivne i nega-
tivne strane obaju oblika lije~enja radi odabira optimalnog 
pristupa u pojedinog bolesnika.

Radiojod u lije~enju
Gravesove hipertireoze

Radioaktivni jod primjenjuje se u lije~enju Gravesove 
(Basedowljeve) hipertireoze vi{e od 60 godina.11,12 Prvi put 
je terapijski primijenjen u Sjedinjenim Ameri~kim Dr`avama 
1946. godine,11 a do danas je nekoliko milijuna ljudi diljem 
svijeta li je~eno jodom-131.5 Zbog jednostavnosti, sigurno-
sti i eko nomi~nosti u SAD-u je jod-131 terapija prvog iz-
bora u lije~enju Gravesove (Basedowljeve) hipertireoze2,13,14 
gdje se primjenjuje ve} desetlje}ima i u djece.5,6,15

Jod-131 primjenjuje se peroralno u obliku vodene otopi-
ne ili kapsule i u visokoj se koncentraciji akumulira u {tit-
nja~i. Iznimno, u posebnim indikacijama, mo`e se dati i in-
travenski u obliku sterilne, apirogene otopine. Biolo{ki u~i-
nak radiojoda na {titnja~u posljedica je visokoenergetskih 
β-zraka koje emitira izotop 131I, a imaju domet u akumulira-
nom tkivu {titnja~e prosje~no 1 do 2 mm i uzrokuju raza-
ranje stanica.16 Kona~ni u~inak joda-131 je zna~ajno sma-
njenje funkcionalnog tkiva {titnja~e koje je najizra`enije u 
prvih 6 mjeseci nakon primljene terapije17 uz postepeni 
razvoj hipotireoze u ve}ine bolesnika.7,18 Samo malen broj 
bolesnika nakon radiojodne terapije zadr`ava normalnu 
funkciju {titnja~e. Radiojod emitira i gama-zra~enje ener-
gije 0,364 MeV ~iji je biolo{ki u~inak na {titnja~u neznatan, 
ali se rabi za scintigrafiju gama-kamerom.

Razlikujemo dva naj~e{}a pristupa za odre|ivanje tera-
pijske doze joda-131 u lije~enju hipertireoze.2,4–7 Jedan je 
davanje fiksnih unaprijed odre|enih doza, naj~e{}e 185–555 

MBq (5–15 mCi), a drugi je dozimetrijski pristup. Fiksne 
doze mogu se prilagoditi s obzirom na veli~inu {titnja~e, 
hitnost lije~enja i te`inu bolesti.7 U dozimetrijskom pristupu 
terapijska doza joda-131 odre|uje se na temelju te`ine {tit-
nja~e i 24-satnog testa nakupljanja joda-131 u {titnja~i, an-
glosaksonski »uptake« test, prema formuli:4–7

Te`ina {titnja~e (g) x Z / % 24h nakupljanja 131I u {titnja~i, 
gdje je Z ̀ eljeni broj MBq (ili mCi) po gramu tkiva {titnja~e, 
a obi~no se kre}e u rasponu od 3,7 do 7,4 MBq (100–200 
µCi). Vrijednost od 5,9 MBq (160 µCi)/g danas je prihva}ena 
od ve}ine autora jer omogu}ava visoku vjerojatnost izlje-
~enja hipertireoze jednokratnom primjenom joda-131.4,19,20 
Te`ina {titnja~e obi~no se procjenjuje ultrazvukom.

U~inak radiojodne terapije je dugotrajan, a rezultati lije-
~enja o~ituju se tek nakon nekoliko mjeseci. Nu`no je u tom 
prijelaznom razdoblju svaka 2–3 mjeseca kontrolirati hor-
mone {titnja~e kako bi se na vrijeme zapo~elo lije~enje hi-
potireoze L-tiroksinom ili u slu~aju perzistiranja hipertireo-
ze tireostaticima.

Ako hipertireoza nije izlije~ena, radiojodna terapija se 
mo`e ponoviti nakon {est mjeseci.4 U ranim godinama ra-
diojodne terapije mnogo je pa`nje posve}ivano postizanju 
eutireoze prilago|avanjem doze radiojoda, ali konsenzus 
najpovoljnijeg izra~unavanja doze nije postignut. Unato~ 
preciznoj dozimetriji i mjerenjima, postotak hipotireoze 
nakon radiojodne terapije ostao je visok. Danas je uglav-
nom napu{ten pristup davanja vrlo niskih doza joda-131 
zbog ~este potrebe ponavljanja lije~enja, a rizik od hipoti-
reoze nije se zna~ajno smanjio. Ve}ina bolesnika lije~ena 
jodom-131 postepeno s godinama prije|e u hipotireozu i 
zahtijeva nadomjesno lije~enje hormonima {titnja~e.4–7,18 
Primjena ve}ih fiksnih ili dozimetrijski izra~unanih doza 
joda-131 mnogo je pouzdanija u lije~enju hipertireoze, a 
predvi|a i br`i razvoj hipotireoze uz potrebu pra}enja i lije-
~enja ovih bolesnika nadomjesnom terapijom hormonima 
{titnja~e.4 Visoka u~estalost hipotireoze nakon lije~enja jo-
dom-131 danas se prihva}a kao normalan ishod lije~enja. 
Ishod lije~enja ovisi o veli~ini {titnja~e, a ako je ona te`a od 
80 grama, izlje~enje hipertireoze je te`e posti}i17 pa se u tih 
bolesnika preporu~uje kirur{ki zahvat.6,21–23

Prednost lije~enja jodom-131 u odnosu na operaciju jest 
u mogu}nosti primjene u bolesnika u hipertireozi. Ve}ina 
mla|ih bolesnika dobro podnosi stanje tireotoksikoze pa 
nije nu`na prethodna priprema tireostaticima. Beta-blokato-
rima mogu se dobro kontrolirati svi simptomi tireotoksiko-
ze. U starijih bolesnika preporu~uje se kratkotrajna primje-
na tireostatika i postizanje eutireoze prije primjene joda-
-131. Tireostatici se tada prekidaju 3–5 dana prije primjene 
radiojoda. Radiojodna terapija je osobito pogodna u bole-
snika sa sr~anim poreme}ajima i starijih bolesnika. U sta-
rijih bolesnika ~esto zbog popratnih bolesti postoji kon-
traindikacija za kirur{ki zahvat, a dugotrajno lije~enje tireo-
staticima u takvih bolesnika trebalo bi izbjegavati jer rizik 
od sr~anih komplikacija, osobito fibrilacije atrija raste li-
nearno s trajanjem bolesti. Weetman1 predla`e radiojodnu 
terapiju u svih bolesnika starijih od 50 godina kao terapiju 
prvog izbora u lije~enju Gravesove (Basedowljeve) hiperti-
reoze a ne postoji indikacija za kirur{ki zahvat, a u mla|ih 
od 50 godina preporu~uje konzervativo lije~enje tireostati-
cima. Radio jodna terapija tako|er se preporu~uje u bole-
snika koji su ve} operirali {titnja~u, pa i u dje~joj dobi, zbog 
pove}anog rizika od komplikacija vezanih uz ponovnu ope-
raciju.21

Nuspojave lije~enja jodom-131 izrazito su rijetke.4–7,24 U 
odraslih je zabilje`en radijacijski tireoiditis koji se o~ituje 
bolno{}u i osjetljivo{}u {titnja~e sli~no kao kod subakutnog 
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tireoiditisa, a mo`e se javiti i prolazna mu~nina. U bole-
snika s izrazito velikom gu{om zabilje`en je otok vrata uz 
kompresiju traheje, a lije~i se visokim dozama kortikoste-
roida.24 Tireotoksi~na kriza nakon lije~enja jodom-131 da-
nas je izuzetno rijetko stanje4,5 i nikada nije zabilje`ena u 
na{oj Klinici. U literaturi25 je zabilje`eno nekoliko bole-
snika uglavnom starije `ivotne dobi, bolesnika s velikom 
gu{om ili te{kom hipertireozom, ili s popratnim kardiovas-
kularnim ili cerebrovaskularnim bolestima u kojih je do{lo 
do razvoja tireotoksi~ne krize nakon terapije jodom-131. 
Tireotoksi~na kriza mo`e se izbje}i adekvatnom pripremom 
tireostaticima koji reduciraju zalihe hormona u {titnja~i.5,25

Vrlo malo je kontraindikacija za lije~enje jodom-131. Je-
dine apsolutne kontraindikacije su trudno}a i dojenje.

Radiojodna terapija mo`e uzrokovati progresiju aktivne 
oftalmopatije,26–29 a jedan od mogu}ih uzroka je porast pro-
tutijela na TSH-receptor godinu dana nakon lije~enja ra-
diojodom.30 Preventivnim lije~enjem kortikosteroidima u 
trajanju od 2 do 3 mjeseca nakon primjene radiojoda mo`e 
se izbje}i progresija oftalmopatije u ve}ine bolesnika.27,31 
Kod minimalno aktivne odnosno inaktivne oftalmopatije ra-
diojodna terapija nema gotovo nikakav utjecaj pa je preven-
tivno lije~enje kortikosteroidima nepotrebno.32 U sprje~a va-
nju progresije oftalmopatije tako|er je nu`no izbje}i sta nje 
hipotireoze nakon radiojodne terapije pravodobnim uklju-
~ivanjem nadomjesnog lije~enja L-tiroksinom.33 Pu{enje ta-
ko|er mo`e pove}ati rizik od progresije oftalmopatije nakon 
lije~enja radiojodom.34

U djece su nuspojave lije~enja jodom-131 jo{ rje|e nego 
u odraslih.5 Za razliku od radiojoda, ~ak do 30% djece ima 
nuspojave lije~enja tireostaticima kao {to su alergijske ma-
nifestacije, manji porast jetrenih transaminaza ili bla`a 
leukopenija, a u 0,5% djece razviju se te{ke komplikacije 
kao {to su hepatitis ili agranulocitoza.3,5,6 U odnosu na odra-
sle osobe, djeca s Gravesovom hipertireozom rijetko dobiju 
te{ku oftalmopatiju, a postoje}a oftalmopatija obi~no se 
smiruje nakon lije~enja operacijom ili radiojodom.5

Klju~no pitanje vezano uz radiojodnu terapiju je rizik od 
razvoja karcinoma, osobito razvoja karcinoma {titnja~e u 
djece lije~ene jodom-131, a ta dilema pokre}e glavne ra-
sprave vezane uz dobnu granicu za terapijsku primjenu 
joda-131 u lije~enju hipertireoze.6,21

Izlaganje ioniziraju}em zra~enju u dje~joj dobi zna~ajno 
pove}ava rizik od nastanka karcinoma {titnja~e, osobito pa-
pilarnog tipa,35–42 a taj je rizik to ve}i {to je dob izlaganja 
ioniziraju}em zra~enju manja.37–42 U osoba starijih od 15 
godina u~inak ioniziraju}eg zra~enja na {titnja~u je znatno 
slabije izra`en.37,40–42

Me|utim, iskustva ^ernobila, Hiro{ime ili vanjskog zra-
~enja glave i vrata u dje~joj dobi ne mogu se usporediti s 
terapijskom primjenom joda-131 zbog specifi~nosti izla-
ganja ioniziraju}em zra~enju u navedenim okolnostima.6 
Rizik od razvoja tumora {titnja~e najve}i je prilikom izla-
ganja niskim dozama zra~enja (0,1–25 Gy, pribli`no 0,09–
30 µCi/g tkiva {titnja~e),6,37,41,42 dok se za lije~enje Graveso-
ve hipertireoze primjenjuju znatno vi{e doze joda-131.6 Vi-
soke doze joda-131 koje se primjenjuju za lije~enje Grave-
sove (Basedowljeve) hipertireoze uzrokuju smrt tireocita i 
tako onemogu}uju malignu promjenu.41,42 Nadalje, te{ki ne-
dostatak joda zabi lje`en u djece izlo`ene izotopima joda na-
kon nuklearne nesre}e u ̂ ernobilu smatra se va`nim ~imbe-
nikom rizika od razvoja karcinoma {titnja~e.39,43 U djece iz-
lo`ene izotopima joda u uvjetima dostatnog unosa joda na-
kon nuklearnog incidenta u Hanfordu u dr`avi Washington 
nije zabilje`ena pove}ana u~estalost karcinoma {titnja~e.6,44

[vedska populacijska studija koja je obuhvatila 36.792 
osobe nije pokazala pove}anu u~estalost karcinoma {titnja-
~e nakon dijagnosti~ke primjene joda-131, me|utim nave-
deno istra`ivanje obuhvatilo je samo 300 djece mla|e od 10 
godina.45

Veliko istra`ivanje ameri~ke Grupe za pra}enje terapije 
tireotoksikoze obuhvatilo je 35.593 osobe lije~ene u raz-
doblju od 1946. do 1964. godine u 26 centara u SAD-u, od 
kojih je 91% imalo Gravesovu bolest, 79% su bile `ene, a 
65% je lije~eno jodom-131.46 Kada je istra`ivanje zavr{eno 
1968. godine, nakon prosje~nog pra}enja od 8,2 godine, in-
cidencija i smrtnost od karcinoma {titnja~e47 i incidencija 
leukemije48 nisu se bitno razlikovale u skupini lije~enoj jo-
dom-131 u odnosu na ostale bolesnike. Posljednje veliko 
istra`ivanje ameri~ke Grupe za pra}enje terapije tireotok-
sikoze koje je prikazalo gotovo do`ivotno pra}enje iste sku-
pine bolesnika pokazalo je da je radiojodna terapija Grave-
sove (Basedowljeve) hipertireoze sigurna i ne uzrokuje po-
ve}anu ukupnu smrtnost od karcinoma niti pove}anu spe-
cifi~nu smrtnost od karcinoma razli~itih sijela, ali je utvr|en 
blago pove}an rizik smrtnosti od karcinoma {titnja~e prvih 
nekoliko godina nakon radiojodne terapije koji se obja{njava 
ve} postoje}im karcinomima {titnja~e koji nisu utvr|eni 
prije lije~enja jodom-131.46 Mo`emo pretpostaviti da u to 
vrijeme nije ko ri{ten ultrazvuk i citolo{ka punkcija u eva-
luaciji ~vorova {titnja~e kao {to se danas koristi. Ni druge 
velike studije provedene u [vedskoj49 i Velikoj Britaniji50 
nisu utvrdile pove}anu smrtnost od karcinoma nakon tera-
pije jodom-131. U ve}ini istra`ivanja utvr|ena je pove}ana 
smrtnost od kardiovaskularnih ili cerebrovaskularnih bole-
sti ili fraktura koje se pripisuju hipertireozi.49,50 Me|utim 
sva navedena is tra`ivanja uglavnom su obuhvatila odraslu 
populaciju, a vrlo malo djece lije~ene jodom-131.

Jod-131 primjenjuje se u lije~enju hipertireoze u djece 
ve} nekoliko desetlje}a, osobito u SAD-u. Rivkees u opse`-
nom pregledu literature5,6 navodi 1200 djece lije~ene jo-
dom-131 uz izvrsne rezultate lije~enja i vrlo rijetke nuspoja-
ve, a lije~ena su i djeca u dobi od jedne godine. Djeca su 
pra}ena 5–20 godina nakon provedenog lije~enja radiojo-
dom i nijedno navedeno istra`ivanje nije pokazalo pove}an 
rizik od karcinoma {titnja~e nakon terapijske promjene 
joda-131 u dje~joj dobi. Read i suradnici pratili su ~ak do 40 
godina oko 100 djece lije~ene zbog Gravesove (Basedowlje-
ve) hipertireoze.51 Nije zabilje`en nijedan slu~aj karcinoma 
{titnja~e, leukemije ili bilo koji drugi te`i poreme}aj koji se 
mo`e povezati s lije~enjem jodom-131. Ipak, djeca su znat-
no osjet ljivija na u~inak radijacije u odnosu na odrasle oso-
be, a rizik od razvoja karcinoma {titnja~e to je ve}i {to je 
dob izlaganja ioniziraju}em zra~enju manja.5,6,37,41,42 Rizik 
od razvoja karcinoma {titnja~e u ostatnom tkivu nakon pro-
vedene radio jodne terapije najve}i je u djece lije~ene u dobi 
do 5 godina i progresivno opada u dobi izme|u 5–10 i 10 i 
20 godina. Zbog toga se u djece preporu~uje primjena vi{ih, 
tzv. ablacijskih doza joda-131, a one se kre}u u rasponu od 
220 do 275 µCi 131I/g tkiva {titnja~e.6 Uz primjenu tih doza 
joda-131 hipotireoza se posti`e u 95% lije~ene djece.52

Tako|er se postavlja pitanje zdravlja potomstva osoba 
lije~enih jodom-131. U literaturi je navedeno oko 500 djece 
potomaka 370 osoba lije~enih jodom-131 u dje~joj dobi. 
U~estalost kongenitalnih anomalija me|u potomstvom oso-
ba lije~enih jodom-131 nije se razlikovala od u~estalosti u 
op}oj populaciji.5,6,53 Prema Smjernicama Hrvatskog dru{tva 
za {titnja~u54 u `ena se trudno}a mora odgoditi najmanje 
{est mjeseci nakon lije~enja radiojodom, a u mu{karaca 
za~e}e treba odgoditi minimalno ~etiri mjeseca nakon pri-
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mjene radiojoda kako bi se omogu}io `ivotni ciklus stanice 
spermija.

Kirur{ki zahvat u lije~enju
Gravesove (Basedowljeve) hipertireoze

Prije II. svjetskog rata kirur{ki je zahvat bio jedini defini-
tivni oblik lije~enja hipertireoze. Razvoju kirurgije {titnja~e 
osobito je pridonio Emil Theodor Kocher, dobitnik Nobelo-
ve nagrade za fiziologiju i medicinu 1909. godine. Kirur{ki 
zahvat danas ima va`no mjesto kao najstariji oblik lije~enja 
hipertireoze. Prednost tog zahvata u odnosu na radiojod ili 
tireostatike je u mogu}nosti brzog izlje~enja hipertireoze. 
Pri tome je najva`nije iskustvo kirurga odnosno odabir cen-
tra u kojem se provodi kirur{ki zahvat. Rizik od operativnog 
lije~enja obrnuto je proporcionalan s iskustvom operatera. S 
obzirom na opseg kirur{kog zahvata razlikujemo suptotal-
nu, gotovo totalnu i totalnu tireoidektomiju.55 Pri gotovo 
totalnoj i totalnoj tireoidektomiji manji je postotak recidiva 
Gravesove (Basedowljeve) hipertireoze, ali su ne{to ~e{}e 
komplikacije zahvata u odnosu na suptotalnu tireoidekto-
miju. Me|utim, u rukama iskusnog operatera rizik od kom-
plikacija totalne tireoidektomije je zanemariv. Nakon supto-
talne tireoidektomije zabilje`en je zna~ajan postotak recidi-
va hipertireoze i postoji rizik od pogor{anja oftalmopatije.21 
Prednost totalne u odnosu na suptotalnu tireoidektomiju je i 
u lak{em uskla |ivanju optimalne doze supstitucije L-tiro-
ksinom.55 Danas je gotovo totalna, odnosno totalna tireo-
idektomija u rukama iskusnog operatera metoda izbora u 
lije~enju Gravesove (Basedowljeve) hipertireoze i mo`e se 
provesti s minimalnim komplikacijama.23,55–58

Komplikacije kirur{kog zahvata mogu biti prolazne i traj-
ne. U istra`ivanju provedenom u Francuskoj55 analizom 714 
bolesnika operiranih gotovo totalnom ili totalnom tireoidek-
tomijom zbog Gravesove (Basedowljeve) hipertireoze naj-
~e{}e prolazne komplikacije bile su: hipokalcemija odnosno 
prolazni hipoparatireoidizam s 10,2%, pareza povratnog 
`ivca s 2,2%, postoperativno krvarenje odnosno hematom s 
1,7% i infek cija rane 0,3%. Trajne komplikacije potpunoga 
kirur{kog zahvata bile su trajna hipokalcemija s 1,5% i traj-
na pareza povratnog `ivca s u~estalo{}u 0,4%. Ukupna 
u~estalost trajnih komplikacija operativnog lije~enja hiper-
tireoze bila je manja od 2%.55 U~estalost trajne hipokalce-
mije u na{ih operiranih bolesnika je 2%, a trajnih pareza 
povratnog `ivca 0,5%. Operirani su uglavnom mla|i bole-
snici koji su imali recidiv hipertireoze nakon prekida lije-
~enja tireostaticima, bolesnici s velikom gu{om, te{kom of-
talmopatijom, ~vorom {itnja~e, `eljom za trudno}om, zbog 
vlastitih uvjerenja ili »straha od zra~enja«.

Francuski autori55 zagovaraju gotovo totalnu tireoidekto-
miju s ostavljanjem ≤2 g ostatnog tkiva {titnja~e zbog ma-
njih prolaznih komplikacija, osobito prolazne hipokalcemije 
u odnosu na totalnu tireoidektomiju. Posljednjih godina u 
Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Kli-
ni~ke bolnice »Sestre milosrdnice«, Zagreb, bolesnici s 
Gravesovom hipertireozom operiraju se totalnom tireoidek-
tomijom.

U australskom ispitivanju23 27% bolesnika nije imalo 
pravu indikaciju za kirur{ko lije~enje Gravesove (Basedow-
ljeve) hipertireoze. ^ak 29% bolesnika operirano je zbog 
aktivne oftalmopatije koja je relativna indikacija za opera-
ciju, 13% bolesnika zbog velike gu{e, a 10% bolesnika ope-
rirano je zbog popratnog ~vora u {titnja~i. Naj~e{}i uzrok 
operativnog lije ~enja Gravesove (Basedowljeve) hipertireo-
ze bio je izbjegavanje radiojodne terapije.

Jasne indikacije za operaciju su: suspektni ili dokazani 
malignitet, koegzistiraju}a patologija koja zahtijeva kirur{ki 

zahvat (npr. hiperparatireoidizam), trudno}a ili dojenje, 
te{ke toksi~ne nuspojave na tireostatike, velika gu{a (te`a 
od 80 grama), gu{a sa simptomima kompresije, potreba brze 
kontrole bolesti i dob ispod 5 godina.21 Relativne indikacije 
za kirur{ki zahvat su aktivna oftalmopatija, slabo kontroli-
rana Gravesova bolest koja zahtijeva brzo definitivno lije-
~enje i bolesnici koji ne mogu imati dugoro~no pra}enje.

Osim apsolutnih i relativnih indikacija za kirur{ki zahvat 
pri dono{enju odluke o kona~nom izboru lije~enja va`nu 
ulogu imaju i bolesnici koji mogu imati razli~ite poglede na 
oba oblika lije~enja.

Prije operacije za bolesnika je nu`no da bude u eutireozi. 
Priprema za zahvat podrazumijeva prethodno postizanje eu-
tireoze tireostaticima koji se prekidaju na dan kirur{kog 
zahvata. Uz tireostatike preoperativno je korisna primjena 
beta-blokatora, npr. propranolola.59 U stanjima leukopenije, 
o{te}enja jetre ili alergije na tireostatike lije~enje tireostati-
cima se mora prekinuti. Ako se odlu~imo na kirur{ki zahvat, 
alternativa u tih bolesnika je primjena Lugolove otopine, 
obi~no 10 kapi na dan u trajanju najvi{e do tri tjedna, a 
nakon toga bolesnika moramo odmah operirati. Druga alter-
nativa je primjena litija.59 Litij se po~eo primjenjivati u lije-
~enju hipertireoze po~etkom 70-ih godina pro{log stolje}a.60 
Ima u~inak sli~an jodu blokiraju}i osloba|anje hormona iz 
{titnja~e. Za razliku od Lugolove otopine litij ne utje~e na 
nakupljanje joda u {titnja~i te se tijekom primjene litija 
mo`e dati i radiojodna terapija.

Preporuke svjetskih dru{tava za {titnja~u
o lije~enju Gravesove (Basedowljeve) hipertireoze

Ameri~ko udru`enje za {titnja~u (American Thyroid Asso-
ciation, kratica ATA) 61 i Ameri~ko udru`enje klini~kih en-
dokrinologa (American Association of Clinical Endocrino-
logists, kratica AACE) 62 preporu~uju jod-131 kao terapiju 
izbora u lije~enju Gravesove (Basedowljeve) hipertireoze. 
Radiojodna terapija preporu~uje se i u dje~joj dobi jer nema 
dokaza negativnih u~inaka joda-131 na plodnost, pove}anu 
u~estalost karcinoma {titnja~e u lije~ene djece niti pove}anu 
u~estalost kongenitalnih malformacija u potomstva. U sta-
rijih bolesni ka i kardiopata prije primjene joda-131 oba 
Dru{tva prepo ru~uju kratkotrajnu primjenu tireostatika. Hr-
vatsko dru{tvo za {titnja~u HLZ-a objavilo je smjernice za 
racionalnu dijagnostiku poreme}aja funkcije {titnja~e. 63

Zaklju~ak

Metode definitivnog lije~enja hipertireoze su radiojod ili 
kirur{ki zahvat. Radiojodna terapija je jednostavan, siguran, 
efikasan i ekonomi~an postupak definitivnog lije~enja Gra-
vesove (Basedowljeve) hipertireoze. Primjenjuje se ambu-
lantno i mo`e se primijeniti u bolesnika u hipertireozi. Zbog 
toga se u odraslih osoba ve}inom preferira lije~enje jodom-
-131, a vrlo malo bolesnika upu}uje se na kirur{ki zahvat. 
Radiojod je osobito metoda izbora u starijih bolesnika i kar-
diopata u kojih je indiciran odmah nakon postizanja eutireo-
ze tireostaticima. Kirur{ki zahvat uglavnom je rezerviran za 
mla|e bolesnike, u slu~aju individualnog izbora ili u poseb-
nim indikacijama. Jasne indikacije za operativno lije~enje 
Gravesove hipertireoze su suspektni ili dokazani malignitet, 
ko egzistiraju}a patologija koja zahtijeva kirur{ki zahvat, 
trud no}a ili dojenje, velika gu{a (te`a od 80 grama) ili gu{a 
sa simptomima kompresije, te{ke toksi~ne nuspojave na ti-
reostatike, potreba brze kontrole bolesti, mla|a `ivotna dob 
i aktivna oftalmopatija. Rizik od operativnog lije~enja obrnu-
to je proporcionalan s iskustvom operatera, a danas se pre-
ferira skoro totalna odnosno totalna tireoidektomija.
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– Suvremene metode mikrobiolo{ke dijagnostike i identifikacije mikroorganizama
– Antimikrobna rezistencija i novi antimikrobni lijekovi
– Novi i novi-stari patogeni mikroorganizmi
– Tipizacija mikroorganizama
– Infekcije uzrokovane bakterijama, virusima, gljivama i parazitima
– Bolni~ke infekcije. Higijena ruku
– Edukacija u klini~koj mikrobiologiji i bolni~kim infekcijama
– Akreditacija mikrobiolo{kih laboratorija
– Slobodne teme

Web stranica Kongresa: www.klinmik2011.net

Va`ni datumi
Prijava za sudjelovanje i rezervacija hotela do 31.01.2011.
Rana kotizacija do 28.02. 2011.
Rok za prijavu sa`etaka do 28.02. 2011.

Kotizacija se upla}uje na `iro ra~un Hrvatskog lije~ni~kog zbora:
 Zagreba~ka banka, 2360000-1101214818, poziv na broj 268-15,
 s naznakom za «9. Kongres HDMM 11».

KOTIZACIJA RANA REDOVNA
specijalisti 1000 kn 1600 kn
specijalizant       500 kn       800 kn

Za sve daljnje informacije obratite se na adresu web stranice ili na adresu predsjednice Kongresa:
 Prof. dr. sc.Smilja Kaleni}, Hrvatski lije~ni~ki zbor, 10 000 Zagreb, [ubi}eva 9,
 Mobilni telefon: 098 301 443, E-mail: smilja.kalenicºzg.htnet.hr, skalenicºmef.hr
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