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In ultimii patruzeci de ce ani s-au conturat doud tendinte terapeutice
chirurgicale majore in cancerul tiroidian:

- strategia radicald §i ultraradicald: tireoidectomie totald, neck
dissection profilactic, impreund cu radioterapie postoperatorie de rutini si
izotopoterapie (6).

- procedee chirurgicale limitale (uneori unilateral), impreund cu
terapie hormonald in scop de supresie TSH, fird a include in programele
terapeutice initiale izotopoterapie sau iradiere percutana (2).

Individualizarea deciziei terapeutice, aplicatd fiecirui tip tumoral,
este conduita de electie, insd nu intotdeauns anatomopatologul poate furniza
un diagnostic citologic sau histologic ferm pind in momentul deciziei.

Desi medicina ~nucleard, ecografia,/ punctiile citodiagnostice §i
tomografia computerizatd permit/ un diagnostic tot mai corect in momentul
terapeutic, nici una din metode nu este mai sigurd decit ochiul experimentat al
unui chirurg impreuni cu ochiul 1a fel de experimentat al unui anatomopatolog
ce examineazi O secliunc inghefatd reprezentativa (11).

Tratamentul primar al majoritaii carcinocamelor tiroidiene rimine
rezecyia chirurgicali, existind controverse asupra extensiei ei.

Hormonoterapia este benefici in cazurile de dependenti TSH.

Iodul radioactiv este eficient, insi eficacitatea sa este limitati de
faptul & multe din carcinoamele care nu rispund supresiei TSH prin
administrare de hormon tiroidian au o aviditate scizuti la iod.

Radioterapia exterui este uneori folosit cu eficientd limitata.

Chimioterapia are pini in prezent valoare foarte limitati.

ceea ce privesie conduita noastrd chirurgicald, in majoritatea
cazurilor In care s-a precizat diagnosticul pini in momentul terapeutic
chirurgical §i in cazurile etichetate suspecte, am practicat tiroidectomii
cvasitotale. Tiroidectomia cvasitotald consts in lobectomia extracapsulard de
parca .bbnlui puridtor de tumoare, cu istmectomie §i lobectomie aproape
otald intracapsulard contralaterald. Comportd diseclia unui nerv recurent,
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asigurind integritatea anatomicd $i funcjianali a celui contralateral si.a cel putin
unei glande paratiroide contralaterale. '

Tiroidectomia totald, adici exereza extracapsulard a intregii glande,
obligind Ia descoperirea §i prepararea ambilor nervi laringieni recurenii, s-a
practicat de necesitate ori de cite ori s-au constatat leziuni twmoralc
macroscopice bilaterale, cu tot riscul recurenyial §i parauroidian crescut.
Rezultatele mai bune in timp (rata scizutd a recurenjelor §i supravicjuirile
prelungite) justificd agresivitatea interventiei.

Justificim aceasti atitudine prin:

- frecventa plurifocalitate i bilateralitate a leziunilor tumorale (6);

- necesitatea suprimirii receptorului glandular al iodului, gtiut fiind ca
tiroida inmagazineazi cea mai mare parte a iodului pitruns in organism;

- deblocarea metastazelor clinic evidente sau oculte, transformindu-l¢
in radio-iod captante sub influenta TSH-ului endogen eliberat prin suprimarca
mecanismului de feed-back in urma extirpérii totale a glandei tiroide, cfect
obtinut in extirpirile cvasitotale prin administrare bisecvenfionald dc fod
radioactiv, in prima etapd urmirindu-se ablatia receptorului glandular restant
(13, 15);

- rata scizuti a recurentelor gi supravietuirile prelungite in cazurilc cu
leziuni tumorale bilaterale;

- mnivelul acceptabil -al complicajiiior “in prezenia unei tchnici
operatorii corespunzitoare (1,9).

Procedeele chirurgicale mai limitate /(tiroidectomia subtotald) s-auv
practicat inifial pentru alti patologie tiroidian decit cea tumorald maligna. In
momentul in care ne-am confruntat cu "surprize histologice®, dupa reevaluarca
individuald a cazurilor, fie s-a reintervenit, fie s-au aplicat programe dc terapic
adjuvantd (de preferingi administrare bisecventionald de iod radioactiv).

Material §i metoda de cerceiare

Existi consens in literatura de specialitate privind dificultaica lansérii
unor studii prospective, datoriti incideniei §i agresivildjii reduse a canccrui}ui
tiroidian (predomini formele diferentiate, cu prognostic bun gi supravicjuir
prelungite, ce fac greu interpretabilli eficiena comparatd a diferitelor programe
terapeutice primare, adjuvante gi de urmirire in ump). .

; Studiul nostru, retrospectiv, are in baza de date 1018 tiroidecsomnii
dintre care 398 au fost efectuate pentru cancer tiroidian sau au fost practicarein
situatii in care cancerul tiroidian a fost 0 "surprizi histologica®. .

S-au luat in studiv elementele de diagnostic pre- §i peropentdr,
criteriile de individualizare a terapiei primare chirurgicale adresatd leziunii
primare §i adenopatiilor clinic evidente, procedecie chirurgicalg a_p!icalc st
toleraa in timp a tratamentalui substitutiv cu extracie hormonale tiroidicne.
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1. Elemente de diagnostic paraclinic pre- si peroperator

Radioiodocaptarea a relevat hipofunciie tiroidiand in 73% din
cazurile cu cancer tiroidian, 21% au fost normofuacjionale si 6%
hiperfunctionale. .

Scintigrafia tiroidiani a demonstrat noduli "reci” sau hipocaptanti in
88% din cazuri. Citologia a dat rezultate pozitive in 1 din 7 cazuri.

Examinirile histopatologice extemporanee au sus{inut diagnosticul de
cancer in 35% din cazurile la care s-a practicat examinarea sectiunilor inghetate,
20% au fost etichetate suspecte §i 55% nu au evidentiat semne de malignitate.

Atitudinea in faja unui nodul tiroidian a fost variabild de-a lungul
timpului. La inceput s-a practicat ablatia tuturor nodulilor, indiferent de natura
lor ce urma a fi precizati histologic (90-95% s-au dovedit a fi benigni) (7).
Folosindu-se ulterior criteriile selective oferite de medicina nucleard, ecografie,
punctia citodiagnosticd, raspunsul la tratamentul cu hormon tiroidian in scop de
supresie TSH, constituitd in diverse algoritmuri de evaluare a nodulilor
tiroidieni, in prezent peste 30% din gusile nodulare operate s-au dovedit a fi
cancer (8,14). Aceastd cregtere in favoarea tiroidectomiilor aplicate cancerului
tiroidian este consecinga diagnosticului diferengial tot mai precis al gusilor
nodulare.

Surprizele histologice /pot . sd/ apard’ chiar in centre cu facilitati
diagnostice optime, cu echipe de chirurgi $i‘anatomopatologi experimentati. in
general, "microcarcinoamele” cu diametrul sub 1,5 cm, tip histologic diferentiat,
fard plurifocalitate lezionald evidentiabila clinic, fard adenopatie §i fir3 invazia
trangei de secfiune, nu necesiti reinterventie (11).

2 Chirureia leiunii-ori

Dintre interventiile efectuate in serviciul nostru pentru cancer
tiroidian, 83% au fost tiroidectomii totale sau cvasitotale §i 17% tiroidectomii
subtotale.

Majoritatea s-a practicat pentru carcinom papilar sau predominant
papilar (56%), 28% pentru carcinom folicular, 6% pentru carcinom medular,
1,4% pentru tumori oxifile (celule Hiirthle), 0,5% pentru limfoame, 3% pentru
localiziri secundare in tiroidi, 16% pentru carcinoame nediferentiate.

Se cunoagte in studii pe termen lung §i din rapoarte histologice ¢ o
procedura limitatd 1a un lob implici un risc crescut de recurenjd, datoritd
frecventei plurifocalitii lezionale (12). Pe de alti parte, tiroidectomiile totale
sint grevate de un risc crescut al complicagiilor postoperatorii.

‘ Operajia cel mai frecvent utilizatd de noi a fost tiroidectomia
cvasitotala.
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Precizim citeva detalii privind comportamentul nervului laringeu
recurent §i al paratiroidelor fayi de actul chirurgical.

a) Nervul laringeu recurent

Din cele 398 de cancere tiroidiene operate, la toate cazurile la carc
diagnosticul de cancer s-a impus pre- sau peroperator (83%), s-a efectuat
disectia §i prepararea unuia sau a ambilor nervi laringei recurenti.

Timpul operator delicat, nu a dus la producerea de leziuni ireversibile
decit intr-un singur caz, in cursul unei tiroidectomii totale cu disectie grea §i
traumatica a ambilor nervi, care nu §i-au mai reficut funcionalitatea, in ciuda
aparentei lor integrititi anatomice. A fost necesara traheostomia definitiva.

Fragilitatea proverbialdi a nervilor recurenyi, desi exsti, este mult
exagerata de unii chirurgi. Gestul descoperirii 1a polu! vascular inferior trebuie si
fie blind, cu atingerea cit mai rard a pervului, fira dilacerarea fibrelor nervoase. El
trebuie l3sat, pe cit posibil, in atmosfera lui celulo-grasoass, aplicindu-se ligaturi
ultraselective, rase la capsuld, pe ramurile arterei tiroidiene inferioare.

In unul din cazuri a fost necesard sectionare2 nervului recurent,
inglobat in tumoare, in mai multe cazuri (12,3%) s-au inregistrat pareze
recurentiale cu consecinfe variabile asupra fonaiei §i respiraiei, dintre care tre:
au necesitat traheostomii temporare, iar vnul, asa cum am men{ionat deja, a
ramas cu traheostomie definitivd

b) Paratiroidele

Glandele paratiroide sint greu de evidentiat, mai ales in cazuri cu
adenopatii perirecurentiale, cind se extirpd.in bioc cu nodulii metastazati.

Tiroidectomia cvasitotald asigurd, prin extirparea intracapsulard a
lobului contralateral celui purtitor de tumoare, pastrarea cel pufin a unei
paratiroide inferioare. Aceasta va fi, in general, suficientd functional.

Doar in doud cazuria, fost necesar /tratament postoperator cu
tahihidrosterol gi calciu. Mengiondm ¢ ligaturile selective, imediat in
vecinitatea capsulei, ale ramurilor iiroidicnei inferioare, de partea lobului ce se
extirpd total extracapsular, protejeazd, pe lingd ngrvu‘l recurent, uneori i
paratiroida inferioard. De asemenea, in toate mzur;lc in care s-a evu'ienpat
paratiroida §i disectia a putut compromite ipotetic vascularizafia ei, s-au
practicat implantiri musculare (10). o o

Unele din bolnavele recuperate clinic au prezentat tranzitoriu semnul
Chwostek poxzitiv, necesitind cure intermitente de calciu.

3. Chirurgia metastazelor limfatice loco-regionale

Existd consens in atitudinea chirurgicald in raport cu adenopatiile
metastatice clinic evidente: indepirtare chirurgicald de la simpla excizie 1a neck
dissection radical (operatia Crile). _ ' '

Preferilsl,z?nd este tehnic realizabild, operatia funcjionald, adici ngck
dissection radical modificat, cu conservarea, atundi cind este posibil., a nervilor
implicati, a venei jugulare interne, §i 2 mugchiului sternocleidomastoidian.
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De multe ori am fost nevoiti sd sacrificim vena jugulard internd, ﬂn‘é a
constata consecinfe hemodinamice exprimate clim'c.‘ Bge‘adcvira_l cli, desi s-a
practicat In citeva cazuri neck dissection bﬂ;teml. in nici unul din ele nu s-a
sacri :le par{i vena jugulard interna.
sacrifieat d.: al;:::t'le E:Zgri necmarl : 4 sacrificarea mugchiului stemoc}eido-
mastoidian, fie din cauza denervarii lui (cu risc de transformare afunqnonal?
fnir-o cvardi rigidd, uneori deranjantd), fie din motive de acces operator gi
radicalitate a limfadenectomiei. o

Limfadenectomia simultani impune de la inceput O incizie larg%
latcro-cervicald. Dupa experien{a noastra, cea mai buna este aceea ce creeaza
doui lambouri, medial §i lateral. O practicim de la bun inceput ori de cite ori
avem in plan o limfadenectomie sincrond cu tiroidectqmie (in adcnf)pam
evidcngiate clinic sau scintigrafic). Intotdeauna insa, izolam larg mpul
opcrator, pentru a putea branga incizia latero-cervical, in cazul adenopatiilor
dcpistite intraoperator.

4. Toleran{a in taimp a tratamentului cu hormon droidian

Este buni, chiar la bolnavi in virsti.

in general, se asigura un aport de, 100-120 micrograme de hormon
tiroidian in 24 de ore, dozi intotdeauna bine tolerati. Rolul tratamentului
hormonal nu este numai cel'de substitugie. El este si TSH frenator, contribuind
astfel la inhibarea dezvoltirii metastazelor la distan{i care, in multe cazuri, se
dezvolta sub influenga TSH-ului endogen.

Concluzii

1. O dadi cu lirgirea ‘sferei investigationale, progresele medicinei
nutweare, puncliile citodiagnostice, sonografia; “efectul supresiv TSH al terapiei
preoperatorii cu hormon tiroidian, tomografia computerizatd §i mai nou, IRMN,
permit un diagnostic tot mai precis in momentul deciziei terapeutice chirurgicale.

Cu toate acestea evaluarea intraoperatorie macroscopici a leziunilor,
fmpreund cu examenul histopatologic extemporaneu rdmin, in multe cazuri cele
mai sigure clemente de evaluare §i individualizare a terapiei chirurgicale
+ siroborate, desigur, i cu elementele de diagnostic preoperator).

‘ 2. Tratamentul primar al majoritd{ii carcinoamelor tiroidiene rimine
rezectia chirurgicald. Operaia de electie pentru noi o reprezinta tiroidectomia
evasitotald D' Argent. Tiroidectomia totala extracapsulari o rezervam la cazurile
cu leziuni tumorale evidente macroscopic ale ambilor lobi tiroidieni,

) Fragilitatea proverbiala a fecurentului nu trebuie si opreasci
cmryrgql de la a-1 descoperi gi prepara intraoperator, dar il indici la atentie
maritd §i gesturi chirurgicale delicate, in pagi mici.

3. Limfadenectomia largd si corect efectuats este curativ eficients,

deoarece cancerul tiroidian este limfofil {1 evolueazi multi vreme loco-regional
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Desi studii recente au demonstrat ¢3 adenopatiile metastatice loco-regionale in
cancerele tiroidiene ale bolnavilor tineri, forme diferentiate, nu auw o
semnificajie prognosticd deosebitd, noi am constatat lipsa recidivelor atunci
cind extirparea s-a ficut larg, in limite sinitoase, neinvadate tumoral. Se pare ¢i
limfadenectomia aduce cele mai mari beneficii in adenopatiile extinse, ale
virstnicilor, in ceea ce privegte rata supraviefuirilor.

4. Chirurgia cancerului tiroidian se¢ adreseazi, in primul rind,
chirurgilor experimentafi, atit ca problemi de tacticd operatorie, cit §i ca
problema de tehnica chirurgicala.
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PRESENT-DAY SURGICAL TREATMENT OF THYROID CANCER

S.Bologa, F. ANicula, E-Neagoe

The authors present the pre- and postoperstive diagnostic elements, the criteria
of individualizing primary surgical | treatment to ‘primary lesions and obvious clinical
adenopathiss, applied surgical procedures and tolerance in time of the substituting therapy
with hormone extracts in 398 malignant thyroid tumours recognized in 1018 thyroidectomies.
The current method of investigation allow a more and more precise diagnosis at the moment of
therapeutic decision. The microscopic and macroscopic evaluation of the lesions
intracperatively, however, remains in marty cases the safest criterion of individualizing surgical
therapy. The primary treetment of most thyroid carcinomas remains surgical resection,
quasi-total D'Argent thyroidectomy, associated with wide lymphadenectomy.



