
Rezumat
Tiroidectomia totalã cu disecåia radicalã a gâtului oferã 
avantaje de necontestat în cancerul tiroidian avansat. În
perioada ianuarie 2000 – septembrie 2009 au fost spitalizaåi si
operaåi in Clinica a III a Chirurgicalã a Spitalului “Sf.
Spiridon” Iaşi, 189 pacienåi cu leziuni tiroidiene maligne din
care 164 (86,77%) carcinom papilar. Diagnosticul a fost 
confirmat anatomopatologic. Pacienåii au avut vârsta medie de
51,40 ani (extreme 19-81 ani). Ponderea semnificativã a fost
reprezentatã de sexul feminin (F: M = 2,85:1). Au fost realizate
59 de tiroidectomii totale cu disecåie radical ori modificatã a
gâtului. Au fost complicaåii imediate respectiv 6 hemoragii
postoperatorii care au necesitat reintervenåie pentru hemo-
stazã, 7 leziuni recurenåiale, iar  în 8 cazuri s-a identificat
recidivã tumoralã în primii 2 ani postoperator. Tiroidectomia
totalã cu disecåie radicalã sau radical modificatã a gâtului a
devenit o procedurã de elecåie în cancerul tiroidian avansat
(cel mai bun rezultat îl are cancerul tiroidian papilar la sexul
feminin vârsta sub 55 ani).

Cuvinte cheie: cancer tiroidian, disecåie radicalã a gâtului,
tiroidectomie totalã

Abstract

Radical neck dissection in advanced thyroid cancer

We try to ascertain whether total thyroidectomy with radical

neck dissection offers a survival and recurrency advantage for
thyroid cancer. Between January 2000 and September 2009 in
the 3rd Surgical Unit of the “Sf. Spiridon” Hospital of Iaşi 
189 operations were performed for malign thyroid disorders,
164 (86,77%) of which were performed for the papillary or
foliculary cancer. The diagnosis was confirmed by hystopatho-
logical examination. The patients had a medium age of 51,48
(extremes 19 – 81 years). Women had a greater proportion, as
expected (sex ratio F:M = 2,85:1). 59 total thyroidectomy with
radical or modified radical neck dissection were performed.
There were immediate (6 bleedings which needed reoperation
for haemostasis, 7 unilateral recurrent laryngeal nerve injury)
and late complications (8 cases of recurrency in the first 2
years). Total thyroidectomy with radical neck dissection
became the ellective method for advanced thyroid cancer (the
best results were for papillary cancer, female and age over 55). 

Key words: thyroid cancer, radical neck dissection, total 
thyroidectomy

IntroducereIntroducere

Tiroidectomia totalã cu sau fãrã disecåii ganglionare limitate
reprezentã o soluåie idealã în cancerul tiroidian cu rezultate
medii pe termen lung. Trecerea la tratamentul chirurgical 
complex ce include tiroidectomia totalã asociatã cu disecåia
radicalã sau radical modificatã a gâtului a îmbunãtãåit semni-
ficativ prognosticul pacienåilor cu cancer tiroidian avansat.

Material æi metodãMaterial æi metodã

S-au analizat retrospectiv date cuprinse în dosarele pacienåilor
internaåi în Clinica a III-a Chirurgicalã a Spitalului “Sf.
Spiridon” Iaşi în perioada ianuarie 2000 – septembrie 2009
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pentru tratamentul unor afecåiuni tiroidiene maligne, iar 
evaluarea rezultatelor s-a fãcut cuprinzând informaåii din
urmãrirea chirurgicalã ulterioarã. Toåi pacienåii au fost investi-
gaåi şi diagnosticaåi în cursul unor internari prealabile în
Clinica Endocrinologicã sau Clinica ORL. În Clinica a III-a
Chirurgicalã în aceastã perioadã s-au practicat 189 intervenåii
pentru afecåiuni tiroidiene maligne dintre care 59 tiroidectomii
totale cu disecåie radicalã/ radical modificatã a gâtului si 34 cu
disecåie selectivã compartiment central sau lateral a gâtului.
Tehnica chirugicalã a constat din tiroidectomie totalã însoåitã
de disecåia radicalã a gâtului ce a cuprins evidarea limfo-
ganglionarã a compartimentului lateral sau median, rezecåia
muşchiului SCM, muşchi subhioidieni, nerv recurent când
acesta a fost înglobat în tumorã, rezecåie de claviculã (abord
mediastin superior), şi a venei jugulare interne, eventual adven-
ticea carotidei, utilizând  drenajul aspirativ al lojelor tiroidiene
pentru 48 de ore. În lipsa complicaåiilor pacienåii au fost exter-
naåi în ziua a treia postoperator, iar evoluåia pe termen lung a
fost urmaritã prin reevaluãri clinice în Clinica a III Chirurgicalã
şi investigaåii în Clinica Endocrinologicã unde s-a iniåiat şi
urmãrit terapia hormonalã de substituåie precum şi terapia prin
radioiod (cazuri selecåionate) postoperator.

RezultateRezultate

În perioada ianuarie 2000 - septembrie 2009 s-au practicat 189
de intervenåii pentru afecåiuni tiroidiene maligne, dintre care:
65 tiroidectomii totale, 34 tiroidectomii totale cu disecåie
selectivã a gâtului, 59 tiroidectomii totale cu disecåia radicalã
sau radical modificatã a gâtului, 15 intervenåii de totalizare a
tiroidectomiei (datoritã descoperirii unui cancer tiroidian ocult
la pacienåii cu lobectomie pentru afecåiune benignã), 12 re-
intervenåii pentru completarea tiroidectomiei cu disecåie 
radicalã sau radical modificatã a gâtului (din care 8 pentru
recidivã ganglionarã la mai puåin de 2 ani), 2 traheostomii şi 2
cervicotomii exploratorii.  

Din cei 189 de pacienåi operaåi pentru afecåiuni tiroidiene
maligne, 138 au fost carcinoame tiroidiene papilare, 26 
carcinoame foliculare, 12 carcinoame medulare, 8 carcinoame
anaplazice, 3 metastaze de la un cancer cu o altã localizare şi 2
limfoame maligne nonhodgkinian (Fig. 1). 68 de pacienåi au
fost diagnosticaåi în Clinica de Endocrinologie cu puncåie cert
malignã confirmatã ulterior prin examenul la parafinã, 106
pacienåi cu puncåie suspectã care ulterior, prin examenul la
parafinã, s-a dovedit a fi neoplasm tiroidian şi 15 au fost diag-
nosticaåi postoperator prin examenul histopatologic la parafinã
(bolnavi care au avut o lobectomie tiroidianã şi care au fost
supuşi ulterior totalizãrii tiroidectomiei). Au fost excluşi din
studiu pacienåii cu puncåie suspectã care s-a dovedit a fi
benignã la examenul la parafinã. S-a constatat o creştere 
constantã a incidenåei carcinomului tiroidian, printr-o creştere
realã a incidenåei cât şi probabil diagnosticului mai precoce şi
mai exact al acestei afecåiuni. Lotul de studiu a cuprins 140 de
femei şi 49 de bãrbaåi (raportul F:B = 2,85). Distribuåia pe
grupe de vârstã evidenåiazã o incidenåã maximã a cancerului
tiroidian în decada a şasea de viaåã, cu o medie de 51,48 ani
(extreme 19-81 de ani)(Fig. 2). În ceea ce priveşte stadializarea,

am folosit stadializarea TNM stabilitã de AJJC (1,2,6). (Tabel 1)
Carcinoamele anaplazice sunt considerate în stadiul T4.
Ganglionii limfatici regionali sunt cei din compartimentul 
cervical median şi lateral şi mediastinal superior. (Tabel 2)
Pentru neoplasmele tiroidiene papilare stadializarea este 
diferitã pentru cei pânã în 45 de ani (stadiul I orice T, orice N,
M0 şi stadiul II - orice T, orice N, M1) faåã de cei peste 45 de
ani (stadiul I - T1N0M0, stadiul II - T2N0M0, stadiul III 
T1-3,N1M0;T3N0M0, stadiul IV T4N0,1M0; orice T, orice N,
M1). Pentru neoplasmele tiroidiene medulare clasificarea este
aceeaşi ca pentru neoplasmele papilare peste 45 de ani iar cele
anaplazice sunt considerate stadiul IV. (Tabel 3)

În lucrarea de faåã cei 91 de pacienåi operaåi au fost 
diagnosticaåi şi operaåi în urmãtoarele stadii:

• 68 de pacienåi în stadiul I (indiferent de forma histo-

Tabelul 1. T - tumora primarã

Tx Tumora primarã nu poate fi evaluatã
T0 Fãrã evidenåierea tumorii primare
T1 Tumorã Ė 2 cm diametru maxim, limitatã la tiroidã
T2 Tumorã > 2 cm dar Ė 4 cm diametru maxim, limitatã la

tiroidã
T3 Tumorã > 4 cm limitatã la tiroidã sau orice altã tumorã cu

extensie extratiroidianã minimã
T4a Tumorã de orice dimensiune cu extensie dincolo de capsula

tiroidianã ce invadeazã åesutul celular subcutanat, laringe,
trahee, esofag, nervul recurent

T4b Tumora invadeazã fascia prevertebralã, artera carotidã sau
vasele madiastinale

Figura 1. Tipul de cancer

Figura 2. Distribuåia pe grupe de vârstã a pacienåilor cu
neoplasm tiroidian
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logicã);
• 72 de pacienåi în stadiul II (indiferent de forma histo-

logicã);
• 26 de pacienåi în stadiul III (indiferent de forma histo-

logicã);
• 23 de pacienåi în stadiul IV (indiferent de forma histo-

logicã);
Pentru tratamentul chirurgical a celor 189 de pacienåi s-a

folosit tiroidectomia totalã sau tiroidectomia totalã însotitã de
disecåia radicalã sau radical modificatã a gâtului si tiroidecto-
mia totalã cu disecåie selectiva a gâtului. (Fig. 3)

S-au efectuat 65 de tiroidectomii totale plus 34 tiroidec-
tomii totale cu disecåii selective a gâtului (52,38%);(pentru
pacienåii aflaåi în stadiile I sau II, cu excepåia cancerului 
tiroidian medular), 59 tiroidectomii totale însoåite de disecåie
radicalã sau radical modificatã a gâtului (31,21%);(pentru
pacienåii aflaåi în stadiul III sau IV sau cei cu neoplasm 
tiroidian medular indiferent de stadiu) şi 2 intervenåii paleative
(traheostomii) şi 2 cervicotomii exploratorii (pentru un neo-
plasm tiroidian avansat, depãşit chirurgical).

La cei  59 pacienåi cu disecåie radicalã sau radical modi-
ficatã s-au practicat:

- 29 disecåii radicale (cu rezecåii de venã jugularã internã,
sternocleidomastoidian, nerv spinal accesor şi evidare
ganglionarã a nivelelor I-V);

- 30 disecåii radical modificate (cu pãstrarea a cel puåin
unei structuri non limfatice faåã de cei cu disecåie 
radicalã sau pãstrarea unui alt element anatomic);

Trebuie menåionat cã din cei 59 pacienåi, 3 au avut disecåie
radicalã bilateralã iar doi au avut disecåie radical modificatã pe
o parte şi în al doilea timp (la 6 respectiv 10 luni dupã prima
intervenåie) disecåie radicalã pe partea opusã.

În ceea ce priveşte complicaåiile postoperatorii imediate,

din cei 189 de pacienåi operaåi, s-au înregistrat 6 cazuri de
sângerare (3,17%) (la care s-a reintervenit pentru hemostazã), 7
(3,70%) cazuri de leziune de nerv recurent unilateral (pacienåi
aflaåi în stadiul IV ce prezentau invazie de nerv recurent), restul
de 176  (93,12%)  fiind fãrã complicaåii imediate. 

Pacienåii au fost urmãriåi postoperator prin reevaluare 
clinicã la 6, 12 şi 24 de luni şi investigaåi în Clinica 
de Endocrinologie. Din cei 189 de pacienåi, la 6 luni post-
operator, 15 pacienåi (7,93%) prezentau hipoparatiroidism 
permanent. De asemenea la 24 de luni au existat 8 (4,23%)
recidive postoperatorii pentru care s-a reintervenit (3 cazuri la
< 1 an iar 5 cazuri la > 1 an), toåi cei 8 pacienåi fiind în lotul
celor 12  cu neoplasm tiroidian  cãrora li s-a practicat disecåie
radicalã a gâtului dupa tiroidectomie totalã în primul timp.

Deci recidiva în cazul disecåiei radicale a gâtului este 
de 13,55% (5,08% înainte de 1 an iar restul de 8,47 % dupã
un an). La cei 8 pacienåi cu recidivã s-a practicat disecåie 
unilateralã, la doi pacienåi practicându-se şi disecåia contro-
lateralã dupã recidivã ganglionarã controlateralã la 6 şi respec-
tiv 10 luni postoperator.

DiscuåiiDiscuåii

Cancerul tiroidian este o tumorã malignã mai puåin întâlnitã,
însã este cel mai frecvent cancer al sistemului endocrin.
Afecteazã mai mult femeile iar vârsta la care se întâlneşte mai
des este 25-65 de ani  (4). Cel mai eficient tratament în can-
cerul tiroidian este cel chirurgical curpinzând diferite tehnici. 

Conceptul de evidare ganglionarã în cancerul tiroidian a
fost introdus pentru prima datã de Kocher în 1880. Clasic,
tehnica disecåiei radicale a gâtului a fost descrisã mai târziu
(1906) de cãtre George Crile. Tehnica a fost popularizatã mai
târziu (1933) de cãtre  Blair şi Martin (1941).

Anii ’60-’70 au fost marcaåi de o schimbare semnifica-
tivã în tratamentul afecåiunilor maligne situate la nivelul
gâtului.  Aceasta pote fi exemplificatã prin chirurgia conser-
vatoare (cu pãstrarea de åesut şi implicit funcåie) ce dezvoltã
noi tehnici chirurgicale. În 1953 Pietrantoni, un susåinãtor
al disecåiei elective bilaterale a gâtului a recomandat totuşi
pãstrarea nervilor spinali accesori şi cel puåin a unei vene
jugulare interne (1,7).

În 1967 Bocca şi Pignataro au descris o operaåie în care au
îndepãrtat toate grupele limfatice dar au pãstrat sternocleido-
mastoidianul, nervul spinal accesor şi vena jugularã internã,
numind acestã operaåie disecåie funcåionalã a gâtului. Dupã
acestã intervenåie s-au dezvoltat o multitudine de tehnici 
modificate, cât mai specifice pentru stadiile incipiente ale 
cancerului. În 1989 Medina sugereazã cã limfadenectomiile potFigura 3. Numãrul de pacienåi în funcåie de stadiu

Tabelul 2.

N Ganglionii limfatici regionali
Nx Ganglionii regionali nu pot fi evaluaåi
N0 Fãrã metastaze în ganglionii regionali
N1 Metastaze în ganglionii regionali

Tabelul 3.

M metastaze la distanåã
Mx Metastazele la distanåã nu pot fi evaluate
M0 Fãrã metastaze la distanåã
M1 Metastaze la distanåã
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fi: comprehensive, selective sau extinse. În 1991 Robbins
foloseşte termenul de “selectiv” pentru a deosebi pacienåii 
cãrora li s-a pãstrat cel puåin un grup ganglionar. Existã în 
continuare dezbateri asupra terminologiei şi a tehnicilor.

În lucrarea de faåã am folosit clasificarea lui Spiro din
1994: 

1) Disecåia radicalã a gâtului (include disecåia a 4 sau 5
nivele ganglionare):
- disecåia radicalã convenåionalã;
- disecåia radical modificatã;
- disecåia radical extinsã;
- disecåia radical extinsã modificatã.

2) Disecåia selectivã a gâtului (disecåia a 3 nivele 
ganglionare): 
- disecåia supraomohioidianã a gâtului;
- disecåia jugularã (nivele II-IV);
- disecåia altor (oricare) 3 nivele ganglionare;

3) Disecåia limitatã a gâtului (rezecåia a mai puåin de 2
nivele ganglionare):
- disecåia ganglionilor paratraheali;
- disecåia ganglionilor mediastinali;
- disecåia altor (oricare) 1 sau 2 nivele ganglionare.

Nivelele ganglionare luate în considerare la disecåia radicalã
a gâtului sunt urmãtoarele: nivelul I grupul ganglionar 
submentonier şi submandibular, nivelul II grupul ganglionar
jugular superior (anterior, posterior, superior, inferior), nivelul
III grupul ganglionar jugular mijlociu (anterior, posterior, 
superior, inferior), nivelul IV grupul ganglionar jugular inferior
(anterior, posterior, superior, inferior), nivelul V grupul 
ganglionar al triunghiului cervical posterior, nivelul VI grupul
ganglionar pre, paratraheal şi precricoidian şi nivelul VII 
ganglionii mediastinului superior.

La rândul ei, disecåia radical modificatã poate fi de 3 feluri:
tip I cu pãstrarea nervului spinal accesor, tip II cu pãstrarea VJI
şi/sau nervul spinal accesor şi tip III cu pãstrarea VJI şi/sau
nervul spinal accesor şi muşchiul SCM.

Aprecierea rezultatelor în chirurgia cancerului tiroidian
se face prin apariåia recidivei tumorale care este cel mai
important factor prognostic.

În cancerul tiroidian incipient (stadiul I sau II) este 
suficientã tiroidectomia totalã însoåitã de evidarea ganglionarã
a compartimentului medial sau lateral a gâtului (disecåie selec-
tivã a gâtului) acest lucru nefiind recomandat însã în cancerul
tiroidian medular, fiind indicatã disecåia radicalã a gâtului
indiferent de stadiu (3,4). 

În cancerul tiroidian avnsat (stadiul III sau IV) precum şi
în cancerul tiroidian medular tiroidectomia totalã însoåitã
de disecåia radicalã a gâtului uni sau bilateralã este soluåia
recomandatã pentru a îmbunãtãåi rata recurenåei (3). 

În general pacienåii tineri cu cancer tiroidian papilar au un

prognostic mai bun decât pacienåii vârstnici în ciuda 
metastazelor ganglionare mai frecvente la pacienåii tineri.
Unele studii sugereazã cã disecåia radical modificatã a gâtului
(bilateral) poate preveni reintervenåia pentru recurenåa gan-
glionarã dar se pare cã nu ar influenåa prognosticul la pacienåii
tineri (5). În contrast cu aceştia, supravieåuirea pacienåilor în
vîrstã se pare cã este scãzutã la cei care prezintã recurenåe 
ganglionare. Deci pacienåii în vârsta cu factori de risc pentru
recurenåa ganglionarã controlateralã sunt candidaåii ideali
pentru disecåia radical modificatã bilateral8.

Deşi folositã, se pare cã disecåia selectivã a gâtului duce la
o recurenåã crescutã ceea ce o face o tehnicã ineficientã în
cancerul tiroidian avansat (in special cancerul nonpapilar).
Existã însã şi alte studii care demonstreazã cã aceastã tehnicã
este suficient de sigurã pentru a preveni recurenåa. 

Astfel, disecåia radicalã a gâtului în cancerul tiroidian
avansat, deşi o tehnicã chirurgicalã complexã, nelipsitã de 
incidente şi complicaåii intra şi perioperatorii, este  soluåia 
terapeuticã de primã intenåie în cancerele tiroidiene avansate
cu rezultate bune pe termen lung într-un centru de chirurgie
specializat.
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