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In conformitate cu clasificarea OMS, carcinomul tiroidian bine diferentiat se subdivide in doua
variante: carcinomul papilar (CP) si carcinomul folicular (CF). Diferentierea histologica pare a fi
destul de utild, deoarece carcinomul folicular si cel papilar diferd prin particularitatile lor biologice
si clinice, fapt ce impune respectarea unei conduite terapeutice putin separate. Cu toate ca interventia
chirurgicala este unanim recunoscuta ca fiind metoda de electie in tratamentul carcinomului tiroidian
bine diferentiat, nu existd unanimitate in ceea ce priveste volumul rezectiei de glanda si atitudinea
vizavi de colectorii limfatici regionali cervicali.

Atat CP, cat si CF provin de la celula epiteliala foliculard a glandei tiroide. Diagnosticul de
carcinom papilar se bazeaza pe depistarea complexelor papiliforme proliferative caracteristice,
prezenta corpusculilor psamomatosi §i a particularititilor de nucleu (cum ar fi cromatina nucleara,
orientarea nucleara etc.), ultimele din ele nefiind permanente. Carcinomul folicular prezintd in sine
un neoplasm tiroidian diferit de cel papilar, dar cu prezenta evidentd a semnelor histopatologice
de invazie vasculard si/sau invazie in capsula organului. La fel se mai apreciaza cateva variante
intermediare de forme histologice ale carcinomului tiroidian bine diferentiat.

In general, carcinomul tiroidian reprezinti circa 1% din totalul neoplasmelor umane. in Europa
si SUA cca 3 persoane la 100000 populatie sunt depistate anual cu diagnosticul de carcinom tiroidian.
CP este cea mai frecventa forma de neoplasm tiroidian in tarile cu un nivel suficient de iod in alimente,
constituind pana la 80% din totalul lor. CP se intilneste la orice varstd, mai frecvent fiind afectata
populatia in decadele a I1I-a si a V -a. Metastazarea regionala este destul de frecventa (pana la 50%
la stabilirea primara a diagnosticului), insd metastazarea hematogena este un eveniment relativ rar
si depistat in stadii mult depasite. De mentionat faptul ca metastazarea la distantd este mult mai
frecventa la adolescenti si copii.

CF este mai raspandit in tarile cu carenta de iod 1n ratia alimentara, constituind circa 20% din
totalul neoplasmelor maligne. Se intalneste in toate grupele de varstd, cu o frecventa mai sporitd in
decadele a V -a si a VI -a. Metastazele la distantd sunt mai frecvente decat in CP, uneori fiind chiar
prima manifestare a maladiei.

Etiologia carcinomului tiroidian este multilaterala, continuand sa fie insa un teren de discutii.
Radiatia ionizanta externa este unicul factor exogen, actiunea nefasta a caruia a fost deplin confirmata
in etiologia carcinomului tiroidian bine diferentiat (preponderent in forma papilard). Insuficienta si
excesul de iod la fel au un rol important in oncogeneza tiroidei, fapt insd nedefinit pana la capat.
Transpunerea segmentelor protooncogenelor RET si NTRKI este apreciatd in cca 50% cazuri de
carcinom papilar.

In ceea ce priveste pronosticul carcinomului tiroidian bine diferentiat, acesta este influentat de
un sir de factori diversi, cei mai semnificativi fiind: varianta si subvarianta histologica, dimensiunile
tumorii, varsta pacientului, sexul, gradul de diferentiere a tumorii, euploidia nucleard, activitatea
telomerazei, invazia vasculara si capsulara etc. Semnificatia acestor factori raimane a fi controversata si
este apreciata diferit in multitudinea de studii clinice. Dimensiunea tumorii, extinderea extratiroidiana
a tumorii primare si prezenta metastazelor la distantd sunt unii din factorii ce coreleaza intre ei.
Prezenta certd a unor factori ce ar prezice o metastazare regionald rdmane a fi discutabila. Prezenta
metastazelor regionale coreleaza direct cu recidivarea maladiei, insd nu a fost demonstrata influenta
ei asupra pronosticului bolii si a supravietuirii bolnavilor.

Supravietuirea totald la 5 ani a bolnavilor cu carcinom papilar constituie cca 90-95%, iar la 10
ani — cca 80-95%. In carcinomul folicular gradul de supravietuire este ceva mai jos comparativ cu
carcinomul papilar, la 10 ani fiind intre 70-95%. In unele tipuri de carcinom folicular cu diferentiere
joasa supravietuirea este atat de mica incat concureaza cu supravietuirea in carcinomul tiroidian
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nediferentiat (constituind cca 25-45% la 10 ani). De mentionat faptul ca carcinomul tiroidian bine
diferentiat are capacitatea de a pierde gradul de diferentiere in timp, devenind chiar nediferentiat.

Pentru alegerea unei strategii terapeutice corecte, este necesar ca diagnosticul carcinomului
tiroidian bine diferentiat s fie confirmat preoperator. Existd insd si cazuri cand diagnosticul cert
poate fi stabilit doar postoperator. In majoritatea acestor cazuri tumorul nu depaseste limitele glandei
tiroide si despre necesitatea aplicarii unui volum mai mare de operatie (tiroidectomiei totale, evidarii
ganglionare cervicale) se decide conform aprecierii histopatologice a piesei chirurgicale.

Prezenta nodulului tiroidian este simptomul comun pentru pacientii cu carcinom tiroidian
bine diferentiat. Majoritatea acestor noduli scintigrafic se prezinta drept ,,noduli reci”’. Deseori nsa
nodulii ,,reci” sunt benigni, iar prezenta nodulilor ,,izotermi” sau ,.fierbinti” nu exclude posibilitatea
prezentei unui tumor malign. In carcinomul tiroidian papilar sunt relativ frecvente cazurile de depistare
a limfadenopatiei cervicale regionale ca fiind prima manifestare a maladiei (carcinomul tiroidian
,ocult”). Particularitatea caracteristicd de baza a carcinomului tiroidian ,,ocult” este lipsa manifestarilor
clinice ale tumorului primar (intratiroidian), pe prim- plan evidentiindu-se manifestprile secundare
(metastazele regionale sau la distanta). In ceea ce priveste pronosticul in carcinomul tiroidian ,,ocult”,
el este similar cu cel al carcinomului diferentiat papilar.

Biopsia transcutand cu ac subtire (FNAB fine-needle aspiration biopsy) este procedura
obligatorie in cazul suspiciunii de malignizare a nodulului tiroidian (de exemplu, sporirea duritatii,
cresterea rapida etc). FNAB este la fel aplicabila in diagnosticul manifestarilor secundare n nodulii
limfatici regionali cervicali. Aprecierea in ultimii ani a TSH-receptorilor si a titrului de tirioglobulina
inlesneste diagnosticul preoperator de carcinom tiroidian bine diferentiat $i monitorizarea in dinamica
papilara.

La diagnosticarea primard a maladiei nu sunt necesare careva investigatii de amploare in lipsa
suspiciunii la infiltrarea traheei sau esofagului i in lipsa metastazelor la distantd. Examenul USG este
insd obligator pentru identificarea localizarii nodulilor tumorosi, depistarea nodulilor suplimentari
nepalpabili si a prezentei limfadenopatiei regionale. In cazurile de suspectare a extinderii procesului
de limita glandei tiroide, invazia tesuturilor adiacente, traheei, esofagului, in setul diagnostic se vor
adduga investigatii radiografice, RMN, investigatii endoscopice etc.

Interventia chirurgicald este metoda de electie in tratamentul carcinomului tiroidian papilar si
folicular. Volumul interventiei si atitudinea fatd de nodulii limfatici regionali difera de la urmarea
unei tactici conservative pana la interventii radicale de extirpare a organului.

In carcinomul tiroidian papilar, tiroidectomia totald este conceputa de unii chirurgi ca metoda
de electie, aducandu-se urmatoarele argumente:

1. Carcinomul papilar este frecvent multifocal (mai mult de 25% cazuri).

2. Leziunile aparent mici au o capacitate de crestere agresiva, desi gradul de diferentiere este
inalt.

3. Numarul recidivelor locale este in crestere dupa efectuarea unui volum de rezectie economa
(subtotald) a glandei tiroide.

4. Experienta chirurgilor permite a efectua aceastd interventie cu minimul de complicatii
postrezectionale de durata.

5. Practicarea mai frecventa a tiroidectomiei totale este conditionatd si de cresterea sporitd a
morbiditatii prin carcinom tiroidian.

6. Posibilitatea utilizarii aprecierii nivelului tirioglobulinei ca metodd de monitorizare in
dinamica.

7. Aplicarea iodului radioactiv in scopuri diagnostice si terapeutice ale maladiei metastatice
depasite.

8. Aplicarea iodului radioactiv cu scopul ablatiei tumorii primare poate fi asociata cu complicatii
locale si sindrom algic.

Adeptii tacticii conservative de rezectie chirurgicald primara a glandei tiroide (in volum de
rezectie subtotald) au si ei argumentele lor:
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1. Utilizarea algoritmului de identificare a pacientilor cu grad scazut de agresivitate a tumorii,
la care supravietuirea de 20 ani atinge indicele de 99%, permite interventia economa.

2. Riscul minor de trecere a formelor diferentiate in variante cu diferentiere joasa (sub 1%).

3. Lipsa diferentei statistic veridice a supravietuirii, comparativ cu tiroidectomia totala.

4. Recidivele locale se trateaza usor prin reoperare.

5. Recidive 1n tesutul tiroidian restant se dezvoltd mai rar comparativ cu cazurile de aparitie a
micronodulilor recidivanti sau a metastazelor regionale.

6. Morbiditatea endocrind este mai micd dupd rezectia lobard sau subtotald comparativ cu
tiroidectomia totala.

7. Daca este necesard ablatia fragmentului de tesut restant, aceasta usor poate fi indeplinita
utilizand iodul radioactiv I'*!.

Problema semnificatiei prognostice a prezentei metastazelor regionale este la fel discutabila. In
timp ce este unanim acceptata legatura intre prezenta metastazelor regionale si frecventa recidivarii
procesului tumoral, putine studii au putut demonstra influentarea acestui fapt asupra supravietuirii
bolnavilor. Prezinta interes faptul ca studiile care au confirmat legatura intre prezenta metastazelor
regionale si supravietuirea bolnavilor au fost elaborate mai de mult (15-20 de ani in urma), pe cand
studiile ce au infirmat aceasta legatura in ultimii 10 ani.

Interventia chirurgicala este metoda de electie de tratament in caz de prezenta a metastazelor
regionale ale carcinomului tiroidian. De reguld, metastazele de carcinom tiroidian in ganglionii
limfatici regionali sunt deja macrometastaze, insa ele pot fi si de dimensiuni foarte mici, nemanifeste
clinic. Manopera chirurgicald de evidare ganglionara trebuie sd aiba in viziunea sa nu doar nodulii
limfatici evident metastatici, ci si tesutul celulo-adipos cervical, tesutul conjunctiv cu intreaga
totalitate a celor mai mici noduli limfatici, care nsa, posibil, pot fi metastatici, din zona anatomica
interesata. Semnificatia prognosticd a acestor micrometastaze nu este incad deplin cunoscuta. Desi
micrometastazele au o frecventd inalta (pana la 60-90%), doar la 5-15% de bolnavi, cdrora nu le-a fost
efectuatd evidarea ganglionara cervicald cu scop profilactic, apar intre timp metastaze regionale. De
mentionat ca aplicarea tratamentului cu ['*' poate duce la ablatia acestor micrometastaze.

O particularitate a carcinomului tiroidian ,,ocult” este ca rezectia glandei tiroide este obligator
completatd de evidarea ganglionara cervicald in volum deplin. O dilema raman cazurile cand dupa
confirmarea prezentei metastazelor in ganglionii limfatici, nici prin una din metodele de investigatie
nu poate fi apreciata localizarea focarului tumoros primar. In astfel de cazuri interventia chirurgicala
incepe cu evidarea ganglionard cervicald de partea respectiva, cu revizia intraoperatorie a lobului
tiroidian omolateral. Daca nici procedeul manual nu atesta localizarea focarului primar, se efectueaza
tiroidectomia totala cu disectia §i pastrarea integritatii nervilor laringieni recurenti si a glandelor
paratiroide.

In carcinomul folicular al glandei tiroide — tiroidectomia totald este mai pe larg aplicati ca
metoda de electie in tratamentul chirurgical primar. Afinitatea mai sporita de metastazare hematogena
face imposibila aplicarea unui tratament ulterior cu iod radioactiv I"*! in prezenta tesutului glandular
rezidual. Metastazarea limfatica regionald este mai putin caracteristicd comparativ cu carcinomul
papilar.

Tehnica chirurgicala contemporand prevede utilizarea in interventiile pe glanda tiroida a
lentilelor chirurgicale, pensetei de coagulare bipolare si a neuromonitorului. Toate aceste instrumente
inlesnesc identificarea si prepararea chirurgicald a structurilor anatomice importante (nervului laringeu
recurent, glandelor paratiroide) cu posibilitatea disectiei radicale si Inldturarea completd a tesutului
tumoral.

Unadin intrebarile discutabile raimane soarta glandelor paratiroide, care necesitd a fi transplantate
sau lasate in situ dupa tiroidectomia totald, incidenta hipoparatiroidismului fiind, practic, similard in
ambele cazuri. Pastrarea paratiroidelor superioare este usor de indeplinit, pe cand vascularizarea celor
inferioare se efectueaza dificil, In specical in interventiile de limfodisectie cervicocentrald. Paratiroida
neafectatd de tumor si privatd de vascularizare ca urmare a manoperei chirurgicale necesita a fi imediat
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transplantatd in muschiul sternocleidomastoid sau in regiunea antebratului. E de dorit a marca locul
de insertie a paratiroidei cu un fir nerezorbabil pentru o identificare mai usoara in caz de necesitate a
retransplantarii.

Datele de supravietuire, monitorizarea locoregionald si morbiditatea postrezectionala sunt, in
egald masurd, importante in aprecierea tacticii optimale de tratament al cancerului tiroidian bine
diferentiat. De aceea majoritatea clinicilor oncologice opteaza pentru tiroidectomia totala si evidarea
ganglionara cervicald cervicocentrald, ca fiind volumul minim al tratamentului chirurgica in cazul
carcinomului tiroidian bine diferentiat.

Argumentele ce ne conving pentru a aplica tiroidectomia totald in tratamentul cancerului
tiroidian bine diferentiat au fost deja expuse. Disectia limfatica regionald de rutina se va considera
adecvata atata timp cat ea va influenta semnificativ micsorarea frecventei reinterventiilor pe motiv
de metastazare regionald cervicald. Diferentierea pre- si intraoperatorie a carcinomului papilar de cel
folicular este deseori imposibila, din acest motiv evidarea ganglionara cervicala profilactica se va
efectua si in cazurile de suspectare a carcinomului folicular (pentru a evita cazurile in care rezultatul
histologic scoate in evidentd un carcinom papilar). Este obligatorie evidarea ganglionara cervicala in
caz de evidentiere clinicd a metastazelor cervicale regionale. Prezenta metastazelor regionale este,
practic, similard atat in regiunile cervicocentrale, cat si cervicale laterale de aceeasi parte, cu toate
cd nu exista careva cercetari ce ar demonstra cd evidarea cervicala laterala obligatorie ar fi diminuat
frecventa recidivelor.

Astfel, pe etape, dupd mobilizarea ambilor lobi ai glandei tiroide, se va efectua identificarea si
prepararea nervilor recurenti. Ulterior, se va realiza prepararea glandelor paratiroide cu pastrarea la
maxim a vascularizarii autonome. Inliturarea glandei tiroide se va efectua in bloc cu nodulii limfatici
para- si pretraheali. Daca este indicata evidarea ganglionara cervicala laterald, aceasta din urma se va
face 1n ordine centripetd. Limfadenectomia mediastinald, fiind o indicatie mult mai rard, se va efectua
prin acces transsternal cu disectia nodulilor pana la vena azigos si suprafata pleurei.

Concluzii

Interventia chirurgicala este metoda de electie in tratamentul cancerului tiroidian bine diferentiat.
Volumul rezectiei de glanda si evidarea ganglionard cervicala profilacticd sunt intr-o controversa
continud in cazul tumorilor intratiroidiene. Clinicele oncologice europene recomanda tiroidectomia
totald asociatd cu limfodisectia cervicald cervicocentrala ca fiind volumul minim de interventie in
cazul carcinomului tiroidian bine diferentiat. Un volum mai conservativ al interventiei chirurgicale
este admisibil doar in urmatoarele cazuri:

1. Tumorul primar este unifocal si are sub 1 cm in diametru (pT1a).

2. Lipsa metastazelor regionale si la distantd (NO, MO).

3. Acordul obligator al pacientului la acest volum de interventie.

4. Lipsa factorilor individuali de risc (de exemplu, prezenta factorilor genetici, iradierea externa
in anamnestic etc.).

Tratamentul chirurgical al carcinomului tiroidian ,,ocult” are aceleasi criterii ca in cazul
carcinomului bine diferentiat papilar. Conditia obligatorie este indeplinirea interventiei de limfodisectie
laterocervicald (sau bilaterald) in volum radical, asociatd apoi cu rezectia maximal totald a glandei
tiroide.

Comentand cele expuse, constatdm ca conceptia chirurgiei tiroidei conservatoare de organ are
un mare numar de adepti. De exemplu, iIn SUA chirurgii se abtin de la interventii chirurgicale atat de
radicale in cazul carcinomului tiroidian bine diferentiat. La fel si alti factori, cum sunt varsta si sexul
bolnavului, influenteaza alegerea volumului interventiei chirurgicale. Atat timp cat nu exista studii
clinice rondomizate de lunga durata, nu va fi obtinut un careva consens 1n aceasta problema.
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Rezumat

Cu toate ca interventia chirurgicald este unanim recunoscutd ca fiind metoda de electie in
tratamentul carcinomului tiroidian bine diferentiat, nu exista unanimitate in ceea ce priveste volumul
rezectiei de glanda si atitudinea vis-a-vis de colectorii limfatici regionali cervicali.

In Europa si SUA cca 3 persoane la 100000 populatie sunt depistate anual cu diagnosticul
de carcinom tiroidian. Forma ,,ocultd” a carcinomului tiroidian constituie cca 8,3-12,6% din totalul
tumorilor tiroidiene maligne. Radiatia ionizantd externa este unicul factor exogen, actiunea nefasta a
caruia a fost deplin confirmata in etiologia carcinomului tiroidian bine diferentiat (preponderent de
forma papilard). Rolul insuficientei si excesului de iod ramane a fi discutabil.

Examenul USG este obligatoriu pentru identificarea localizarii nodulilor tumorosi primari,
depistarea nodulilor suplimentari nepalpabili si a prezentei limfadenopatiei regionale. Biopsia
transcutana cu ac subtire este procedura obligatorie in cazul suspiciunii de malignizare a nodulului
tiroidian.

In Europa, tiroidectomia totald asociati cu limfodisectia cervicald cerivcocentrald este
recomandata pe larg. Chirurgii din SUA pledeaza pentru interventii chirurgicale mai putin agresive
in cazul nodulilor intratiroidieni ai carcinomului tiroidian bine diferentiat. Tratamentul chirurgical
al carcinomului tiroidian “ocult” constd in limfodisectiea laterocervicala radicala, completata cu
tiroidectomie. Atat timp cat nu exista studii clinice rondomizate de lunga durata, nu va fi obtinut un
careva consens 1n aceastd problema.

Summary

Even though surgery is accepted as the treatment of choice in differentiated thyroid carcinoma
no consensus exists neither regarding the extent of thyroidectomy nor regarding the extent of lymph
node dissection.

In Europe and the US, about 3 out of 100,000 people develop a thyroid malignancy, however,
considerable regional differences exist. The “occult” cancer of a thyroid gland makes approximately
8,3-12,6% from the common number of a malignant thyroid gland pathology. External radiation is the
only exogenous factor which has been clearly identified to be able to cause thyroid carcinoma (almost
exclusively the papillary form). The role of iodine excess and iodine deficiency are discussed.

Ultrasound, should be performed to identify the extent and localization of the primary and
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coexisting thyroid nodules and to diagnose enlarged cervical lymph nodes. A fine-needle aspiration
biopsy should be performed if thyroid nodules are clinically suspicious to be malignant.

In Europe, total thyroidectomy and routine cervicocentral lymphadenectomy is widely
recommended. The US surgeons advocate a less aggressive approach in intrathyroidal differentiated
thyroid carcinomas. Surgical treatment of the “occult” thyroid cancer consists obligatory from radical
cervical lymphdissection added total thyroidectomy. As long as no prospective randomized longterm
follow-up studies exist, no consensus will be achieved.

DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TUMORILOR
FOLICULARE TIROIDIENE

Andrei Tabarna, cercet. stiint. Vladimir Hotineanu, dr.h. Tn medicina, prof.univ.,
Anatol Cernii, dr.h. in medicina, prof.univ., Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“N. Testemitanu”, Institutul Oncologic din Moldova

Scopul studiului a fost elucidarea particularitatilor clinico-morfologice ale adenomului folicular
si ale cancerului folicular incipient al glandei tiroide.

In perioada anilor 2001-2005 in clinica de chirurgie a tumorilor capului si gatului a Institutului
Oncologic din Republica Moldova au fost supusi tratamentului chirurgical pentru cancer folicular
492 de pacienti, dintre care 69 erau in stadiul incipient. Tratamentul adenomului folicular a fost
efectuat la 368 de pacienti.

Din 492 de pacienti, Tn 219 cazuri cancerul folicular s-a dezvoltat pe fond de adenom folicular.
Este foarte dificil de stabilit cu precizie momentul malignizarii adenomului. Noi am elaborat cateva
criterii clinice de malignizare:

-cresterea rapida in volum a adenomului;

-induratia formatiunii tumorale existente;

-prezenta tuberozitdtii suprafetei tumorale.

Loturile de pacienti cu adenom folicular si cu cancer folicular incipient au fost identice.
Diagnosticul clinic s-a bazat pe 3 metode: clinica, citologica, ghidata sub controlul ultrasonografic,
si ultrasonografica.

Complexul mitodologic utilizat de noi a contribuit la decelarea tumorilor de tip folicular in
majoritatea cazurilor (87,2%), deja la etapa preoperatorie.

Pentru adenomul folicular s-au efectuat operatii de rezectie a glandei tiroide, iar pentru cancerul
folicular incipient — rezectia glandei tiroide cu istm.

In perioada de monitorizare de 5 ani nu s-a inregistrat nici un caz de recidiva sau metastaze.

Investigatiile morfologice ale pieselor operatorii au demonstrat o diversitate de grosime a
capsulei formatiunilor tumorale, de asemenea a ariilor de fibroza, precum si a calcinatelor. Fibroza
si calcinoza sunt frecvente in adenoamele foliculare, ceea ce poate duce la confundarea acestora cu
cancerul tiroidian 1n cadrul examenului clinic.

Din toate cazurile de carcinom folicular (492), invazia capsulei glandulare s-a constatat la 124
de pacienti, ceea ce constituie 25,3%.
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