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IS COMPLETION THYROIDECTOMY “A MUST” IN TREATMENT OF WELL
DIFFERENTIATED THYROID CANCER? (Abstract): Background: Due to limitations of citology
and frozen section examination in case of follicular neoplasia, the diagnosis of malignancy may be
established only by the definitive histology, thus raising the need of a completion thyroidectomy. The aim
of the study was to reevaluate the necessity and safety of completion thyroidectomy after initial limited
surgery for alleged benign nodular thyroid pathology. Material and method: A clinical retrospective
study was carried out on a series of 11 patients with completion thyroidectomy, representing 8.8% from
the 125 cases of differentiated thyroid cancer (DTC) operated in our unit between 1990 and 2005. The
initial operation was lobectomy for solitary thyroid nodule in 7 cases, lobectomy and nodulectomy on the
opposite lobe in 2 cases and subtotal thyroidectomy in 2 cases (nodular Hashimoto thyroiditis and
Graves’ disease). Results: The histology report after initial surgery showed 8 cases of papillary
carcinoma (including a case of follicular variant) and 3 cases of follicular carcinoma (including a case of
oncocitary carcinoma). The completion of thyroidectomy followed the first operation at 3-10 weeks. The
final pathology report noted multicentricity in the remaining lobe in one case only (9.09%), although
35.2% of the DTC with initial total thyroidectomy were found to be multicentric. There were no
postoperative deaths and morbidity consisted of a temporary recurrent nerve palsy and temporary
hypoparathyroidism, 1 case each (9.09 %). Conclusion: Completion thyroidectomy has proved to be a
safe procedure in specialized centers and it should be performed based on the individual patient’s risk
assessment and not on concern for risk of complications of reintervention.
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INTRODUCERE

Nodulii tiroidieni sunt diagnosticati cu o frecventa de 20-50% in populatia
generalda, dar numai aproximativ 5% sunt de maligni. Punctia biopsie cu ac subtire
(PBAS) ghidata ecografic este standardul diagnostic in nodulul tiroidian solitar dar, n
cazul neoplaziilor foliculare, dupd excluderea hipertiroidiei, diagnosticul de certitudine
poate fi stabilit numai de examenul la parafind [1-3]. Examenul histopatologic
extemporaneu a fost abandonat de cei mai multi autori, datoritd numeroaselor rezultate
fals negative [2]. Astfel, intr-un studiu al aportului examenului extemporaneu in
diagnosticarea neoplaziilor foliculare, Udelsman et al au constatat ca, in 96,4% din
cazuri, examenul ,la gheatd” nu a avut valoare diagnosticd si nici un raport cost -
eficientd acceptabil [4].
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Stabilirea diagnosticului de malignitate dupd o interventie limitatd pentru o
leziune consideratd initial benignd, aduce in discutie tiroidectomia de completare,
indicatiile pentru totalizare fiind: reziduu tiroidian semnificativ, multifocalitatea tumorii
initiale confirmatd histologic sau foarte probabild (antecedente de iradiere cervicald),
tumora primard mai mare de 1 cm, prezenta metastazelor ganglionare sau la distanta,
tiroidectomia totala permitand tratamentul cu iod radioactiv [5].

In functie de volumul tesutului tiroidian restant, o alternativa la tiroidectomia de
completare este radioiodoablatia [6].

Scopul studiului este reevaluarea indicatiei tiroidectomiei de completare, a
prezentei malignitdtii in lobul controlateral si a morbiditatii postoperatorii, in
comparatie cu tiroidectomia totald in primul timp.

MATERIAL SI METODA

S-a realizat un studiu retrospectiv pe un grup de 11 pacienti la care s-a
reintervenit pentru totalizarea tiroidectomiei ca urmare a diagnosticului de malignitate
stabilit de examenul anatomo-patologic la parafind, dupa o interventie initiala cu
caracter limitat, pentru patologie tiroidiana consideratd benigna. Acest lot de 11 cazuri
reprezinta 8,8 % din numadrul total de 125 de cazuri de cancer tiroidian diferentiat
(CTD) non-medular, operate in Clinica a III-a Chirurgie, Spitalul ,,Sf. Spiridon” Iasi, in
intervalul 1990-2005.

Cu exceptia unui singur caz, toti pacientii au fost de sex feminin, cu varste
cuprinse intre 21 si 49 ani (media 31,09 ani). Indicatia chirurgicald initiala a fost
reprezentatd in majoritatea cazurilor de nodulul tiroidian unic (N=7), gusa
multinodulara (N=2), boald Basedow (N=1) si respectiv, tiroiditd Hashimoto (N=1).

REZULTATE

Din punct de vedere al tipului histologic, cele mai multe cazuri au fost de
carcinom papilar bine diferentiat (6 cazuri — 58,33%), slab diferentiat — 1 caz, carcinom
papilar varianta foliculard — 1 caz, carcinom folicular minim invaziv — 2 cazuri si
carcinom oncocitar — 1 caz (Tabel I).

Tabelul I
Tipuri histologice de neoplasm tiroidian la pacientii la care s-au practicat
tiroidectomii totale de completare

Carcinom papilar Carcinom folicular
Bine Slab Varianta Minim oncocitar
diferentiat diferentiat foliculara invaziv
Nr.
: 6 1 1 2 1
cazuri

Dimensiunea tumorii a fost variabila, de la 0,8 cm (microcarcinom papilar) pana
la un neoplasm oncocitar de 5,5 cm, iar depasirea capsulei tiroidiene cu invazia minima
extratiroidiand a fost obiectivatd de examenul microscopic intr-un singur caz de
carcinom papilar slab diferentiat. De asemenea, intr-un singur caz de carcinom papilar
slab diferentiat, a fost observatd multicentricitatea neoplaziei, atat in lobul ocupat de
tumord cat si In lobul controlateral (9,09%). Nu au fost diagnosticate adenopatii
neoplazice cervicale §i nici metastaze la distantd in seria studiatd. Cu exceptia unui caz,

34



Articole originale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2008, Vol. 4, Nr. 1 [ISSN 1584 — 9341]

toate cazurile au fost clasificate in stadiul I conform stadializarii TNM (2002), respectiv
in categoria de ,,risc scazut” conform scorurilor prognostice AMES si MACIS (Tabel
10).

Tabelul II
Repartitia cazurilor in functie de stadiu si scorurile prognostice
TNM 2002 AMES MACIS
Stadiul 1 Stadiul II Low risk Low risk
Nr. 10 1 11 11
cazuri

Cu exceptia unui caz de hipertiroidism imunogen, statusul functional clinic si
din punct de vedere al dozdrilor hormonale a fost eutiroidian. Scintigrafia tiroidiana
efectuatd la 9 pacienti a pus In evidentd caracterul afixator al leziunii tiroidiene in
majoritatea cazurilor. Punctia biopsie cu ac subtire (PBAS) ghidatd ecografic a fost
efectuatd la 7 pacienti, frotiul fiind de tip benign In 6 cazuri i suspect intr-un caz.

Interventia chirurgicald initiald a constat in lob(istm)ectomie in 8 cazuri,
lobectomie cu enucleorezectia unui nodul din lobul controlateral in 2 cazuri, respectiv
tiroidectomie subtotald intr-un caz. Examenul histopatologic extemporaneu a fost
efectuat la 6 pacienti, diagnosticul introperator fiind de benignitate in 5 cazuri, numai
intr-un caz fiind ridicatd suspiciunea de malignitate. Totalizarea tiroidectomiei a fost
realizatda dupa un interval de 3 pana la 10 sdptamani de la interventia initiala.

Mortalitatea postperatoric a fost nulid. In ceea ce priveste complicatiile
postoperatorii specifice ale tiroidectomiei, a fost Inregistrat un singur caz de pareza
recurentiala unilaterala temporara (9,09%). Desi un pacient a prezentat postoperator
fenomene de hipoparatiroidism (9,09%), aceasta tulburare a fost tranzitorie.

Tratamentul postoperator cu iod radioactiv a fost efectuat la 10 cazuri, 1 pacient
fiind pierdut din evidentd. Conform datelor obtinute de la Serviciul de Evidenta
Informatizata a Populatiei, la momentul realizarii studiului (la intervale cuprinse intre 1
si 14 ani de la interventia chirurgicald) toti pacientii erau 1n viatd. Datorita faptului ca
tratamentul complementar cu radio iod a fost efectuat in alte centre universitare, nu
avem date complete despre urmdrirea postoperatorie $i in consecintd asupra ratei
recidivei in lotul studiat.

DISCUTII SI CONCLUZII

Discutiile privind totalizarea tiroidectomiei dupd interventii limitate pentru
patologia tiroidiand benignd se concentreazd pe doud aspecte: Este totalizarea cu
adevarat necesara din punct de vedere oncologic ? si daca, Morbiditatea reinterventiei
este mai mare decdt pentru tiroidectomia totala sau cvasitotala (,, near total”) ?.

Din punct de vedere oncologic, indicatiile tiroidectomiei de completare in CTD
deriva practic din indicatiile tiroidectomiei totale. Istoria naturald prelungitda si
mortalitatea scazutd fac practic imposibila realizarea unor studii prospective
randomizate care sa formuleze un ,sstandard de aur” in tratamentul CTD. ETA
(European Thyroid Association) recomanda tiroidectomia totald (sau cvasitotald) in
toate cazurile, cu exceptia leziunilor solitare, sub 1 cm diametru, fard metastaze
ganglionare sau la distanta si fara antecedente de iradiere cervicald [1]. Cu o morbiditate
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nesemnificativa in centrele specializate in chirurgia endocrind, tiroidectomia totald
reduce riscul recidivei locale, faciliteaza tratamentul cu iod radioactiv si urmarirea
postoperatorie prin dozarea tiroglobulinei. [7-12]. Datoritd incidentei scdzute a
carcinomului folicular fatd de adenom, strategia uzuala in cazul nodulilor cu citologie
foliculara este de hemitiroidectomie si completarea ulterioara a tiroidectomiei in cazul
confirmarii neoplaziei. Decizia este mai usor de luat In cazul gusilor multinodulare, care
au indicatie de tiroidectomie totala, datoritd riscul de recidivd si procentului mare de
complicatii al reinterventiilor.

Mai mult, CTD este o neoplazie reputatd pentru multicentricitate,
prezenta focarelor neoplazice atat in lobul tumoral cat si in lobul controlateral fiind
raportatd cu o incidentd intre 17-37% [13,14], dar semnificatia sa biologica este
controversata, deoarece recidiva in lobul restant (dupa hemitiroidectomie) este de numai
4,6-8% [15-17]. Intr-un studiu pe un lot de 36 de cazuri de totalizare a tiroidectomiei,
Kupferman et al au identificat focare neoplazice in lobul restant, In 55,6% din
cazuri [18]. In cazuistica noastrd multicentricitatea a fost observati cu o frecventd de
35,2%, dar numai la unul din cazurile de totalizare s-au gasit leziuni neoplazice in lobul
restant.

Incidenta complicatiilor tiroidectomiei de completare este raportata diferit in
literatura (Tabelele III si IV). Morbiditatea postoperatorie specificd in cazuistica noastra
se Incadreaza in cifrele raportate de centrele specializate 1n chirurgia endocrina.

Tabelul III
Incidenta leziunilor recurentiale postoperatorii

Pareza recurentiala Paralizie recurentiala
Autor . < . <
unilaterala unilaterala
Chao et al, 1998 [19] 2,5% 2,5%
Rafferty et al, 2007 [20] 2% 0,5%
Erdem et al, 2003 [21] - 3,5%
Mishra et al, 2002 [22] 4% 0
Dewil et al, 2002 [23] 3,4% 0
Tabelul IV
Incidenta hipoparatiroidismului postoperator
Hipoparatiroidism Hipoparatiroidism
Autor
temporar permanent
Chao et al, 1998 [19] 7,5% 2,5%
Rafferty et al, 2007 [20] 0 2,5%
Erdem et al, 2003 [21] - 4,2%
Dewil et al, 2002 [23] 17,2% 6,9%0

Studii recente raporteazd o incidentd comparabild sau chiar mai redusa a
morbiditatii recurentiale si paratireoprive, in cazurile de totalizare a tiroidectomiei
comparativ cu tiroidectomia totald [21,22]. Momentul optim pentru tiroidectomia de
completare este fie In prima saptimana, fie la 6-8 saptdmani de la interventia initiala.
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Amanarea interventiei peste 12 sdptamani este asociata cu un prognostic nefavorabil, iar
rata complicatiilor recurentiale si paratireoprive este dubla [24].

In concluzie, tiroidectomia de completare dupd un diagnostic ,,surpriza” de
CTD, este o interventie justificatd din punct de vedere oncologic, in conditiile unei
morbiditati postoperatorii scazute din centrele specializate in chirurgia endocrina.
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