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TOTAL THYROIDECTOMY USING CAPSULAR DISSECTION (Abstract): Total thyroidectomy can 
be performed with low rate of injuries of the recurrent laryngeal nerves and parathyroid glands, with 
appropriate techniques. The paper describes the technique of total thyroidectomy using capsular 
dissection and the indications of this operation. There are some steps which should be respected: good 
exposure of the thyroid gland, careful dissection of the superior pole using the avascular plane between 
superior pole and cricothyroid muscle, medial retraction of the gland, ligating the tertiary (third order) 
branches of the inferior thyroid artery, near the surface of thyroid parenchyma. Using this type of 
dissection, the recurrent laryngeal nerves are protected, as well as the blood supply of the parathyroid 
glands. Conclusions: Total thyroidectomy using capsular dissection is the procedure of choice for 
multinodular goiter, because avoid the completion thyroidectomy for recurrence or occult thyroid cancer. 
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INTRODUCERE 
Afecţiunile tiroidiene şi în special guşile multinodulare, cu sau fără hipertiroidie, 

au o incidenţă în creştere, ajungând la o prevalenţă de 20-50% din populaţia generală 
[1]. Statisticile occidentale consideră că numai 5% din nodulii tiroidieni sunt maligni 
[1], deşi studii necropsice au evidenţiat încă din anii 50’ că incidenţa carcinomului 
tiroidian ocult este de peste 30% [2]. Studii recente au constatat o creştere continuă a 
incidenţei neoplaziilor tiroidiene în întreaga lume; astfel, incidenţa cancerului tiroidian a 
crescut în Statele Unite de la 3,6 / 100000 locuitori în 1973 [2], la 4,2 / 100000 locuitori 
în 1990 [3], 7,7 / 100000 locuitori în 2000 [3] şi 8,7 / 100000 locuitori în 2002 [2]. 
Dintre formele histologice, creşterea cea mai spectaculoasă a avut-o cancerul papilar: de 
la 2,7 / 100000 la 7,7 / 100000 [2]. O creştere a incidenţei neoplasmului tiroidian a fost 
remarcată şi în Clinica I Chirurgie Iaşi; astfel, în 1990 neoplasmul tiroidian reprezenta 
7,2% din afecţiunile tiroidiene [4], iar în prezent 9,2% [5]. Una dintre formele cu 
creşterea cea mai importantă este „carcinomul ocult”, diagnosticat la examenul 
histopatologic la parafină al piesei de rezecţie în afecţiuni tiroidiene considerate iniţial 
benigne, în prezent depăşind 10% din cazurile de neoplasm tiroidian [5]. 

Ca urmare a datelor prezentate, precum şi a ratei ridicate de complicaţii a 
tiroidectomiei de „totalizare” [6], considerăm că tiroidectomia totală prin disecţie 
capsulară este intervenţia optimă pentru guşile multinodulare. De altfel această 
intervenţie este recomandată şi de European Thyroid Cancer Taskforce [1]. 
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DEFINIŢIE 
Tiroidectomia totală (TT) este intervenţia care extirpă în totalitate parenchimul 

tiroidian [7]. Există multiple variante tehnice ale TT, atât din punct de vedere al căii de 
abord, cât şi ca succesiune a timpilor operatori. De asemenea, nomenclatura diferitelor 
tipuri de TT nu este uniformă şi pretează la confuzii. TT extracapsulară clasică se referă 
la tehnica de disecţie a tiroidei la nivelul spaţiului de clivaj dintre teaca Charpy şi 
capsula proprie a tiroidei, cu evidenţierea paratiroidelor şi mai ales a recurentului [8,9]. 
Tehnica de rezecţie prin disecţie capsulară („capsular dissection”) se referă la varianta 
de TT care se realizează tot în planul tecii Charpy, cu ligatura ramurilor terţiare ale 
arterei tiroidiene inferioare, tangent la parenchimul tiroidian, prezervându-se o 
atmosferă de ţesut conjunctiv lax, localizată posterior şi intern de lobii tiroidieni, la 
nivelul căreia se află paratiroidele şi recurentul; prin această tehnică paratiroidele şi 
recurentul nu sunt disecate. Tehnica a fost popularizată încă din anii 80’ de Kurihara H 
[8] şi Delbridge L [9]. 

 

 
INDICAŢII ŞI CONTRAINDICAŢII 
Tehnica este indicată atât în guşile multinodulare, cât şi în boala Basedow, fiind 

suficientă şi în unele malignităţi – carcinoame tiroidiene diferenţiate cu dimensiuni de 
sub 1 cm [1]. Pentru celelalte malignităţi operaţia trebuie completată cu 
limfadenectomie. 

Contraindicaţiile sunt reprezentate de tumorile voluminoase, cu invazia 
organelor vecine. 

 
ANESTEZIA 
Anestezia optimă este cea generală, cu intubaţie oro-traheală. Anestezia locală 

este de asemenea, posibilă [7]. 
 
INSTRUMENTAR 
Instrumentarul constă în bisturiu, pense hemostatice fine, pense anatomice, 

foarfece de disecţie, ecartoare Farabeuf şi Kocher, pense de disecţie, bisturiu electric. 
Utilizarea disectorului cu ultrasunete [10] şi a sistemului LigaSure [11] este posibilă. De 
asemenea, pentru abordul minim-invaziv este necesar instrumentar specific [12]. 

 

Fig. 1 Poziţia bolnavului şi plasarea câmpurilor 
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DISPOZITIV OPERATOR 
Pacientul este aşezat în decubit dorsal, având capul în extensie, pentru o bună 

expunere a regiunii tiroidiene [7,13,14]. Antiseptizarea regiunii se realizează cu soluţii 
iodate (Betadine), clorhexidină sau derivaţi de alcool. Câmpurile sunt plasate după 
tehnica obişnuită, fixându-se la nivelul mastoidei şi de o parte şi de alta a incizurii 
sternale (Fig. 1). 

Chirurgul este situat de partea controlaterală lobului care va fi abordat iniţial, cu 
ajutoarele de parte opusă. 

 

 
INCIZIA 
Incizia, tip Kocher, se va efectua într-un pliu de flexie, la 2-2,5 cm de incizura 

sternală [7,13]. Se secţionează tegumentul, ţesutul celular subcutanat şi muşchiul pielos 
al gâtului, după care se decolează, la nivelul planului fasciei cervicale superficiale, prin 
disecţie boantă sau cu electrocauterul, un lambou superior şi unul inferior.  
Lamboul superior se suspendă, expunându-se musculatura subhioidiană, cu linia albă 
[7,13-15] (Fig. 2). 

 
TEHNICA PROPRIU-ZISĂ 
Urmează o succesiune de trei timpi operatori, care se desfăşoară la nivelul 

spaţiului de clivaj dintre teaca Charpy şi capsula fibroasă proprie a tiroidei [7-9,16]. 

Fig. 2 Incizia, decolarea şi suspendarea lamboului cutanat 

Fig. 3 Disecţia şi ligatura arterei tiroidiene superioare 
Se remarcă modul de tracţionare al lobului şi „încărcarea” pediculului 
tiroidian superior pe disector (A) sau pensa de disecţie (B) 
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1) Secţionarea rafeului median, cu pătrunderea în spaţiul de clivaj menţionat şi 
eliberarea feţei anterioare a lobului tiroidian. Disecţia este continuată în lateral; 
în acest moment poate fi identificată vena tiroidiană mijlocie, inconstantă, care 
trebuie ligaturată cu grijă, deoarece se varsă direct în vena jugulară internă, iar 
smulgerea ei de la acest nivel duce la hemoragii importante. Disecţia este 
continuată cranial spre polul tiroidian superior. Concomitent se realizează 
luxarea lobului tiroidian. Aceste manevre de disecţie se realizează sub control 
vizual, expunerea realizându-se cu ajutorul ecartoarelor Farabeuf.  
 

 
2) Disecţia polului superior se realizează cu blândeţe, folosind disectorul sau pensa 

de disecţie, în planul avascular dintre polul tiroidian superior şi muşchiul 
cricotiroidian, expunerea realizându-se cu ajutorul ecartoarelor Farabeuf sau 
Kocher (Fig. 3). Pentru a facilita disecţia, lobul tiroidian poate fi tracţionat în 
direcţie caudală. După încărcarea pediculului vascular tiroidian superior pe 
disectorul Kocher, se practică dubla ligatură şi secţionarea acestuia. Ligatura se 
realizează cât mai caudal, în contact cu parenchimul tiroidian, pentru a evita 
lezarea nervului laringeu extern [14]. 

3) Ligatura ramurilor terţiare ale arterei tiroidiene inferioare este timpul esenţial al 
acestei intervenţii. Ligatura acestora se realizează tangent la parenchimul 
tiroidian; în acest fel atmosfera celuloasă ce conţine paratiroidele,  
ramurile secundare ale arterei tiroidiene inferioare şi nervul recurent rămân 

Fig. 4 Ligatura ramurilor terţiare ale arterei tiroidiene inferioare 

Fig. 5 Secţionarea ligamentelor tiro-traheale 
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posterior (Fig. 4). Disecţia este continuată spre linia mediană, secţionându-se 
ligamentele tiro-traheale (Fig. 5). 

4) Lobectomia se termină cu secţionarea istmului. Acest timp este facultativ, 
putându-se realiza şi exereza în bloc a glandei. Lobectomia controlaterală se 
realizează într-o manieră similară. 

5) Controlul hemostazei, drenajul şi închiderea anatomică încheie intervenţia. 
 
ÎNGRIJIRI, COMPLICAŢII POSTOPERATORII 
Sunt similare cu cele întâlnite pentru toate intervenţiile pe tiroidă. De menţionat 

că hemoragiile postoperatorii pot fi severe atât prin pierderea de sânge, cât mai ales, 
prin dezvoltarea unui hematom compresiv, cu insuficienţă respiratorie acută.  

 
DISCUŢII 
TT prin disecţie capsulară este intervenţia recomandată în prezent de majoritatea 

autorilor. Menţionăm că, uneori, tehnica este raportată ca TT cvasi-totală (near total), 
deoarece se prezervă o cantitate redusă de ţesut tiroidian. Reeve TS [16] raporta în 
1987, rezultate postoperatorii excelente după TT prin disecţie capsulară, fără leziuni de 
nerv recurent şi hipoparatiroidism. Bliss RD et al [17] recomandă de asemenea, tehnica 
pentru rata redusă a complicaţiilor. Chow TL [18] într-un studiu comparativ al 
diferitelor tehnici de TT, constată că tehnica de disecţie capsulară, a redus rata 
hipoparatiroidismului de la 21% la 7%. Vaiman M et al [19], într-un studiu recent 
efectuat pe o statistică de peste 6000 cazuri, constată că TT prin disecţie capsulară este 
intervenţia optimă în guşa nodulară, tiroidectomia subtotală având o rată mare a 
reintervenţiilor pentru recidive sau descoperirea de neoplazii „oculte”. Rezultate 
similare sunt raportate şi de alţi autori [20]. 

 
CONCLUZII 
TT prin disecţie capsulară este intervenţia optimă pentru guşile multinodulare; 

folosirea acestui tip de operaţie evită tiroidectomiile de „completare” în cazul 
recidivelor sau carcinoamelor oculte. De asemenea, este o intervenţie suficientă 
oncologic pentru majoritatea cancerelor tiroidiene „oculte”. 
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