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Rezumat
Scopul studiului de faåã a fost analizarea frecvenåei leziunilor
maligne din lobul tiroidian contralateral, dupã totalizarea
tiroidectomiei pentru leziuni maligne în lobul ipsilateral,
pentru a stabili la care pacienåi este indicatã totalizarea. 
Material şi metodã: Studiul a fost efectuat pe 228 pacienåi la
care s-a practicat totalizarea tiroidectomiei dupã ce examenul
anatomopatologic la parafinã a confirmat existenåa cancerului
tiroidian în primul lob excizat. 
Rezultate: La 94(41,2%) dintre pacienåii studiaåi au fost gãsite
leziuni maligne şi în lobul contralateral. Dintre pacienåii cu
cancer tiroidian în lobul ipsilateral <1 cm diametru 1(4,7%)
pacient a avut cancer tiroidian în lobul contralateral. La
pacienåii cu cancere tiroidiene în lobul ipsilateral având
diametrul >1 cm diametru frecvenåa cancerului în lobul 
contralateral a fost cuprinsã între 42,8% şi 47,6%.
Concluzii: La pacienåii cu cancer tiroidian >1 cm diametru
în lobul ipsilateral, leziunile maligne în lobul contralateral
au o frecvenåã care impune totalizarea sistematicã.

Cuvinte cheie: cancerul tiroidian, tiroidectomie, lobul 
contralateral

Abstract

Thyroid cancer - the malignant lesions in the contralateral
lobe

Aim: This study analysed the frequency of the malignant
lesions in contralateral thyroidian lobe after completion 
thyroidectomy for malignant lesions in the ipsilateral lobe,
in order to establish which patients have indication of total
thyroidectomy.
Material and method: There were studied retrospectively 228
patients which had completion thyroidectomy after histologi-
cal confirmation of the thyroid cancer in the ipsilateral lobe.
Results: Thyroid cancer in contralateral lobe was found in
94(41.2%) patients. One (4.7%) of patients with cancer <1
cm in ipsilateral lob had malignant lesions in the contra-
lateral lobe. In patients with ipsilateral lobe cancer >1 cm,
the frequency of malignant lesions was between 42.8% and
47.6%.
Conclusion: The very high frequency of malignant lesions in
the patients with ipsilateral thyroid cancer >1 cm impose
total thyroidectomy in these cases.

Key words: thyroidian cancer, thyroidectomy, contralateral
lobe

IntroducereIntroducere

Principiile chirurgiei cancerului tiroidian, admise şi practicate
în ultimii 20 de ani în centrele cu preocupãri în chirurgia
endocrinã, impun ablaåia lobului conåinând leziunea malignã
urmatã de totalizarea tiroidectomiei dupã confirmarea histo-
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patologicã a leziunii maligne din lobul ipsilateral.
Lucrarea de faåã şi-a propus studierea incidenåei leziunilor

maligne în lobul contralateral dupã totalizarea tiroidectomiei.
Acest studiu s-a realizat prin analiza retrospectivã a rezultatelor
examenului histopatologic atât din lobul ipsilateral, cât şi din
piesele obåinute dupã totalizarea tiroidectomiei, inclusiv lobul
contralateral. 

Material æi Material æi MMetodãetodã

Au fost studiaåi 228 de pacienåi operaåi în Clinica II Chirurgie
Timişoara pentru cancer tiroidian în perioada 2001-2010.
Vârsta pacienåilor a fost cuprinsã între 16 şi 83 de ani, cu o
medie de vârsta de 51,5 ani, 193 (84,6%) dintre ei fiind femei
şi 35 (15,4%) bãrbaåi.

Toåi pacienåii incluşi în acest studiu au avut la început o
lobectomie paråialã sau totalã. Diagnosticul de malignitate a
fost stabilit prin examenul anatomopatologic la parafinã a 
piesei de rezecåie. Dupã stabilirea diagnosticului de cancer
tiroidian în lobul ipsilateral s-a practicat totalizarea tiroidec-
tomiei Criteriul de selecåie al cazurilor pentru acest studiu a
fost numai rezultatul examenului histopatologic la parafinã,
care a confirmat cancerul tiroidian, atât în lobul ipsilateral cât
şi în lobul contralateral.

Rezultate Rezultate 

În lotul nostru de 228 de bolnavi cu cancer tiroidian
94(41,2%) dintre ei au prezentat leziuni maligne şi în lobul
contralateral.

Frecvenåa cancerului tiroidian din lobul tiroidian excizat
iniåial creşte în raport cu mãrimea nodulilor, de la 9,2% în
nodulii sub 1 cm (microcarcinoame) la 44,7% în nodulii cu
dimensiuni între 2 şi 4 cm (Tabelul 1).

Totodatã, se constatã cã existã o corelaåie semnificativã din
punct de vedere statistic (p=0,02) între dimensiunea tumorii
din lobul ipsilateral şi frecvenåa leziunilor maligne în lobul
contralateral (Tabelul 2). Dupã cum se poate vedea în acest

tabel, din cei 21(9,2%) bolnavi cu cancer în lobul ipsilateral
având dimensiuni sub 1cm, doar la 1(4,7%) caz cancerul era
prezent şi în lobul contralateral, în timp ce dintre cei
42(18,5%) bolnavi cu cancer în lobul ipsilateral având 
diamentrul peste 4cm, la 20(47,6%) dintre ei leziunile maligne
au fost prezente şi în lobul contralateral. 

La nodulii peste 1 cm diametru, procentajul leziunilor din
lobul contralateral creşte proporåional cu mãrimea nodulului
din lobul iniåial, de la 42,8% în cazul nodulilor cu dimensiuni
între 1 şi 2 cm, la 45,0% pentru nodulii de 2-4 cm şi la 47,6%
în cazul nodulilor de peste 4 cm diametru, dar aceastã creştere
nu este semnificativã din punct de vedere statistic. În cadrul
microcarcinoamelor, însã, leziunile maligne din lobul 
contralateral sunt prezente într-un procent mai mic de 5%. 

Analiza tipurilor de cancer tiroidian evidenåiat în cei doi
lobi tiroidieni a arãtat cã 85 (90,4%) pacienåi aveau acelaşi
tip de cancer tiroidian în ambii lobi. La 9 (9,6%) pacienåi
cancerele tiroidiene din lobul contralateral erau diferite faåã
de cele diagnosticate în lobul ipsilateral. Distribuåia tipurilor
de cancer tiroidian decelate în lobul ipsilateral şi în lobul
contralateral este prezentatã în Tabelul 3. 

Cancerul papilar a fost prezent în lobul ipsilateral la
138(60,5%) pacienåi şi în lobul contralateral la 67(48,5 %)
pacienåi; cancerul folicular a fost prezent în lobul ipsilateral
la 61(26,8%) pacienåi, iar în lobul contralateral la 38(62,3%)
pacienåi; cancerul medular a fost prezent la 10(4,4%)
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Tabelul 1. Frecvenåa leziunilor maligne în lobul ipsilateral în
funcåie de mãrimea nodulilor tiroidieni

Dimensiuni nodul tiroidian Leziuni maligne
< 1 cm 21 (9,2%)
1 – 2 cm 63 (27,6%)
2 – 4 cm 102 (44,7%)
> 4 cm 42 (18,5%)

Total 228 (100%)

Dimensiunea nodulului Lobul ipsilateral Lobul contralateral P

< 1 cm 21 (9,2%) 1 (4,7%) p=0,02
1 – 2 cm 63 (27,6%) 27 (42,8%) p=0,84
2 – 4 cm 102 (44,7%) 46 (45,0%) p=0,49
> 4 cm 42 (18,5%) 20 (47,6%) p=0,55

Total 228 (100%) 94 (41,2%)

Tabelul 2. Distribuåia leziunilor
maligne din ambii
lobi în funcåie de
dimensiunea 
nodulului din lobul
ipsilateral

Tip cancer Lobul ipsilateral Lobul contralateral P

Cancer papilar  138 (60,5%) 67(48,5%) p=0,21
Cancer folicular 61(26,8%) 38(62,3%) p=0,22
Cancer medular 10 (4,4%) 5 (50,0%) p=0,79
Cancer anaplazic 6 (2,6%) 5 (83,0%) p=0,39
Alte tipuri cancer 13 (5,7%) 10 (76,9%) p=0,3

Total 228 (100%) 94 (41,2%)

Tabelul 3. Frecvenåa tipurilor
histologice de 
cancer în cei doi
lobi tiroidieni



pacienåi în lobul ipsilateral şi la 5(50,0%) pacienåi în lobul
contralateral; cancerul anaplazic a fost prezent la 6(2,6%)
pacienåi în lobul ipsilateral şi la 5(83,0%) pacienåi în lobul
contralateral. Celelalte tipuri de cancer au fost evidenåiate
la 13(5,7%) pacienåi în lobul ipsilateral şi 10 (76,9%)
pacienåi în lobul contralateral.

Din datele de mai sus rezultã cã riscul cel mai mare de 
leziuni maligne în lobul contralateral îl are cancerul anaplazic
(83,0%), urmat de cel folicular (62,3%) şi apoi de cancerul
medular şi cancerul papilar (în jur de 50%). De remarcat este
faptul cã tipurile de cancer situate în tiroidã dar derivate din
celule neendocrine au un risc foarte crescut (76,9%) de
prezenåã a leziunilor maligne şi în lobul contralateral.

Discuåii Discuåii 

Extensia exerezei în cancerul tiroidian este încã un subiect
controversat în literaturã. În practica curentã este foarte dificil
de stabilit intraoperator dacã o lobectomie totalã de partea 
leziunii este suficientã, sau este necesarã o tiroidectomie
totalã.

În ultimii 20 de ani a existat un consens general potrivit
cãruia tiroidectomia totalã ar reprezenta opåiunea de elecåie în
cazul cancerelor tiroidiene (1,2), deoarece ea ar elimina riscul
unor microcancere restante în bonturile tiroidiene, faciliteazã
tratamentul cu iod radioactiv şi permite utilizarea mai precisã
a nivelului tiroglobulinei în decelarea recidivelor (3).

La bolnavii cu cancer tiroidian cu risc evolutiv crescut,
majoritatea autorilor sunt de acord cu necesitatea unei tiroidec-
tomii totale sau aproape totale. Persistã însã o controversã
asupra extensiei rezecåiei tiroidiene în cazul leziunilor maligne
ale tiroidei care nu presupun un grad înalt de risc (cancerele
diferenåiate cu diamentrul <1-1,5 cm, care nu invadeazã 
capsula şi nu prezintã emboli vasculari). Partizanii unei 
atitudini mai agresive chiar şi în cancerele tiroidiene <1,5 cm
îşi susåin argumentaåia pe faptul cã în majoritatea cazurilor 
cancerele tiroidiene ar fi multicentrice (4,5). Oponenåii 
totalizãrii pentru tumorile tiroidiene mici se bazeazã pe studii
care aratã cã rata mortalitãåii dupã cancerele papilare de dimen-
siuni mici nu a fost mai crescutã în cazul restrângerii rezecåiei la
lobectomia unilateralã (6).

Totuşi, pânã şi autorii cei mai conservatori admit faptul cã
tumorile > 2 cm necesitã totalizare, chiar şi în cazul carci-
noamelor papilare, care sunt considerate cel mai puåin agresive
(7). Într-un studiu retrospectiv efectuat pe 52.173 de pacienåi
dintre care la 43.227 (82,9%) s-a fãcut tiroidectomie totalã şi
la 8946 (17.1%) s-a fãcut lobectomie pentru cancere papilare
ale tiroidei, Bilimoria (8) a constatat cã tiroidectomia totalã nu
a avut nici un imapct asupra recidivei şi supravieåuirii în cazul
cancerelor <1 cm, dar a scãzut în mod semnificativ rata
recidivei şi a îmbunãtãåit supravieåuirea la bolnavii cu tumorile
cu diametrul >1 cm.

Reticenåa multor autori faåã de o rezecåie mai puåin exten-
sivã în cazul microcarcinoamelor provine din faptul cã este
foarte dificil sã se stabileascã criteriile de gravitate în cazul 
cancerelor tiroidiene. Aceastã dificultate se reflectã şi în aceea
cã existã la ora actualã peste 15 scheme de clasificare a 

tumorilor tiroidiene, toate având ca scop sã le identifice pe
cele cu risc crescut åinând cont de sex, vârstã, mãrimea 
tumorilor, prezenåa metastazelor, extensia extratiroidianã şi
gradul de evoluåie (9). 

Evaluarea riscului unei leziuni maligne tiroidiene trebuie
sã åinã cont de toåi factorii de risc amintiåi mai sus, niciunul
dintre aceşti factori singur neputând influenåa decizia de
totalizare. În cazul în care åinem cont doar de dimensiunea
tumorii maligne, studiile au demonstrat cã totalizarea ar
ameliora supravieåuirea bolnavilor numai în cazul tumorilor
>3 cm (10). 

O problemã particularã este ridicatã de multifocalitatea 
leziunilor maligne tiroidiene. Adepåii exerezelor extensive 
argumenteazã prin faptul cã 80% din cancerele papilare 
tiroidiene ar avea leziuni microscopice în ambii lobi (2,11).
Pasieka a arãtat într-un studiu cã riscul mare de bilateralitate
este doar la cancerele care prezintã multifocalitate în primul
lob (12). În general leziunile maligne bilaterale se gãsesc la 20-
50% dintre cazuri (Tabelul 4). Într-un studiu al Asociaåiei
Franceze de Chirurgie leziunile maligne bilaterale au fost gãsite
la 23,85% dintre cazurile de cancer papilar (12). Studii 
efectuate la pacienåi la care totalizarea pentru leziunea malignã
unilateralã s-a fãcut de principiu, au arãtat cã, de fapt, can-
cerele bilaterale existau în 25-75% dintre cancerele papilare şi
între 12-33% dintre cancerele foliculare (13,14).

Rezultatele de mai sus ar pleda în favoarea totalizãrii
tiroidectomiei în cazurile de leziuni multifocale în primul lob,
chiar dacã acestea sunt foarte mici. Dar studiile din ultimii ani
au arãtat cã maxim 5-15% dintre aceste cazuri prezintã 
recidivã pe lobul restant (15). În mod clasic autorii considerau
aceastã multifocalitate ca un factor de gravitate, dar studii mai
recente încep sã repunã în discuåie gradul de risc al acestor 
leziuni deoarece tipul de rezecåie tiroidianã nu a influenåat
semnificativ procentajul recidivelor locale sau al deceselor
(Tabelul 5) (17,18), lãsând sã se înåeleagã faptul cã evoluåia
acestor microfocare carcinomatoase, mai ales papilare, este
deocamdatã necunoscutã. Chiar şi autorii care înclinã
tradiåional pentru totalizarea tuturor leziunilor maligne, 
considerându-le pe toate cu grad mare de risc admit rezultatele
studiilor care aratã cã în cancerele papilare mai mici de 1 cm
totalizarea nu a adus nici un beneficiu (19, 20). Totalizarea ar
fi totuşi indicatã dacã se constatã existenåa factorilor de risc
(mai ales invadarea capsularã, prezenåa embolilor tumorali şi
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Tabelul 4. Carcinoame regãsite în parenchimul dupã totalizare
(Visset, 12)

Autori Numãrul Numãrul (%) 
totalizãrilor carcinoamelor

Rose (1963) 34 21(61,7%)
Carcangiu (1985) 66 20(30,3%)
De Groot (1991) 26 8(31%)
De Jong (1992) 100 43(43%)
Levin (1992) 116 51(64%)
Pasieka (1992) 47 25(53%)
Scheumann (1996) 116 86(74%)



Tabelul 5. Recidivele locale
dupã diferite
tipuri de rezecåie
tiroidianã 
(Proye, 18)

Tratamentul chirurgical Numãr Recidiva localã tiroidianã Deces datorat 
de cazuri cancerului

% Perioada
Tumorectomie 9 0/9(0%) - 0/9(0%)
Lobo-istmectomie 130 6/130(4,6%) 7 ani 0/130(0%)
Tiroidectomie subtotalã 67 2/67(3 %) 15 ani 0/67(0%)
Tiroidectomie totalã 422 6/422(1,4%) 4 ani 5/422(1,2%)
Total 628 14/628(2,2%) 7 ani 5/628(0,8%)

adenopatii cervicale)(21). De altfel The American Thyroid
Association Guidelines Taskforce recomandã completarea
tiroidectomiei la toåi pacienåii cu cancer tiroidian  “cu excepåia
celor cu leziuni >1 cm, situate intratiroidian, fãrã invazie 
ganglionarã şi cu risc tumoral mic” (22). Aceastã  atitudine a
fost reafirmatã recent şi în consensul American Thyroid
Association la care a luat parte şi The American Academy of
Otolaringology and Neck Surgery (23). 

ConcluziiConcluzii

În cazul nodulilor tiroidieni cu dimensiuni >1 cm diametru,
leziunile bilaterale sunt prezente la mai mult de jumãtate 
dintre pacienåi. Aceste rezultate pledeazã pentru efectuarea
tiroidectomiei totale în toate leziunile în care nodulii sunt mai
mari de 1cm diametru. În cazul leziunilor cu noduli mai mici
de 1 cm, nu existã un consens în privinåa totalizãrii tiroidec-
tomiei. (24) Datele din literaturã cât şi experienåa noastrã aratã
cã în aceste cazuri leziunile bilaterale sunt extrem de rare.
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