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Introducere

Sunt medic specialist de chirurgie generald si activez in cadrul sectiei de chirurgie a
spitalului “Elias” din Bucuresti. Tn mod traditional exista legaturi de colaborare Tntre sectia
noastra si sectia de boli endocrine a spitalului “Elias”. De departe patologia endocrino-
chirurgicala cea mai frecventa cu care ma confrunt este patologia glandei tiroide.
Tiroidectomia este parte cotidiana a programului chirurgical. Desi interventiile chirurgicale
sunt cvasistandardizate, existand algoritmi operationali confirmati si verificati, am simgit
nevoia unor aprofundari, teoretice si practice, a notiunilor de anatomie a glandei si regiunii
tiroidiene.

Glanda tiroida este deservita de structuri vasculo-nervoase delicate, cu traseu,
raporturi si distributie complicate. Identificarea, izolarea si protejarea acestora, este
dezideratul principal al chirurgului. Variabilitatea anatomica face ca situsul operational sa
fie diferit, aproape de la pacient la pacient. Tn acest context, am considerat ci o
supraspecializare in anatomia loco-regionala este bine venita.

Explorarea imagistica complexa a glandei tiroide se coreleaza perfect cu studiul
anatomic, in consecintd mi-am propus realizarea si comentarea in detaliu a celor mai
utilizate si semnificative explorari imagistice ale glandei tiroide. Am considerat ca
experienta studiului anatomic va duce ih mod firesc la obtinerea unui numar mai mare de
informatii din fiecare explorare imagistic ape care o realizez cotidian. Mi-am propus in
acest context realizarea unui studiu tomografic al glandei tiroide, pornind de la aspectul
normal si continuand cu cel patologic Mi-am propus comentarea celor mai semnificative
tomografii native, precum si a unor tomografii cu substanta de contrast prezentate in timpul
arterial sau venos.

Standardul de aur al explorarii imagistice tiroidiene este ecografia normala sau
Doppler. Tn mod obisnuit n clinica ne concentram Tn comentariul imaginilor ecografice, pe
identificarea si descrierea leziunii. Am considerat ca utilizdnd experienta studiului
anatomic, voi putea extrage din imaginile ecografice, informatii care vor putea fi utilizate

n stabilirea strategiei operatorii.



Tn urma acestor considerente am decis ci aprofundarea studiului anatomic si
corelarea acestuia cu informatiile imagistice complexe vor aduce un plus cert activitatile
mele chirugicale.

Am impartit studiul doctoral intr-un studiu anatomic si un studiu imagistic, acesta din
urma cuprinzand un studiu tomografic si un studiu ecografic.

Studiul anatomic a plecat de la premiza ca utilitate chirurgicala a stapanirii datelor
anatomice nu se rezuma strict la glanda tiroida, ci necesita o aprofundare loco-regionala.
Pornind de la strategiile chirurgicale care presupun accesul asupra glandei tiroide cu
respectarea stratigrafiei anatomice, mi-am propus realizarea unui numar cat mai mare de
disectii respectand algoritmii chirurgicali. Pentru fiecare plan anatomic disecat, mi-am
propus evidentierea structurilor anatomice, a caror lezare ar reprezenta incidente sau
accidente intraoperatorie.

In cadrul studiilor imagistice, mi-am propus selectarea celor mai reprezentative
imagini si comentarea lor pe baza experientei anatomice, avand drept scop obtinerea unui
numar cat mai mare de detalii care ar putea modifica interpretarile diagnostic si strategiile
chirurgicale.

Pentru studiul anatomic, metoda abordata este cea a disectiei In planuri anatomice, a
ntregii regiuni antero-laterale a gatului. Tn contextul in care este tot mai dificila procurarea
cadavrelor pentru disectie, am beneficiat, cu sprijinul conducatorului meu de doctorat, de
posibilitatea de a diseca opt cadavre din laboratorul disciplinei de Anatomie al U.M.F.
Carol Davila Bucuresti. Imaginile anatomice au fost fotografiate si prelucrate fara a
intervenii asupra datelor anatomice. Imaginile obtinute au fost comentate in detaliu.

Cu privire la studiul imagistic am selectionat dintr-un numar mare de imagini (circa
200) cele mai sugestive si descriptive tomografii sau ecografii, acestea au cuprins la
inceputul fiecarui studiu, situatiile normale si am continuat cu selectionarea unor imagini
sugestive patologice. Descrierile realizate s-au bazat pe experienta obtinuta prin disectie si
au vizat utilitatea de diagnostic sau utilitatea pentru stabilirea strategiilor chirurgicale.

Toate studiile mele sunt prin excelenta descriptive.
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Capitolul 1

Notiuni de anatomie a glandei tiroide

1.1. Dezvoltarea embriologica a glandei tiroide

In saptamanile a 4-a si a 5-a de dezvoltare intrauterina apar arcurile branhiale,
formate din tesut mezenchimal, acoperit de celule de origine ectodermala spre exterior si
endodermala spre interior, a caror transformare este indusa de celulele crestelor neurale.
Din arcurile 4-6, inervate de nervul vag (arcul 4 de nervul laringeu superior, arcul 6 de
nervul laringeu recurent) derivd muschii cricotiroidian, levator palatin, constrictorii
faringieni si musculatura intrinseca a laringelui, precum si cartilajele laringiene, inclusiv
tiroid si cricoid, din componentele cartilaginoase ale arcurilor. [1]

Primordiul tiroidian apare initial ca proliferare epiteliala filiforma de origine
endodermala pe podeaua faringelui, intre prima pereche sau primele doua perechi de arcuri
branhiale ncepand cu ziua 20 a vietii intrauterine. Tn saptamanile 8-12 se formeaza insule
celulare, care vor dezvolta o structura cavitara, Cu aparitia progresiva a foliculilor primitivi
si foliculilor de tranzitie si initierea secretiei de hormoni tiroidieni — tiroxind si
trilodotironina din tireocite, celulele cu care sunt captusiti peretii foliculari. Secretia
hormonala este mai redusa la nivelul istmului decat la nivelul lobilor. [2, 3]

Tn urma migrarii tesutului din pozitia sa initiald se formeaza ductul tireoglos intre
baza limbii si istmul tiroidian, o structura ce ulterior se atrofiaza. Tn cele mai multe cazuri,
atrofia incompleta a ductului tireoglos se manifesta prin aparitia lobului piramidal, cu o
variabilitate crescuta raportata in literatura, de la 10% pana la 75%.

Nu doar arcurile si santurile branhiale contribuie la dezvoltarea glandei tiroide. Cea
de-a 5-a punga endobranhiala (0 prelungire de facto a celei de-a 4-a pungi) da nastere in
saptamanile 5 si 6 corpului ultimobranhial, care se desprinde in saptamana a 7-a de
peretele faringelui. Acesta este incorporat in tesutul tiroidian, aflandu-se la originea
celulele parafoliculare de tip “C” ale glandei tiroide, care secreta hormonul calcitonina, cu
rol Th mentinerea homeostaziei calciului. Tesutul secretor de celule C fuzioneazi cu

tireocitele n jurul zilei 70 de gestatie.



1.2. Anatomia glandei tiroide

1.2.1. Anatomia descriptiva a glandei tiroide

Glanda tiroida se gaseste inferior de laringe si inconjoara n portiunea anterioara si
laterala fata anterioara a traheei cervicale. Este un organ foarte bine vascularizat, cantareste
circa 20-30 de grame si este formata din doi lobi uniti in regiunea mediana de un istm si
poate prezenta un lob piramidal ce se extinde spre cranial (prezent mai frecvent pe partea
stangd) pana la nivelul osului hioid. [4]

Cei doi lobi tiroidieni au forma usor conica si dimensiuni de pana la 5 cm lungime si
2-3 cm diametrul antero-posterior si in sectiune transversala. Cranial lobii tiroidieni sunt
delimitati de cartilajul tiroid, iar marginea inferioara a lobilor tiroidieni se gaseste la
nivelul celui de-al 4-lea sau 5-lea inel traheal, corespunzator vertebrei T1 Istmul tiroidian
masoara aproximativ 1.25 cm in lungime si latime si Se gaseste de obicei la nivelul inelelor
traheale 2-3, dar pozitia si dimensiunile sale pot varia.

Tiroida este acoperita de 0 capsula “falsa” find formata de lama pretraheala a fasciei
cervicale, denumita si capsula chirurgicala sau teaca tiroidiana. Pe fetele anterioara si
laterala fascia este mai bine dezvoltata si in contact intim cu tiroida, Tn timp ce posterior
este mai subtire si mai slaba, permitand dezvoltarea Tnspre posterior a tiroidei in bolile cu
hipetrofie parenchimatoasi. Tn apropierea cartilajului cricoid si a inelelor traheale craniale
capsula este organizata sub forma unui tesut fibros numit ligamentul suspensor posterior
sau ligamentul lui Berry. Fascia pretraheala mentine glanda tiroida in contact permanent cu
laringele si determind miscarea glandei odata cu deglutitia. Aceasta capsula difera de
capsula proprie a glandei care se continud cu stroma acesteia si patrunde uneori in
parenchimul glandular pe care il poate imparti in formatiuni lobulate bine delimitate si
organizate.

Un element extrem de important in ceea ce priveste topografia loco-regionala este
dispozitia nervului larigeu recurent la nivelul santului traheo-esofagian, unde poate fi
identificat mai usor folosind tuberculul Zuckerkandl. Tuberculul este o proiectie laterala si
posterioara a lobului tiroidian prezenta in 60-90% dintre adulti, un rest embriologic format
prin unirea corpului ultimobranhial si a procesului tiroidian median. Se gaseste de obicei Tn
aria jonctiunii cricotiroidiene, preponderent pe partea dreapta. Un alt element anatomic
demn de urmarit este traiectul nervului laringeu superior, care trece de obicei posterior de
limita superioara a lobilor tiroidieni, in drumul sau catre muschii cricofaringian si

cricotiroidian. [5]



1.2.2. Vascularizatia glandei tiroide

Vascularizatia arteriala a glandei tiroide provine din cate doua artere aferente fiecarui
lob, superioara si inferioara, precum si 0 arterd tiroidianda medie inconstantd, artera
tiroidiana ima.

Artera tiroidiana superioara este 0 ramura a arterei carotide externe din care se
desprinde la nivelul bifurcatiei arterei carotide comune. Are un traiect inferior si anterior
spre polul superior al glandei tiroide. Traiectoria sa este partial paralela cu ramura externa
a nervului laringeu superior pana la muschii inferiori ai grupului muscular faringian. Artera
tiroidiana superioara se imparte in sase ramuri terminale: artera infrahioidiana, laringiana
superioard, sternocleidomastoidiana, cricotiroidiana, faringiand inferioara si arteriolele
terminale care vascularizeaza atat glanda tiroida, cat si glandele paratiroide.

Artera tiroidiana inferioara are originea, in majoritatea cazurilor, Tn trunchiul
tirocervical, dar in pana la 15% din cazuri poate fi ramura a arterei subclavii (mai frecvent
pe partea dreaptd), sau, mult mai rar, a arterelor vertebrala sau carotida comuna.

Artera tiroidiana ima este 0 artera inconstanta, ce poate aparea unilateral, cu originea
la nivelul arterei brahiocefalice, arterei carotide comune sau arcului aortic.

Drenajul venos al glandei tiroide se formeaza din multiple ramuri profunde si
superficiale de la nivelul acesteia. Plexul venos este drenat apoi de trei trunchiuri comune —
venele superioara, medie si inferioara. Vena tiroidiana superioara insoteste artera tiroidiana
superioard, de la originea sa la polul superior al tiroidei, apoi superior si lateral peste
muschiul omohioidian si artera carotida comuna, pana la nivelul venei jugulare interne,
unde se poate varsa singura sau dupa formarea unui trunchi comun cu vena faciala comuna.
Vena tiroidiana medie porneste de pe fata laterala a glandei, incruciseaza artera carotida
comuna, apoi dreneaza si ea la nivelul venei jugulare interne. Vena tiroidiana inferioara, cu
cel mai mare calibru, are originea pe marginea inferioara a glandei tiroide, trece anterior de
trunchiul brahiocefalic pe partea dreapta, respectiv anterior de trahee si dreneaza la nivelul

venei brahiocefalice drepte, respectiv stangi. [5]
1.2.3. Inervatia glandei tiroide

Glanda tiroida este inervata de ramuri simpatice din ganglionii superiori, mijlocii si
inferiori ai lantului simpatic cervical. Prin experimente de microscopie electronica si
fluorescentd s-au identificat numeroase terminatii nervoase adrenergice localizate intre

vasele profunde intraparenchimatoase, dar si la nivel perifolicular. [6]
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Desi nu contribuie la inervatia proprie a glandei, 0 mare importanta in anatomia si
patologia medico-chirurgicala tiroidiana 0 au nervii laringeu recurent si laringeu superior,
ramuri ale nervului vag (X).

Nervul laringeu superior are originea in ganglionul vagal si primeste 0 ramura cu
originea n ganglionul simpatic cervical superior. Inervatia mucoasei laringiene pana la
nivelul corzilor vocale provine din fibrele nervului laringeu intern, in timp ce ramura
externd inerveaza muschiul cricotiroidian cu rol fonator. [7]

Nervul laringeu recurent (numit si nerv laringeu inferior) are un traiect atipic, initial
spre inferior pana la nivel intratoracic, apoi recurential spre superior, unde inerveaza motor
muschii intrinseci ai laringelui. Ramura vagului care va deveni recurenta se formeaza in
jurul saptamanii 6 de gestatic si, pe masura ce pungile branhiale dispar si apare elongatia
fiziologica a gatului, precum si dezvoltarea organelor de la acest nivel si a vaselor mari,
miscarea spre cranial a laringelui si stabilizarea topografica intra-toracica a arcului aortic si
a arterei subclavii determina acest traiect atipic, recurential si asimetric al nervului.

Ramura ascendenta, dorsala, aparuta dupa bifurcatie a nervului laringeu recurent
formeaza 0 anastomoza cu ramura dorsald a nervului laringeu intern, numita anastomoza
Galen. Aceasta apare in pana la 81% din cazuri si este important de diferentiat de nervul
laringeu non-recurent, cu care se poate asemana ca traiect si calibru. Nervul laringeu non-
recurent apare in 0.3-1% din populatia generald, dar cu o0 frecventd usor mai crescuta
observata la pacientii cu patologie chirurgicala tiroidiand — pana la 1.6%. Aproape toate
cazurile raportate de nerv laringeu non-recurent sunt pe partea dreapta, putinii pacienti cu
nerv laringeu non-recurent stang (0.004%) suferind si de alte anomalii sau malpozitii, cel

mai des situs inversus.
1.2.4. Drenajul limfatic al glandei tiroide

Glanda tiroida beneficiaza de 0 retea bogatda de vase limfatice, extinsa profund
intracapsular. Majoritatea traiectelor limfatice merg paralel cu drenajul venos tiroidian.

Primul nivel de drenaj limfatic se gaseste la nivelul santului traheo-esofagian, intre
trei si sase vase limfatice pornesc de pe marginea superioara a istmului si de pe marginile
mediale ale lobilor tiroidieni. Acestea au apoi traiect ascendent si dreneaza in grupul
ganglionar digastric. Unele vase pot drena intr-unul sau mai multi ganglioni pretraheali
(delphieni), imediat deasupra istmului. Drenajul secundar se realizeaza spre ganglionii
jugulari superiori sau spre un grup situat infratiroidian pretraheal, printr-un lant ganglionar

ce pleaca din grupul delphian, anterior de tiroida.
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Mai multe vase limfatice dreneaza partea inferioara a istmului si a lobilor tiroidieni
urmand un traiect comun cu al venelor tiroidiene inferioare pana la nivelul
limfoganglionilor pretraheali si brahiocefalici. Trunchiurile limfatice laterale trec anterior
sau posterior de teaca carotidiana si dreneaza n lantul ganglionar jugular intern, dar uneori
pot coborT si drena Tn vena subclavie, vena jugulara sau ductul toracic, fara a mai trece prin
statii ganglionare secundare. Vasele limfatice posterioare pornesc de pe fata inferomediala
a lobilor si dreneaza in ganglionii juxtapusi nervilor laringei recurenti.

Grupele ganglionare de interes sunt clasificate astfel:

o Ganglionii  submentonieri (IA) sunt localizati la nivelul trigonului
suprahioidian, delimitat posterior de osul hioid si lateral de marginile mediale ale
pantecelor anterioare ale muschilor digastrici. Situati subfascial, limfoganglionii grupului
IA se gasesc de obicei pe suprafata muschilor milohioidieni si au un aranjament variabil,
ntre simfiza mandibulara anterior si osul hioid posterior. Dreneaza lanturile tiroidiene doar
n cazurile de neoplazii agresive cu extensie limfatica intinsa si rapida.

e  Grupul ganglionar submandibular (IB) se gaseste la nivelul trigonului
submandibular, sub fascia cervicala. Trigonul este marginit medial de marginea laterala a
pantecelui anterior al muschiului digastric, cranial de muschiul milohioidian si lateral de
fata mediala a mandibulei, de la linia milohioidiana la marginea bazilara.

e  Ganglionii grupurilor HA si IIB, Ill si IV sau grupurile ganglionare jugular
superior, mijlociu si inferior sunt situati la nivel cervical lateral profund, intre procesul
mastoid si claviculd. Lanturile jugulare sunt dispuse paralel cu fata antero-laterala a venei
jugulare interne si usor posterior de muschiul sternocleidomastoidian. Grupul ganglionar
cervical posterior este situat in trigonul cervical profund, delimitat de muschiul
sternocleidomastoidian, marginea anterioara a muschiului trapez si clavicula

e  Ganglionii compartimentului central (VI) sunt superficiali si profunzi. Cei
superficiali (ai lantului ganglionar jugular anterior) au traiect paralel cu vena jugulara
anterioara, sunt In numar de 2-3 (inconstanti) si Se gasesc intre lamele superficiala si
pretraheala ale fasciei cervicale, anterior de muschii infrahioidieni si dreneaza regiunea
cutanata cervicala anterioara, apoi se varsa la nivelul spatiului suprasternal in trunchiul

bronhomediastinal sau in  grupul  ganglionar  cervical lateral  profund.
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Capitolul 2

Explorarea imagistica a glandei tiroide

2.1. Ecografia tiroidiana

Ecografia tiroidiana este investigatia de electie Tn evaluarea endocrinologica initiala a
pacientilor, indiferent de tipul de patologie suspectat sau chiar diagnosticat paraclinic,
utilizata pentru prima datd in anii 1966-1967. Dupa examinarea palpatorie a glandei
tiroide, care poate identifica formatiuni nodulare de peste 2 cm in pana la 21% din cazuri,
insa fara a oferi informatii suplimentare despre caracteristicile acestora, ecografia s-a
evidentiat ca metoda de screening si analiza a patologiei tiroidiene. Tn ultimii ani, o data cu
aparitia ecografiei Doppler color, elastrografiei si ecografiei cu substanta de contrast,
potentialul diagnostic a crescut exponential.

Una dintre trasaturile cele mai utile ale ecografiei tiroidiene este posibilitatea
urmaririi caracteristicilor glandei ca intreg, dar si a leziunilor parenchimatoase pe termen
lung si observarea lor comparativa, ceea ce poate determina momentul oportun pentru
indicatia tratamentului medicamentos sau invaziv. Avand in vedere numarul mare de noduli
tiroidieni diagnosticati incidental, se impune ca scop principal al acestei reevaluari
periodice stabilirea criteriilor pentru a indica necesitatea diagnosticului diferential intre
neoplazie si boala benigna prin punctie-biopsie sau citologie aspirativa cu ac fin. [8]

Elementele care trebuie urmarite in investigatia ecografica a glandei tiroide sunt: [9]

Caracteristici generale ale glandei

Localizare (tipica, ectopica)

o ® >

Dimensiuni si volum

Margini (regulate, neregulate, bine/imprecis delimitate)

o o

Forma (aplazie, hipoplazie, noduli multipli, anomalii congenitale)
Ecostructura (omogena, neomogend)
Elasticitate

Densitate ecografica

> @ oo

Vascularizatie (Simetrie, intensitate)
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B. Caracteristici anormale izolate

a. Tipul de atipie (difuza, focald, mixta)

b. Localizare

C. Numar de leziuni

d. Marginile leziunilor

e. Dimensiunea leziunilor

f. Ecostructura, elasticitate, vascularizatie si ecogenitate a leziunilor

C. Raporturile glandei cu structurile adiacente

> Ecografia poate fi utila pentru diagnosticul diferential al leziunilor

tiroidiene de alte patologii non-tiroidiene de la nivel cervical sau latero-cervical, cel mai
frecvent chisturi sau limfoganglioni.

D. Descrierea ganglionilor limfatici loco-regionali

Aspectul ecografic al ganglionilor limfatici:

> Dimensiuni

> Forma

> Vascularizatie

> Calcificari

> Necroza centrala

2.2. Scintigrafia tiroidiana

Scintigrafia tiroidiana este un instrument util si indicat in anumite cazuri pentru
completarea investigatiilor glandei tiroide. Scintigrafia evalueaza functia globala si
individualizata pe regiuni a glandei, existenta de tesut tiroidian ectopic, a metastazelor
ganglionare, prezenta de tesut restant post-tiroidectomie, precum si statusul secretor sau
functional al nodulilor tiroidieni, dar doar a acelora de peste 10 mm marime. Cele mai
frecvent folosite substante pentru scintigrafia tiroidiana sunt Tc-99m-pertechnetat
(oxoanion de Technetiu) si lod*?®. Ambii radiotrasori furnizeazi acelasi nivel de informatii,
dar este preferat derivatul de Technetiu Th majoritatea cazurilor investigate.

Un nodul cu asimilare crescuta este considerat un “nodul cald”, aproape intotdeauna

certificand caracterul benign al leziunii, compatibil cu un adenom autonom si nu necesita
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punctie-biopsie (care ar putea furniza rezultate fals-pozitive). Un nodul cu asimilare

scazuta sau “nodul rece” ridica suspiciunea de malignitate si necesita biopsie ulterioara.

2.3. Tomografia computerizata

Desi ecografia tiroidiand este investigatia de electie in patologia chirurgicala a
acestei glande, cat si a limfoganglionilor cervicali, aceasta are anumite limitari tehnice in
evaluarea structurilor tisulare situate Tn profunzime si a celor situate in con acustic
determinat de tesut 0sos sau aer la nivel retrofaringian sau retrosternal.

Tomografia computerizata (CT) este un instrument secundar in evaluarea leziunilor
patologice tiroidiene, fie ele boli benigne sau neoplazii, fara a avea insa o utilitate in
detectarea sau caracterizarea morfologica si functionala a acestora, cu exceptia cazurilor in
care tumora primara tiroidiana invadeaza vizibil tesuturi si organe adiacente. Scanarea se
realizeaza, Tn limita posibilitatilor tehnice, in sectiuni (slices) de 2 sau 3 mm.

O utilizare esentiala a tomografiei la momentul actual este evaluarea extinderii
gusilor polinodulare de mari dimensiuni la nivel substernal si mediastinal si evaluarea
fenomenelor compresive si deplasarii structurilor adiacente precum trahee, esofag si vase
mari cervicale, elemente esentiale pentru pregatirea preoperatorie a abordului chirurgical si
tacticii chirurgicale. Tn neoplaziile tiroidiene tomografia nu este obligatorie, dar este
necesara atunci cand exista simptome asociate precum disfagie, dispnee, disfonie, durere

cervicala cu iradiere la nivelul membrelor superioare sau edem in pelerina.

2.4. Rezonanta Magnetica Nucleara

Rolul rezonantei magnetice nucleare (RMN) in evaluarea leziunilor tiroidiene a capatat
0 importanta sporita in ultimii ani, datorita dezvoltarii unor instrumente avansate precum
bobinele de suprafata si RMN-uri functionale ce ofera informatii despre organizarea tisulara.
Avantajul acestei metode este independenta analizei de prezenta substantei de contrast
iodate, care are complicatii potentiale privind tratamentul si investigatiile suplimentare in
investigagia tomograficd folosind substanta de contrast. Substanta folosita pentru
augmentarea RMN-ului este gadoliniu, un element chimic ce nu afecteaza tesutul glandular

tiroidian si nu prezinta acelasi sablon de asimilare parenchimatoasa.
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2.5. Repere anatomice utile Tn diagnosticul imagistic

Cunoasterea detaliata a anatomiei loco-regionale cervico-toracice este esentiala
pentru diagnosticarea si descrierea completa si corecta a patologiei tiroidiene. Musculatura
adiacenta glandei tiroide, precum si traiectele vasculare si nervoase ale regiunii, dar si
variantele anatomice ale acestora sunt elemente importante in imagistica endocrinologica si

completeaza profilul clinic si biologic al pacientilor.
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Capitol 3

Tehnici consacrate de tiroidectomie cu evidentierea importantei
reperelor anatomo-chirurgicale si complicatii intraoperatorii

3.1. Tehnici chirurgicale in chirurgia tiroidiana

In functie de patologia tiroidiana, exista mai multe tipuri de interventii chirurgicale la
acest nivel: tiroidectomie totala unilateralda (sau lobectomie tiroidiana), tiroidectomie
subtotala (mentinerea a 3-5 grame tesut tiroidian n situ pe partea mai putin afectata),
tiroidectomie ,,near-total” (tesut restant in situ sub 1g sau 1mL) si tiroidectomie totala
bilaterala (care poate sau nu sa asocieze limfadenectomie cervicald). Enucleerea tiroidiana
este 0 procedura folosita din ce in ce mai rar actualmente, cu indicatii imprecise si extrem
de limitate si riscuri crescute din punct de vedere oncologic, dar si al recurentei bolilor

benigne, asadar nu va fi abordata ca tehnica.

3.1.1. Tehnica operatorie. 1zolarea si prezevarea nervilor laringei si a glandelor

paratiroide

Tiroidectomia totala unilaterala sau lobectomia tiroidiana reprezinta excizia completa
extracapsulara a unui lob tiroidian si a istmului tiroidian, cu prezervarea glandelor
paratiroide si a nervului laringeu recurent si a nervilor laringei superiori de aceeasi parte.
Tiroidectomia totald reprezinta excizia ambilor lobi tiroidieni (cu variantele near-total si
tiroidectomie subtotala asa cum au fost descrise anterior), cu prezervarea tuturor glandelor
paratiroidei si a ambilor nervi laringei recurenti si a laringeilor superiori. Fiecare procedura

urmeaza 0 succesiune logica de pasi conform anatomiei locale.

> Expunerea glandei tiroide

> Disectia polului tiroidian superior si identificarea nervilor laringei
superiori

> Disectia polului tiroidian lateral si inferior si identificarea glandelor

paratiroide si a nervilor laringei recurenti
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> Excizia lobului sau a glandei si inchiderea plagii
3.1.2. Tehnici de limfadenectomie cervicala

Disectia radicala a gatului a fost prima indicatie standard de limfadenectomie
cervicala pentru cancerele tiroidiene cu extindere limfonodulara. Include excizia tuturor
statiilor ganglionare 1-V, nervului spinal accesor, venei jugulare interne si muschiului
sternocleidomastoidian. Actualmente este indicata in cazul neoplaziilor cu invazie intr-una
dintre structurile extra-limfatice enumerate.

Disectia radicala modificata a gatului include aceleasi grupe ganglionare ca si
disectia radicala clasica, dar presupune prezervarea a cel putin unei structuri non-limfatice.

Disectia cervicala selectiva se refera la limfadenectomia cu prezervarea uneia sau a
mai multor statii ganglionare cervicale implicate uzual in disectia radicala a gatului.

Disectia cervicala supraselectiva este un concept relativ nou, care implica excizia
completd a tesutului fibro-adipos cervical, inclusiv limfoganglioni, in limitele a maxim
doua statii ganglionare.

Disectia compartimentului central al gatului presupune excizia tuturor ganglionilor

limfatici prelaringieni, pretraheali, si cel putin a unui bazin ganglionar paratraheal.

3.2. Complicatii intraoperatorii in chirurgia tiroidiana

3.2.1. Incidenta complicatiilor intraoperatorii in chirurgia tiroidiana

Cea mai frecventa complicatie raportata in literatura este hipocalcemia postoperatorie
cauzata de hipoparatiroidism. De obicei este 0 complicatie tranzitorie, cauzata de leziunea
sau excizia accidentald a uneia sau a mai multor glande paratiroide. Hipocalcemia
simptomatica este raportata mai frecvent in cazul tiroidectomiei totale (bilaterale) si a
patologiei neoplazice (pana la 3.3% dintre pacienti au avut hipocalcemie permanenta dupa
tiroidectomie totala care a asociat si un tip de disectie cervicala pentru cancer).

Leziunea de nerv laringeu recurent este cea de-a doua complicatie ca frecventa dupa
chirurgia tiroidiana. Ratele de raportare in literaturd variaza extrem de mult, de la 0-16%
pentru paralizii temporare, pana la 1-7% pentru paralizii permanente, dar cu o incidenta de
sub 1% a leziunilor bilaterale de nervLeziunile de nerv laringeu superior (ramura externa)
pot aparea n 2% pana la 14%% din cazuri si au de obicei caracter permanent. Nu sunt
influentate de tipul de operatie sau de patologia tiroidiand de fond — disectia radicala

modificata a gatului nu creste riscul lezional. [10]
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Hemoragia postoperatorie masiva apare de obicei in primele 8 ore dupa operatie (mai
frecvent in primele 3 ore) si necesita reinterventie de urgenta pentru identificarea sursei si
hemostaza adecvata. Rareori necesitd transfuzii de masa eritrocitara, dar poate cauza
hipoxie si stress respirator prin compresia directa a traheei. Sangerarea postoperatorie este
mai frecventd dupa interventii chirurgicale extinse pentru patologie maligna, in cazul
gusilor plonjante voluminoase si la pacientii cu boala Graves.

Criza tireotoxica postoperatorie consta in exacerbarea tuturor semnelor clinice de
tircotoxicoza, are intensitate variabila in functie de pregatirea preoperatorie. Apare de
obicei in cazul pacientilor cu lobectomie tiroidiana si antecedente tireotoxice si poate fi
consecinta unei insuficiente pregatiri preoperatorii. Triada simptomatica este febra inalta
(peste 38°C), tahicardie si agitatie psihomotorie ce poate evolua pana la delir.

Infectiile de plaga sunt extrem de rare si apar in sub 1% din cazuri, independent de

variabile precum tipul rezectiei sau patologia tiroidiana.

3.2.2. Importanta unei cunoasteri temeinice a anatomiei loco-regionale in

prevenirea complicatiilor intaoperatorii

Chirurgia tiroidiana a evoluat extrem de mult in ultimii 50 ani, atat datorita avansului
tehnologic, cat si descoperirilor din domeniile conexe (endocrinologie, antestezie,
oncologie, anatomie patologicd). Totusi, Tn ceea ce priveste procedeele si tehnica
intraoperatorii, principiile de baza nu s-au schimbat foarte mult.

Relatia dintre volumul operator individual, supra-specializarea in chirurgie endocrina
si succesul interventiilor chirurgicale a fost studiat din ce n ce mai intensiv in ultimii ani.

Studiul anatomic periodic si consultarea noutatilor de tehnica operatorie, dar si de
investigatii imagistice axate pe patologie tiroidiana din literatura de specialitate reprezinta

baza unui demers chirurgical de succes.
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Capitolul 4

Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Patologia chirurgicald a glandei tiroide ocupa un loc important in activitatea
chirurgicala, iar pentru mine ca §i chirurg intr-o sectie in care se opereazd in mod
traditional intreaga gama de patologie a glandei tiroide, subiectul este cu atat mai important.
Am pornit studiile mele pe baze foarte clare.

In primul rand, pentru performanta de diagnostic si pentru sanctiunea chirurgical,
anatomia reprezinta o baza indiscutabild. In acest sens mi-am propus si realizez disectii de
detaliu ale regiunilor cervicale antero-laterale in planuri anatomice succesive, urmarind
evidentierea celor mai mici detalii morfologice de traseu, de distribufie si ramificare ale
structurilor anatomice. Pe cele opt cadavre disecate am insistat asupra variabilitatii
anatomice, dorind sa demonstrez faptul cd norma anatomica este o medie rationala a
situatilor diverse intalnite in practica. In continuare, mi-am propus si evidentiez raporturile
critice tiroidiene si peritiroidiene. In acest mod, am reliefat reperele anatomice relativ
constante si relatia acestora cu structurile vasculo-nervoase din regiune. De asemenea, mi-
am propus sa evidentiez structurile de a caror identificare depinde o tehnica chirurgicala
corecta.

Nu Tn ultimul rénd, din punct de vedere imagistic ipoteza studiului meu este una
simpla, dar de mare importantd — diagnosticul patologiei glandei tiroide, presupune
obiectivarea clard imagistica a modificarilor aparute. Astfel, tindnd cont de posibilitatile de
investigare pe care le detin in cadrul spitalului in cadrul caruia activez, am ales explorarea
cu ajutorul Computerului Tomograf, precum si Ecografia simpla si de tip Doppler. Punctul
de plecare al acestei parti a studiului este reprezentat de faptul ca dobandirea experientei
studiului de detaliu anatomic contribuie semnificativ la reusita actul diagnostic, precum si
a celui curativ. Astfel, mi-am propus sa investighez cat, dar si acuratetea cu care realitatea
anatomicd poate fi obiectivatd prin studii de Tomografie Computerizata si ecografice ale
glandei tiroide. In mod clar imi propun si stabilesc reperele anatomice pe care chirurgul se

poate baza in evaluarea imagistica a glandei tiroide.
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Capitolul 5

Studiu anatomic al glandei tiroide

5.1. Ipoteza de lucru si obiective specifice

Scopul lucrarii noastre a fost acela de a evidentia cat mai detaliat si precis
raporturilor glandei tiroide prin tehnici de disectie anatomica, subliniind in mod special
importanta chirurgicala a unora dintre reperele si raporturile glandei tiroide. Astfel, ne-am
dorit pe aceasta cale sa cream o baza de date scrisa si vizual-fotografica, prin care chirurgii
specializati sd isi poatd imbunatatii cunostinfele anatomice in acest domeniu, cunoscuta
fiind importanta deosebita a acestor in realizarea unor interventii cat mai sigure la nivelul
glandei tiroide. De asemenea, au fost evidentiate si studiate variatiile anatomice si
anomaliile de dezvoltare ale glandei tiroide.

Tn primul rand, tehnica de disectie a avut la baza un algoritm bine stabilit, pe care vi-I
prezentam in continuare alaturi de rezultatelor obtinute.

n continuare, pentru chirurgii care au ca obiectiv principal realizarea unor interventii
sigure asupra glandei tiroide, este de mare importan{d cunoasterea temeinica a anatomiei
acesteia.

In acest context, studiul anatomic asupra raporturilor glandei tiroide, evidentiate prin
tehnici de disectie minutioasa, isi doreste sa stabileasca si sa reliefeze reperele anatomice
cu o importanta aplicabilitate in chirurgia tiroidiana si care de asemenea sa minimalizeze

riscul aparitiei leziunilor intraoperatorii.

5.2. Material si metoda

Disectiile au fost realizate in cadrul Departamentului de Anatomie al Universitatii
Carol Davila, fiind utilizate 8 cadavre pe parcursul a 3 ani - acestea au fost formolizate in
prealabil n cadrul catedrei de Anatomie.

In primul rand, disectia s-a realizat minutios, astfel fiind pastrate toate elementelor

structurale. Astfel, glanda tiroida, Tmpreuna cu organele si structurile invecinate, au fost
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evidentiate si studiate prin tehnici specifice de disectie anatomica. Dupa piesele de disectie
am realizat fotografii digitale, care au fost editate fara a modifica continutul stiintific. S-au
folosit ca materiale: trusa de disectie anatomica, lampi de disectie, aparat foto profesional,
instrumente de masura, precum si computere impreuna cu software specific.

Tn continuare, disectiile au fost realizate in planuri anatomice, pastrind timpii
chirurgicale specifici interventiilor chirurgicale. Am decis ca disectia sa fie loco-regionala,
tinand cont de faptul cd multiplele complicatii ce pot aparea in timpul operatilor sunt de
asemenea la nivel loco-regional. Ulterior, imaginile semnificative au fost comentate
pertinent, stabilind utilitatea pentru stabilirea diagnosticului si a strategiei chirurgicale. in
acest mod am urmarit ca cele mai bune imagini sa se constituie intr-o baza de date de o
mare utilitate clinica ce poate fi consultata ulterior.

In finalul studiului anatomic am inserat un grup de imagini cu disectii intraoperatorii.
Fiecare imagine reprezinta un timp specific al strategiei chirurgicale. Prin introducerea
imaginilor intraoperatorii, mi-am propus sa realizez o comparatie ntre posibilitatile si

rezultatele disectiei la cadavru si cele ale disectiei chirurgicale.

5.3. Rezultate si discutii

Pentru o buna expunere a regiunii cervicale anterioare, am realizat o incizie mediana
de la nivelul simfizei mandibulare pana la nivelul incizurii jugulare, urmata de o alta
incizie transversald bilaterald, de la nivelul simfizei mentoniere pana la nivelul procesului
mastoid.

Ulterior, lambourile cutanate au fost reflectate lateral pentru a expune astfel
triunghiul anterior al gatului. Astfel, se evidentiaza la acest nivel fibrele muschiului
platisma, situate la nivelul fasciei cervicale superficiale, care au un traiect oblic superior si
medial de la nivelul tegumentului si fasciei sub-claviculare pana la nivelul marginii
inferioare a mandibulei.

Am realizat apoi disectia si inlaturarea fasciei superficiale pana la nivelul muschilor
sternocleidomastoidieni si marginii inferioare a mandibulei. In planul urmétor se
evidentiazd lama pretraheala a fasciei cervicale. Aceastd structurd anatomicd se afla in
planul muschilor infrahioidieni, formeaza fasciile acestor muschi si se termina la marginea
posterioara a muschiului omohioidian. Astfel, am evidentiat extensia laterala si superioara
a lamei pretraheale a fasciei cervicale, intre muschii infrahioidieni situati lateral, osul hioid

si clavicula. Imaginea este extrem de sugestiva si nu lasd loc de dubii asupra necesitdtii
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cunoasterii temeinice a anatomiei loco-regionale pentru efectuarea unei interventii
chirurgicale sigure.

In continuare am disecat lama pretraheald, cu scopul evidentierii planul muscular
subadiacent. Se remarca de asemenea §i prezenta venelor jugulare anterioare. La acest
nivel se evidentiaza de sus in jos: simfiza mandibulard, pantecele anterior al muschiului
digastric, osul hioid si ligamentul tirohioid, ce se inserda pe marginea superioara a
cartilajului tiroid si ajunge pana pe fata posterioara a osului hioid. Ulterior, se sectioneaza
muschiul sternocleidomastoidian la nivelul insertiei sale sternale si este apoi mobilizat
oblic, latero-cranial, pentru o si mai buna expunere a muschilor infrahioidieni, respectiv a
insertilor acestora. Astfel, muschiul sternohioidian, ce isi are originea inferior, pe fata
posterioara a manubriului sternal si capatul medial al claviculei, se insera superior, pe
marginea inferioara a osului hioid. De asemenea se poate observa si insertia pantecelui
superior al muschiului omohioid la nivelul osului hioid, lateral de inserfia muschiului
sternohioidian.

In etapa urmitoare am realizat sectionarea rafeului muscular median, urmati de
rabatarea spre lateral a muschilor infrahioidieni. Se remarca prezenta cele doua planuri in
care se dispun muschii infrahioideni in regiunea anterioara a gatului. Se observa distributia
in plan superficial a muschilor sternohioidieni si in profunzime de acestia muschii
sternotiroideni. Remarcam de asemenea faptul ca lama pretraheala formeaza fasciile
acestor muschi, inclusiv pe fata profunda a acestora. La acest nivel, fata antero-laterald a
glandei tiroide se Invecineaza cu fata profunda a celor doi muschi infrahioidieni. La nivelul
rafeului median insa, istmul tiroidian este situat subcutanat din pricina absentei fibrelor
musculare pe linia mediana.

Tn continuare, am sectionat in treimea medie muschiul sternohioidian, iar apoi am
reflectat cele doua capete ale acestuia pentru a putea studia mai bine muschii
sternotiroidian si tirohioidian, a caror insertie se afla profund de muschiul sternohioidian.

Se observa faptul ca muschiul sternotiroidian isi are originea, la randul sdu, in
portiunea inferioara, mai exact la nivelul fetei posterioare a manubriului sternal si primul
cartilaj costal. Insertia acestuia se afld superior, pe linia oblica a cartilajului tiroid. De
asemenea se remarca faptul ca fibrele muschiul tirohioidian isi au originea inferior, de pe

linia oblica a cartilajului tiroid si se insera pe marginea inferioara a cornului mare hioidian.
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Figura 5.1. — 1 - lobii laterali (stdng si drept) ai glandei tiroide, 2 - istmul tiroidian,
3 - ramul anterior al arterei tiroidiene superioare, 4 - muschiul cricotiroidian,
5 - mugchiul tirohioidian, 6 - lobul piramidal, 7 - venele tiroidiene inferioare,

8 - vena jugulara interna, 9 - artera carotida comund

Tn continuare, am sectionat muschiul sternotiroidian si am reflectat capetele acestuia
cu scopul expunerii glandei tiroide. Se remarca faptul cd glanda tiroidd se prezinta invelita
intr-o foita a fasciei pretraheale, ce este atasata superior de cartilajul cricoid si marginea
oblicd a cartilajului tiroid.

Apoi, am realizat prin disectie inldturarea acestei foite a fasciei pentru o mai buna
expunere a glandei tiroide, care este formatd din cei doi lobi (stang si drept), conectati
printr-un istm. Pe marginea superioara a istmului tiroidian se poate identifica, cu o
prevalenta de 50% in randului populatiei, lobul piramidal. Acesta se infatiseaza ca o
prelungire de tesut glandular, ce porneste fie de la nivelul istmului, fie de la nivelul unuia
din cei doi lobi laterali. Traiectul acestuia este ascendent, pe o distanta de 1-3 cm pe fata
anterioard a cartilajului cricoid, astfel incat extremitatea cefalica a lobului piramidal se

ataseazd pe osul hioid printr-un manunchi de fibre conjuntive. La acest nivel, glanda
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tiroida este acoperitd de o capsuld proprie ce inveleste intregul parenchim glandular si care
trimite spre interior prelungiri fibroase, ce impart la randul lor glanda in lobi si lobuli.
Fiecare din cei doi lobi tiroidieni (stang si drept) se extinde superior, pana la nivelul liniei
oblice a cartilajului tiroid si inferior pana la nivelul celui de-al treilea sau chiar al patrulea
inel traheal. In acest plan tiroidian se identificd pediculii tiroidieni superior si inferior. In
vecinatatea polului superior al celor doi lobi tiroidieni laterali se poate diseca si expune
artera tiroidiana superioard, ramura a arterei carotide externe. De asemenea, In apropierea
polului inferior al lobilor se poate identifica artera tiroidiand inferioard, ramurda a
trunchiului tirocervical, la randul siu ramurd a arterei subclavii. In continuare, se remarca
ramurile anterioare ale arterelor tiroidiene superioare, ce coboard impreund cu venele
tiroidiene superioare. Acestea alcatuiesc alaturi de venele tiroidiene inferioare reteaua
venoasa tiroidiand, supra si subistmica (Figura 5.1.).

In continuarea disectiei, in vecinitatea polului superior al lobilor laterali tiroidieni,
dupa sectionarea in prealabil a muschiului omohioidian si rabatarea capetelor sale pentru o
mai bund expunere, se poate evidentia ramul extern al nervului laringeu superior, ce
acompaniaza artera tiroidiand superioara inaintea patrunderii in laringe.

Disectia a fost continuata cu sectionarea istmul tiroidian pentru a evidenfia
ligamentele tirotraheale (Berry). Acestea au rolul de a unii foita posterioara a capsulei
tiroidiene cu traheea, asigurand mentinerea in pozifie a ambelor organe. Tot in urma
acestel manevre se poate expune mai bine porfiunea distald a ramurii externe a nervului
laringeu superior pana la patrunderea acestuia in muschiul cricotiroidian. De asemenea prin
sectionarea ligamentelor tirotraheale si mobilizarea spre lateral a lobilor stang si drept, se
poate expune si urmarii traiectul nervului laringeu recurent, ce trece pe sub marginea
inferioara a muschiului constrictor inferior al laringelui pentru a patrunde apoi in laringe.

Am eliberat si evidentiat apoi portiunea cervicalad a traheei si esofagului. Traheea isi
are originea superior, iar apoi de la nivelul marginii inferioare a cartilajului cricoid (la
nivelul vertebrei C6) are un traiect median. Important de mentionat sunt raporturile pe care
le prezinta pe fata anterioara cu suprafata posterioara a istmului tiroidian, cu muschii
infrahioidieni, venele tiroidiene inferioare, timusul precum si cu trunchiul brahiocefalic
stang. De asemenea, la nivelul fetelor laterale prezinta raporturi cu fetele mediale ale
lobilor laterali (drept si stang) tiroidieni, cu nervul laringeu recurent, in traiectul acestuia
prin santul traheo-esofagian, dar si cu venele tirodiene inferioare si limfoganglionii aferenti
traiectului lor. Fata posterioard intrd in raport cu fata anterioard a esofagului cervical.

Acesta la randul sdu are raporturi pe marginile laterale cu fetele mediale ale lobilor
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tiroidieni, stang si drept, dar si cu nervul laringeu recurent la nivelul santului traheo-
esofagian. Fata posterioara a esofagului se invecineaza cu fascia prevertebrald si prin
intermediul acesteia cu corpurile vertebrelor cervicale.

Ulterior, am efectuat disectia arterei carotide comune si a venei jugulare, ce sunt
invelite intr-o fascie fibroasa, numita teaca carotica, ce isi are originea la nivelul fasciei
pretraheale. Se diseca si se inlaturd ganglionii limfatici din vecinatatea celor doua vase, cu
evidentierea si prezervarea insd a radacinii superioare a ansei cervicale. Aceasta isi are
originea la nivelul nervului hipoglos, iar apoi coboara pe fata anterioara a arterei carotide
comune, pentru a se unii cu ramura sa inferioard, provenitd din plexul cervical. Impreuna
formeaza ansa cervicala.

In continuarea, disectia a urmarit separarea carotidei comune de vena jugulara interna
si identificarea la acest nivel, intre cele doua vase, a nervului vag. La nivelul planului
marginii superioare a cartilajului tiroid, artera carotida comund se divide in artera carotida
interna, respectiv artera carotida externa, ce se gaseste intr-un plan antero-medial fata de
prima. Remarcam faptul ca manunchiul vasculo-nervos al gatului, disecat anterior, are raport
cu fata latero-posterioara a lobilor tiroidieni laterali (stang si drept).

Apoi, la nivelul regiunii laterocervicale dreapte se remarca arcul muschiului
omohioidian care delimiteaza spre posterior extinderea lamei pretraheale a fasciei cervicale.
Astfel, In disectia noastra, aceastd lama este evidentiata intre linia alba si muschiul
omohioidian. Identificarea, prezervarea si utilizarea ei ca reper anatomic reprezinta un timp
important in realizarea interventiilor chirurgicale la nivelul glandei tiroide. De asemenea,
asa cum se observa in aceastd imagine, lama pretraheala ce contine muschii infrahioidieni
acopera precum o cortind partea inferioard a tecii carotice. Lama pretraheala delimiteaza
intotdeauna un spatiu ce poate fi folosit ca plan de clivaj de catre chirurg, respectiv pentru
realizarea unei disectii intercapsulare - intre capsula chirurgicald(lama pretraheald) si

capsula tiroidiana propriu-zisa
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Figura 5.2. — 1 - lobul tiroidian stang, 2 - artera tiroidiana inferioara, 3 - nervul laringeu

recurent, , 4 - glanda paratiroida inferioard, incadrata de triunghiul lui Simon,
5 - pediculul tiroidian superior, 6 - manunchiul vasculo-nervos al gatului,

7 - istmul tiroidian, 8- vena tiroidiana inferioara

Apoi, la nivelul polului superior al glandei tiroide, se identifica glanda paratiroida
superioara si pediculul vascular superior. De asemenea se observa paniculul adipos in care
se gaseste glanda paratiroidd inferioard, in raport cu ramurile arterei tiroidiene inferioare.
Criteriul de identificare al glandei paratiroide inferioare este reprezentat de interiorul
triunghiului Simon care este delimitat superior de artera tiroidiand inferioara, medial de
esofag si lateral de nervul laringeu recurent (Figura 5.2.) [11].

In continuare, se evidentiaza artera tiroidiana superioara la origine precum si modul
in care apare emergenta arterei tiroidiene superioare la nivelul fetei mediane a arterei
carotide externe, inferior de cornul inferior al osului hioidului apare. De asemenea,
observam modul surprinzator in care se desprind ramurile acestei artere intr-un mod
contraintuitiv- ramura mediald este cea mai voluminoasa si va deservi laringelui, iar
ramurile tiroidiene anterioare si posterioare sunt de dimensiuni reduse. Apoi, se observa,

profund de teaca caroticd si de muschii omohioidieni, dispozifia in evantai a celor trei
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muschi scaleni- anterior, mijlociu si posterior. Superficial de ei, trec ramurile venoase din
plexul cervical si ramurile trunchiului arterial tirocervical, iar printre muschi isi fac traiect

ramurile plexului brahial.

Figura 5.3. — 1 - lobul stang tiroidian, 2 - artera tiroidiana inferioard,

3 - nervul laringeu recurent, 4 - ramurile tertiare ale arterei tiroidiene inferioare,

5 - glanda paratiroida inferioara

In continuare, se remarci faptul ci cele doua perechi de glande paratiroide se gisesc de
obicei atasate la capsula tiroidiana, insd pot fi si libere sau chiar pot avea si alte localizari
ectopice. Vascularizatia acestora este asiguratd de catre artera tiroidiand inferioard, prin
intermediul ramurilor tertiare ale acesteia. Din acest motiv, in cazul tiroidectomiilor este de
mare importantd disectia, ligatura si sectionarea selectiva a pediculilor tiroidieni cu scopul de

a preveni ischemierea glandelor paratiroide(Figura 5.3.).
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5.4. Imagini obtinute intraoperator — evidentierea reperelor anatomice de
interes chirurgical

In primul rnd, realizarea acestui subcapitol are ca scop efectuarea unei comparatii
intre disectiile infaptuite pe cadavru si disectiile executate intraoperator. Astfel, in timp ce
disectiile pe cadavru ofera aborduri largi si fac posibila descrierea detaliatd a numeroase
formatiuni structurale, disectiile efectuate intraoperator sunt focusate pe principalele
structuri de interes. De aceea, prin intermediul acestei comparatii se intelege cu precizie
faptul ca in mintea chirurgului trebuie sa se succeada o serie de informatii si imagini de
ansamblu, in timp ce la varful pensei si bisturiului sa fie numai organul {inta.

In continuare, am descris principalii pasii ai tiroidectomiei, focusandu-ma pe reperele
anatomice de interes in realizarea unei interventii chirurgicale cat mai sigure.

Intr-un prim timp operator, chirurgul realizeazi incizia la 2 ¢cm superior de incizura
jugulara, intre marginile mediale ale muschilor sternocleidomastoidieni. Circumferinta
inciziei poate fi maritd in cazul extirparii unei mase de dimensiuni mari sau in cazul
rezectiei unui nodul lateral.

In continuare, se realizeazi separarea tesutului subcutanat de muschiul platisma.
Apoi, se efectueaza o disectie a fibrelor subplasimale de la nivelul inciziei tegumentare si
pana la nivelul cartilajului tiroid (superior) si a incizurii sternale (inferior), dar ramanand
totusi intr-un plan superficial fata de venele jugulare anterioare.

Ulterior, fascia dintre muschiul sternohioidian, muschiul omohioidian si
sternotiroidian este divizatd pe linia mediana la nivelul rafeului muscular median, iar
muschii sunt retractafi lateral. Acesta este un plan avascular, dar trebuie totusi lucrat cu
precautie pentru a evita lezarea venelor mici care trec intre cele doua vene jugulare

anterioare.

30



Figura 5.5. — Identificarea venei tiroidiene medii

1 — vena tiroidiana medie
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Apoi, muschii gatului sunt retractati lateral, intre fascia musculara si capsula propriu-
zisa a glandei tiroide evidentiindu-se 0 atmosfera de travee fibroase. Acesta este planul de
clivaj utilizat de catre chirurg pentru disectia in planul capsular al glandei. Lobul tiroidian
este rotit medial, iar ulterior se identifica vena tiroidiand mijlocie ce reprezinta o
importanta structurd vasculara care trebuie identificata, ligaturata si sectionata.

Astfel, se poate realiza in continuare mobilizarea tiroidei in sigurantd, precum si
disectia intracapsulara a acesteia (Figurile 5.4. si 5.5.)

In continuare, se realizeaz identificarea arterei tiroidiene superioare in proximitatea
polului superior al parenchimului tiroidian. Ligaturarea acesteia trebuie sa se realizeze cu
mare grija pentru a evita lezarea ramurii externe a nervului laringeu superior. La unii
pacienti aceasta ramura externa a nervului laringeu superior poate fi localizata pe fata
anterioara a lobului tiroidian.

In continuare, glanda paratiroida superioara este in mod normal localizata posterior, la
doua treimi in regiunea superioara a glandei tiroide si la aproximativ 1 c¢cm deasupra
punctului de intersectia dintre nervul laringeu recurent si artera tiroidiana inferioard. Glanda
paratiroida superioara trebuie sa ramand indemnd din punct de vedere al localizarii si al
vascularizatiei (trebuie asigurata cel putin o sursa de vascularizatie)

Glandele paratiroide inferioare sunt localizate in mod normal intre polul inferior al
glandei tiroide si istmul acesteia, cel mai frecvent la nivelul fetei posterioare sau
posterolaterale al polului inferior tiroidian. Intraoperator glanda paratiroida inferioara
stingd se evidentiazd exact in aceeasi regiune a intersectiei arterio-nervoase, in raport
strans cu arcada vasculara peritiroidiana, in fapt, raportul cu arcada tiroidiana este
principalul mod de identificare a glandelor paratiroide. O grija deosebita trebuie acordata
in aceasta etapa prezervarii in situ a glandelor paratiroide inferioare, precum si a arterei

tiroidiene inferioara.
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Figura 5.6. — Identificarea si prezervarea nervul laringeu recurent folosindu-ne de
raporturile sale cu artera tiroidiana inferioara si cu tuberculul Zuckerkandl
1 — tuberculul Zuckerkandl,
2 —nervul larigeu recurent,

3 — artera tiroidiana inferioara

Apoi, nervul laringeu recurent este localizat intre artera carotidiana comuna situata
lateral, esofag medial si artera tiroidiana inferioard localizata superior. Pentru identificarea
si prezervarea nervului laringeu recurent sunt utilizate doua repere anatomice importante:
incrucigsarea acestuia cu ramurile arterei tiroidiene inferioare, precum si tuberculul
Zuckerkandl ce se Invecineaza cu nervul laringeu recurent inainte de patrunderea acestuia
la nivel laringian (Figura 5.6.).

In continuare, dupa disectia si eliberarea completi a lobului tiroidian, se continui cu
sectionarea ligamentelor tirotraheale, inclusiv a ligamentului lui Berry, acesta reprezentand
un alt reper pentru identificarea nervului laringeu recurent ce patrunde in laringe la acest
nivel. Astfel, se disecd si se elibereaza istmul tiroidian, iar apoi se realizeaza intr-un mod

asemanator disectia si mobilizarea lobului tiroidian contralateral.[12]
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5.5. Concluziile studiului anatomic

Tn primul rand, se remarca faptul ci desi glanda tiroida este situatd intr-un plan
aparent superficial, in realitate accesul asupra sa nu este facil si trebuie sa tind cont de
localizarea structurilor a caror variabilitate este remarcabila. Astfel, necunoasterea in
detaliu a anatomiei regionale poate complica major realizarea corecta a actului chirurgical.
In continuare, am reusit prin disectiile realizate minutios, si identific structurile anatomice
de care chirurgul trebuie sa tind cont in alegerea strategiei chirurgicale. Astfel, dupa
indepartarea platismei si a pielii, am pus in evidentd componentele fasciei cervicale, am
evidentiat linia alba a gatului si dispozitia fasciei pretraheale ce inglobeaza muschii
infrahioidieni. Am ardtat prin disectie maniera prin care acesti muschi pot fi protejati
chirurgical, oferind un acces mai bun la glanda tiroida. De asemenea, am identificat
capsula tiroidiand atat in plan superficial, cat si in plan profund, evidentiind ligamentele
tirotraheale. Disectia capsulei tiroidiene, in imaginile noastre, este extrem de sugestiva si
utila Tn procesul de specializare a tinerilor chirurgi, dar si a celor cu experienta.

In continuare, am tinut cont si demonstrat vascularizatia venoasi superficiald si
variabilitatea ei. Precizez faptul ca desenul venos superficial este atdt de variabil incat
uneori poate sa surprindd un chirurg neexperimentat si sa genereze incidente intraoperatorii.
Regional am evidentiat manunchiurile vasculonervoase ale gatului, precum si raporturile
intrinseci de la nivelul tecii carotice. De asemenea, am aratat modul in care aceste
manunchiuri pot fi mobilizate, micsorand astfel timpul intraoperator de izolare si
mobilizare a glandei tiroide si crescand siguranta acestui act. Am identificat si evidentiat,
ntr-o maniera explicitd, pediculii vasculari tiroidieni si modul de distributic al acestora la
nivelul glandei tiroide. Disectia vascularizatiei regionale a fost extinsa pana la nivelul
ramurilor tertiare ale arterei tirodiene inferioare. Am insistat asupra celui mai important
raport din chirurgia tiroidiana reprezentat de intersectia dintre ramurile arterei tiroidiene
inferioare si nervul laringeu recurent, demonstrand astfel diferentele dintre partea dreapta
si cea stanga.

De asemenea, de foarte mare importantd este realizarea disectiei glandelor
paratiroide, deoarece oferd un indicator important in protectia intraoperatorie a tiroidei
deoarece intotdeauna glandele paratiroide se gasesc in raport cu arcada vasculara
posterioara a glandei tiroide. Am aratat cum ramurile tertiare ale arterelor tiroidiene

trebuiesc protejate pentru a prezerva vascularizatia glandelor paratiroide.
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Apoi, am demonstrat traiectul arterei tiroidiene inferioare de la origine pana la glanda
tiroidd. Am aratat de asemenea si traseul arterei tiroidiene superioare de la originea
acesteia din trigonul carotic (din carotida externd) pana la polul superior al lobului tirodian.
Am detaliat raportul acesteia cu ramurile nervului laringeu superior.

De o mare importantd este si faptul cd am demonstrat prin disectie prezenta
tuberculului Zuckerkandl, ce reprezinta o extensie piramidald a glandei tiroide. Acesta
poate fi evidentiat imagistic si este util in strategia de identificare a nervului laringeu
recurent. De asemenea, am demonstrat alcatuirea si localizarea trigonului lui Simon, ce
reprezinta un element de identificare al pozitiei glandelor partiroide inferioare, cu rol
ulterior in recunoasterea rapida si prezervarea intraoperatorie a nervului laringeu recurent,
ce prezintd raport important cu aceste structuri.

Totodatd, disectiile mele au aratat modul in care poate fi etalat unghiul diedru dintre

esofag si trahee, oferind chirurgului siguranta in realizarea manoperelor sale.
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Capitolul 6

Studiu imagistic al glandei tiroidiene

6.1. Ipoteza de lucru si obiective specifice

In primul rand, pe baza datelor anatomice evidentiate anterior, abordarea imagistica a
glandei tiroide reprezintd un pas obligatoriu in diagnosticul patologiilor tiroidiene si de
asemenea prezintd o foarte mare importanta in stabilirea strategiei chirurgicale.

La baza studiului meu sta aprecierea dimensiunilor si conformatiei glandei tiroide, a
modului 1n care acestea se modifica in cursul diferitelor patologii, precum si identificarea

si evaluarea structurilor vasculonervoase peritiroidiene.

6.2. Material si metoda

Am realizat doua studii imagistice, folosind imagini din cazuistica proprie.

Primul studiu este realizat pe baza imaginilor de Tomografie Computerizata obtinute
prin investigarea imagistica a glandei tiroide la 25 de pacienti.

Tn mod similar, al doilea studiu este un studiu ecografic al glandei tiroide. Am
efectuat ecografii tip standard si Doppler la 25 de pacienti.

Astfel, au fost comentate imaginile sugestive obtinute prin aceste investigatii
imagistice, tindnd cont de corelatiile anatomice si utilitatea n stabilirea diagnosticului si a
strategiei chirurgicale.

Explorarile tomografice au fost realizate in cadrul centrului de imagistica a Spitalului
Universitar de Urgenta Elias, utilizand un aparat tip ,,Siemens Scope Power”.

Explorarile ecografice au fost realizate In cadrul centrului de imagistica a Spitalului
Universitar de Urgenta Elias, utilizdnd un aparat tip ,,Aloka” si sonde ecografice specifice
pentru explorarea glandei tiroide.

Toate imaginile din explorarile imagistice au fost utilizate Tn cadrul studiului cu

acordul informat al pacientului. Mentionam ca imaginile au fost prelucrate cu mentinerea
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nealterata a continutului cu relevanta stiintifica, si cu protejarea datelor de identitate a
pacientilor, conform reglementarilor in vigoare.

Pentru realizarea reconstructiilor tridimensionale am folosit programul ,RADIANT”.
Am selectat imaginile cele mai sugestive pentru identificarea vaselor tiroidiene si
evidentierea dispozitiei vaselor mari ale gatului. Fiecare imagine selectata a fost comentata
pe baza experientei acumulate in urma efectuarii studiului anatomic si n sensul utilitagii

pentru actul chirurgical.

6.3. Studiu tomografic

6.3.1. Rezultate si discutii

Examenul tomografic este esential Tn cazul patologiilor tiroidiene de mare gravitate,
care sunt insotite intotdeauna de modificari locoregionale, respectiv de fenomene
compresive la nivelul organelor vecin. Acest studiul tomografic incepe cu descrierea
aspectului tomografic normal i continua ulterior cu imagini comentate din punct de vedere

anatomo-chirurgical in situatii patologice.
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Figura 6.1. — Sectiune tomografica transversala la nivelul C6, tomografie cu substanta de
contrast Tn timpul arterial
1 — artera carotida comuna stanga,
2 —nervul laringeu recurent,
3 — artera tiroidiana inferioarad,

4 — tuberculul Zuckerkandl

In continuare, se evidentiaza lobii tiroidieni, in extensia lor laterotraheald. De
asemenea, unghiul traheo-esofagian se observa cu claritate, permitind decelarea in partea
dreapta a nervului laringeu recurent si a arterei tiroidiene inferioare. Artera tiroidiana
inferioara se evidentiaza partial si in partea stanga.

Apoi, carotidele comune se contureaza cu claritate, raportul acestora cu tuberculul

Zuckerkand fiind unul foarte sugestiv (Figura 6.1.).
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Figura 6.2. — Sectiune tomografica in plan frontal, cu substanta de contrast in timpul
arterial
1 — artera tiroidiana superioara,
2 — lob tiroidian stang hipertrofic,

3 — artera carotida comuna dreapta

In continuare, se remarca faptul ci tiroida patologici modificd in mod obisnuit
raporturile locoregionale. Astfel, la nivelul lobului stdng hipertrofiat, in partea postero-
superioard, se observa artera tiroidiand superioara care coboara pe lama tiroidiana. Aspectul
raporturilor glandei sunt modificate de hipertrofia lobului stang tiroidian. De asemenea,

tesutul tiroidian in exces muleaza si deplaseaza tecile carotice comune (Figura 6.2.).
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Figura 6.3. — Sectiune tomografica in plan sagital, cu substanta de contrast in timpul

arterial
1 — cartilajul cricoid,
2 — artera tiroidiana superioard stangd,
3 —osul hioid,
4 — cartilajul tiroid,

5 — lobul tiroidian drept hipertrofiat

Se observa hipertrofia lobului stdng al glandei tiroide care se extinde intre claviculd
si coloana vertebrald. Se remarca de asemenea prelungirea lobului tiroidian, regiune unde
lobul drept este abordat de artera tiroidiand superioard. Alte elemente anatomice

identificate sunt traheea, osul hioid, cartilajul tiroid si cricoid (Figura 6.3.).
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Figura 6.4. — Imagine tomografica cu substanta de contrast, in timpul venos,

In incidenta transversala
1 — lob tiroidian stang ocupat in intregime de o formatiune tumorald,
2 — artera carotida comuna stangd,
3 — vena jugulara interna dreapta, dilatata compensator,
4 — trahee, deviata lateral dreapta,
5 — esofag, deviat dreapta,
6 — tuberculul Zuckerkandl

Hipertrofia majora a lobului stang deplaseaza intr-un mod invalidant viscerele
mediale ale gatului. Cu toate acestea, conturul traheo-esofagian poate fi evidentiat cu
dificultate,reprezentand un reper pentru identificarea nervului laringeu recurent, desi lobul
stang al glandei tiroide care este major modificat, pastreaza dorso-inferior o reminescentd a
tuberculului Zuckerkandl. Extensia tiroidiand majord produce o modificare importantd a
pozitiei manunchiului vascular stdng, astfel incat vena jugulard dreapta si artera carotida
dreapta apar compensatoriu dilatate. Muschiul sternocleidomastoidian stang este etalat si
distrofic (Figura 6.4.).
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Figura 6.5. — Imagine tomografica cu substanta de contrast in timpul venos

si in incidenta frontala
1 — artera carotida comuna dreapta,
2 — vend jugulara interna dreapta,
3 — artera tiroidianad inferioara dreapta,
4 — adenopatie latero-cervicald voluminoasa cu fenomene compresive la nivelul
manunchiului vasulo-nervos al gatului pe partea stanga,

5 — trahee deviata lateral drept

Se evidentiazd artera tiroidiand inferioara dupd ce incrucigeaza posterior artera
carotidd comund. Informatia obtinuta este pretioasa deoarece evidentiaza o artera tiroidiana
inferioard bine formata si accesibild chirurgical, intre teaca carotica si viscerele mediane

ale gatului (Figura 6.5.).
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6.3.2. Reconstructii tomografice tridimensionale

In primul rand, trebuie si evidentiez faptul cd rezultatele reconstructiei
tridimensionale sunt spectaculoase daca pe parcursul realizarii explordrii tomografice
achizitia sectiunilor imagistice se face 1n conditii speciale (grosime slide-uri, substanta de
contrast, regim specific).

Astfel, prin intermediul acestei metode se obtin informatii spatiale in legatura cu
originile si traiectul vaselor tiroidiene, precum si informatii pretioase in legaturd cu
dispozitia vaselor mari de la nivelul regiunii cervicale. De asemenea, trebuie sa remarc
faptul ca reconstructiile tridimensionale ofera informatii despre raportul vaselor cu reperele
anatomice usor de identificat intraoperator precum cornul osului hioid, lamele cartilajului

tiroid si cartilajul cricoid.
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Figura 6.6. — Reconstructie tridimensionala tomografica, vedere latero-cervicala

1 — vena jugulara interna dreapta,

2 — vena tiroidiand superioard dreaptd,
3 — trunchiul venos lingo-facial drept,
4 — artera carotida comuna dreaptd,

5 — artera tiroidiana superioara dreapta,

6 — artera tiroidiana inferioara dreapta

In continuare, aceasta reconstructie tridimensionala reuseste si evidentieze dispozitia
joasd a venei tiroidiene superioare. In mod obisnuit, vena tiroidiand superioara se varsa
prin intermediul trunchiului tirolingo-facial in vena jugulard interna, la nivelul trigonului
carotic. Noi am evidentiat situatia in care existd numai un trunchi lingo —facial, iar vena
tiroidiand superioara se varsa direct in vena jugulard interna, corespunzdtor treimii
superioare a cartilajului tiroid. Astfel, informatia este deosebit de utila deoarece fereste
chirurgul de o surpriza intraoperatorie (Figura 6.6.). De asemenea, pe aceeasi imagine este
surprinsd si artera tiroidiand inferioard in portiunea sa transversald, inainte de a se Inscrie

in planul dintre artera vertebrala si artera carotidd comuna.
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Figura 6.7. — Reconstructie tridimensionala tomografica,
vedere latero-cervicala dreapta
1 — artera carotida comuna dreapta,
2 — arterd cervicala ascendenta dreapta,
3 — artera tiroidiand inferioara dreapta,
4 — artera vertebrala dreapta,

5 — artera subclavie dreapta

Tn continuare, pe aceasti imagine obtinutd prin reconstructic observim situatia in
care, diferit fatd de imaginea precedenta, este o arterd tiroidiana inferioara la care lipseste
portiunea ascendenta. Dupa originea sa din trunchiul tirocervical aceasta face direct o crosa
concava in jos si patrunde posterior de artera carotidd comund. Din partea superioard a
crosei se desprinde o artera cervicala ascendenta bine dezvoltata (Figura 6.7.).

Astfel, informatia este deosebit de utild pentru chirurg, care este pregatit sa evite

confuzia intre artera tiroidiana inferioara si artera cervicala ascendenta.
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6.3.3. Evaluari angiografice ale arterei tiroidiene superioare

Imaginile angiografice au fost obtinute cu sprijinul domnului doctor Razvan
Stanciulescu, care a coordonat Timpreuna cu domnul doctor Breazu Alexandru un studiu
angiografic al arterelor laringiene in cadrul Spitalului Universitar de Urgentd Elias.
Precizez ca la prelucrarea bazei de date, ce a fundamentat acest studiu, am participat in
mod direct.

Domnul profesor Filipoiu, conducatorul meu de doctorat a supervizat utilizarea si
comentarea imaginilor, atat pentru mine cat si pentru domnul doctor Breazu, care este
doctorand la domnul profesor si coleg cu mine de generatie.
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Figura 6.8. — Angiografie cu substractie digitala
Artera tiroidiana superioara se desprinde la originea arterei carotide externe si se
indreapta antero-medial spre cornul superior al cartilajului tiroid. Dupa ce emite ramurile
laringiene superioare, coboara pe lama cartilajului tiroidian pana la polul superior al
lobului tiroidiei, unde se Tmparte intr-o ramura tiroidiana anterioara si o ramura posterioara,
ramuri ce vor realiza cercurile arteriale peritiroidiene. Precizez ca angiografia nu este

utilizatd pentru studiul vaselor tiroidiene. Evidentierea arterelor tiroidiene este obtinuta in
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contextul explordrii unei alte patologii de baza. O astfel de investigatic are meritul de a

obtine informatii despre ramurile secundare si tergiare ale arterei tiroidiene(Figura 6.9.).

Figura 6.10. — Angiografie cu substractie digitala

1 — artera carotida externa dreaptd,
2 — arterd tiroidiana superioara dreapta,
3 —ramul laringian al arterei tiroidiene superioare drepte,
4 — ramul anterior al arterei tiroidiene superioare drepte,
5 — ramul posterior al arterei tiroidiene superioare drepte,

6 — ramurile tertiare ale arterei tiroidiene superioare drepte

Intr-o alti imagine obtinutd prin intermediul unei proceduri angiografice realizate
prin substractie digitald s-a evidentiat artera tiroidiand superioard, in incidentd oblica,
injectatd selectiv in partea dreaptd. Se observd in detaliu intreaga retea de distributie
glandulara a acestei artere. Remarcdm de asemenea incdrcarea omogena cu substantd de

contrast a glandei tiroide (Figura 6.10.).
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6.3.4. Concluzile studiului imagistic tomografic

In primul rand, desi nu reprezinti investigatia de prim impact, examenul tomografic
este absolut necesar in evaluarea patologiilor tiroidiene de mare gravitate, care sunt insotite
intotdeauna de modificari locoregionale. Studiul tomografic incepe cu descrierea
aspectului tiroidian normal si continud cu comentariile anatomo-chirurgicale in situatii
patologice.

In continuare, coroborand datele obtinute cu rezultatele studiului anatomic,
tomografia identifica cu usurintd morfologia glandulara, oferind informatii pretioase cu
privire la dimensiunile sale, prezenta simetriei bilaterale, precum si a modificarilor
parenchimului glandular §i a compresiilor realizate de hipertrofiile tiroidiene. Sunt
evidentiate de asemenea in detaliu: aspectul si pozitia grupelor de muschi peritiroidieni, n
special a muschilor sternocleidomastoidieni si a muschilor infrahioidieni. Asa cum am
demonstrat anterior, hipertrofiile glandulare pot schimba dramatic localizarea acestor
muschi. Astfel de informatii ajuta la stabilirea din timp a unei strategii chirugicale adecvate.
Chirurgul trebuie sa pastreze straturile musculare indemne si sd relocheze in final
musculatura la pozitia initiala.

Lamele fasciei cervicale, pot fi de asemenea evidentiate tomografic, oferind
informatii pretioase asupra planurilor de clivaj utilizate intraoperator.

Tecile carotice si continutul lor se evidentiaza cu usurinta atat in situatiile normale
cat si in situatiile patologice. Acestea reprezinta repere anatomice importante in stabilirea
extinderii actului chirurgical. Ca urmare a experientei obtinute in studiul anatomic,
consider ca exprimarea tomograficd a unghiului diedru inter traheo-esofagian, reprezinta
un reper chirurgical major. Acest unghi poate fi evidentiat chirurgical prin disectie
instrumentala, constituind o cale de abord pentru identificarea nervilor laringei recurenti
drept si stAng si intersectia acestora cu artera tiroidiana inferioara.

Modificarile mari de volum ale glandei tiroide muleaza si deplaseaza in mod critic
vasele mari ale gatului.

In situatia glandei tiroide plonjante retrosternal, evaluarea raporturilor glandulare nu
mai poate fi efectuata ecografic si atunci examenul tomografic devine explorarea de electie.

Asa cum deja am sugerat anterior, tomografia computerizatd devine prima optiune
aleasa pentru investigarea imagisticd a cancerelor tiroidiene voluminoase si invazive,

ajutand de asemenea la explorarea adenopatiilor latero-cervicale determinate de acestea.
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Utilizand incidente multiple — transversale, frontale si sagitale, obtinem in mod clar
informatii asupra distributiei spatiale tridimensionale a procesului patologic tiroidian. Se
poate aprecia cu exactitate gradul de compresie si deplasare a traheei si esofagului, precum
si impactul presional exercitat asupra vaselor mari, localizate la nivelul regiunii cervicale.
Structura capsulei tiroidiene poate fi de asemenea exploratd prin intermediul acestei
investigatii, oferind astfel informatii importante asupra gradului de dificultate care urmeaza
sa fie intdmpinat in realizarea disectiei tiroidiene intracapsulare.

Pe tomografie se evidentiaza constant tuberculul Zuckerkandl, astfel incat clinicianul
poate aprecia cu ajutorul acesteia riscul de compresie a nervului laringeu recurent.

Lamele cartilajelor tiroid si cricoid sunt repere anatomice cu o importanta sporita in
aprecierea modificarilor aspectului imagistic al glandei tiroide. Omogenitatea
parenchimului glandular este deopotrivd evidentiatd cu usurinid cu ajutorul acestei
investigatii.

Utilizand explorarea tomografica cu substanta de contrast intravasculard, in cei doi
timpi - arterial si venos, se discerne de asemenea gradul compresiei vasculare si
modificdrile de traseu vascular ale vaselor mari de la nivelul regiunii cervicale. Uneori
modificarile de volum si pozitie ale acestora sunt impresionante.

Urmarind in detaliu timpul arterial, se pot evidentia vasele tiroidiene superioare si
inferioare, in special originea si partial traseul acestora. Reconstructiile tridimensionale
ofera informatii intr-un ansamblu de spatialitate asupra traseelor vaselor tiroidiene si
localizarea acestora fata de reperele fixe, cum ar fi: osul hioid, lamele cartilajului tiroid
(pentru artera tiroidiana superioard) sau fatd de claviculd (pentru artera tiroidiana
inferioara).

Identificarea acestor artere confera siguranta chirurgului in timpul realizarii actului
medical asupra faptului cd in spatiile de disectie consacrate va reusi sa identifice cu
precizie aceste structuri vasculare. Cu ajutorul coroborarii studiilor anatomice cu
explorarile imagistice realizate cu ajutorul Computerului Tomograf, identificarea vaselor

tiroidiene este facilitata.
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6.4. Studiu ecografic

6.4.1. Rezultate si discutii

In primul rand, ecografia glandei tiroide reprezintd explorarea imagistici cel mai
rapid de realizat si cu ajutorul cireia se obtin informatii morfologice §i structurale
orientative, ce trebuiesc eventual ulterior confirmate si detaliate prin explorare tomografica.
Astfel, in clinica chirurgicald, ecografia este consideratd standardul de aur in cazurile

clinice ce prezinta o dificultate mica sau medie.

Figura 6.11. — Ecografie tiroidiana in incidentad transversald
1 — inel traheal insofit de ligamentele tirotraheale,
2 — lobul tiroidian drept,
3 — musgchii infrahioidieni stangi,
4 — artera carotida comuna stangd,
5 — lama superficiala a fasciei cervicale,
6 — muschiul sternocleidomastoidian sting
7 — vena jugulard interna stanga,

8 — istmul tiroidian
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Imaginile obtinute prin ecografierea unei glande tiroide normale, oferd informatii
despre aspectul general al glandei, simetria lobilor, dimensiunile istmului si a celor doi lobi,
aspectul si omogenitatea parenchimului, raporturile tirotraheale, localizarea glandei in raport
cu muschii antero-laterali ai gatului si vasele din teaca carotica. Dimensiunile glandei sunt de
asemenea masurabile cu usurinta prin intermediul acestei explorari (Figura 6.11.).

Din cauza prezentei aerului in trahee, imaginile ecografice sunt artefactate postero-
lateral astfel incat unghiul traheo-esofagian nu poate fi vizualizat, desi structurile cu aspect
vasculo-nervos ar putea fi discriminate probabil la nivelul acestui unghi. Condensarile de
natura conjuctiva ale ligamentelor tirotraheale pot fi evidentiate. Contururile vaselor mari
apar bine delimitate, astfel incat putem aprecia cu usurinta eventualitatea unor modificari

de pozitie ale acestora.

Figura 6.12. — Ecografie tiroidiana in incidentad transversald — gusa polinodulara
1 — lob tiroidian stang,
2 — mugchii infrahiodieni,
3 — lama prevertebrala a fasciei cervicale,
4 — capsula tiroidiana propriu-zisd,
5 — artera carotida comuna stanga,
6 — vena jugulara interna stanga

7 — tuberculul Zuckerkandl
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Imaginea este obtinutd prin ecografierea glandei tiroide. Aceasta evidentiaza
prezenta unor noduli cu dimensiuni diferite localizati intraglandular. Remarcam existenta
unei langhete de tesut tiroidian care se insinueaza intre vena jugulara dreapta si carotida
comuna (Figura 6.12.).

Dupa ce am evidentiat in studiul anatomic realizat prin disectie raporturile cu
tuberculul Zuckerkandl, putem afirma ca nodulul tiroidian care se gaseste in acest caz
exact la nivelul acestui tubercul poate da fenomene de compresie asupra nervului laringeu

recurent.
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Figura 6.13. — Ecografie Doppler la nivelul regiunii latero-cervicale
1 — mugschiul sternocleidomastoidian,
2 — lumenul venei jugulare,
3 —teaca carotica,

4 — lumenul arterei carotide comune
Imagine obtinutd prin ecografie Doppler, prin intermediul céreia se exploreaza
permeabilitatea vaselor mari de la nivelul regiunii cervicale, calitatea fluxului sangvin si
eventualitatea compresiei acestora de catre procesele patologice aparute la nivelul glandei
tiroide. Diferentierea arterei carotide comune de vena jugulard se realizeaza prin aprecierea

grosimii si dimensiunilor peretilor acestor structuri sangvine (Figura 6.13.).
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Figura 6.14. — Ecografie transversala, centratd la nivelul lobului drept tiroidian
pentru evaluarea unui nodul intraglandular
1 — lama pretraheala,
2 —nodul tiroidian la nivelul lobului drept,
3 — lama prevertebrala a fasciei cervicale,
4 — capsula glandei tiroide,
5 — spayiul tirotraheal,

6 — tuberculul Zuckerkandl

In plus fata de evaluarea morfologici a nodulului tiroidian, aceasti imagine oferd
informatii pretioase despre structura lamei prevertebrale a fasciei cervicale, precum si
despre lantul ganglionar simpatic ce coboara anterior de muschii prevertebrali, intr-0
dedublare a fasciei.

In continuare, tuberculul Zuckerkandl ramane un reper morfologic cvasiconstant,
identificabil cu usurintd ecografic. Alegand aceasta structura anatomica drept reper,

postero-medial de acesta putem distinge prezenta arterei tiroidiene inferioare (Figura 6.14.).
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6.4.2. Concluziile studiului ecografic

Explorarea ecografica a glandei tiroide, realizatd in etapa prechirurgicald se
efectueaza cu scopul de a obtine o serie de informatii standard de importantd majora in
stabilirea conduitei terapeutice ulterioare. Astfel, prin intermediul acestei explorari
imagistice se poate depista existenta modificarilor patologice, sugerdnd si o seric de
caracteristici prin care se poate evalua eventualitatea unui caracter bening sau malign. De
asemenea, indica pastrarea sau nu a morfologiei generale a glandei tiroide, putandu-se
realiza si masurdtori complete. Se depisteazd in mod curent in clinica si o serie de
modificari de pozitie a viscerelor gatului si compresiile realizate asupra acestora in cazul
prezentei unei patologii glandulare.

Explorarea de tip ecografie Doppler ofera informatii de mare importantd asupra
situatiei structurilor vasculare principale ale regiunii cervicale -caracterul fluxului vascular
si prezenta compresiilor in cazul existentei unor procese patologice. In cazul evidentierii
unui caracter de hipervascularizatie la nivelul structurilor intraglandulare, se ridica
suspiciunea unei patologii de natura maligna. Studiul ecografic prezinta in mod logic, intai
aspectul normal al glandei tiroide, urmat de comentariile anatomo-chirugicale pentru
situatiile patologice.

Prin coroborarea informatiilor obtinute in urma realizarii studiului anatomic efectuat
prin disectie, am reusit sa extrag semnificativ mai multe date de mare importantd in
stabilirea strategiei chirurgicale. Precizez ca aceste detalii nu sunt evaluate in mod curent
in buletinele de diagnostic ecografic. Prin aceastd metodd am reusit evidentierea si
diferentierea tuturor celor trei lame ale fasciei cervicale, aspect de o mare importanta
intrucat delimiteaza spatiile de clivaj chirurgical. Identificarea lor preoperatoric ofera o
sigurantd sporitd chirurgului In recunoasterea intraoperatorie a planurile de clivaj utilizate
pentru disectia chirurgicala.

Prin explorare ecograficd se evidentiazd de asemenea morfologia muschilor
peritiroidieni: muschiul sternocleidomastoidian, muschii infrahioidieni si tecile lor, precum
si muschii prevertebrali. Nivelul de simetrie al acestor structuri musculare evidentiaza
gradul de impactare pe care il are prezenta unei eventuale hipertrofii glandulare asupra
regiunii.

O alta informatie importanta ce nu este reliefatd in mod obisnuit este reprezentata de

explorarea lamei anterioare si posterioare a capsulei tiroidiene. Conformatia acesteia, asa
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cum am demonstrat anterior, poate fi evidentiata de asemenea ecografic. Atunci cand
capsula este bine structurata, enucleerea glandei este mult mai facila.

Un alt aspect important observat si evidentiat il reprezinta existenta unor langhete de
tesut tiroidian ce muleaza teaca carotica, ajungand sa se insinueze intre jugulara interna si
artera carotidd comuna. Tot prin intermediul ecografiei se poate stabili si prezenta sau
absenta invaziei de natura carcinomatoasa a tecii arterei carotide comune.

In incheiere, trebuie si reiterez remarcabila importantd pe care o are demonstrarea
ecografica cu usurintd a prezentei tuberculului Zuckerkandl, structurd anatomica
cvasiconstantd, cu o mare importan{a datoritd incrucisarii care se produce intre artera
tiroidiand inferioara si ramurile nervului laringeu. Din cauza artefactarii date de aerul

intratraheal nu se poate evidentia unghiul diedru dintre esofag si trahee.
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Capitolul 7

Concluzii si contributii personale

Rezolvarea chirurgicala a patologiei variate a glandei tiroide, este o provocare pentru
fiecare chirurg. La baza acestei provocari sta complexitatea situsului anatomic tiroidian.
Plasarea glandei tiroide la baza regiunii anterioare a gatului situeaza organul in raport cu
viscere importante: traheea si esofagul, tecile carotice cu vasele mari ale gatului. Acesta
configuratie de ansamblu necesita 0 cunoastere anatomica perfecta in sensul evitarii lezarii
acestor organe in cursul realizarii diferitelor protocoale operatorii. Pe de alta parte, tiroida
este abordata de structuri vasculo-nervoase delicate. Cu origine si raporturi complicate.
Drept urmare, actul chirurgical asupra glandei tiroide trebuie sa fie pedant si bazat pe o

cunoastere anatomica desavarsita.

7.1. Concluziile studiului anatomic

Se remarca faptul ca desi glanda tiroida este situata intr-un plan aparent superficial,
accesul asupra sa nu este facil si trebuie sa {ind cont de localizarea structurilor a caror
variabilitate este remarcabila. Necunoasterea in detaliu a anatomiei loco-regionale poate
complica major realizarea sigura si corecta a actulul chirurgical. Am reusit prin disectiile
realizate cu minutiozitate, sa evidentiez structurile anatomice de care chirurgul trebuie sa
tind cont 1n stabilirea strategiei chirurgicale. Am aratat cu ajutorul disectie modalitatea prin
care acesti muschi pot fi prezervati chirurgical, oferind un acces mai facil la glanda tiroida.
Am identificat capsula tiroidiana atat in plan superficial, cat si in plan profund, identificand
ligamentele tirotraheale. Disectia capsulei tiroidiene, evidentiata in imaginile noastre, este
foarte sugestiva si utila In procesul de specializare a tinerilor chirurgi, dar si a celor cu
experienta.

Am tinut cont si demonstrat vascularizatia venoasd superficiald si variabilitatea
acesteia. Am disecat si evidentiat, Intr-o maniera explicita, pediculii vasculari tiroidieni si
distributia acestora la nivelul glandei tiroide. Disectia vascularizatiei a fost extinsa pana la

nivelul ramurilor tertiare ale arterei tirodiene inferioare. S-a insistat asupra unuia din cele
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mai importante raporturi din chirurgia tiroidiana reprezentat de intersectia dintre ramurile
arterei tiroidiene inferioare si nervul laringeu recurent, reliefand astfel si diferentele dintre
partea dreapta si cea stanga.

De foarte mare importanta a fost si realizarea disectiei glandelor paratiroide, aceasta
a oferit un indicator important in protectia intraoperatorie a tiroidei deoarece intotdeauna
glandele paratiroide se gasesc in vecinatatea arcadei vasculare posterioare a glandei tiroide.
De o deosebita importanta este si faptul cd am demonstrat cu ajutorul disectiei prezenta
tuberculului Zuckerkandl, acesta reprezintd o extensie piramidalda a glandei tiroide. El
poate fi evidentiat imagistic si este extrem de util in strategia de identificare si prezervare a
nervului laringeu recurent. Am demonstrat de asemenea localizarea si alcatuirea trigonului
lui Simon, ce reprezintd unul din elementele de identificare al pozitiei glandelor partiroide
inferioare, cu rol ulterior in recunoasterea rapida dar si prezervarea intraoperatorie a
nervului laringeu recurent, ce prezinta raport important cu aceste structuri.

Disectiile mele au aratat modul in care poate fi etalat unghiul diedru dintre esofag si

trahee, oferind chirurgului sigurantd in realizarea manoperelor sale.

7.2. Concluziile studiului tomografic

Chiar daca nu reprezinta investigatia de prim impact, examenul tomografic este de
multe ori necesar in evaluarea patologiilor tiroidiene de gravitate crescuta, care sunt
insotite frecvent de modificari locoregionale si fenomene compresive de vecinatate. Acest
studiul tomografic incepe cu descrierea aspectului normal al glandei tiroide si continud cu
comentariile anatomo-chirurgicale in diferite situatii patologice ale glandei.

Coroborand datele obtinute cu rezultatele din studiului anatomic, tomografia poate
identificd cu usurintd morfologia glandei tiroide, oferind informatii extrem de utile cu
privire la dimensiunile sale, prezenta sau nu, a simetriei bilaterale, precum si a
modificarilor parenchimului glandular si a compresiilor generate de hipertrofiile glandei
tiroide. Informatii de acest gen ajuta la stabilirea in timp util a unei strategii chirurgicale
adecvate.

Lamele fasciei cervicale, pot fi si ele evidentiate tomografic, obtinand informatii
pretioase asupra planurilor de clivaj utilizate ulterior intraoperator.

Tecile carotice si continutul lor se evidentiaza usor atat in situatiile normale cat si in

situatiile patologice, n special in cazul tomografiilor cu substanta de contrast in timpul
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arterial sau venos. Acestea reprezinta repere anatomice deosebit de importante pentru
stabilirea extinderii actului chirurgical.

Modificarile importante de volum ale glandei tiroide muleaza si deplaseaza in mod
critic vasele mari ale gatului.

Tn cazul glandei tiroide plonjante retrosternal, evaluarea raporturilor glandulare nu
mai poate fi efectuatd doar ecografic si atunci examenul tomografic devine explorarea de
electie.

Precum am sugerat si anterior, tomografia computerizatd poate fi prima optiune
aleasa pentru investigarea imagisticd a cancerelor tiroidiene voluminoase si invazive,
ajutand de asemenea si la explorarea adenopatiilor latero-cervicale generate de acestea.

Pe tomografie se poate evidentia relativ constant tuberculul Zuckerkandl, astfel incat
clinicianul sa poata aprecia cu ajutorul acesteia riscul de compresie a nervului laringeu
recurent.

Lamele cartilajelor tiroid si cricoid constituie repere anatomice de o importanta
sporitd in aprecierea modificarilor aspectului tomografic al glandei tiroide. Omogenitatea
parenchimului glandei tiroide este deopotrivd evidentiata facil cu ajutorul acestei
investigatii.

Utilizand explorarea tomografica cu substanta de contrast intravasculara, in cei doi
timpi - arterial si venos, se poate identifica de asemenea gradul compresiei vasculare, dar si
modificarile de traiect vascular ale vaselor mari de la nivelul regiunii cervicale.

Reconstructiile tridimensionale pot oferii informatii intr-un ansamblu de spatialitate
asupra traseelor urmate de vasele tiroidiene si localizarea acestora n raport cu reperele fixe,
cum ar fi: lamele cartilajului tiroid (pentru artera tiroidiana superioara), osul hioid sau fata

de clavicula (pentru artera tiroidiana inferioara).

7.3. Concluziile studiului ecografic

Ecografia glandei tiroide, realizata in etapa prechirurgicala se efectueaza cu intentia
de a capata o serie de informatii standard de importanta majora in stabilirea corecta a
conduitei terapeutice ulterioare. Prin intermediul acestei investigatii imagistice se poate
depista prezenta modificarilor patologice, sugerand si o serie de caracteristici prin care se
poate evalua caracterul bening sau malign. De asemenea, indicd pastrarea sau nu a

morfologiei generale a glandei tiroide, putdndu-se realiza si masuratori complete. Se
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depisteaza in mod curent in clinica si o serie de modificari de pozitie a viscerelor gatului si
compresiile realizate asupra acestora in cazul prezentei unei patologii glandulare.

Ecografia de tip Doppler poate oferii informatii de extrema importantd asupra
structurilor vasculare principale ale regiunii cervicale - caracterul fluxului vascular, dar si
prezenta compresiilor n cazul existentei unor procese patologice la acest nivel.

Coroborarea informatiilor obtinute in urma realizarii studiului anatomic efectuat prin
disectie, am reusit sa obtin semnificativ mai multe date deosebit de utile in stabilirea
strategiei chirurgicale. Cu ajutorul acestei metode am reusit evidentierea si diferentierea
tuturor celor trei lame ale fasciei cervicale, aspect de o reala importantd, Tntrucat
delimiteaza planurile de clivaj chirurgical.

Inca o informatie importanta ce nu este reliefatd in mod uzual este explorarea lamei
anterioare §i posterioare a capsulei tiroidiene. Conformatia capsulei, asa cum am
demonstrat deja, poate fi evidentiata cu usurinta prin explorarea ecografica. In situatia in
care capsula este bine structurata, disectia si mobilizarea glandei este mult mai facila.

In final, trebuie si reiterez deosebita importantd pe care o are demonstrarea
ecografica facila a prezentei tuberculului Zuckerkandl, structurd anatomica prezenta
cvasiconstant, de o mare importanta datoritd incrucisarii care se realizeaza intre artera
tiroidiand inferioara si ramurile nervului laringeu recurent. Din cauza artefactarii date de
aerul din lumenul traheal, nu poate evidentiat cu usurinta unghiul diedru dintre esofag si

trahee.

7.4. Contributiile personale

In cadrul studiului anatomic contributiile personale sunt:

- Realizarea unei banci de imagini cu aspecte de disectie utila in desavarsirea
formarii profesionale a unui tanar chirurg.

- Realizarea disectiei la cadavru, in planuri chirurgicale, urmarind similitudinile cu
protocoalele chirurgicale.

- Evidentierea tuturor structurilor de interes chirurgical cuprinse in regiunea
antero-laterala a gatului

- ldentificarea originii pediculilor vasculari tiroidieni, cu descrierea reperelor
anatomice ce favorizeaza aceasta identificare.

- Descrierea componentei fasciei cervicale cu aplicabilitate imediata in

prezentarea planurilor de clivaj folosite de chirurgi intraoperator.
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- Evidentierea si disectia capsulei glandei tiroide in mod similar modului in care
chirurgul realizeaza enucleerea intracapsulara a glandei tiroide.

- Demonstrarea tubercului Zuckerkandl si a importantei sale pentru identificarea
nervilor laringei recurenti.

- Evaluarea comparativa dreapta-stinga a modului in care se incruciseaza artera
tiroidiand inferioara cu nervul laringeu recurent.

- Evidentierea unghiului traheo-esofagian si a importantei sale in disectiile
chirurgicale.

- Evidentierea glandelor paratiroide si a importantei raporturilor acestora cu arcada
vasculara tiroidiana posterioara.

1n cadrul studiului tomografic contributiile personale sunt:

- Am incercat, folosind incidente diverse (transversale, frontale si sagitale), sa
identific pe baza experientei anatomice un numar cat mai mare de structuri, in special
vasculare.

- Am aratat cum informatiile de detaliu pot influenta strategiile chirurgicale.

- Folosind combinatii intre imaginile native si imaginile obtinute prin tomografii
cu substantd de contrast, am evidentiat raporturile variabile ale glandei tiroide cu tecile
carotice si continutul acestora.

- Am aratat cum evidentierea unghiului traheo-esofagian poate aduce informatii
importante pentru abordul chirurgical.

- Am aratat faptul ca pediculii arteriali ai glandei tiroide pot fi evidentiati in
special la nivelul originilor, utilizand repere anatomice relativ fixe cum ar fi osul hioid,
cartilajele laringelui, prima coasta si clavicula.

- Am demonstrat faptul ca utilizarea reconstructiilor tridimensionale are un grad
inalt de utilitate privind furnizarea de informatii de interes chirurgical.

- Consider ca reconstructia tridimensionala este benefica pentru evidentierea si

identificarea vaselor tiroidiene.

In cadrul studiului ecografic contributiile mele personale sunt:

- Asa cum am precizat, evaluarea ecografica a glandei tiroide este standardul de
aur in imagistica preoperatorie tiroidiana. In mod curent, ecografic evidentiem existenta
modificarilor patologice, diferentierea intre benign si malign, pastrarea sau nu a
morfologiei generale a glandei si masuratori complete. Sub presiunea lipsei de timp in

practica clinica sunt urmarite in mod special indicele ecografice ce duc la stabilirea rapida
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a diferitelor diagnostice. Pe baza experientei anatomice am reusit s extrag din examinarile
ecografice informatii pe care Tn mod normal practicianul le trece cu vederea.

- In acest sens am demonstrat ci numirul de date utile chirurgului poate fi
semnificativ mai mare, pornind de la evaluarea acelorasi imagini ecografice.

- Am reusit evidentierea tuturor celor trei lame ale fasciei cervicale, evaluand
simultan si existenta, precum si simetria maselor musculare invelite de aceste lame. Aceste
informatii oferd chirurgului certitudinea unor planuri de clivaj ce vor facilita ulterior
disectia chirurgicala.

- Cu privire la capsula tiroidiana, examinand cu atentie ecografiile am reusit
evidentierea componentei anterioare cat si a celei posterioare a acestei fascii. Obtinand
preoperator aceasta informatie, chirurgul devine constient ca vor exista bazele anatomice
ce permit procesul de enucleere al glandei tiroide. Acest amanunt este important deoarece
in cazul lezarii capsulei posterioare pot fi lezate glandele paratiroide.

In final, consider ca strategia realizarii acestui studiu interdisciplinar, reprezinta ea
nsdsi o contributie personala importanta. Pentru practica mea chirurgicald, rezultatele

obtinute de-a lungul studiului doctoral sunt deja evidente si benefice.
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