32 Buletinul ASM

CZU: 616.441-006.2-089.819-053.2
https://doi.org/10.52692/1857-0011.2021.2-70.07

PARTICULARITATILE CHIRURGIEI MINI-INVAZIVE INDIVIDUALE
iN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PATOLOGIEI NODULARE
AL GLANDEI TIROIDE LA COPII

Andrei TiBiRNA, dr. st. med., conf. univ.,
Gheorghe TIBIRNA, dr. hab. st. med., prof. univ., acad. ASM,
Lilian BEJENARU, doctorand

e-mail: andrei.tibirna@usmf.md

Programul de stat 2020-2023. Proiectul de cercetare ,, Chirurgia modernd personalizata in diagnosticul si tratamentul
complex al tumorilor la copii” cu cifrul N. 20.80009.8007.06.

Rezumat.

Pe parcursul a 40 de ani in clinica ,,Chirurgia tumorilor regiunii capului si gatului” a Institutului Oncologic din
Republica Moldova au fost tratati 18549 de pacienti cu patologii nodulare tiroidiene, dintre care 1078 au fost copii. 105
(9,7%) de copii au fost depistati cu cancer tiroidian, 534 (49,5%) — cu adenome, 213 (19,7%) — cu gusa toxicad nodulard,
226 (21%) — cu struma Hashimoto. Raportul afectarii fete/baieti 6:1, varsta cea mai vulnerabild — 9-16 ani.

Cele mai raspandite forme morfologica au fost cancerul papilar si folicular 97 copii (92,3%). Pe parcursul anului
2020 a fost implementatd metoda operatiilor organomenajante mini-invazive la copii cu procese nodulare tiroidiene.
Avantajele principale ale operatiilor mini-invazive sunt urmatoarele:

Siguranta intraoperatorie

Sinecostul mic

Complicatii postoperatorii minimale.

Cuvintele-cheie: tumoare, chirurgie mini-invaziva, patologie nodulara, cancer papilar, cancer folicular, copil.

Summary. Peculiarities of individual mini-invasive surgery in the surgical treatment of nodular pathology of
the thyroid gland in children.

During 40 years in the clinic ,,Surgery of tumors of the head and neck region” of the Oncological Institute of Repub-
lic of Moldova were treated 18549 patients with thyroid nodular pathologies, of which 1078 were children. 105 (9,7%)
children were diagnosed with thyroid cancer, 534 (49,5%) — with adenomas, 213 (19,7%) — with toxic nodular goiter, 226
(21%) — with Hashimoto’s stroke. The ratio of affecting girls / boys 6: 1, the most vulnerable age — 9-16 years.

The most common morphological forms were papillary and follicular cancer 97 children (92,3%). During 2020, the
method of mini-invasive organ-threatening operations in children with thyroid nodular processes was implemented. The
main advantages of mini-invasive operations are the following:

Intraoperative safety

The small cost

Minimal postoperative complications.

Key-words: tumor, minimally invasive surgery, nodular pathology, papillary cancer, follicular cancer, child.

Pe3rome. OcoGeHHOCTH MHIUBHUAYAIbHOH MUHMMHBA3UBHON XMPYPrHMM B XHPYPrHYeCKOM JedyeHUH Y3JI0BOi
NATOJIOTMH INMTOBMIHOI KeJie3bl y AeTeil.

B teuennn 40 et B knuHUKE « XUPYPTHUs OITyXoneil o6macTu ToJoBk 1 men» OHkonorundeckoro Mucturyra Pecmy-
6mrkn MonoBa mponuty Kype jiedeHust 18 549 manneHToB ¢ maroiaorueil y3ia0B IUTOBUIHOM XKeTe3bl, 13 KOTophix 1078
ManMeHTsl — 1eTh. beuto 3adukcupoBano 105 (9,7%) neteit co 3710KadeCTBEHHON OITYyXOJIbIO IIIUTOBUAHOMN Kene3bl, 534
(49,5%) — c ageromoii, 213 (19,7%) — ¢ y310BaThIM TOKCHIECKHM 3000M, 226 (21%) — co cTpymoii XamumoTo. CooTHO-
[IeHNE JIEBOYKH/MaJBIAKH 6: 1, JaHHOW TaTOIOTHH Yallle BCETO IMOIBEPKEHHBIN Bo3pacT 9-16 met. CaMbIMu pactipocTpa-
HEHHBIMH MOP(OJIOTHYECKIMH (popMaMu ObUTH BBISBICHBL: NAMMUIAPHBINA U (OIIUKYISIpHBIA pak. (97 nereit (92,3%)).

B teuernnn 2020 roga 65U BHEAPEH METOJ] OPTaHO-COXPAHSIONINX MUHU-HHBAa3UBHBIX onepannu (5 nereit). I maBHbIe
MIPEUMYILECTBa MUHH-MHBA3UBHBIX OTIEPALIUI:

be3omnacHOCTb XUPYpPruuecKoro BMEIaTeNbCTBA

Hwuskas cebecTonmocTth

MUHUMaJBHBIE IIOCT ONIEPAIIMOHHBIE OCIIOKHEHHS.

KonrodeBble cj10Ba: OITyXoib, MUHIMHBA3UBHAs XUPYPT U, Y37I0Bas MATOJIOTUs, HATMIUIPHBIN PaK, (POIUTHKYIAPHBIT
pax, peObeHOK.
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Epidemiologia. In structura maladiilor can-
ceroase ale glandei tiroide, cancerul tiroidian con-
diferite tari variaza intre 2 si 12%.cancerul tiroi-
dian la copii alcatuieste 1,5-3% din toate tumorile
maligne si 8-22% din tumorile solide ale regiunii
capului si gatului.

S-a constatat, ca agresivitatea cancerului tiroidian
este cu atat mai mare, cu cat este mai mica varsta co-
pilului. Afecteazd mai frecvent fetele — raportul fete

baieti constituind de la 2:1 panad la 6:1, raportul mediu
fiind de 3,6:1. Varsta cea mai afectata este de 8-14
ani. Pana la 6 ani se Imbolnavesc 15-20% de copii,
cazuri de Tmbolnavire sub 3 ani sunt putine (cca 3%).
Rata mai 1nalta de morbiditate revine copiilor cu var-
sta de 11-14 ani (61%), adica la pubertate, preferinta
de sex feminin (4,6:1).

Din tabelul si diagrama respectiva pe parcursul a
40 de ani din 18549 cu patologie tiroidiana nodulara
au fost depistati 1078 de copii cu patologie nodu-

Tabelul 1
Repartizarea tumorilor nodulare la copii pe varsta 0-18 ani
Cancer 105
Adenoame la copii 534
Gusa toxica nodular la copii 213
Struma Hashimoto la copii 226
Repartizarea tumeorilor copii
pe pericada anilor 1980-2020
GO0
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Diagrama 1. Repartizarea tumorilor la copii pe perioada anilor 1980-2020

Tabelul 2
Structura morfologica a tumorilor maligne (105 pacienti) a glandei tiroide pe parcursul anilor 1980-2020.
Morfologia in % c. a.
Papilar 68,6% 72
Folicular 23,8% 25
Medular 5,7% 6
Anaplazic 1,9% 2
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pe parcursul anilor 13980-2020
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Diagrama 2. Structura morfologica tumorilor maligne a glandei tiroide pe parcursul anilor 1980-2020
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Tabelul 3
Supravietuirea in functie de forma morfologica a cancerului glandei tiroidei la copii.
Numiirul 3 ani 5 ani si peste
Forma total de | monitori monito | sini
morfologici R Hor=1 - anatosi ° +FS%- ! i ° +FS%-
g pacienti sati sanatosi %o FS% rizati tosi Z) FS%

Adenocarcinoma 72 81 55 90% | 0,2 43 38 | 89% | 06
papilara
Adenocarcinoma 25 21 19 91% | 0,1 19 17 | 90% | 04
foliculara
Adenocavrcmoma 6 5 3 3 3 | 3 B B
medulara
Adenocarcinoma

. . 2 2 - - - — — -
nediferentiat

lara tiroidiana, 105 — (9,7%) cu cancer, adenoame
534 — (49,5%), gusa toxica nodulara 213 — (19,7%),
struma Hashimoto 226 — (21%). Dupa datele noas-
tre mentiondm cd mai frecvent sunt afectate fetele:
raportul fete - baieti 6:1. Varsta cea mai afectata
este de 9-16 ani. Cea mai inaltd morbiditate revine
copiilor de 12-15 ani. Rata diagnosticului la copii
dupa stadiu este mai avansata decat la adulti, astfel
tumoarea sub 1 cm este diagnosticata doar la 7% de
copii comparativ cu 27% la adulti.

Datele din tabel au demonstrat, ca supravietuirea
la 5 ani a avut cea mai naltd rata la copiii cu cancer
diferentiat si papilar (90%), cea mai nefavorabila s-a
dovedit a fi forma medulara si anaplazica (la 5 ani nu
a supravietuit nici un copil).

Cancerul tiroidian la copii se diagnosticé la sta-
dii mai avansate decat la adulti. Conform datelor,
publicate de Zimmerman D. et al. (1988), tumoarea
sub 1 cm in diametru este diagnosticata doar la 9%
din copii (comparativ cu 22% la adulti). In 36% ca-
zuri la momentul depistarii tumoarea la copii este
de 4 cm si mai mult, pe cand la adul{i tumori de asa
dimensiuni sunt depistate primar doar in cca 15%
de cazuri.

Cancerul tiroidian — cod C73

Tumorile maligne tiroidiene se impart in:

1) Cancer tiroidian papilar — constituie 80% din
toate formele de cancere tiroidiene. Pentru acest tip
de cancer este caracteristic:

Metastazare in ganglionii limfatici cervicali
(60-70%);

Incidentd Tnaltd de diseminare intraglandulara;

Forme ,,latente” de cancer tiroidian, cand metas-
tazele regionale sunt unicele semne ale bolii.

La copiii sub 10 ani cancerele neincapsulate se
intalnesc in 13% de cazuri, la 11-12 ani — in 21%.

Conform datelor, prezentate de Zimmerman D.
et. al., metastaze n ganglionii cervicali la copii se
dezvolta in 90% cazuri de cancere papilare, iar mt la
distantd — In 7%, pe cand la adulti — In 35% si 2%
respectiv. Cancerul papilar este 1nalt diferentiat.

2) Cancerul tiroidian folicular — ocupa locul 2
dupd incidenta cancerului tiroidian la copii, constitu-
ind 1,3-5,0% din toate formele de cancer tiroidian. La
adulti aceastd forma alcatuieste 11-20%.

La copii, spre deosebire de adulti, aceasta forma
de cancer are o evolutie mai benigna si mai lenta, fi-
ind socotit un cancer inalt diferentiat.

Tabelul 4
Factorii pronosticului pentru cancer tiroidian papilar.
Factori Favorabili Nefavorabili
. . . Cancer papilar (varianta difuza
Histol 1 . .
istologie Cancer papilar sclerozanta, varianta solida).
Dimensiunile tumorii <lcm >1 cm
Numarul de focare Nodul solitar Noduli multifocali
Metastaze regionale NO N1
Metastaze hematogene MO M1
Invazia in capsula glandei Lipseste Exista

Varsta

Pubertara (pana la 14 ani)

Varsta sub 10-11 ani

Tratament chirurgical radical

Volum adecvat al operatiei conform
stadiului si variantei histologice

Operatie radicala
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Tabelul 5
Factorii de pronostic pentru cancerul tiroidian folicular
Factori Favorabili Nefavorabili
- Cancer din celule Hiirtle.
Histologie Cancer folicular varianta clasica - Cancer folicular cu component insular.

- Cancer folicular invaziv.

Numarul de focare Nodul solitar

Cancer multifocal

Metastaze regionale NO N1

Metastaze hematogene MO Ml

Dimensiunile tumorii T1 (<1 cm) T2-T4 (> 2-4 cm)
Invazia in capsula glandei | Lipsa Exista

chirurgical tei histologice

Radicalitatea tratamentului | Volum adecvat conform stadiului si varian- | Operatii ne-radicale la prima etapa

a tratamentului

3) Cancerul tiroidian folicular — ocupa locul 2
dupa incidenta cancerului tiroidian la copii, constitu-
ind 1,3-5,0% din toate formele de cancer tiroidian. La
adulti aceastd forma alcatuieste 11-20%.

La copii, spre deosebire de adulti, aceasta forma
de cancer are o evolutie mai benignd si mai lenta, fi-
ind socotit un cancer inalt diferentiat.

4) Cancer tiroidian medular — este o forma
moderat diferentiatd, se caracterizeazd prin metasta-
zare regionald in 60-90% de cazuri, in special, in for-
ma familial-ereditara.

Cancerul medular are 2 forme clinice: sporadica
si familiala.

Pentru forma familial-ereditara este caracteristica
multifocalitate si afectare bilaterala. La copii varianta
sporadica se intdlneste In cca 70% de cazuri, iar in
30% — varianta ereditara.

Formele ereditare pot fi asociate cu neoplazii en-
docrine (sindrom MEN).

Sindrom MEN 2A (sindrom Sipple) — cancerul
tiroidian in asociere cu feocromocitom (10-60% ca-
zuri), patologii ale glandelor paratiroidiene (20-23%),
lichen cutanat amiloid (5%);

Sindrom MEN 2B (sindrom Gorlin — cancer tiroi-
dian in asociere cu: feocromocitom (50-60%), ne-
vrinoame multiple ale mucoasei cavitatii orale, ale
buzelor, palpebrelor (100%), constitutie corporala
,morfanoidala” (100%);

Cancer tiroidian (fara sindrom MEN).

5) Cancer anaplazic — este o forma nedife-
rentiatd cu un pronostic extrem de nefavorabil. La
copii se intdlneste rar, la fel si la adulti, conform
unor autori el constituie 0,5-2% din toate cancerele
tiroidiene.

Tabelul 6
Tumoare primara (T)
Tx Tumoarea primara nu poate fi estimata.
To Nu sunt semne de tumoare primara.
1 Tla Tumoare pana la 1 cm, intraglandular.
T1b Tumoare 1-2 cm, intraglandular
T2 Tumoare 2-4 cm, intraglandular
T3 Tumoare mai mare de 4 cm, .in interioml g.la.ndei sau orice tumoare cu ir}vazie minimala dincolo de
capsula glandulara in muschiul sterno-tiroidian, sau in tesuturile moi adiacente.
T4a Tumoare Qe orice dimensiune, réspéndij[ﬁ extraglandular, cu invazie in tesuturile moi, in laringe,
trahee, faringe sau cu afectarea nervului recurent.
T4 ; o ; < A P .
Tab T}lmf)area infiltreaza fascia prevertebrala sau raspandire pe artera carotida sau pe vasele din me-
diastin.
Ganglioni limfatici regionali (N) — ganglioni cervicali centrali, laterali, mediastinali superiori.
Nx Ganglionii limfatici nu pot fi detectati.
No Fara metastaze ganglionare.
Nla Metastaze in ganglionii nivelului intdi: pretraheali, paratraheali si prelaringeali.
N1 Nib Metastaze in ganglionii homolaterali, contralaterali, metastaze bilaterale in ganglionii cervicali sau
mediastinali superiori
Metastaze hematogene (la distanta)
Mx Metastazele la distantd nu pot fi decelate.
Mo Fara metastaze hematogene.
Ml Se depisteaza metastaze hematogene.
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Tabelul 7
Tumoare primara (T)
Tx Tumoarea primara nu poate fi decelata.
To Nu sunt date despre existenta tumorii.
T1 Tumoare pana la 1 cm in dimensiunea maximald n limitele glandei.
T2 Tumoare mai mare de 1cm, mai mica de 4 cm in limitele glandei.
T3 Tumoare de 4 cm si mai mult in limitele glandei.
T4 Tumoare raspandita extraglandular.
Tabelul 8
Ganglioni limfatici regionali (N) — ganglioni cervicali centrali, laterali, mediastinali superiori.
Nx Ganglionii limfatici nu pot fi estimati.
No Fara ganglioni metastatici.
N1 Nla Metastaze in ganglionii cervicali homolaterali.
N1b Metastaze ganglionare bilaterale sau contralaterali sau mediastinali superiori.
Metastaze hematogene (la distantd)
Mx Metastaze hematogene nu se pot depista.
Mo Nu sunt metastaze hematogene.
M1 Se depisteaza metastaze hematogene.

6) Alte tipuri de cancere: mucinos, pavimen-
tos, carcinom mucoepitelial, sclerozant, carcinom cu
diferentiere timusoidala, cancer mucoepidermoidal.

7) Alte tumori tiroidiene.

Stadializarea cancerului tiroidian dupa sistemul
INM

Clasificarea dupa sistemul TNM se aplica doar
pentru forme de cancer confirmate histologic. in baza
datelor diagnosticului clinic si de laborator aceasta
clasificare permite aprecierea TNM in faza preopera-
torie si pTNM — postoperator.

In ultimii ani se aplica editia a VII-a propusi de
Asociatia Americand pe problemele cancerului din
2010. (AJCC)

Pentru clasificarea cancerului tiroidian medular
se foloseste clasificarea TNM a Societatii Americane
(a. 2010). (AJCC), 2018 (UICC).

Ganglioni limfatici regionali (N) — ganglioni cer-
vicali centrali, laterali, mediastinali superiori.

Toate cancerele anaplazice se socot ca T4.

T4a — tumoare anaplastica intratiroidiana, rezec-
tabila chirurgical.

T4b — tumoare anaplazica extratiroidiana, inope-
rabila.

Manifestarile clinice ale cancerului tiroidian
la copii.

Cancerul tiroidian la copii clinic se manifesta
foarte putin, este aproape asimptomatic. Unicul semn
poate fi aparitia asimetriei si deformatiei reliefului in
regiunea cervicala anterioara. Ganglionii limfatici re-
gionali mariti este al doilea simptom dupa incidenta,
sunt afectati frecvent ganglionii cervicali pe parcursul
fasciculului neuro-vascular.

In unele cazuri de evolutie indelungati a bolii co-
piii acuza respiratie dificila din cauza compresiei tra-
heei sau din cauza metastazelor pulmonare. Daci in
procesul tumoral este implicat nervul recurent apare
raguseala, in cazurile grave pana la afonie totala.

Metastaze ganglionare regionale apar In cca 84%
de cazuri, dintre care 54% vizual erau depistati ca
prim semn de cancer tiroidian.

Metastazele hematogene, de reguld, la copii si
adolescenti se dezvolta in pldmani si foarte rar — in
oase. Metastazele In plamani sunt foarte mici si dise-
minate, astfel nu pot fi depistate la examen roentge-
nologic, ci doar prin radioioddiagnostic.

Activitatea functionald a celulelor tiroidiene este
mai Tnaltd in cancerele papilare cu structura folicula-

Tabelul 9

Stadiile clinice ale cancerului tiroidian la copii in conformitate cu clasificarea UICC/AJCC 2002 (2018)

Stadii Cancer tiroidian diferentiat Cacner medular Cancer anaplazic
I Orice T, orice N, Mo T1 No Mo -
II Orice T, orice N, M1 T2 No Mo -
I - T3 No Mo T1-3 Nla, Mo -
IVA - T4a No Mo T1-4a N1 Mo T4a, orice N, Mo
IVB - T4b No-1b Mo T4b, orice N, Mo
IvVC - Orice T, orice N, M1 Orice T, orice N, M1
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ra si este joasd in forme solide. Aceste particularitati
clinico-anatomice trebuie luate in consideratie in ela-
borarea tacticii curative.

Diagnosticul. Tactica diagnosticului si tratamen-
tului cancerului tiroidian la copii este aproape analo-
gica celei la adulti, dar are unele deosebiri esentiale.

La copii si adolescenti nu sunt forme latente, la
aceasta varsta tumorile maligne tiroidiene sunt po-
tential periculoase. Varsta ca factor, care activizeaza
potentialul agresiv al tumorii, influenteazd evolutia
oricarui tip histologic al cancerului tiroidian.

Procesele proliferative din tesuturi sunt mult mai
intense la copii, varful acestei intensitati revine var-
stei pubertare.

Anume in perioada pubertara se formeaza si se
perfecteaza sistemul imun al organismului in dezvol-
tare, inclusiv si imunitatea anticancer. Anume prin
aceasta stare de reactie fiziologica se explicd indicii
inalti de incidenta si diseminarea vasta a procesului
tumoral, iar ca consecintd-o evolutie agresiva a can-
cerului tiroidian la copii si adolescenti.

Cancerele tiroidiene de geneze diferite se deose-
besc nu numai dupa raspandire si structurd histologi-
ca, dar si dupa evolutia clinica, pronostic, particulari-
tati de diagnostic si tratament.

Daca pediatrul sau medicul de altd specialitate
dupa examenul vizual si palpator suspecteaza un can-
cer tiroidian, el trebuie sa trimita copilul la consultatie
in clinici specializate (endocrinologicd, oncologica).

Sarcinile principale ale examenului clinic sunt:

Infirmarea sau confirmarea diagnosticului de can-
cer tiroidian cu determinarea variantei histologice si
a formei clinice;

Stabilirea si estimarea gradului de raspandire lo-
cald a tumorii (metastaze regionale);

Depistarea si estimarea gradului de raspandire la
distantd (metastaze hematogene).

Este necesar de a efectua diagnosticul diferential,
in primul rand, cu patologiile tumorale benigne (ade-
nom, gusa nodulard), cu tiroidite acute si cronice. Mai
rar la copii se intdlnesc strumite specifice (tuberculo-
za, echinococoza, actinomicoza).

Adeseori metastazele regionale sunt gresit dia-
gnosticate ca limfoadenopatii banale, ca chisturi cer-
vicale, limfogranulomatoza s.a.

Diagnosticul decisiv se bazeaza pe examenul
histologic. Pentru diagnosticul diferential cu struma
Hashimoto se efectueaza cercetarea hormonilor tiroi-
dieni prin metoda radioimunologica.

Acuzele si anamneza

Acuze: Pacientii nu prezinta acuze in perioada de
debut. La palpare se poate depista o formatiune nodu-
lara de consistenta densa si elastica, mobila la deglu-
titie. Dar, mentionam, ca sunt cazuri, cand tumoarea

evolueaza rapid, agresiv, cu invazie in capsuld, cu
infiltrare si raspandire in tesuturile moi si organele
invecinate, cu metastazare masiva.

Cancerul tiroidian la copii se Intalneste mai rar de-
cat la adulti si se caracterizeaza prin evolutie mult mai
agresiva. Metastazarea regionald are loc in cca 98%
de cazuri, mai frecvent in ganglionii jugulari profunzi,
metastazele la distanta se intilnesc in 20-22% de ca-
zuri, 1n special, In plamani si foarte rar — in oase.

Anamneza: constd in convorbirea cu parintii
si cu copilul, daca permite varsta acestuia: acuzele,
locul de trai pana la imbolnavire, cazuri de cancer
tiroidian la rude de gradul I si II, maladiile mamei in
timpul sarcinii, existenta unor maladii ereditare. S-a
constatat, cd in 2% cazuri la copiii cu polipaza in-
testinald familiala exista un risc inalt de dezvoltare a
cancerului tiroidian papilar si folicular.

- La examenul vizual si la culegerea anamnezei,
medicul trebuie sd se informeze despre patologiile
endocrinologice asociate, exteriorul neobisnuit al co-
piilor examinati.

- Se recomanda sa se obtind informatie despre ca-
zuri de cancere tiroidiene la membrii familiei sau la
rude apropiate, cazuri de decese subite.

- De la parinti se va primi informatie despre mo-
mentul aparitiei deformarii in regiunea glandei tiroi-
diene, despre viteza evolutiei schimbarilor patologi-
ce, despre acuze.

- Se va examina starea ganglionilor limfatici re-
gionali.

O limfoadenopatie cronica poate fi primul simp-
tom al variantei metastatice a cancerului tiroidian — a
cancerului ,,latent”, care nu poate fi depistat prin pal-
pare, nodului tumoral fiind mai mic de 1 cm.

- Examenul fizic se va incepe cu examen vizual,
determinarea Tnaltimii si greutatii corpului copilului,
nivelul de dezvoltare fizica.

- Examen palpator al glandei si a zonelor gangli-
onilor limfatici regionali.

- Se va aprecia calitatea vocii, semnele de res-
piratie dificila, de tulburari ale actului de deglutitie,
dispnee in stare de repaus sau la suprasolicitari fizice.

Diagnosticul de laborator

- Analiza generald a sangelui;

- Analiza generala a urinei;

- Analiza biochimica a sangelui;

- Nivelul de albumine, creatinind, uree, electroli-
tii din sange;

-Determinarea nivelului hormonilor tiroidieni
(T4, T3, calcitonina), a hormonului tireotrop al hi-
pofizei, a parathormonului, a starii functionale a glan-
dei tiroide.

Dupa tiroidectomie pentru cancer tiroidian pa-
pilar sau folicular are loc normalizarea nivelului de
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tireoglobulind, in recidiva si/sau metastaza nivelul
creste din nou.

Nivelul antigenului cancero-embrional creste
semnificativ in cancer medular, dar mai informativ
este nivelul calcitoninei in sdnge ca marker specific
tumoral in cancer tiroidian medular. Calcitonina ba-
zala (N — 6 pg/ml), calcitonina stimulata se determina
peste 2 si 5 minute dupa injectarea gluconatului de
calciu (0,3 ml la 1 kg/corp).

Diagnosticul complex se finalizeazd cu examen
citologic al punctatului patologiei tumorale.

Diagnostic instrumental

v Ultrasonografia glandei tiroide si a zonelor
de metastazare regionala;

v" Doplerografia vaselor regiunii cervicale pen-
tru depistarea modificarilor secundare in ganglionii
limfatici regionali;

v Se determina stadiul cancerului;

v"  Se stabileste volumul interventiei chirurgicale;

v Tomografie computerizatd pentru depistarea
metastazelor pulmonare;

v" Ultrasonografia cavitatii abdominale pentru
a exclude sau a confirma afectarea organelor, in caz
de rezultate neclare se recomanda tomografie in rezo-
nanta magnetica,

v Examinare cu radioizotopi a glandei tiroide si
a ganglionilor cervicali cu *™Tc — pertexnetat si **™Tc
— tehnetril — examen endoscopic al laringelui pentru a
depista pareza sau paralizia coardelor vocale si afec-
tarea nervului recurent.

v' In caz de sindrom MEN se recomandi gas-
tro- si colonoscopia.

v' In caz de suspectare a cancerului medular
este indicata ultrasonografia glandelor suprarenale;

v’ Pentru stabilirea diagnozei exacte se efectu-
eaza biopsia aspirativa cu ac subtire a nodulului tu-
moral si a ganglionilor modificati cu examen citolo-
gic ulterior.

Daca nodulul tumoral este localizat adanc, bio-
psia aspirativd se efectueaza sub control ecografic.
Aceastd investigatie permite diagnosticul precis in
95-97% cazuri, iar 77% cazuri permite stabilirea va-
riantei morfologice a tumorii. Foarte rar se recurge la
biopsie prin metoda deschisa.

Alte variante de diagnostic:

Consultatia medicului-genetician in caz de cance-
re familiale. Se recomanda analiza molecular-geneti-
ca a sangelui pentru depistarea mutatiilor in genele
RET, atat la pacient, cat si la rudele de gradul I si II.

Tratamentul cancerului tiroidian la copii

Metoda de baza in tratamentul cancerului tiroi-
dian la copii este cea chirurgicald. Tratamentul con-
servativ la copii si adolescenti la momentul actual nu
se aplicd, exceptie face doar tratamentul paliativ, in

cazurile daca existd metastaze iodnegative la distanta
in cancere diferentiate sau in caz de metastaze la dis-
tantd In cancere medulare.

Pentru interventii chirurgicale pacientii sunt spi-
talizati in clinici specializate.

Tratamentul chirurgical trebuie sa fie efectuat de
catre specialistii de performantd cu experienta in do-
meniu, acestia facand parte din echipa multidiscipli-
nara de specialisti.

Scopul tratamentului este vindecarea completa.

Criteriile pentru efectuarea tratamentului chirur-
gical al cancerului tiroidian la copii:

1. Acceptul parintilor sau al tutorelui legal;

2. Acceptul pacientului cu varsta peste 15 ani;

3. Concluzia medicald din partea oncologu-
lui-pediatru, medicului-endocrinolog, medi-
cului-genetician (de dorit in cancere diferen-
tiate si obligator in cancere medulare);

4. 1n lipsa maladiilor cronice in faza de decom-
pensare sau a disfunctiilor grave ale organe-
lor;

5. 1In lipsa unor infectii grave;

6. Test negativ de sarcina la fete cu varsta dupa
12 ani;

7. In lipsa reactiilor alergice la anestetici.

La etapa intraoperatorie in lipsa verificarii histo-
logice pentru determinarea formei cancerului respec-
tiv chirurgul trebuie sa:

1. Cerceteze macropreparatul pentru a stabili
integritatea capsulei nodulului tumoral sau
invazia in capsula nodulara sau a glandei, sa
verifice existenta sau lipsa focarelor tumorale
noi in tesutul glandei sau in ganglionii lim-
fatici;

2. Sa efectueze marcarea tumorilor: sd indice
numarul nodulilor tumorali, dimensiunile lor
si topografia;

3. Sa trimitd piesa operatorie la examen histolo-
gic si citologic.

Diagnoza finala se stabileste in baza rezultatului
examenului histologic al macropreparatului si a scinti-
grafiei corpului pacientului (in caz de radioiodterapie).
Estimarea disemindrii procesului tumoral se efectucaza
conform clasificarii UICC dupa sistemul TNM si pTNM.

Volumul interventiei chirurgicale va depinde de
structura morfologica a tumorii (forma si varianta can-
cerului tiroidian), de stadiul cancerului, de localizarea
si numarul nodulilor tumorali din glanda, si de volu-
mul metastazarii in ganglionii regionali. Toate operati-
ile la glanda tiroida se efectueaza extracapsular.

Volumul minimal de interventie chirurgicala il con-
stituie rezectia glandei tiroide (lobul afectat+istmul)
sau rezectia subtotala. Unii cercetatori sunt de parerea
ca, rezectia subtotala cu hormonoterapia supresiva ul-
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terioara este o metoda adecvata pentru cancerul tiroidi-
an diferentiat la copii, spre deosebire de tiroidectomie,
dupa care este nevoie de terapie de substitutie pe viata
cu levotiroxini. S-a constatat, cd administrarea acestui
preparat timp indelungat duce la consecinte negative
din cauza cardio- si hepatotoxicitatii lui.

Pe parcursul anului 2020 pentru patologia nodu-
lard a glandei tiroide la copii am implementat operatii
noi organomenajante mini-invazive. (Milano 2014,
A. Tibirna). Astfel de interventii chirurgicale au fost
efectuate la 5 copii cu procese nodulare a glandei tiroide.

Operatiile organomenajante nu provoaca compli-
catii serioase.

O mare majoritate a chirurgilor oncologi sunt de
parere, ca la copii este mai adecvata tiroidectomia,
motivand aceasta prin faptul, cd la copii cancerul
tiroidian are un caracter de crestere multicentrica.

Este important de estimat cat mai exact disemina-
rea metastatica regionald, In caz contrar exista riscul
recidivarii si progresarii procesului tumoral.

Volumul si tehnica interventiilor chirurgicale tre-
buie sd Tmbine cat mai reusit radicalitatea cu princi-
piul organomenajant.

Avantajele chirurgiei mini-invazive:

* siguranti intraoperatorie;

* vizualizarea directa si controlul al glandelor

paratiroide superioare si inferioare;

* vizualizarea intrarii nervului recurent in laringe;

* sinecostul mic al operatiilor;

* rata joasa a lezarii nervilor recurenti — sub 1%;

» timpul de spitalizare se reduce — 3-6 zile;

e tratament minimal postoperator, inclusiv cu

analgezice;

» complicatii postoperatorii minimale.

Etapele interventiei chirurgicale mini-invazive

Figura 1. Marcarea liniei inciziei

Figura 3. Mobilizarea lambourilor cutanate

Figura 4. Vizualizarea nervului recurent
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Figura 6. Piesa morfologica inlaturata

Figura 7. Suturarea plagii. Drenaj pasiv.

Dupa metoda noud, insusitd la specializarea in
clinica oncologicé din Milano, noi am efectuat 50 de
operatii mini-invazive: in cazuri de adenoame tiroi-
diene — 21 de pacienti si 26 — in cazuri de cancere
tiroidiene.

Pentru acest tip de operatii exista anumite indica-
tii si cerinte:

» afectarea unui singur lob, posibil cu trecere

pe istm;

* nodulul tumoral nu trebuie sa depaseasca 2,0-

2,5 cm 1n diametru;

» fard metastaze ganglionare cervicale;

» capsula glandei intact;

* nu se va efectua in caz daca pacientul are ga-

tul scurt.

Operatia se efectueaza sub anestezia generald
in pozitia bolnavului cu pernd sub omoplati. Incizia

Figura 8. Carcinompapilar angioinvaziv

cutanata se efectueaza in regiunea cervicald anteri-
oard la nivelul cartilajului cricotiroidian. Lungimea
inciziei In medie variaza de la 2,5 la 4,5 cm. Lam-
boul superior se mobilizeazd pana la marginea su-
perioara a cartilajului tiroidian, iar lamboul inferior
— péna la manubriul sternal si marginea superioara a
claviculei. Dupa aceasta se sectioneaza fascia cervi-
cald superficiala pana la linia alba, ulterior pe linia
alba se vizualizeazad suprafata anterioard a istmului
tiroidian. Se schimba pozitia capului pacientului
spre partea opusa a lobului afectat. Instrumental se
indeparteaza muschii sternohioidian si sternotiroidi-
an, astfel vizualizdndu-se polul superior al lobului
afectat. Lobul afectat se mobilizeazd medial pentru
vizualizarea si monitorizarea nervului recurent pe
tot parcursul lui. Dupa aceasta se mobilizeaza polul
inferior al lobului tiroidian afectat si se rezecteaza
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acest lob. Plaga se sutureaza ermetic in straturi §i se
dreneaza cu dren pasiv.

Concluzii

Rezectia glandei tiroide prin metoda mini-inva-
ziva incepe sa castige teren 1n fata chirurgiei clasice.

1. Descoperirea nervului laringelui inferior in
cursul rezectiei tiroidiene este recomandatd pentru
reducerea frecventei leziunilor acestui nerv.

2. Incidenta cicatricilor neestetice postchirurgica-
le 1n chirurgia mini-invaziva se reduce sub 1%.

3. Complicatiile cum ar fi infectarea plagii posto-
peratorii si lezarea nervului recurent se micsoreaza la
0,5%.
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