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Rezumat.
Chirurgia miniinvazivă tiroidiană este o ramură relativ nouă care a început să se dezvolte începând cu anii 90 ai 

secolului trecut, ea vine ca un răspuns la o creștere a incidenței tumorilor tiroidiene ca cancere și adenoame în ultimele 
decenii. Chirurgia miniinvazivă tiroidiană are 2 direcții principale: cu și fără abord în regiunea gâtului, iar cele cu abord 
la nivelul gâtului se împart în endoscopice și non endoscopice. Intervențiile mininvazive au o serie de avantaje față de 
cele clasice ca reducere a sindromului algic postoperator și respectiv a consumului de analgezice, timpul de staționare 
scăzut și rezultate cosmetice mult mai bune. Nu toți pacienții cu tumori tiroidiene pot fi operați miniinvaziv, există o serie 
de criterii de selecție: stadiul incipient al cancerului tiroidian primar sau adenoame mai mici de 3,5 cm în diametru, fără 
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pentrarea capsulei sau metastaze, volumul glandei nu trebuie să depășească 50-60 ml nu sunt admiși pacienții suprapon-
derali, pacienții cu morbidității cronice severe, pacienții cu istoric chirurgical la nivelul gâtului, pacienții cu cât scurt, nu 
sunt admiși copii și bătrânii.

Cuvinte-cheie: cancer, glanda tiroidă, chirurgia miniinvazivă.

Summary. The role of miniinvasive surgery in the treatment of early thyroid cancer.
Minimally invasive thyroid surgery is a relatively new branch that has begun to develop since the 1990s, it comes in 

response to an increasing incidence in recent decades of thyroid tumors such as cancers and adenomas. Thin minimally 
invasive thyroid surgery has 2 main directions: with and without approach in the neck region, and those with approach 
at the neck are divided into endoscopic and non-endoscopic. Miniinvasive interventions have a number of advantages 
over the classic ones such as reduction of postoperative pain syndrome and analgesic consumption, respectively, shorter 
residence time and much better cosmetic results. Not all patients with thyroid tumors can be operated minimally inva-
sively, there are a number of selection criteria: early stage of primary thyroid cancer or adenomas smaller than 3.5 cm in 
diameter, without capsule penetration or metastases, the volume of the gland should not exceed 50 -60 ml are not allowed 
overweight patients, patients with severe chronic morbidity, patients with a history of surgery on the neck, patients as 
short as possible, children and the elderly are not allowed too.

Key-words: cancer, thyroid gland, minimal invasive surgery.

Резюме. Роль малоинвазивной хирургии в лечении раннего рака щитовидной железы.
Малоинвазивная хирургия щитовидной железы – относительно новая область, которая начала развиваться в 

90-х годах прошлого века, она возникла в ответ на увеличение в последние десятилетия случаев рака щитовидной 
железы. Тонкая малоинвазивная хирургия щитовидной железы имеет 2 основных направления: с доступом и без 
доступа в области шеи, а операции с доступом в области шеи делятся на эндоскопические и не эндоскопические. 
Малоинвазивные вмешательства имеют ряд преимуществ по сравнению с классическими, такие как уменьшение 
послеоперационного болевого синдрома и потребления анальгетиков, соответственно, более короткое время пре-
бывания и гораздо лучшие косметические результаты. Не все пациенты с опухолями щитовидной железы могут 
быть прооперированы малоинвазивно, существует ряд критериев отбора: ранняя стадия первичного рака щито-
видной железы или аденомы менее 3,5 см в диаметре, без проникновения капсулы и метастазов, объем железы не 
должен превышать 50-60 мл не допускаются пациенты с избыточным весом, пациенты с тяжелыми хроническими 
заболеваниями, пациенты с операциями на шее в анамнезе, пациенты минимального возраста, дети и пожилые 
люди не допускаются.

Ключевые слова: рак, щитовидной железы, малоинвазивная хирургия.

Introducere. Mai multe studii atât locale, cât și 
internaționale demonstrează o creștere a incidenței 
tumorilor tiroidiene, acest lucru se datorează creș-
terii fondului de radiații în special după catastro-
fa de la Cernobîl, poluarea ridicată a mediului și 
creșterii accesibilității metodelor de examinare a 
tiroidei, unele studii arată o creștere a tumorilor 
tiroidiene cu 310% în ultimii 50 de ani, Vaccarella 
și colaboratorii [6] relatează că în mai multe ra-
poarte se arată o creștere substanțială a incidenței 
cancerului tiroidian, în special microcarcinoamele 
papilare, pe când mortalitatea rămâne nu a crescut 
substanțial. Rapoartele din ultimii ani relatează o 
schimbare a tipului morfologic al cancerului tiroi-
dian, are loc o creștere a incidentelor tipului papi-
lar la peste 85% și o scădere a celui folicular sub 
10-12 %, formele medulare 4-7% și cele nediferen-
țiate 2% au rămas la același nivel. Scăderea for-
melor foliculare se datorează corectării deficitului 
de iod în rândul populației prin suplinirea diferitor 
alimente de bază cu iod. Din cauza ameliorării me-
todelor de diagnostic se atestă o creștere a micro-
carcinoamelor.

Toate aceste schimbări au determinat ca începând 
cu anii ’90 ai secolului trecut să se înceapă elaborarea 
unor noi metode operatorii care să ofere aceeași per-
formanță ca și tehnica clasică prin abordul Kocher, 
dar cu avantajele unei intervenții miniinvazive. Gag-
ner, Miccoli, Ferzli și Hüscher sunt printre primii care 
au efectuat operații miniinvazive tiroidiene [5].

Materiale și metode
A fost efectuat un studiu observațional retrospec-

tiv comparativ pe pacienți operați în perioada 2010-
2017 prin 2 tehnici chirurgicale: tehnica clasică prin 
abordul Kocher și cea miniinvazivă endoscopică, re-
zultatele cărora vor fi comparate. Lotul de studiu a 
fost din 60 de pacienți diagnosticați cu cancer tiroi-
dian incipient sau adenom cu dimensiunile de până 
la 3,5 cm.

Criteriile de selecție pentru  intervenția miniinva-
zivă au fost următoarele:

Stadiul incipient al cancerului tiroidian T1N0M0, 
T2N0M0.

Mărimea, numărul și localizarea nodulilor tiroi-
dieni – nodulul tiroidian trebuie să fie solitar sau mai 
mulți de dimensiuni foarte mici ce nu interacționea-
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ză cu capsula, iar mărimea nodulului nu trebuie să 
depășească 3,5 cm, afectarea unui singur lob, lipsa 
metastazelor regionale, capsula nu trebuie să fie pe-
netrată, volumul total al glandei tiroide nu trebuie să 
depășească 50-60 ml, se exclud pacienții cu forme de 
cancer medular sau nediferențiate, pacienții supra-
ponderali, pacienții cu intervenții chirurgicale prece-
dente sau tratament radioterapeutic la nivelul gâtului.

Se examinează morfologia gâtului – cu cât gâtul 
este mai lung, cu atât este mai ușor de a efectua inter-
vențiile miniinvazive, pacienții cu gât scurt, diferite 
patologii, cicatrici, etc., sunt excluși.

Din studiu vor fi excluși bătrânii și copii.
Rezultatele intra și postoperatorii vor fi compara-

te după următoarele criterii:
Durata intervențiilor. Va fi calculat timpul me-

diu al intervențiilor. Mărimea plăgii incizionale. Va 

fi calculată mărimea medie a inciziei pentru fiecare 
tehnică.

Durerea postoperatorie măsurată prin intermediul 
scalei VAS.

Complicațiile postoperatorii. 
Tipul de staționare în spital postoperator.
Rezultate
Din lotul de 60 de pacienți 23 au fost diagnosticați 

cu cancer tiroidian incipient dintre care 20 aveau for-
ma foliculară, iar 3 – cea papilară, iar 37 cu adenom. 
Pacienții aveau vârste cuprinse între 19 și 53 de ani, cu 
cea mai mare pondere între intervalele de 31-40 de ani.

Au fost efectuate 6 lobectomii, 13 hemitiroidec-
tomii, 29 rezecții subtotale și 12 tiroidectomii.

Din lotul de 60 de pacienți 45 au fost operați prin 
metoda clasică iar 15 prin cea miniinvazivă. Rezulta-
tele intra și postoperatorii fiind următoarele:

Figura 1. Repartizarea pacienților în funcție de anul intervenției.

Figura 2. Repartizarea bolnavilor în funcție de categoriile de vârstă
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În majoritatea cazurilor volumul tratamentului 
chirurgical care a fost aplicat pacienților din lotul de 
studiu a fost au fost rezecții subtotale:

Din rezultatele obținute se remarcă o serie 
de avantaje a tehnicii miniinvazive față de cea 
clasică: durerea postoperatorie este mai mică la 
pacienții operați miniinvaziv față de cei operați 

Figura 3. Reprezentarea grafică a bolnavilor în funcție tipul intervenției și morfologia tumorii.

Tabelul 1
Reprezentarea grafică a volumului operator

Criteriile de comparare Tehnica clasică prin  
abordul Kocher

Tehnica miniinvazivă  
non endoscopică

Durata medie (ore și minute) 1 oră 15 minute 2 ore

Mărimea incizie medie (cm) 7 cm 3.3 cm

Durerea medie (scala VAS) 6 4

Complicațiile (%) 0% 0%

Timpul de staționare mediu (zile) 7 zile 4 zile

clasic, timpul de staționare postoperator este 
mult mai mic la cei operați miniinvaziv, mărimea 
inciziei este mai mică la cei operați miniinvaziv, 
rata complicațiilor în ambele cazuri este de 0%, 
singurul dezavantaj ar fi că timpul de operare 
este mai mare în cazul pacienților operați mini-
invaziv.

Figura 4. Reprezentarea grafică a volumului operator
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Concluzii
În urma cercetărilor s-a determinat totuși că chi-

rurgia miniinvazivă față de cea clasică este o metodă 
nouă. Prin metoda miniinvazivă în cancerul tiroidian 
incipient s-a determinat că această metodă câștigă te-
ren față de chirurgia clasică.

Rezultatele au adus la avantajele certe ale chi-
rurgiei miniinvazive prin: siguranța intraoperatorie, 
rata joasă a complicațiilor intraoperatorie și postope-
ratorie sub 1%, timpul de spitalizare fiind redus de 
2-4 zile, reducerea sindromului algic semnificativ și 
avantajul cosmetic al inciziei mici fiind evidentă.
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