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INTRODUCERE 

Actualitatea și importanța problemei abordate  

Patologia glandei tiroide este cea mai frecventă în structura patologiilor endocrine cu o 

tendință de creștere în ultimii ani legată de carența endemică de iod, lipsa profilaxiei în masă și 

contaminarea radioactivă [1,2].  

Entitatea nozologică, care la momentul actual a devenit cauza discuțiilor multidisciplinare, 

reprezintă nodulul tiroidian [3]. Incidența formațiunilor nodulare tiroidiene crește anual cu 0,1% 

[4,5]. Datele literaturii consemnează o prevalență de peste 50% în populația mondială, fiind 

estimat că fiecare a 2-a persoană este purtătoare de minim un nodul tiroidian, iar cele mai expuse 

(50-90%) la această patologie sunt femeile cu vârsta peste 45-50 ani [1,3,6]. În Republica Moldova 

indicele morbidității în patologiile nodulare ale glandei tiroide se cuantifică la valorile de 2,7‰ 

pentru bărbați și 6,7‰ pentru femei [1,7,8]. Nodulii tiroidieni sunt depistați palpator în 3-7% 

cazuri, în 20-70% cazuri - prin USG și 50% cazuri - la autopsie [9,10]. Nodulii tiroidieni solitari 

sau multipli, posedă o varietate clinică deoarece includ în sine o gamă largă de etiologii: gușă 

coloidă, chisturi, forma hipertrofică a tiroiditei autoimune, adenom folicular și carcinoame 

tiroidiene [11]. Deși rata neoplasmelor glandei tiroide constituie 7-15%, importanța clinică majoră 

a nodulilor tiroidieni se rezumă la excluderea carcinomului tiroidian vizând vârsta și sexul 

pacienților, istoricul expunerii la iradiere, anamneza familială și prezența altor factori de risc 

[3,11,12,13,14]. Carcinomul tiroidian se plasează pe locul 3 a celor mai frecvente neoplasme 

maligne care afectează femeile [15,16]. Unii autori ruși remarcă despre rata de dezvoltare a 

carcinomului tiroidian de aproximativ 55% pe fondal de o gușă multinodulară și 30% - pe fondal 

de nodul solitar [17,18]. Nu se exclude posibilitatea tumorilor benigne de a genera un cancer al 

glandei tiroide, eveniment studiat de Arora et al. într-un review al experienței de 10 ani, prin care 

a remarcat transformarea malignă a 2% din nodulii benigni confirmați anterior [19].  

Juxtapus potențialului malign al nodulilor tiroidieni, este importantă compresia pe organele 

limitrofe datorită dimensiunilor și numărului nodulilor tiroidieni, inclusiv dereglarea funcției 

glandei tiroide prin autonomia funcțională proprie a nodulilor [3,7,9,12]. 

Diagnosticul contemporan al nodulilor tiroidieni, preponderent cu scopul de a diferenția 

nodulii maligni față de cei benigni, se efectuează prin combinarea testelor serice, metodelor 

imagistice, nucleare, genetice, examene citologice pre- și histologice intraoperatorii, sistematizate 

conform experiențelor și studiilor locale în Ghidurile ATA 2015 de management pentru pacienții 

adulți cu noduli tiroidieni și cancer tiroidian diferențiat; AACE/ACE/AME pentru practica clinică 

de diagnostic și management al nodulilor tiroidieni actualizat în 2016; ACR Sistem de Date și 

Raportare a Imagisticii Glandei Tiroide (TI-RADS): Raportul Comitetului ACR TI-RADS și 
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Ghidul Asociației Europene a Glandei Tiroide de stratificare a riscului ultrasonografic de 

malignitate la adulți: EU-TIRADS [3,20,21,22]. În timp recomandările acestor ghiduri au 

determinat date controversate, cu utilizarea exagerată a unor metode de diagnostic și oferirea 

opțiunilor de tratament insuficiente unor cazuri [23].    

La momentul de față, problema diagnosticului și tratamentului diferențiat medico-

chirurgical al pacienților cu formațiuni nodulare ale glandei tiroide, reprezintă o sarcină dificilă în 

chirurgia endocrină, deoarece nu există un algoritm bine stabilit, unificat și unanim acceptat. În 

pofida multiplelor investigații paraclinice, diagnosticul nodulilor tiroidieni și tipul tratamentului 

oportun pentru fiecare caz individual rămân a fi discutabile [24,25]. 

 

Scopul studiului: 

Optimizarea metodelor de diagnostic a pacienților cu noduli tiroidieni pentru ameliorarea 

rezultatelor tratamentului chirurgical. 

  

Obiectivele studiului: 

1.  Studiul clinic, hormonal, imunologic, imagistic, morfologic pre- și intraoperator al 

pacienţilor cu noduli tiroidieni și aprecierea corelației modificărilor morfologice și parametrilor 

clinico-evolutivi a formațiunilor nodulare. 

2.  Estimarea sensibilității și specificitățiii metodelor de diagnostic a nodulilor tiroidieni. 

3.  Aprecierea indicațiilor și contraindicațiilor către tratament chirurgical al pacienților cu 

formațiuni nodulare și selectarea volumului adecvat al intervenției chirurgicale. 

4.  Studiul rezultatelor tratamentului chirurgical în perioada postoperatorie la diferiți termeni 

(1 lună, 3 luni, 6 luni, 12 luni și 24 luni) în conformitate cu particularitățile individuale clinico-

morfologice. 

5. Elaborarea algoritmului rațional de diagnostic și tratament  al pacienților cu formațiuni 

nodulare tiroidiene. 

 

Metodologia cercetării științifice 

Lucrarea dată reprezintă un studiu clinic seriat ce s-a desfășurat etapizat, cu caracter analitic 

retro- prospectiv, centrat pe evaluarea parametrilor clinici, rezultatelor metodelor instrumentale de 

diagnostic, stabilirea tratamentului optimal şi monitorizare postoperatorie a 124 pacienţi cu noduli 

tiroidieni. Volumul explorării pacienților a cuprins metode standard de examinare - teste 

serologice și de urină, EKG, Radiografia cutiei toracice; teste imunologice – determinarea 

hormonilor tiroidieni, TSH-ului, markerilor oncologici și autoimuni; metode imagistice, inclusiv 
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de imagistică nucleară – USG, Doppler color, Sonoelastografie, Scintigrafie; metode citologice și 

histologice. În ordinea determinării indicațiilor operatorii s-a instituit tratamentul chirurgical al 

pacienților, tipul tiroidectomiilor fiind estimat individual. Durata de supraveghere postoperatorie 

a pacienților pentru evidențierea eventualelor complicații și recurențe a constituit 24 luni cu vizite 

efectuate la 1 lună (clinic și hormonal), 3 luni (clinic, hormonal și imagistic), 6 luni (clinic, 

hormonal și imagistic), 12 luni (clinic, hormonal și imagistic) și 24 luni (clinic, hormonal și 

imagistic). Metodele de cercetare utilizate în studiu au inclus metoda istorică, de comparație, 

descriptivă, analitică, de observație, biostatistică. 

Derularea proiectului științific de doctorat a fost avizat favorabil de către Comitetul de Etică 

a Cercetării al IP USMF „Nicolae Testemițanu” (nr. 84 din 07.06.2017).  Cercetarea s-a desfășurat 

la bazele clinice ale Catedrei de Chirurgie nr. 5, Facultatea de Stomatologie, IP Universitatea de 

Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”: 2012 - 2018 IMSP Spitalul Clinic Central, 

Staţia Chişinău; 2018 - 2022 IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sănătății și Protecției Sociale și 

în perioada 2019 - 2022 la Centrul Sănătăţii Familiei „Galaxia”. Puncția-aspirație cu ac fin a 

glandei tiroide sub control ecoghidat s-a realizat în Centrele Medicale „Excellence” și „Invitro 

Diagnostics”. Investigația histologică extemporanee a fost efectuată în cadrul IMSP Institutul 

Oncologic și IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Moșneaga”.  

 

Noutatea și originalitatea științifică a rezultatelor obținute  

În premieră pentru Republica Moldova a fost realizat un studiu interdisciplinar clinic, 

hormonal, imunologic, imagistic, morfologic pre- și intraoperator al pacienţilor cu noduli tiroidieni 

în scopul estimării rolului diverselor metode de diagnostic în determinarea tacticii de conduită a 

pacienților cu noduli  tiroidieni.  

De prim abord în evaluarea complexă a pacienților cu noduli tiroidieni a fost implementarea 

Dopplerografiei, sonoelastografiei și investigației histologice extemporanee.  

Pentru prima dată a fost apreciată sensibilitatea și specificitatea metodelor de diagnostic a 

pacienților cu noduli tiroidieni: studiul hormonal, ultrasonografia, Doppler color, sonoelastografia, 

scintigrafia, puncția-aspirație cu ac fin, investigația histologică extemporanee. 

În premieră a fost elaborat un algoritm rațional de diagnostic și tratament diferențiat pentru 

pacienții cu noduli tiroidieni solitari și multipli bazat pe rezultatele obținute și argumentările 

științifice. 

Inedit domeniului de cercetare a nodulilor tiroidieni în țara noastră a fost studiul rezultatelor 

tratamentului chirurgical ale pacienților în perioada postoperatorie la termeni de 1 lună, 3 luni, 6 

luni, 12 luni și 24 luni.  
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Problema științifico-practică soluționată  

Problema științifico-practică soluționată în cercetare este elaborarea algoritmului rațional de 

diagnostic și tratament diferențiat pentru pacienții cu noduli tiroidieni solitari și multipli raportat 

la informativitatea metodelor de evaluare a nodulilor tiroidieni în diverse situații clinice și 

selectarea tacticii de tratament optim pentru fiecare caz. 

 

Importanța teoretică și valoarea aplicativă a studiului  

Rezultatele obținute au evidențiat particularitățile clinice, funcționale, imagistice, citologice 

și histologice a nodulilor tiroidieni și interrelațiile dintre acestea, care sunt relevante în conduita 

diagnostico-curativă a pacienților respectivi. Valoarea diagnostică a metodelor de evaluare a 

nodulilor tiroidieni cuantificată în studiu este esențială în aprecierea tacticii medico-chirurgicale a 

pacienților cu noduli tiroidieni, dar și ca punct de inițiere a altor studii în domeniul dat. Studiul 

interdisciplinar a condus la elaborarea algoritmului de diagnostic și tratament rațional pentru 

pacienții cu formațiuni nodulare tiroidiene solitare și multiple, în lipsa unui asemenea algoritm în 

literatura de specialitate și ghidurile existente. Observarea rezultatelor postoperatorii ale 

pacienților studiați pe o perioadă de 24 luni oferă date notabile privind evoluția și prognosticul 

patologiilor nodulare tiroidiene. 

Importanța practică a studiului este dată de implementarea algoritmului elaborat și 

recomandărilor practice în abordarea diagnostico-curativă a pacienților cu noduli tiroidieni aflați 

în gestiunea medicilor de familie, endocrinologi, imagiști, chirurgi și oncologi. 

Rezultatele științifico-practice obținute pe parcursul studiului au fost integrate în activitatea 

didactică, științifică și clinică a Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universității de Stat de Medicină și 

Farmacie „Nicolae Testemițanu”. Algoritmul de diagnostic și tratament al pacienților cu noduli 

tiroidieni și utilizarea dopplerografiei, sonoelastografiei, investigației histologice extemporanee în 

evaluarea pacienților cu noduli tiroidieni au fost implementate în secția de Chirurgie Generală a 

IMSP Spitalului Clinic Municipal „Sfântul Arhanghel Mihail”. 

 Aprobarea rezultatelor științifice 

1. Conferința ″Nicolae Anestiadi - nume etern al chirurgiei basarabene,″ or. Chişinău, Republica 

Moldova. 26 august 2016.   

2.   The 7th International Congress for students and young doctors MedEspera. Chisinau, 

Republic of Moldova. 3-5 may 2018. 

3. Conferinţa ştiinţifică anuală a colaboratorilor şi studenţilor USMF “Nicolae Testemiţanu”. 

Chişinău, Republica Moldova. 17-19 octombrie 2018. 
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4. Al XIII-lea Congres al Asociației Chirurgilor „Nicolae Anestiadi” și al III-lea Congres al 

Societății de Endoscopie, Chirurgie miniminvazivă și Ultrasonografie „V.M.Guțu” din Republica 
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8. CONFER 2020. Conferințele Institutului Regional de Oncologie Iași. Iași, România. 19-22 

noiembrie 2020. 

9. Ședința Asociației Chirurgilor „Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova. Chișinău, 24 

septembrie 2021. 
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16 april, 2022. 

12. The 9th International Congress for students and young doctors MedEspera. Chisinau, Republic 
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13. Congresul Național de Chirurgie. Sinaia, Romania, 8-11 iunie 2022. 

14. Conferinţa ştiinţifică anuală "Cercetarea în biomedicină și sănătate: calitate, excelență și 
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Rezultatele tezei au fost discutate și aprobate în cadrul: 

Ședinței Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universității de Stat de Medicină și Farmacie ,,Nicolae 
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internaționale indexate în Web of Science - 1; articole în reviste din Registrul Național al revistelor 

de profil de categoria B - 4; materiale/teze la conferințe: internaționale (peste hotare)  - 4, 

internaționale (Republica Moldova) -  4; naționale cu participare internațională - 2; naționale - 3 

și postere (din străinătate) - 2; postere (din țară) - 3. Comunicări orale au fost raportate la 7 

forumuri științifice. Au fost înregistrate 3 certificate de inovator. 

 

Sumarul compartimentelor tezei 

Teza cuprinde lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obținute în 

studiu, concluzii generale și recomandări, bibliografia, anexă, declarația privind asumarea 

răspunderii și CV-ul candidatului. 

În partea introductivă a lucrării sunt prezentate actualitatea și importanța științifico-practică 

a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea științifică, importanța teoretică și practică a 

lucrării, aprobarea rezultatelor științifice. 

Capitolul 1.  Nodulii tiroidieni - etapa actuală a conduitei de diagnostic și tratament 

chirurgical. Include studiul amplu a informațiilor din literatura de specialitate prin abordarea 

bazelor de date recunoscute și identificarea ghidurilor internaționale, studiilor clinice, review-

urilor și meta-analizelor cu referire la nodulii tiroidieni. Sunt descrise aspectele istorice, 

anatomice, epidemiologice, etiopatogenetice, clinice, diagnostice și curative a nodulilor tiroidieni.  

S-au constatat controversele și problemele nesoluționate existente la moment în managementul 

nodulilor tiroidieni.  

Capitolul 2. Analiza descriptivă a materialului clinic și metodele de cercetare. Reflectă 

design-ul general al studiului, criteriile de includere și excludere a pacienților în cercetare și 

caracteristica clinică a eșantionului de pacienți incluși în proiect. Sunt prezentate metodele de 

evaluare clinică, paraclinice de laborator și instrumentale folosite în examinarea pacienților cu 

noduli tiroidieni. Sunt expuse procedeele de prelucrare statistică și indicatorii statistici utilizați 

pentru validarea rezultatelor. 

Capitolul 3. Evaluarea rezultatelor de diagnostic clinic și paraclinic al pacienților cu 

noduli tiroidieni. Cuprinde rezultatele și particularitățile studiului clinic, funcțional  

ultrasonografic, citologic și histologic a nodulilor tiroidieni, inclusiv și rezultatele investigațiilor 

standarde. Ultimul subcapitol este dedicat trăsăturilor clinice ale nodulilor tiroidieni maligni și 

acurateții metodelor de diagnostic estimate conform rezultatului histopatologic.  
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Capitolul 4. Tratamentul diferențiat medico-chirurgical al pacienților cu noduli 

tiroidieni. Contemplează tipurile și etapele tiroidectomiilor, indicațiile și contraindicațiile 

tratamentului chirurgical al pacienților cu noduli tiroidieni. Sunt identificați factorii decizionali în 

selectarea volumului intervențiilor chirurgicale. Este elaborat Algoritmul de diagnostic și 

tratament al pacienților cu noduli tiroidieni diferențiat pentru nodulii solitari și multipli. Este 

relatată structura și durata tiroidectomiilor efectuate în studiu, urmată de analiza evoluției perioade 

postoperatorii precoce și la distanță.  

În capitolul Sinteza rezultatelor obținute în studiu sunt expuse rezultatele relevante a 

studiului efectuat cu interpretarea lor prin prisma datelor științifice publicate în literatura de 

specialitate cu privire la conduita pacienților cu noduli tiroidieni.  

Principalele rezultate obținute în cercetare sunt succint elucidate și valorificate aplicativ în 

compartimentul Concluzii generale și Recomandări. 

Cuvinte cheie: noduli tiroidieni, carcinom tiroidian, investigație histologică 

extemporanee, algoritm, tratament chirurgical. 
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1. NODULII TIROIDIENI  – ETAPA ACTUALĂ A CONDUITEI DE DIAGNOSTIC 

ȘI TRATAMENT CHIRURGICAL 

1.1 Anatomia chirurgicală și fiziologia glandei tiroide 

 Glanda tiroidă (GT) reprezintă un organ endocrin, care se dezvoltă embrionar timpuriu din 

a 24-a zi după fertilizare prin proliferarea endodermului faringian la baza limbii. Primordiul 

tiroidian migrează anterior de faringe, os hioid și laringe sub forma ductului tireoglos și la a 7-a 

săptămână obține forma specifică a glandei cu poziționarea finală în loja tiroidiană, urmată de 

involuția ductului tireoglos. 

 Descrierile despre GT, ca aspect clinico-patologic, datează din India și Egiptul Antic, însă 

ca structură anatomo-fiziologică este descoperită odată cu efectuarea disecțiilor corpului uman în 

secolul XVI al epocii Renașterii. Primul, care a reprezentat grafic glanda tiroidă, a fost Leonardo 

Da Vinci în jurul anului 1500. Anatomia descriptivă și topografică a tiroidei a fost primar relatată 

în cartea lui Andreas Vesalius „De Humani Corporis Fabrica” publicată în anul 1543 și reeditată 

în anul 1555. Bartholomeo Eustachius este cel care a introdus noțiunea de „isthmus”, ca porțiune 

ce unește lobii glandei tiroide. Însăși termenul de „glandă tiroidă” (glandular thyroidoeis), datorită 

asocierii aspectului glandei cu scutul grec plat „thyreos” a fost numit de către Thomas Wharton în 

cartea sa Adenographia (1656), unde Wharton nu a caracterizat glanda ca două formațiuni laterale 

de trahee, dar a descris o glandă integrală, deasupra traheii și laringelui, delimitată lateral de vase 

[26,27].  

 GT este situată în regiunea cervicală antero-laterală, inferior de cartilajul tiroid al laringelui 

la nivelul C5-T1, delimitată anterior de mușchii sternotiroid și sternohioid, lateral de mușchii 

sternocledomastoidieni și omohioidieni, posterior de trahee și pachetul vasculo-nervos.  GT are o 

greutate de 25-30 g, constă din 2 lobi ce măsoară fiecare aproximativ câte 4,0 cm în lungime și 

2,0 cm în lățime și comunică prin istm. În regiunea posterolaterală a lobilor, mai frecvent pe 

dreapta, poate fi determinată în 60-83% dintre adulți, o protuberanță numită tuberculul 

Zuckerkandl, considerat un reper chirurgical important datorită proximității imediate cu nervul 

recurent al laringelui (NRL). GT este învelită de foița pretraheală a fasciei cervicale – capsula 

tiroidiană sau chirurgicală, care în regiunea anterioară este mai consistentă și fixată intim cu țesutul 

tiroidian, iar posterior este mai fragilă, ceea ce permite extensia spre posterior a glandei în cazul 

hipertrofiei. Subiacent cartilajului cricoid și primelor inele treaheale, capsula prin consolidare cu 

țesutul fibros formează ligamentul suspensor postero-lateral sau ligamentul Berry ce menține 

conexiunea cu traheea. Fascia pretraheală determină și aderarea glandei la laringe, favorizând 

mișcarea acesteia în timpul deglutiției. De la capsulă pornesc spre parenchimul glandular septuri, 
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care divizează țesutul tiroidian în numeroși lobuli și prin care traversează vasele și nervii. Fiecare 

lobul conține în jur de 20-40 foliculi sau acini [28,29].  

 Foliculul tiroidian constituie unitatea structurală și funcțională a GT. Peretele folicular este 

format de un singur strat de cele epiteliale cubice (celule foliculare sau tireocite), iar cavitatea 

foliculului conține o masă coloidală vâscoasă, compusă predominant din tireoglobulină (Tg) - o 

proteină inactivă predecesoare a hormonilor tiroidieni tetraiodtironina (T4) și triiodtironina (T3). 

Parafolicular, în porțiunile superioare și medii ale lobilor tiroidieni, sunt grupate așa numitele 

celule parafoliculare C, care produc și secretă calcitonina, hormon reponsabil de metabolismul 

calciului în organism [30].   

 Rolul primordial al tireocitelor este sinteza hormonilor tiroidieni T3 și T4, GT fiind 

componentă a axului hipotalamo-hipofizar-tiroidian, care menține nivelul seric normal al 

hormonilor tiroidieni. Sub influența TSH-ului (hormonul tireostimulant), emis de hipofiza 

anterioară prin stimulare de către tireoliberina hipotalamică (TRH), celulele foliculare produc Tg, 

care este eliberată în cavitatea foliculului prin suprafața apicală ca și coloid. Rezerva de Tg în 

coloid a unei GT funcționale este în jur de 3 luni. Suprafața bazală a tireocitului este orientată spre 

capilare și printr-un mecanism activ de transport ATP-ază dependent, preia din circuitul sanguin 

ionii de iodură I- în schimbul ionilor de Na+. Datorită acestui mecanism GT concentrează de 30-

50 ori mai mulți ioni comparativ cu concentrațiile serice, ceea ce permite captarea izotopilor 

radioactivi în investigarea pacienților cu patologii tiroidiene. Cu ajutorul pendrinei (proteină 

transmembranară de transport) ionii I- traversează membrana apicală și sunt oxidați de enzima 

tireoperoxidaza (TPO) în I2, fiind imediat încorporați în reziduurile tirozinice ale Tg. Ulterior are 

loc reacția de cuplare a  moleculelor tirozinice iodate. Cuplarea a 2 reziduuri tirozinice 

(diiodtirozina DIT) rezultă tetraiodtironina, iar cuplarea DIT cu monoiodtirozina (MIT) – 

triiodtironina. Tg iodată este captată de celulele foliculare printr-un proces de endocitoză, unde 

sub acțiunea proteazelor lizozomale eliberează moleculele de T3 și T4 în capilare. Într-un folicul 

există o heterogenitate a tireocitelor, unele tireocite prezintă o activitate mitotică mai înaltă sau 

sintetizează și secretă hormoni tiroidieni într-o cantitate considerabilă, pe când alte tireocite au o 

activitate diminuată [31]. T4 reprezintă 90 % din hormonii tiroidieni secretați și în valoare de 80% 

este convertit la nivel hepatic și renal în T3, care este de cca.10 ori mai activ, iar o cantitate mică 

este transformată în forma bilologică inactivă triiodtironina inversă rT3 (reverse T3). Hormonii 

tiroidieni circulă predominant legați de proteine ca TBG (thyroxin binding globulin), prealbumină, 

albumină, însă în aproximativ 1% circulă în forma liberă - „free” T4 (FT4) și „free” T3 (FT3). 

Atingerea cotelor serice normale a hormonilor tiroidieni, prin mecanism de feedback negativ, 

inhibă secreția de TSH de la nivelul hipofizei, respectiv de TRH din hipotalamus. Hormonii 
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tiroidieni cresc rata metabolismului bazal, stimulează gluconeogeneza și glicogenoliza, lipoliza, 

proteoliza, cresc debitul cardiac și stimulează creșterea și diferențierea tisulară [32]. Producția 

normală de hormoni ai glandei tiroide cu valori serice și tisulare obișnuite este numită 

normotiroidie sau eutiroidie. Producția hormonală excesivă a glandei poartă denumirea de 

hipertiroidie, iar cea diminuată - hipotiroidie [33,34]. 

 GT este o structură bogat vascularizată. Fiecare lob este alimentat cu câte 2 artere 

superioare și inferioare. Artera tiroidiană superioară este prima ramură a arterei carotide externe 

și vascularizează atât jumătatea superioară a tiroidei, cât și glandele paratiroide. Artera tiroidiană 

inferioară, ramură a trunchiului tirocervical, asigură vascularizarea porțiunii inferioare a glandei. 

În 10% cazuri se întâlnește artera tiroidiană ima cu origine inconstantă din trunchiul brahiocefalic, 

arcul aortic, artera carotidă comună, artera subclavie, trunchiul tirocervical sau artera toracică 

internă și alimentează istmul și partea anterioară a GT. Prin ramuri superficiale și profunde, 

sângele venos este preluat de venele tiroidiene superioare, medii și inferioare. Venele superioare 

și medii drenează în venele jugulare interne. Vena tiroidiană inferioară, de calibru mai mare, 

drenează în vena brahiocefalică dreaptă sau stângă respectiv.  

 Drenajul limfatic al GT se realizează în 4 compartimente: median superior, median inferior, 

lateral drept/stâng și posterior (figura 1). Vasele limfatice de la marginea superioară a istmului și 

regiunea medială superioară a lobilor drenează în grupul ganglionar digastric, iar unele în grupul 

prelaringeal (Delphian). De la marginea inferioară a istmului și regiunea medială inferioară a 

lobilor vasele limfatice drenează în grupul ganglionar pretraheal și brahiocefalic. Vasele limfatice 

laterale drenează în ganglionii limfatici ai venei jugulare interne, iar rareori drenează direct în 

venele subclavie, jugulară sau ductul toracic. Vasele limfatice posterioare drenează porțiunea 

inferomedială a lobilor în ganglionii paratraheali adiacenți nervilor recurenți ai laringelui [35].   

 Inervația GT este efectuată prin sistemul nervos vegetativ, care nu manifestă importanță în 

controlul secreției hormonale, dar influențează sistemul vascular. Ramurile simpatice provin din 

lanțul ganglionar superior, mediu și inferior al trunchiului simpatic cervical, pe când ramurile 

parasimpatice sunt ramuri ale nervului vag. Trebuie menționați nervul laringian superior extern 

(NLSE) și NRL, care nu contribuie la inervația GT, însă prezintă risc de lezare chirurgicală. NLSE 

pe traiectul său prezintă un grad de încrucișare cu artera tiroidiană superioară și are menirea de a 

inerva motor mușchiul cricotiroid. NRL traversează lobii tiroidieni lateral și este în vecinătatea 

arterei tiroidiene inferioare, având un rol important în inervația motorie a mușchilor intrinseci ai 

laringelui [36]. 
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Figura 1. Grupurile ganglionare cervicale adaptate de Academia Americană de ORL 

– Chirurgia Capului şi Gâtului (AAO – HNS) şi cea a American Joint Comitee In Cancer 

(AJCC) 

Notă. IA - grupul submentonier; IB - grupul submandibular; IIA - grupul jugulocarotidian 

superior; IIB - grupul retrospinal; III - grupul jugular mijlociu; IV - ganglionii din jurul 

treimii inferioare a venei jugulare interne; VA - ganglionii triunghiul postero-superior; VB - 

ganglionii triunghiul postero-inferior; VI - ganglionii din spaţiul prelaringian, pretraheal, 

laringeal inferior şi şanţul traheo-esofagian; VII - grupul mediastinal superior. 

 

1.2. Structura patologiilor glandei tiroide și epidemiologia nodulilor tiroidieni 

Afecțiunile GT, conform datelor OMS, ocupă locul II în spectrul patologiilor endocrine, 

fiind precedate de Diabetul zaharat [37]. În linii generale, patologiile GT sunt divizate conform 

funcționalității tiroidei. Patologiile asociate cu eutiroidie sunt reprezentate de guși endemice și 

sporadice, care la rândul lor pot fi difuze, nodulare, mixte; tiroidite acute, subacute și cronice 

(autoimune); tumori benigne (adenoame), maligne (carcinoame diferențiate, anaplastice, 

medulare) și metastatice. Hipertiroidia, numită și tireotoxicoză, însoțește cel mai frecvent boala 

Graves-Basedow, gușa multinodulară toxică, adenom toxic unic și fazele active ale tiroiditelor. 

Hipotiroidiile se întâlnesc însă în fazele tardive ale tiroiditelor autoimune și după tiroidectomii sau 

tratamente cu iod radioactiv [33,38].   

Substratul organic al multiplelor tireopatii îl constituie nodulul tiroidian (NT), care este 

descris de Asociația Americană de Glandă Tiroidă (American Thyroid Association (ATA)) ca o 

leziune distinctă a parenchimului tiroidian [3].  Astfel, sub masca nodulilor tiroidieni pot fi 

diagnosticate patologii benigne sau maligne, care sunt reprezentate în tabelul 1 [11,39]. 
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Tabelul 1. Patologiile asociate nodulilor tiroidieni 

Benigne Maligne 

Gușa nodulară Carcinom tiroidian papilar (PTC) 

Tiroidita autoimună Hashimoto Carcinom tiroidian follicular (FTC) 

Adenom coloid Carcinom tiroidian medular (MTC) 

Adenom folicular Carcinom tiroidian anaplastic (ATC) 

Adenom oncocitic Limfom malign primar tiroidian 

Chisturi simple sau hemoragice Carcinoame metastatice din alte organe  

(sân, rinichi, plămân, cap și gât) 

 

NiT, solitari sau multipli, sunt foarte frecvent raportați în populația generală. Prevalența 

NiT depinde de populația studiată și de metodele folosite pentru depistarea acestora [6]. Totuși 

majoritatea studiilor relatează despre creșterea prevalenței odată cu înaintarea în vârstă, majorarea 

indicelui masei corporale și apartenența la sexul feminin. Apariția NiT sporește liniar cu vârsta. 

Dacă la persoanele sub 30 ani se observă în 12,9%, atunci la persoanele trecute de 60 ani sunt 

raportați unul sau mai mulți noduli de la 50% până la 70% [40]. Femeile sunt afectate în 6,4% 

cazuri, pe când bărbații în 1,5% cazuri, deci într-un raport de 4:1. Cea mai mare prevalență se 

înregistrează în zonele iod-deficiente și cele expuse la radiații ionizante.  

La nivel mondial, incidența nodulilor tiroidieni este de 40.000 la 100.000 de persoane cu 

un maxim de 71.000 la 100.000 de persoane și o medie de 50.000 la 100.000 de persoane, anual 

fiind consemnate aproximativ 100 cazuri noi la 100.000 populație [41,42].  

În Republica Moldova indicele morbidității în patologiile nodulare ale glandei tiroide se 

estimează la valori de 6,7‰ pentru femei și 2,7‰ pentru bărbați [1,8]. 

NiT sunt depistați la examenul obiectiv prin palpare în 5-7%. Rata de depistare a nodulilor 

a crescut prin implementarea metodelor imagistice contemporane, ecografic NiT fiind 

diagnosticați în 20-76%. Și datele autopsiei remarcă o prevalență de 50% a NiT mai mari de un 

centimetru la pacienții fără afecțiuni tiroidiene în antecedente [9,10]. 

De la începutul anilor '90 se discută despre termenul de „incidentalom” tiroidian, care nu 

este altceva decât un NT asimptomatic depistat incidental în timpul investigațiilor imagistice din 

regiunea cervicală. Incidentaloamele tiroidiene sunt descoperite prin ecografia vaselor gâtului în 

67%, prin tomografie computerizată (CT) sau imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) în 15 

%, iar la tomografia prin emisie de pozitroni cu 18F - Fluorodeoxiglucoză (18F - FDG PET) în 1–

2% [43,44]. 
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În ultimii 30 ani se observă tendința globală continuă de creștere a incidenței și prevalenței 

NiT în populația generală, ceea ce a generat așa-zisul fenomen „epidemie de noduli tiroidieni”, 

însă nu toți NiT depistați prezintă interes clinic [45,46]. 

 

1.3. Etiopatogenia formațiunilor nodulare tiroidiene  

NT constituie în sine un prototip etiopatogenetic complex. Apariția unui NT poate surveni 

prin implicarea mecanismelor epigenetice și genetice asupra heterogenității celulare a GT. G.B. 

Salabe (2001) simplifică înțelegerea despre fiziopatologia NiT prin clasificarea acestora, conform 

principiului etiopatogenetic, în 5 tipuri: hiperplastici, neoplastici, chistici, coloidali și tiroiditici 

[42]. 

Hiperplazia nodulară direct și indirect este legată primar de iod-deficiență și ulterior de alte 

cauze. Carența de iod induce sinteza deficitară de hormoni tiroidieni, ceea ce stimulează o secreție 

abundentă de TSH. GT este un organ mai puțin activ în privința turnover-ului celular, deoarece pe 

parcursul vieții tireocitele se replică doar de 5 ori, însă sub acțiunea TSH-ului, ca factor mitotic 

principal, are loc proliferarea tireocitelor cu formarea nodulilor [47]. TSH acţionează pe receptorii 

membranari cuplaţi cu proteina Gs și activează adenilat-ciclaza, care creşte concentraţia 

citoplasmatică de AMPc (adenozin - 3,5 monofosfat ciclic). Creşterea concentraţiei citosolice de 

AMPc determină activarea protein-kinazei A și în rezultat are loc fosforilarea proteinelor cu 

declanșarea cascadei metabolice de stimulare a creșterii tireocitelor. Datorită mutațiilor 

constitutive ale genelor care reglează producția de AMPc, în special mutația punctului receptorului 

TSH sau a proteinei Gs, are loc supraproducția continuă de AMPc. Tireocitele, prin natura lor 

heterogenă, prezintă un potențial de creștere divers și în cazul dobândirii acestor mutații somatice 

activatoare ale proliferării se multiplică clonal cu apariția nodulului, uneori asociată și cu 

hormonogeneză crescută [42,48,49].  

Aproximativ o treime din populația globală locuiește în ariile iod-deficiente [50]. Și 

Republica Moldova se atribuie ariei endemice prin iod-deficiență, datorită poziției geografice. 

Conţinutul de iod din sursele de apă prezintă indicatorul global al zonei endemice. În Republica 

Moldova acest indicator este sub 5 μg/l și reflectă conţinutul de iod din apă, sol şi produsele 

alimentare locale. Conform criteriilor OMS, țara noastră se află la un nivel mediu al maladiilor 

provocate de deficienţa de iod, dar totuși se atestă o creștere de 8-10 ori a incidenţei maladiilor 

endemice tiroidiene nodulare în ultimii 10-15 ani [51].  

Prevalența NiT de patru ori mai mare la femei față de bărbați și incidența înaltă a acestora în 

perioada fertilă sugerează faptul că hormonii sexuali feminini, de asemenea, dețin un rol în 

patogenia hiperplaziei nodulare. Hiperestrogenismul atât endogen, cât și exogen afectează indirect 
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funcția tiroidiană, prin creșterea concentrațiilor serice de TBG, datorită scăderii clearance-ului 

plasmatic al globulinei și stimulării sintezei hepatice de TBG. Același mecanism este sesizat și în 

timpul sarcinii fiind însoțit de scăderea concentrațiilor de hormoni tiroidieni liberi cu stimularea 

ulterioară a axului hipatalamo - hipofizar-tiroidian. În sarcină se remarcă și activitatea tireotropă 

a gonadotropinei corionice umane (HCG). HCG este un hormon glicoproteic omolog al TSH-ului 

prin prezența identică a subunității α, ceea ce creează afinitate cu receptorul TSH. Astfel, în primul 

trimestru de sarcină, HCG este principalul potențator al hiperplaziei tiroidiene, TSH seric fiind 

scăzut în mod competitiv și crește începând cu trimestrul II, cu atingerea valorilor maxime în al 

III-lea trimestru [52,53,54,55]. 

Un alt factor de risc incriminat în apariția hiperplaziei nodulare este obezitatea. În această 

boală are loc diminuarea proceselor metabolice produse de hormonii tiroidieni. Adipocitele, fiind 

în exces, produc în cantitate sporită leptina, hormon peptidic, care deiodează hormonii tiroidieni 

la forma inactivă rT3 și în consecință are loc pierderea iodului din organism cu stimularea 

suplimentară a TSH-ului. La acești pacienți valorile serice ale TSH sunt crescute cu 0,8-2,0 mU/l, 

comparativ cu valorile serice ale TSH la persoanele sănătoase [31,56]. 

Expunerea de lungă durată a GT la stimulii proliferativi duce la dezvoltarea 

multinodularității și respectiv a gușii. Gușa se definește prin mărirea volumului GT de peste 19 ml 

la femei și 25 ml la barbați, greutatea depășind 30 g [49]. În regiunile geografice cu o deficiență 

ușoară de iod, incidența gușii este de 5% până la 20%, în cele cu o deficiență moderată - 20% - 

30%, iar în cele cu o deficiență severă de iod, incidența crește mai mult de 30% [57]. Nodulii 

solitari în cca 23% sunt de fapt noduli dominanți într-o gușă multinodulară [9]. 

Procesul de gușogeneză sau goitrogeneză (de la cuvântul englez „goiter” - gușă) este 

determinat și de un grup de factorii exogeni gușogeni/goitrogeni, care prin mecanismul lor de 

acțiune mimează carența de iod [11]. Un important factor gușogen este considerat tiocianatul - 

antagonist natural al iodului, care blochează transportul iodului și prin competiție față de 

tireoperoxidază, inhibă organificarea iodului, iodarea TG şi cuplarea tirozinelor iodate. 

Tiocianatul se găsește în fumul de țigară, în nitroprusiat, în legumele din familia Brassicaceae 

(varza, conopida, ridichea, manioca, etc.). În acest grup se mai includ derivaţii de tiouree 

(tioamidele), derivaţii de anilină; flavonoidele, fenolii polihidroxilici, aspartamul (îndulcitor 

artificial), care inhibă organificarea iodului și includerea acestuia în TG [56,58,59]. 

Printr-un model experimental s-a demonstrat că gușogeneza se desfășoară în două etape. 

Inițial, sub acțiunea TSH-ului, tireocitele produc factorul de creștere al endoteliului vascular, 

numit anterior, factor de permeabilitate vasculară (VEGF/VPF), care induce procesul de 

neovascularizare cu formarea de noi capilare. Celulele endoteliale, la rândul lor,  produc factorul 
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de creștere, care determină hiperplazia tiroidiană, iar extinderea în spațiul extracelular este 

favorizată de enzimele proteolitice generate de neovase [42,60]. 

Expunerea la radiații ionizante se remarcă ca un factor crucial în apariția nodulilor tiroidieni, 

atât hiperplastici, cât și neoplastici. La 26 aprilie 1986 a avut loc explozia de la Centrala 

atomoelectică din Cernobâl (Ucraina), care s-a soldat cu eliberarea în atmosferă a peste 40 de 

elemente radioactive, dintre care cel mai dăunător pentru GT a fost izotopul de I131. Prin inhalare 

sau ingestie izotopul de I131 pătrunde în organism, este absorbit în sânge și captat de GT, contrar 

iodurii organice preexistente în plasmă. Deficitul de sinteză a hormonilor tiroidieni din cauza 

iodului radioactiv, determină prin feedback stimularea GT de către TSH cu proliferare nodulară a 

parenchimului tiroidian. Mai grav este faptul că, izotopul de I131 fixat deja în celulele foliculare 

declanșează un proces de oncogeneză [56]. 

Fiind un stat vecin, acest accident nefast s-a răsfrânt și asupra populației Republicii 

Moldova. Până la accidentul de la Cernobâl indicele morbidităţii prin cancer al glandei tiroide 

constituia anual 1,35 cazuri noi la 100.000 populaţie, după însă a crescut continuu cu valori de 2,5 

cazuri noi în anul 2000, 6,8 cazuri - 2011, atingând în anul 2019 - 8,3 cazuri noi la 100.000 

populație [16]. 

 Nodulii neoplastici sunt în marea majoritate benigni, însă în 7-15% cazuri se malignizează. 

Factorii care determină formarea NiT sunt aceiași care provoacă malignitatea acestora și se referă 

la radiația ionizantă, carența de iod, niveluri crescute de TSH, modificările genetice [31,61,62]. 

 Pacienții cu guși multinodulare dezvoltă cancer tiroidian în 6%, probabil datorită 

conversiei modificărilor benigne în cele maligne [49]. 

 Transfomarea tumorală a tireocitelor se poate finisa printr-un carcinom tiroidian (CT) non-

medular diferențiat sau nediferențiat [63]. Carcinoamele diferențiate se consideră carcinoamele 

tiroidiene papilare (PTC), fiind depistate până la 85%; carcinoamele tiroidiene foliculare (FTC), 

care reprezintă mai puțin de 10% și carcinoamele cu celule Hürthle (HCC) în 3-5%, ultimele fiind 

denumite carcinoame oncocitice conform clasificării tumorilor endocrine și neuroendocrine 

actualizate (2022) a OMS [64]. La formele nediferențiate se referă carcinoamele tiroidiene 

anaplazice (ATC) și mai puțin diferențiate sunt carcinoamele tiroidiene slab diferențiate (PDTC), 

care se întâlnesc foarte rar. În mod distinct față de formele mai sus-enumerate, carcinomul medular 

tiroidian provine din celulele tiroidiene parafoliculare C și are o frecvență de 5%.  

 În oncogeneza tiroidiană un rol aparte îl dețin mutațiile genelor care reglează ciclul celular, 

proliferarea celulară și apoptoza. Profilul genomic al CT este relativ stabil, deoarece per tumoră 

se produc mutații somatice într-un număr redus. Transformarea și progresia tumorală se datorează 
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distorsiunii căilor de transducție a semnalelor celulare, care reglează echilibrul dintre proliferarea 

celulară și apoptoză [61,63].   

 Caracteristic unei celule canceroase este proliferarea continuă, dediferenţierea, 

supravieţuirea înaltă, invazia și metastazarea, iar calea pentru activarea acestor modificări 

fenotipice într-o celulă constă din câteva etape: interacțiunea factorului de creştere cu receptorul  

pentru factorul de creştere (receptor tirozin-kinaza - RTK), declanșarea RAS cascadei de kinaze, 

activarea factorilor de transcripţie, inclusiv cu transcripția genelor și exprimarea proteinelor, 

proces care se repetă de mai multe ori [65]. 

 În patogenia CT sunt descrise modificări la nivelul genelor care codifică proteinele căii de 

semnalizare MAPK (protein kinaza activată de mitogeni), ce reglează expresia altor gene, 

proliferarea, diferențierea și moartea celulară programată și la nivelul genelor care codifică calea 

de semnalizare PI3K-AKT (fosfatidil inositol 3 kinaza), ce reglează metabolismul glucozei, 

creșterea, proliferarea, diferențierea, supraviețuirea, aderența și motilitatea celulară. Principalele 

mecanisme moleculare implicate în dezvoltarea CT sunt mutațiile punctiforme în BRAF, RAS, 

TERT, RET, TP53 și rearanjamentele cromozomiale (genele de fuziune) RET/PTC, PAX8/PPAR-

γ, NTRK [61,63,66]. 

 BRAF este o proto-oncogenă care codifică o kinază citoplasmatică a căii MAPK, 

responsabilă pentru reglarea proliferării, diferențierii și apoptozei celulare. Al 15-lea exon al genei 

BRAF conține cea mai frecventă mutație punctiformă depistată în 57% din PTC și 40% din ATC, 

anume substituția valinei cu glutamatul la codonul 600 - BRAF V600E, provocând activarea 

permanentă a proteinei BRAF. Proteina mutantă BRAF afectează expresia mai multor gene, 

inclusiv a genei simporter Na+ - I- , genelor pentru Tg și TPO [61,67,68]. 

 Genele RAS codifică un grup de proteine, care transmit semnalul transmembranar al RTK 

către nucleu prin calea MAPK sau PI3K-AKT, fiind importante în creșterea și diferențierea 

celulară. Mutațiile punctiforme a acestor gene pot transforma proto-oncogenele în oncogene cu 

stimularea proliferării celulare și inhibarea diferențierii celulare. Sunt detectate atât în tumorile 

maligne, cât și în cele benigne – PTC 20%, FTA 20–40%, FTC 40–50%, ATC 20–40%. Mutațiile 

în genele RAS sunt considerate fenomene de transformare progresivă a adenoamelor, în special, 

foliculare în carcinoame foliculare [54,61]. 

 Gena TERT (transcriptază inversă a telomerazei) codifică subunitatea catalitică a enzimei 

telomeraza, care este responsabilă pentru alungirea telomerilor în timpul replicării ADN. Mutațiile 

în gena TERT apar în regiunea sa promotoare, predominant în punctele de substituție a citozinei 

cu timina C228T și C250T, care exprimă telomeraza repetat și permit alungirea telomerilor 

cromozomiali practic fără limite. Aceste mutații sunt asociate cu o incidență mai înaltă a 
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metastazelor regionale sau la distanță, agresivitatea și recidivarea tumorii, fiind descrise în toate 

tipurile histologice de CT, cu o prevalență semnificativ mai mare în carcinoamele slab diferențiate, 

ATC și forme mai agresive de PTC [61,63,69]. 

 TP53 este o genă supresoare de tumori care reglează creșterea și proliferarea celulară prin 

blocarea fazei G1 a ciclul celular și inițiază apoptoza în cazul ADN-ului nereparabil. Mutațiile 

TP53 sunt detectate în peste 75% dintre carcinoamele invazive și nediferențiate, iar depistarea 

acestora în carcinoamele diferențiate ar semnifica un proces de de-diferențiere ulterioară în ATC 

[61,70]. 

 Proto-oncogena RET (rearanjată în timpul transfecției) codifică RTK transmembranar cu 

impact în creșterea, diferențierea și supraviețuirea celulelor. Mutații punctiforme ale acestei gene 

se regăsesc în majoritatea cazurilor de MTC și pot apărea sporadic (50%) sau ca mutații germinale 

dobândite în sindroamele neoplaziei endocrine multiple (95%) de tip 2A (MEN2A) și 2B 

(MEN2B) [61,63]. 

 Genele de fuziune RET/PTC sunt modificări genetice asociate PTC la copii și adolescenți 

cu o posibilă evoluție agresivă și diseminare metastatică. 

 Din rearanjarea cromozomială între cromozomii II și III rezultă gena de fuziune 

PAX8/PPAR-γ determinată în PTC 1–5%, FTA 2–10% și până la 60% în FTC. Gena PAX8 

presupune un factor de transcripție implicat în expresia genelor pentru Tg, TPO și simporter Na+ 

- I-, iar gena PPAR-γ este responsabilă de metabolismul lipidelor, diferențierea celulară, inhibarea 

creșterii celulare și apoptoză. 

 NTRK (receptor neurotrofic de tirozin kinază) aparține familiei de receptori tirozin kinaze 

transmembranare ai factorului de creștere responsabil de dezvoltarea neuronală. Proto-oncogena 

NTRK devine oncogenă prin rearanjamente intra- sau intercromozomiale, în care regiunea 3' a 

genei NTRK este înlocuită cu capătul 5' al TRKT1, TRKT2 și TRKT3, ceea ce induce 

carcinogeneza atât în celulele neuronale, cât și în cele non-neuronale. Această modificare este 

depistată în 5-10% PTC și pînă la 16% în carcinoamele copiilor și adolescenților [61,71]. 

 NT cu aspect de „chist adevărat” – cavitate cu lichid tapetată de epiteliu, este întâlnit foarte 

rar (< 2%), însă majoritatea NiT sunt „pseudochisturi”, care datorită modificărilor din parenchimul 

tiroidian pierd componentul epitelial și se atribuie mai mult unei guși multi-/nodulare. În 

interpretarea patogeniei nodulilor chistici se discută despre câteva mecanisme. 

 Deoarece NiT sunt bine vascularizați, în 33,3% are loc producerea hemoragiei 

intranodulare spontane, considerată a fi unul dintre mecanismele inițiale ale dezvoltării 

pseudochisturilor, explicat prin apariția leziunilor ischemice ca rezultat al trombozei venoase cu 

dereglarea aportului sanguin și resorbția hematomului format în prealabil [72,73,74]. Un alt 
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mecanism se referă la activitatea factorului de permeabilitate vasculară (VEGF/VPF), depistat în 

concentrații mari în lichidul chistic, care stimulează permeabilitatea vasculară și respectiv permite 

acumularea intranodulară de fluid [42,75]. Se presupune apariția transformărilor chistice și în urma 

procesului de apoptoză [42].   

 Totuși majoritatea leziunilor chistice reprezintă noduli hiperplazici sau neoplazici care au 

parcurs în timp sau spontan un proces de degenerare sau necroză de colicvație cu formarea 

pseudochistului [76,77].   

 În raport cu componentul lichid al nodulilor se disting NiT chistici (>90% conținut fluid), 

predominant chistici (51-90% conținut fluid), predominant solizi (11-50% conținut fluid) și solizi 

(<10% conținut fluid) [75].   

 Nodulul coloidal se prezintă histologic prin dilatarea foliculului cu aplatizarea epiteliului 

și o acumulare vădită de coloid ca rezultat al reabsorbției defectuoase a Tg. În mod fiziologic 

pentru sinteza hormonilor tiroidieni, Tg este reabsorbită din coloid în lumenul tireocitelor printr-

un proces de fagocitoză și micropinocitoză. Sub acțiunea proteazelor lizozomale sunt eliberați 

hormonii tiroidieni, iar Tg nou sintetizată este compactată în vezicule, secretată și stocată în coloid. 

Astfel dereglarea acestor procese duce la apariția aspectului de nodul coloidal. Se presupune că, 

iodul organic pe lângă faptul că reduce expresia receptorului TSH pe suprafața tiroidei, inhibă 

reabsorbția coloidului și activitatea proteazelor lizozomale [42].   

 Orice proces inflamator poate altera țesutul tiroidian și provoca tiroidită. Un nodul tiroiditic 

este rezultatul hiperplaziei celulare și tisulare induse de citokinele pro-inflamatorii, molecule 

active ale inflamației cronice, care interferează cu funcțiile celulare și determină proliferarea 

acestora [78,79,80]. Cel mai frecvent, acest nodul, este proiectat pe fundalul tiroiditei Hashimoto 

(TH), care reprezintă un proces inflamator cronic autoimun. În TH are loc substituția celulelor 

foliculare cu infiltratul limfocitar și formarea foliculilor limfoizi cu centri germinativi și fibroză. 

Din infiltratul limfocitar sunt eliminate in situ citokine, care stimulează producerea intracelulară 

de specii reactive de oxigen cu efecte tisulare și celulare ca hiperplazia difuză sau nodulară, 

oncogeneza și senescența [81,82].  

 O altă latură a patogeniei nodulare, pe lângă procesul inflamator, o constituie componentul 

autoimun. Dezvoltarea mecanismului autoimun constă în dereglarea toleranței imunologice față 

de autoantigenele tiroidiene TPO, Tg în cadrul HT și receptorul TSH în boala Graves-Basedow 

(BGB), ceea ce duce la infiltrarea GT de către limfocitele T și B. Limfocitele T infiltrează stroma 

tiroidiană în TH și determină un răspuns imun celular Th1 cu producția de citokine pro-

inflamatorii  IL-2, IFN-γ, TNF, IL-1β, care activează macrofagele, care la rândul său, inițiază 

procesul de citoliză cu apoptoza tireocitelor.  
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 În BGB răspunsul imun este predominant umoral Th2 cu producția de IL-4, IL-5, IL-6, IL-

10, IL-13, care inhibă producția de citokine Th1 și stimulează sinteza de către limfocitele B a 

imunoglobulinelor G (IgG). IgG inhibă expresia Fas/FasL (molecule reglatoare ale apoptozei) cu 

activarea moleculelor anti-apoptotice, care protejează tireocitele de apoptoză, dar favorizează 

apoptoza limfocitelor citotoxice ce au infiltrat țesutul tiroidian [83,84,85,86]. Suplimentar la 

mecanismele de formare a NiT este important de menționat faptul că în TH, datorită anticorpilor 

Anti-Tg și Anti-TPO, apare hipotiroidismul prin deficitul de sinteză a hormonilor tiroidieni și 

lezarea tireocitelor fiind astfel produs în exces TSH-ul, care stimulează proliferarea tireocitelor, 

iar în BGB anticorpii receptorului TSH concurează și mimează acțiunea TSH-ul, ceea ce provoacă 

hipertiroidismul și hiperplazia tiroidiană, nodulii fiind depistați în 10% - 31% cazuri [85,87]. 

 

1.4. Manifestările clinice ale nodulilor tiroidieni 

NiT pot fi depistați de medicul specialist (medic de familie, endocrinolog) prin examen 

obiectiv sau în unele cazuri de către pacient însuși și se apreciază ca niște formațiuni de volum în 

regiunea cervicală anterioară. Examenul clinic include nu doar inspecția și palparea GT, ci și a 

ganglionilor limfatici cervicali regionali. NiT palpabili sunt evaluați conform dimensiunilor, 

texturii, localizării, uni- sau multinodularității și fixării de structurile adiacente [11,88].  

NiT de dimensiuni mici sunt asimptomatici, dar lipsa semnelor clinice nu exclud un posibil 

CT [20]. O.S. Eng et al. (2014) menționează despre apariția semnelor de compresie pe structurile 

adiacente la dimensiunile nodulilor de peste 1,5 cm [89]. Unele din primele simptome ar fi senzația 

de globus și senzație de disconfort în regiunea cervicală, care sunt cauzate de devierea traheo-

esofagiană [90]. În jur de 60% din pacienți, prin folosirea unei scale vizual-analogice, au raportat 

senzația de globus și după unii autori aceasta se reliefează la dimensiunile nodulilor ce depășesc 

3,0 cm și sunt localizați anterior [91]. NiT de dimensiuni considerabile compresează traheea cu 

acuze a pacienților la dispnee, ortopnee, wheezing, esofagul – disfagie, NRL – disfonie, venele 

gâtului – congestie facială și disconfort [11,76]. Înainte de a atribui aceste simptome patologiei 

nodulare a GT se vor exclude afecțiunile sistemelor de organe, care pot prezenta același tablou 

clinic [24]. 

Majoritatea pacienților cu NiT se află, din punct de vedere funcțional, în stare de eutiroidie. 

În mai puțin de 1%, pacienții cu NiT manifestă semne clinice de hipertiroidie [79]. Pacienții tineri 

acuză iritabilitate, scădere ponderală în pofida apetitului crescut, tremor al mâinilor, insomnie, 

palpitații, transpirații și intoleranță la căldură, pe când cei vârstnici prezintă semne mai puțin 

clasice ca anorexie, fibrilație atrială, semne de insuficiență cardiacă. Nu se exclude și expresia 
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semnelor subiective ale hipotiroidiei (fatigabilitate, intoleranță la rece, piele uscată, constipație), 

care sunt asociate unei tiroidite autoimune [11]. 

Declanșarea unei dureri acute în comun cu o creștere rapidă în dimensiuni a GT sugerează 

o posibilă hemoragie intranodulară [12]. 

Din punct de vedere anamnestic, se vor lua în considerație factorii de risc responsabili de 

malignitatea NiT. Este important istoricul de expunere la radiații în copilărie și adolescență, 

iradierea corpului în legătură cu transplantul medular și cancere hematopoietice, expunerea 

profesională și efectuarea radiografiilor dentare fără scut protector al GT [12,92]. Se va ține cont 

de clauzele familiale cu privire la sindroamele Cowden, Gardner, neoplazia endocrină multiplă 

(MEN) și polipoza adenomatoasă familială, asociate carcinomului medular. Este de marcat și 

despre creșterea rapidă în volum a nodulului tiroidian care poate fi sesizată de către pacient. T. E. 

Angell et al. consideră creșterea de > 2,0 mm pe an a NT un marker al malignității [40,93]. 

 

1.5. Diagnosticul de laborator, imagistic și morfopatologic al nodulilor tiroidieni 

1.5.1. Testele de laborator 

 Evaluarea inițială a NiT include determinarea valorilor serice a TSH și a hormonilor 

tiroidieni. Aproximativ 10% din nodulii solitari pot fi însoțiți de un TSH scăzut. Și în gușile 

multinodulare se poate înregistra un TSH suprimat din cauza autonomiei NiT. Un nodul ce 

funcționează autonom definește nodulul a cărui celule foliculare sintetizează hormoni tiroidieni 

independent de TSH și este vizat în zonele iod-deficiente aproximativ în 5-10% [94,95,96]. Valori 

de referință ale TSH-ului la limita superioară sau elevate sunt afiliate unui risc crescut de 

malignitate a NiT și chiar unui stadiu avansat al carcinomului diferențiat [97,98]. 

 Determinarea formelor serice totale sau libere ale hormonilor tiroidieni sunt esențiale în 

stabilirea hipo- sau hipertiroidiei. Niveluri serice normale ale T4 și T3 cu un TSH scăzut indică 

asupra unui hipertiroidism subclinic, iar în cazul unui TSH moderat crescut se referă la o 

hipotiroidie subclinică. În regiunile iod-deficiente se poate urmări un fenomen de secreție 

preferențială de T3 comparativ cu T4 [11,12]. Niveluri scăzute în particular a T3 pot fi interpretate 

ca dereglare a iodotironin deiodinazelor, iar doar a T4 se datorează inhibiției de TSH [78]. 

 Anticorpii antitiroidieni Anti-TPO și Anti-Tg, se consideră markeri susceptibili ai 

proceselor autoimune ale GT cu o rată de depistare de 90-95%. Aprecierea valorilor serice ale 

anticorpilor este indicată pacienților cu NiT la care se suspectă TH și într-un procentaj mai redus 

BGB [99]. 

 Tg este o formă de stocare a hormonilor tiroidieni, sintetizată de tireocite. Nivelurile serice 

ridicate de Tg pot fi estimate în NiT benigni și maligni. Tg seric preoperator poate fi un biomarker 
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util în diferențierea NiT benigni de cei maligni atunci când depășește valoarea de 53 ng/ml 

constatat de N. Hulikal et al. (2020). Măsurarea Tg serice este informativă și în monitorizarea 

postoperatorie a pacienților cu cancere tiroidiene diferenţiate din aspectul parenchimului tiroidian 

restant, recurența sau metastazarea [11,100]. 

 Celule parafoliculare C secretă calcitonina, care poate fi folosită ca marker tumoral, 

deoarece din aceste celule se dezvoltă MTC. Testarea calcitoninei la pacienții cu NiT este un 

instrument folositor de screening pentru depistarea MTC [101]. 

 

1.5.2. Scintigrafia glandei tiroide 

Scintigrafia tiroidiană deține un rol fundamental în diagnosticul patologiilor GT, deoarece 

oferă informații detaliate despre funcția și anatomia GT. Scintigrafia este efectuată prin utilizarea 

preparatelor radiofarmaceutice (PRF) I123 (Iod-123) sau Tc-99m (Technețiu pertechnetat de sodiu 

99m), care fiind absorbite de către tireocite prin mecanismul simporter, emit raze gama cu 

proiectarea imaginii, care reflectă rata metabolică a tireocitelor, adică țesutului tiroidian 

funcțional. NT se conturează în imaginea scintigrafică ca un nodul „cald” sau 

izo(normo)funcțional, „fierbinte” sau hiperfuncțional și „rece” sau hipofuncțional [11,102,103].  

Nodulii „fierbinți”, solitari sau din cadrul unei guși multinodulare, de obicei sunt cei care 

funcționează autonom [104]. Unii autori relatează o frecvență de 84% a nodulilor „reci”  dintre 

care 16% confirmați maligni, 10,5% noduli „calzi” dintre care 9% prezintă cancer și 5,5% noduli 

„fierbinți”, din ei 4 % fiind maligni [105]. Depistarea NiT „reci” scintigrafic având o rată înaltă 

de malignizare servesc ca și criteriu suplimentar în diferențierea NiT benigni de cei maligni [106]. 

Utilitatea scintigrafiei nu se rezumă doar la evaluarea funcțională a GT, nodulilor și gușilor, ci și 

la distribuția țesutului tiroidian activ conform localizării anatomice. Imaginile planare pot decela 

extinderea retrosternală a gușilor, inclusiv a nodulilor, dar și situațiile de ectopie a GT [107]. 

 

1.5.3. Ultrasonografia glandei tiroide 

Ultrasonografia (USG) GT este o metodă imagistică non-invazivă, accesibilă, eficace 

informativă și rapidă utilizată în prima linie de diagnostic și evaluare a NiT. NT este vizualizat 

ecografic după multipli parametri ca dimensiune, număr, localizare, ecogenitate, formă, margini, 

prezența sau absența calcinatelor. Majoritatea din acești parametri ecografici au permis 

stratificarea riscului de malignitate a NiT în diverse grade, cei suspecți de malignitate fiind ulterior 

selectați pentru efectuarea examenului citologic prin puncție-aspirație cu ac fin (fine-needle 

aspiration - FNA) [11,108].  
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Cu scopul de a unifica caracterele ecografice și recomandările privind evaluarea și conduita 

NiT, Asociația Americană de Glandă Tiroidă (American Thyroid Association - ATA) propune în 

anul 2015 Ghidul de management pentru pacienții adulți cu noduli tiroidieni și cancer tiroidian 

diferențiat, unde NiT sunt clasați cu suspiciune ridicată, intermediară, redusă, extrem de redusă și 

benigni (tabelul 2) [3]. 

 

Tabelul 2. Categoriile ecografice reflectate în Ghidul de management pentru 

pacienții adulți cu noduli tiroidieni și cancer tiroidian diferențiat ATA 2015 

Categorie 

ecografică 

Caracteristici ecografice Riscul 

estimat de 

malignitate, 

% 

FNA 

dimensiuni 

limită 

(cea mai mare 

dimensiune) 

Suspiciune  

ridicată de  

malignitate 

Nodul hipoecogen solid sau componentă 

hipoecogenă solidă al unui nodul parțial chistic cu 

una sau mai multe dintre următoarele caracteristici: 

• margini neregulate (infiltrative, 

microlobulate), microcalcificări,  

• formă mai înalt decât lat, 

• calcificări periferice întrerupte cu mici 

extruzii hipoecogene,  

• extensie extratiroidiană 

> 70-90 Recomandată 

FNA la ≥ 1.0 

cm 

Suspiciune 

intermediară 

de 

malignitate 

Nodul solid hipoecogen cu margini netede fără 

microcalcificări, extensie extratiroidiană sau formă 

mai înalt decât lat 

10-20 Recomandat 

FNA la ≥ 1.0 

cm 

Suspiciune  

redusă de  

malignitate 

Nodul solid izoecogen sau hiperecogen sau nodul 

parțial chistic cu zone solide excentrice, fără 

microcalcificări, margini neregulate sau extensie 

extratiroidiană, formă mai înalt decât lat. 

5-10 Recomandată 

FNA la ≥ 1.5 

cm 

Suspiciune  

extrem de  

redusă de  

malignitate 

Noduli spongiformi sau parțial chistici, fără nici una 

dintre caracteristicile ecografice descrise în 

categoriile de suspiciune redusă, intermediară sau 

ridicată 

<3 Recomandată 

FNA la ≥ 2.0 

cm sau 

Monitorizarea 

periodică, fără 

FNA 

Benign Noduli pur chistici (fără componentă solidă) <1 Nu este 

recomandată 

biopsia 

 

Membrii Asociației Americane a Endocrinologilor Clinici (AACE), Colegiului American 

de Endocrinologie (ACE) și Asociației Medicilor Endocrinologi (AME) în anul 2016 actualizează 

Ghidul pentru practica clinică de diagnostic și management al nodulilor tiroidieni elaborat în anii 

2006 și respectiv 2010. Spre deosebire de criteriile ecografice ATA, derivate din manifestările 

imagistice tipice pentru PTC ca cea mai frecventă formă de carcinom, în acest ghid autorii descriu 

mai detaliat caracteristicile ecografice a NiT benigni, maligni și incerți (tabelul 3) [20]. 
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Tabelul 3. Categoriile ecografice reflectate în Ghidul AACE/ACE/AME 2016 

 

Urmărind aceiași prerogativă de raportare sistematizată și evitare a informațiilor variabile, 

dar și mai mult pentru a reduce numărul de FNA pentru „epidemia globală” a „diagnosticului 

excesiv” de CT, în anul 2017 Colegiul American de Radiologie (American College of Radiology 

- ACR) introduce în practica clinică TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System) 

Sistemul de date și raportare a imagisticii glandei tiroide, similar cu cel de raportare a imagisticii 

glandelor mamare, bazat pe un scor de stratificare a riscului de malignitate a NiT (figura 2) [46]. 

În urma studiului literaturii și a ghidurilor ATA 2015, AACE/ACE/AME 2016, K-

TIRADS 2016 (ghidul TIRADS Coreean) și ACR-TIRADS 2017, Asociația Europeană de Glandă 

Tiroidă realizează în anul 2017 Sistemul de date și raportare a imagisticii glandei tiroide, numit 

Caracteristicile ecografice ce indică un nodul benign 

Aspect spongiform izoecogen (spații microchistice cuprinzând > 50% din nodul) 

Chist simplu cu margini regulate subțiri 

Majoritatea nodulilor chistici (> 50%) care conțin coloid (formațiuni hiperecogene cu „coadă 

de cometă”) 

Calcificare regulată cu aspect „coajă de ou” în jurul periferiei nodulului 

Caracteristicile ecografice ce indică un nodul malign 

Carcinom papilar 

Nodul hipoecogen solid (în raport cu mușchii pretiroidieni), care poate conține focare 

hiperecogene  

fără umbră posterioară (microcalcificări) 

Nodul hipoecogen solid, cu vascularizare intranodulară și absența haloului periferic 

Nodul „mai înalt decât lat” (diametrul AP > TR în plan transversal) 

Nodul hipoecogen cu marginea spiculată sau lobulată 

Masă hipoecogenă cu marginea calcificată întreruptă și extensia țesutului dincolo de marginea 

calcificată 

Neoplasm folicular (adenom folicular sau carcinom) 

Nodul omogen izoecogen sau ușor hipoecogen cu vascularizare intranodulară și halou bine 

definit 

Caracteristici ecografice nedeterminate 

Nodul izoecogen sau hiperecogen cu halou hipoecogen 

Nodul ușor hipoecogen (în raport cu parenchimul înconjurător) cu marginea netedă 

Vascularizare periferică 

Macrocalcificări intranodulare 
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EU-TIRADS, care își propune să sporească reproductibilitatea interobservărilor imagistice a NiT 

și să simplifice comunicarea rezultatelor (tabelul 4)  [22,109]. 

 

Figura 2. Clasele ecografice ACR-TIRADS 

În evaluarea ecografică a GT, aria de vizualizare nu se limitează doar la glanda propriu-

zisă, ci oferă informații relevante și despre grupurile ganglionare regionale. Deși ghidurile sus-

enumerate nu includ limfadenopatia cervicală ca fiind criteriu de suspecție de malignitate, a fost  

demonstrat că descoperirea la examenul USG de rutină a ganglionilor limfatici măriți, mai cu 

seamă cei localizați de aceiași parte ca și NT, majorează valoarea predictivă în diagnosticul de CT 

[110]. PTC este forma cea mai frecventă de CT asociată cu metastaze în ganglionii cervicali 

centrali și laterali, comparativ cu FTC și HTC, care metastazează cel mai frecvent pe cale 

hematogenă spre alte organe (oase, plămâni) și în mai puțin de 10% în ganglionii limfatici cervicali 

[111]. 
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Tabelul 4. Categoriile ecografice EU-TIRADS 

Categorie Caracteristici ecografice Risc de 

malignitate, 

% 

Recomandări 

EU-TIRADS 1:  

Normal 

Glandă tiroidă normală, fără 

noduli 

0 FNA nu e indicată 

EU-TIRADS 2:  

Benign 

Chist pur 

Complet spongiform 

~ 0 FNA nu e indicată, cu 

excepția simptomelor de 

compresie 

EU-TIRADS 3:  

Risc scăzut 

Ovoid, elastic 

izoecogen/hiperecogen 

Fără caracteristici de suspecție 

ridicată 

2-4 FNA la ≥ 2.0 cm 

  

EU-TIRADS 4:  

Risc 

intermediar 

Ovoid, elastic, ușor hipoecogen 

Fără caracteristici de suspecție 

ridicată 

6-17 FNA la ≥ 1.5 cm 

  

EU-TIRADS 5:  

Risc înalt 

Cel puțin o caracteristică de 

suspecție ridicată: 

-Formă neregulată 

-Margini neregulate 

-Microcalcificări 

-Solid pronunțat (și solid) 

26-87 FNA la ≥ 1.0 cm 

Monitorizare/FNA < 1.0 

cm 

 

S-a constatat că PTC metastazează în 30-65% în ganglionii limfatici centrali (grupul 

ganglionar VI) și în 3-44,5% în ganglionii limfatici laterali (grupurile ganglionare III, IV). 

Prezența limfadenopatiei este considerată și un factor predictiv locoregional de recurență 

[112,113,114,115,116]. 

Sonoelastografia este o tehnologie imagistică neinvazivă de ultimă generație, care sporește 

specificitatea USG bidimensionale și adaugă valoare diagnostică în diferențierea NiT maligni 

palpabili și nepalpabili [117,118]. Metoda se bazează pe aprecierea elasticității sau rigidității 

țesuturilor, denumită și „palpare electronică”, care printr-un sistem de operare calculează diferența 

de elasticitate a țesuturilor și le transpune în coduri de culori. Primii care descriu și propun metoda 

sunt Ophir et al. (1991), însă cu referire la elasticitatea țesuturilor moi, pe când Lyshchik et al. 

(2005) o implementează în diagnosticul NiT, unde nodulii rigizi denotă o tumoare malignă, iar cei 

benigni sunt elastici [119]. Sunt utilizate două metode: sonoelastografia prin deformare (strain 

elastography - SE) și sonoelastografia cu unde de forfecare (shear wave elastography - SWE). 

Unele meta-analize remarcă totuși o superioritate diagnostică a SE față de SWE [120]. Estimarea 

calitativă a NiT se efectuează prin calcularea scorului Rago sau Asteria. Scorul Rago include 5 

categorii în care: 1 caracterizează nodulul elastic uniform în întregime, 2 – nodul predominant 

elastic, 3 – nodul elastic la periferie, 4 - nodul fără elasticitate, 5 - nodul fără elasticitate sau lipsa 

elasticității în aria de umbrire posterioară. Scorul Asteria include 4 categorii în care: 1 semnifică 
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nodul elastic în totalitate, 2 – nodul predominant elastic, 3 – nodul predominant rigid, 4 - nodul 

fără elasticitate. Delimitarea categoriilor 3 și 4 după scorul Rago sau 2 și 3 după scorul Asteria 

este acceptată în diferențierea nodulilor benigni de cei maligni [119,121]. Ghidul ATA 2015 

notifică despre utilitatea sonoelastografiei în evaluarea preoperatorie mai precisă a riscului de 

malignitate la pacienți cu NiT, însă nu trebuie să modifice recomandările conform categoriilor 

ecografice în scară gri. Totuși, ghidul AACE/ACE/AME 2016 recomandă sonoelastografia 

complementar USG, în special, în cazul nodulilor ecografic sau citologic nedeterminați. 

În timpul efectuării USG un alt regim disponibil este Doppler color, fondat pe efectul 

Doppler, care explorează schimbarea frecvenței undelor ultrasonore reflectate de sângele în 

mișcare. Dopplerografia oferă informații despre vascularizarea GT, NiT și vasele peritiroidiene. 

[122,123,124,125]. Tipul de vascularizare a NiT, determinat prin Doppler color, este corelat cu 

malignitatea nodulului. Vascularizarea periferică a NiT sugerează un nodul benign, iar cea centrală 

(intranodulară) prevede un nodul cu suspecție la malignitate, ceea ce conferă o îmbunătățire a 

sensibilității și acurateții USG în scară gri pentru detectarea nodulilor tiroidieni maligni [125,126]. 

 
1.5.4. Tomografia computerizată, Imagistica prin rezonanță magnetică și Tomografia prin 

emisie de pozitroni cu 18F – Fluorodeoxiglucoză 

TC, IRM și 18F – FDG PET sunt metode imagistice foarte informative, dar care nu-și 

găsesc indicațiile în evaluarea de rutină a NiT, fiind folosite mai mult cu scop adjuvant. TC oferă 

date importante în gușile multinodulare despre extinderea retrosternală, deviația traheală și calibrul 

lumenului traheal. În cazurile cu certitudine de malignitate, preoperator, TC descrie depășirea 

procesului tumoral extracapsular și implicarea ganglionilor limfatici regionali, nedetectați 

ecografic [12,127,128]. 

IRM, ca și în alte tumori, este prețios în stadializarea CT din spatele NiT. Wang et al. 

(2018) remarcă printr-un studiu despre semnele subiective depistate la IRM, cum ar fi semnul 

inelului, forma neregulată, degenerarea chistică a NiT, care încurajează adițional diferențierea 

procesului malign, însă fără a prezenta valori înalte de specificitate, sensibilitate sau alte valori 

semnificative statistic [129].  

18F-FDG PET apreciază activitatea metabolică a țesuturilor și este considerată o metodă 

eficientă de depistare a recurenței locoregionale în CT [11,127,130,131]. După cum punctează mai 

mulți autori, metoda dată este total neinformativă în NiT cu celule Hürthle și în cazul pacienților 

cu multinodularitate, deoarece nu toți nodulii captează 18F-FDG [130,132]. 



33 

 

  Ghidul ATA 2015 deși reflectă și admite că, un NT cu captare focală denotă un risc crescut 

de CT, nu recomandă evaluarea prin 18F-FDG PET a pacienților cu NiT nou depistați sau cu 

patologie nodulară preexistentă. 

 

1.5.5. Puncția - aspirație cu ac fin (FNA) 

Puncția - aspirație cu ac fin sub ghidaj ecografic este un instrument de diagnostic, care 

furnizează date despre citologia NiT. Selecţia NiT pentru efectuarea FNA este minuțioasă clinic 

și ecografic, fiind importantă în randamentul optim al procedurii. FNA joacă un rol definitoriu în 

conduita NiT și este aplicată cu scop de a determina caracterul benign sau malign al NiT, pentru 

reducerea numărului de tiroidectomii diagnostice [11]. 

Rezultatele citologice au fost sumarizate în 6 categorii de raportare asociate cu un anumit 

risc de malignitate, conform Sistemului Bethesda de raportare a citopatologiei GT (TBSRTC - 

The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology), introdus în anul 2007 (tabelul 5).  

Tabelul 5. Categoriile citopatologice Bethesda (2007) 

Categorii de diagnostic Risc de 

malignitate 

estimat,% 

Risc de 

malignitate 

actual în nodulii 

excizați, % 

mediană 

(interval) 

Nondiagnostic/ nesatisfăcător 1–4  20 (9–32) 

Benign 0–3 2,5 (1–10) 

Atipii cu semnificație nedeterminată AUS/  

Leziuni foliculare cu semnificație nedeterminată FLUS 

5–15 14 (6–48) 

Neoplasm folicular FN /  

suspiciune de neoplasm folicular FSN 

15–30 25 (14–34) 

Suspiciune de malignitate SUSP 60–75 70 (53–97) 

Malign 97–99 99 (94–100) 

 

Limitarea numărului de categorii diagnostice a permis interpretarea și comunicarea 

succintă a rezultatelor între specialiști [133]. Către anul 2017, Cibas et al. propune o revizuire a 

sistemului Bethesda, în legătură cu tendințele de modificare a managementului NiT odată cu 

apariția testelor moleculare, păstrând categoriile de raportare, dar cu desemnarea diagnosticelor 

posibile sub fiecare specimen (tabelul 6) [133]. 

Deși sensibilitatea și specificitatea FNA variază de la 55% la 98% și respectiv 73-100% 

conform publicațiilor internaționale, diagnosticul citologic este dificil în trei categorii Bethesda 

III, IV și V, fiind din 2008 numite în literatura de specialitate „nedeterminate”, datorită 

incertitudinii citologice de a distinge caracterele maligne [134,135]. Potrivit TBSRTC actualizat 



34 

 

în 2017, riscul de malignitate în aceste categorii fluctuează între 10% și 75%, ceea ce determină 

confuzie în următorii pași de conduită a NiT [136]. 

Tabelul 6. Sistemul de raportare a citopatologiei glandei tiroide Bethesda 2017: 

Categorii diagnostice recomandate 

I. NONDIAGNOSTIC sau NESATISFĂCĂTOR 

Fluid chistic 

Specimen virtual acelular 

Alte (sânge, artefact trombotic, etc.) 

II. BENIGN 

Corespunde cu un nodul folicular benign (include nodul adenomatoid, nodule coloid, etc.) 

Corespunde cu tiroidita limfocitică (Hashimoto) în contextul clinic propriu-zis 

Corespunde cu tiroidita granulomatoasă (subacută)  

Alte 

III. ATIPII CU SEMNIFICAȚIE NEDETERMINATĂ sau  
LEZIUNI FOLICULARE CU SEMNIFICAȚIE NEDETERMINATĂ 

IV. NEOPLASM FOLICULAR sau 

SUSPICIUNE DE NEOPLASM FOLICULAR 

De specificat tipul celulelor Hürthle (oncocitice) 

V. SUSPICIUNE de MALIGNITATE 

Suspiciune de carcinom papilar  

Suspiciune de carcinom medular 

Suspiciune de carcinom metastatic  

Suspiciune de limfom 

Alte 

VI. MALIGN 

Carcinom tiroidian papilar  

Carcinom slab diferențiat 

Carcinom tiroidian medular 

Carcinom nediferențiat (anaplastic)  

Carcinom scuamos 

Carcinom cu trăsături mixte (de specificat) 

Carcinom metastatic  

Limfom Non-Hodgkin  

Alte 

 

Disponibilitatea tehnicilor de secvenţiere a genomului în ultimii 30 ani a generat un progres 

enorm în elucidarea mecanismelor moleculare implicate în CT [63]. În urma acestui fenomen, s-a 

încercat utilizarea testelor moleculare pentru facilitarea procesului decizional în nodulii 

nedeterminați [136]. 

Pe mapamond, în special în Statele Unite ale Americii, până la o treime din nodulii 

nedeterminați sunt supuși testelor moleculare pentru depistarea mutațiilor somatice din materialul 

prelevat în timpul FNA [61,137]. Cele mai accesibile teste comerciale sunt clasificatorul genomic 
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ThyroSeq, clasificator de secvențiere a genelor Afirma și Atlasul Xpression, ThyGenNEXT și 

ThyraMIR, care confirmă malignitatea – „rule in” test sau o exclud  - „rule out” test [138,139].   

ThyroSeq sau ThyroSeq v3 (ultima versiune actualizată) folosește tehnica de secvențiere 

de generație următoare, care testează 112 gene legate de GT, inclusiv mutații punctiforme, fuziuni 

de gene, modificări ale numărului de copii și modificări ale expresiei genelor (BRAF, RAS, RET, 

NTRK, etc.) [140].   

Clasificatorul de secvențiere a genelor Afirma (GSC) este variantă îmbunătățită a 

Clasificatorului de expresie a genelor Afirma (GEC) proiectat ca un test „rule out”  pentru a crește 

valoarea predictiv negativă și specificitatea. Clasificatorul de secvențiere a genelor Afirma (GSC) 

este bazat pe expresia genei transcriptomului ARN nuclear și mitocondrial, secvențierea ARN și 

analiza numărului de copii genomice cu validarea mutației BRAFV600E, fuziunii RET, etc. 

[138,141]. Atlasul Xpression Afirma (XA) a fost introdus pentru NiT nedeterminați suspecți prin 

Afirma (GSC) și cei din categoriile Bethesda V, VI. Afirma (XA), de asemenea, este o tehnică de 

secvențiere a ARN pentru a detecta expresia genelor și  genele de fuziune, însă nu poate identifica 

mutația TERT [142].   

Testul ThyGeNEXT utilizează o platformă de secvențiere de generație următoare care 

detectează mutațiile ADN din 10 gene (ALK, BRAF, GNAS, HRAS, KRAS, NRAS, PIK3CA, 

PTEN, RET, TERT) și aproximativ 38 fuziuni ale ARN (ALK - 2, BRAF - 2, NTRK - 8, PPARg 

- 6, RET - 14, THADA – 5) întâlnite frecvent în CT, iar ThyraMIR determină în continuare riscul 

de malignitate prin analiza expresiei a 10 microARN. Acest test este în principal utilizat pentru 

NiT din categoria Bethesda III sau IV [143,144,145].  

Imperfecțiunea testelor moleculare în evaluarea NiT apare din variabilitatea genomului 

legat de histotipul tumoral al CT derivat din celulele foliculare [68]. Rețeaua de cercetare a 

Atlasului genomului cancerului (The Cancer Genome Atlas - TCGA) a studiat în esență 

caracteristica genomică integrată a PTC (496 cazuri) cu stabilirea unui genom relativ stabil al PTC, 

în care mutațiile se repetă într-un număr limitat de gene și într-o rată redusă (aproximativ 0,41 

mutații non-silențioase per megabază), astfel încât mai mult de o mutație mai rar există în aceeași 

tumoare [146]. Spre deosebire de PTC, care prezintă un genom stabil și în care testele moleculare 

își au rolul, în cancerele slab diferențiate și anaplastice coexistă multiple mutații genetice a căror 

panel nu a fost identificat [68]. Testele moleculare oferă informații scunde în privința diferențierii 

FTA de FTC din cauza mutațiilor comune. Deși, numărul de mutații comune este semnificativ mai 

mare în FTC comparativ cu FTA, aceasta însă nu conferă o certitudine diagnostică [147]. Și în 

HTC (noduli oncocitari) testele existente decad, deoarece modificările genetice în acești noduli 
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tind să fie variații ale numărului de copii, ce diferă între indivizi sau mutații în ADN-ul 

mitocondrial [148,149]. Referitor la MTC, ThyGenNEXT/ ThyraMIR deține o valoarea 

diagnostică în depistarea mutațiilor RET asociate MTC ereditar, pe când în MTC sporadic, 

mutațiile genetice încă nu sunt bine precizate [150]. Prin urmare, nici un test molecular disponibil 

nu poate confirma sau infirma malignitatea în NiT nedeterminați [151]. Mai mult ca atât, rata de 

depistare a mutațiilor genetice este sub 10% în gușile multinodulare [31]. 

 

1.5.6. Examenul histologic extemporaneu 

Examenul histopatologic extemporaneu, numit și „secțiuni la gheață” (intraoperative 

frozen section - IFS) este o examinare intraoperatorie rapidă micro- și/sau macroscopică a 

fragmentului rezecat în timpul intervenției chirurgicale, care a fost înghețat apriori examinării 

histologice și în mod clasic reprezintă principalul ghid în extinderea actului operator (tiroidectomie 

parțială sau totală) [152]. 

După introducerea TBSRTC și simplificarea consecventă a diagnosticului citopatologic 

acesta a servit ca instrument în stabilirea NiT, care trebuie supuși tratamentului chirurgical și într-

o anumită manieră în ce volum [153]. După cum menționează studiile citologice, FNA este limitată 

intrinsec în diagnosticul de leziuni foliculare sau oncocitice maligne, fiind necesară identificarea 

invaziei capsulare sau vasculare pentru a distinge tumorile tiroidiene non-papilare benigne de cele 

maligne. Astfel, multe echipe chirurgicale practică IFS ca un instrument util în optimizarea 

deciziei cu privire la amploarea intervenției chirurgicale, în special pentru nodulii nedeterminați 

Bethesda III sau IV, care reprezintă aproximativ 20% din totalul  NiT investigați citologic și 

asociați cu un risc de malignitate de 5-30% [153,154]. Deși, diagnosticul prin IFS a acestei 

categorii uneori este dificil, se remarcă o rată mai joasă de rezultate fals negative comparativ cu 

FNA. Depistarea invaziei vasculare la IFS, denotă un FTC larg invaziv, cu direcționarea 

intervenției chirurgicale spre un procedeu mai radical. În acest context, Asociația Germană a 

Chirurgilor Endocrinologi (CAEK) a recunoscut importanța IFS și încurajează utilitatea în 

excluderea altor diagnostice maligne în categoria de neoplasme foliculare diagnosticate 

preoperator [155]. Și pentru NiT Bethesda III suspecți ecografic, dar în continuă creștere IFS are 

o valoare deosebită diagnostică și decizională [156,157]. 

Huang et al. (2017) a realizat o analiză comparativă dintre rezultatele aplicării IFS și FNA 

pe un lot de 1235 noduli și a stabilit o acuratețe și sensibilitate mai mare a IFS comparativ cu FNA. 

Astfel în categoriile Bethesda I, II, V și VI acuratețea determinată a variat între 90-91.4%, iar în 

categoria III și IV a atins 87.9%. Și alte studii raportează o sensibilitate, specificitate și acuratețe 

a FNA de 74.1%, 100% și 95.2%, iar a IFS respectiv 87.1%, 100%  și 97.8% [153,158]. 
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Beneficiul IFS este accentuat și în categoriile Bethesda I și V, prin creșterea certitudinii 

dignosticului și luarea deciziei asupra managementului chirurgical, fiind recomandată pentru 

implementare sistematică în aceste categorii [152,159]. 

IFS are prioritate în NiT foarte suspecti ecografic, fără diagnostic FNA, de dimensiuni ce 

depășesc 4 cm, de asemenea, în noduli multipli cu particularități de localizare, dar și în alte cazuri 

de prezență a factorilor de risc legați de pacient. Prin urmare, IFS contribuie la completarea 

diagnosticului FNA prin diagnostic intraoperator, optimizează managementului individual al 

pacientului cu NiT și permite intervenția chirurgicală radicală într-o singură etapă [152]. 

 

1.5.7. Examenul histologic definitiv 

Diagnosticul NiT, deliberat diferențierea nodulilor benigni de cei maligni este dificilă 

clinic, imagistic și citologic. Standardul de aur, care soluționează probabilitatea diagnosticului este 

investigația histopatologică a preparatului obținut prin exereză chirurgicală [160,161]. 

Celulele foliculare sunt celulele, care delimitează un folicul tiroidian și în funcție de 

activitate variază ca dimensiuni. În stare de repaus (inactivitate), celulele foliculare sunt plate, 

simple scuamoase, cu conținut abundent de coloid în cavitatea foliculară, iar în foliculii 

hiperactivi, celulele foliculare devin columnare, cu puțin coloid. În starea obișnuită a foliculilor ce 

prezintă o activităte moderată, tireocitele sunt simple cuboidale, iar cantitatea de coloid fiind 

corespunzătoare [162]. 

NiT hiperplastici în mod obișnuit sunt constituiţi din foliculi de dimensiuni variabile, 

inclusiv foliculi mici, cu epiteliu columnar și/sau foliculi mari cu epiteliu aplatizat [163]. Gușile 

multinodulare, de asemenea, prezintă o diversitate microscopică. Unii noduli conțin foliculi mici 

cu o cantitate minimă de coloid, hipercelulari și compacți, pe când alții dețin foliculi giganți cu 

epiteliu aplatizat ce conțin cantități mari de coloid, în care la un pol pot fi vizualizați un grup de 

foliculi mici activi denumiți polsteri (de la cuvântul german care semnifică „pernă”) descriși de 

Sanderson în 1911 [164]. În cadrul gușilor multinodulare se poate evidenția un nodul dominant, 

care este distins dificil de un adenom folicular. Modificări secundare din gușa multinodulară includ 

focare de hemoragie proaspătă sau veche, ruptura foliculilor cu răspuns granulomatos la coloidul 

extravazat, fibroză, zone de calcificare și formaţiuni microchistice [163]. 

 În tiroidita limfocitară cronică Hashimoto are loc substituirea parenchimului tiroidian cu 

un infiltrat limfo-plasmocitar masiv, care formează foliculi limfoizi ce posedă centri germinativi. 

Foliculii tiroidieni fiind în număr redus, devin mici, atrofici cu coloid intens eozinofil, iar epiteliul 

folicular se poate prezenta ca și celule oncocitare (celule Hürthle - celule poligonale cu citoplasmă 
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abundentă, eozinofilă (oxifilă), granulară şi nuclei situaţi central). Grupuri de foliculi tiroidieni 

sau limfoizi sunt delimitate de fibroză, care le conferă aspectul nodular [162,163]. 

 Anatomia patologică în BGB marchează foliculi hiperplazici cu celulele foliculare 

supraaglomerate, înalte, columnare cu citoplasmă clară şi nuclei situaţi bazal, care formează papile 

în lumenul cavității foliculare, neramificate și lipsite de stromă fibrovasculară adevărată, spre 

deosebire de carcinomul papilar. Coloidul este palid, apos, cu margini festonate și vacuole de 

resorbţie situate la polul apical al celulelor. Stroma interfoliculară este bogat vascularizată, cu 

infiltrat predominant de limfocite T, câteva celule B și celule plasmatice mature, care poate forma 

foliculi limfoizi cu centri germinativi [162,163]. 

 Tumorile tiroidiene benigne, reprezentate de adenoame, conțin foliculi uniformi cu 

tireocite bine diferențiate, care înconjoară coloidul. Cel mai frecvent adenom este cel folicular și 

conține foliculi tiroidieni asemănători cu cei din GT normală (adenomul simplu), sau mici 

(adenom microfolicular), sau mari (adenom macrofolicular sau coloid), sau mici și mari. O altă 

formă este adenomul oncocitic/cu celule Hürthle, după cum s-a menționat anterior, alcătuit din 

celule poligonale mari, cu citoplasma abundentă eozinofilă și granulară datorită acumulării de 

mitocondrii şi nuclei cu nucleoli proeminenţi [149]. Unele adenoame pot prezenta atipie și 

pleomorfism nuclear focal, ceea ce nu semnifică malignitate. Adenoamele se deosebesc de 

carcinoame prin prezența capsulei intacte.  

Adenoamele funcționale, secretante de hormoni tiroidieni, numite toxice sunt constituite 

din foliculi de talie medie asimetrici, tapetaţi de epiteliu columnar, cu emiteri papilare în lumen și 

limitați de o stromă fibroasă sau edematoasă. 

Mai rar există tumori benigne tiroidiene ca tumora trabeculară hialinizantă, tumora fibroasă 

solitară, hemangiomul, paragangliomul. 

  CT sunt reprezentate în cel mai mare procentaj de PTC. PTC, în varianta clasică, sunt 

constituite din structuri papilare ramificate, cu stromă fibrovasculară, tapetate de unul sau mai 

multe straturi de celule epiteliale cubice, bine diferenţiate, cu nuclei clari, veziculoşi „optic goi” 

sau „ochii orfanei Anna” (în literatura engleză „Orphan Annie‑eye” nuclei), care se datorează 

cromatinei dispersate periferic. Pot fi identificați și corpii psamomatoşi, ce semnifică structuri 

concentrice calcificate bazofile (din greacă „psammos” - nisip). Nu sunt caracteristice atipiile 

nucleare şi mitozele atipice. Mai rar, PTC este încapsulat invadând direct ţesuturile moi 

peritiroidiene şi organele din regiunea cervicală cu diseminare pe cale limfatică. Diagnosticul 

pozitiv de PTC se bazează pe identificarea trăsăturilor nucleare, chiar și în absența arhitecturii 

papilare. Varianta foliculară a PTC (FVPTC) prezintă aceleași trăsături nucleare, însă cu pattern 

de creștere folicular [68,160,162,163].   



39 

 

FTC înfățișează aceleași particularități de bază ca și FTA, însă caracterul malign este dat 

de invazia capsulară şi/sau vasculară. Morfologic se disting FTC minim invaziv („minimally 

invasive”), cu capsulă groasă care îl limitează și dificil se diferenţiază de un FTA și FTC larg 

invaziv („widely invasive”), cu organizare foliculară aglomerată, activitate mitotică, atipie 

nucleară, capsulă neregulată pe alocuri întreruptă şi emboli tumorali în vasele din interiorul 

capsulei. FTC metastazează pe cale hematogenă în plămâni și oase (vertebre, cutia craniană). HTC 

care derivă din celule Hürthle are aceleași proprietăți histologice ca și FTC.  

ATC se prezintă prin polimorfism celular de la celule mici la celule gigante pleomorfe, 

fusiforme, atipie nucleară și mitoze atipice. În stromă poate fi detectat infiltrat limfo-plasmocitar. 

Determinarea zonelor de diferențiere papilară sau foliculară sugerează proveniența dintr-un 

carcinom bine diferențiat papilar sau folicular respectiv [68,162]. 

MTC derivă din celulele C parafoliculare cu localizare prevalentă în regiunile superioare a 

GT. Celulele constituente pot fi rotunde, fusiforme, poligonale și se dispun în insule, cordoane sau 

cuiburi, alteori se aranjează folicular, pseudopapilar sau trabecular. O trăsătură distinctă sunt 

depozitele de amiloid din stroma tumorală, deși uneori pot fi calcificate. MTC este bine delimitat, 

dar nu încapsulat cu posibilitatea de metastazare în ganglionii limfatici regionali, plămân, ficat, 

oase [163].   

 

1.6. Tratamentul chirurgical al nodulilor tiroidieni 

 Chirurgia tiroidei își are începutul la finele secolului al X-lea, când sub sedare cu opium 

prin utilizarea ligaturilor simple și fierului înfierbântat cu efect cauterizant, pacientul având legată 

de gât o pungă pentru colectarea sângelui din plagă, a fost efectuată cu succes tentativa de 

înlăturare a „elefantiazisului gâtului”, termen atribuit pe atunci gușii de către Abu'l-Qasim Khalaf 

ibn 'Abbas al-Zaharawi, medic și chirug arab latinizat ca Albucasis [165,166]. 

 În ordine cronologică, la dezvoltarea acestui domeniu, au contribuit Roger Frugardii, medic 

chirurg al școlii Salerno, care în anul 1170 a realizat tiroidectomia cu aplicarea firelor chirurgicale 

(seton), fier fierbinte, pulberi caustice și ligamente, iar lucrarea sa „Practica chirurgiae” a fost 

cartea de căpătâi a secolelor XIII-XIV; în anul 1646 Wilhelm Fabricius raportează această 

intervenție la Geneva; în anul 1791 Pierre Joseph Desault reușește efectuarea primei tiroidectomii 

parțiale la Paris, după care în anul 1808 Guillance Dupuytren rezolvă un caz de neoplazie a GT 

prin tiroidectomie totală; în anul 1884 Ludwig Rehn din Frankfurt-am-Main prezintă 3 cazuri 

supuse tratamentului chirurgical în care, pe lângă simptomele de obstrucție, au dispărut și semnele 

tireotoxicozei, gușile toxice fiind considerate discordante intervențiilor chirurgicale la acel 
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moment, iar chirurgul australian Thomas Peel Dunhill sugerează reintervenția la pacienții cu 

tireotoxicoză persistentă lobectomiei primare [165,166]. 

 Cel mai mare aport istoric în chirurgia GT l-a avut chirurgul elvețian Emil Theodor Kocher 

(1841-1917), discipolul lui Theodor Billroth, care de asemenea era inițiat în chirurgia GT, însă nu 

s-a bucurat de aceleași rezultate. Kocher a primit Premiul Nobel în anul 1909 pentru munca sa în 

cadrul fiziologiei, patologiei și chirurgiei GT. La Congresul Elvețian de Chirurgie din 1917 a 

comunicat rezultatele vastei sale activități, care includea în jur de 500 intervenții pe GT cu o 

mortalitate de 0,5%. Spre deosebire de predecesorul său, Kocher opera într-o manieră atentă, 

precisă, mai puțin sângerândă cu înlăturarea GT în limita capsulei, fără a intra în conflict cu 

structurile extratiroidiene [165,166]. 

 De la mijlocul secolului XX eforturile chirurgilor erau axate pe siguranța și eficacitatea 

tiroidectomiilor, iar din anii `90 și în prezent sunt tendințe legate de îmbunătățirea rezultatelor 

cosmetice prin metode minim-invazive, dar care nu au luat amploare din considerentele 

indicațiilor limitate și costurilor extensive [165,166].  

Nomenclatura tiroidectomiilor, de asemenea, s-a modificat în timp. Ultimele noțiuni cu 

referire la intervențiile acceptate și extinderea tiroidectomiilor sunt descrise în Ghidul Asociației 

Americane a Chirurgilor Endocrini (2020) [24].  

Cele mai mici volume de rezecție sunt efectuate prin lobectomie - înlăturarea completă a 

unui lob și istmectomie - înlăturarea izolată a istmului. Lobectomia cu istmectomie și excizia 

lobului piramidal, dacă este prezent, se includ în termenul de hemitiroidectomie. Tiroidectomia 

subtotală presupune păstrarea pe planșeul posterior a unei porțiuni de aproximativ 3-5 g de țesut 

tiroidian din lobul contralateral sau din ambii lobi. La moment tiroidectomia subtotală are indicații 

restrînse, fiind utilizată în cazurile intenționate de menținere a unui fragment de țesut, menajarea 

NRL și glandelor paratiroide. 

Spre deosebire de tiroidectomia subtotală, în tiroidectomia cvasitotală (near-total) este 

prezervat un volum și mai mic de țesut tiroidian ce cuprinde în jur de 1,0 ml, cel mai frecvent la 

nivelul ligamentului Berry, şanţul traheoesofagian și polul superior. Tiroidectomia totală constă 

în excizia completă a țesutului tiroidian vizibil macroscopic.  

 Lobectomia parțială sau „nodulectomia” în mod clasic nu este încurajată spre practicare, 

dar pot fi considerate în cazurile de localizare marginală a nodulilor, lipsa procesului malign sau 

în timpul efectuării altor intervenții pe regiunea cervicală anterioară. 

 În circumstanțe de carcinoame tiroidiene sau guși multinodulare reziduale sau recurente, 

diagnostic de malignitate confirmat postoperator sunt recomandate tiroidectomiile de 



41 

 

„completare”, care subînțeleg excizia țesutului tiroidian restant, ordinar după lobectomie, printr-o 

intervenție chirurgicală repetată [167]. 

 

1.7. Tactica diagnostico-curativă a pacienților cu noduli tiroidieni 

NiT prin prevalența înaltă în populația generală, primordial în regiunile cu carență de iod, 

din care face parte și Republica Moldova, devin de interes clinic în dereglările de funcție a GT, 

apariția manifestărilor de compresie pe structurile cervicale și cel mai important când comportă 

caracter malign. 

În procesul de evaluare și tratament a NiT, cea mai mare provocare este în a stabili un 

echilibrul rezonabil dintre diagnosticul paraclinic exagerat, urmat de tratamentul excesiv și riscul 

de a neglija un CT cu prognostic nefast [12]. 

La moment sunt câteva ghiduri internaționale de conduită în NiT, care au fost acceptate în 

mai multe clinici și încearcă să unifice managementul asupra NiT: Ghidul ATA 2015 de 

management pentru pacienții adulți cu noduli tiroidieni și cancer tiroidian diferențiat; Ghidul 

AACE/ACE/AME pentru practica clinică de diagnostic și management al nodulilor tiroidieni 

actualizat în 2016; ACR Sistem de Date și Raportare a Imagisticii Glandei Tiroide (TI-RADS): 

Raportul Comitetului ACR TI-RADS și Ghidul Asociației Europene a Glandei Tiroide de 

stratificare a riscului ultrasonografic de malignitate la adulți: EU-TIRADS [3,20,21,24]. 

Aceste ghiduri reflectă evaluarea NiT de la 1,0 cm și mai mari, conform datelor 

anamnestice și examenului clinic, valorilor serice ale TSH-ului, USG și FNA. Factorii de risc 

anamnestici și clinici sugestivi pentru malignitate includ: reședința în zonele iod-deficiente, 

istoricul de expunere la radiații, istoricul familial de cancer, sexul masculin, vârsta, creșterea 

rapidă în dimensiuni, paralizia coardelor vocale, limfadenopatie cervicală, fixarea nodulului la 

țesutul adiacent. Valorile serice ale TSH-ului sunt determinate pentru depistarea hipertiroidiei, 

completate de efectuarea Scintigrafiei Tc-99m [3,20]. 

USG GT este instrumentul de bază în diagnosticul NiT fiind enunțat în fiecare ghid. După 

aspectul ecografic al NT s-au propus diferite sisteme de stratificare a riscului de malignitate. 

Comparând performanța diagnostică ale sistemelor de stratificare ecografică a riscului de 

malignitate ATA, AACE/ACE/AME, ACR TI-RADS și EU TI-RADS, în mai multe studii s-a 

estimat o acuratețe superioară a ACR TI-RADS, datorită descrierii mai detaliate a NT ce cuprinde 

și extensia extratiroidiană, cu evitarea în pasul următor a mai multor proceduri invazive pe NiT 

[168,169,170,171]. În urma aprecierii datelor ecografice ale NT de conținut, ecogenitate, formă, 

margini, focare ecogenice (figura 2) se calculează un scor, care identifică 5 clase de risc TR1-TR5, 

cu selectarea NiT pentru FNA. În TR1 – Benign și TR2 - Fără suspiciune FNA nu este indicată. 
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În clasele TR3 – Suspiciune joasă, TR4 – Suspiciune moderată, TR5 – Suspiciune înaltă este 

indicată FNA la dimensiunile NiT  ≥ 2,5 cm, ≥ 1,5 cm,  ≥ 1,0 cm sau monitorizare ecografică a 

NiT ≥ 1,5 cm, ≥ 1,0 cm,  ≥ 0,5 cm corespunzător fiecărei clase. Monitorizarea NiT cu suspecție 

înaltă este recomandată ecografic și la necesitate citologic la 12 luni, iar cei cu suspiciune moderată 

și joasă la 12 - 24 luni.  

Diagnosticul citologic al FNA integrează NiT în șase categorii Bethesda, care dictează 

managementul ulterior. Potrivit revizuirii din 2017, NT (TBSRTC I) Nondiagnostic/nesatisfăcător 

este supus FNA repetate sub ghidaj ecografic; NT (TBSRTC II)  Benign - supraveghere clinică și 

ultrasonografică; NT (TBSRTC III) Atipii cu semnificație nedeterminată/ Leziuni foliculare cu 

semnificație nedeterminată - FNA repetată, testare moleculară sau lobectomie; NT (TBSRTC IV) 

Neoplasm folicular/oncocitar sau suspiciune de neoplasm folicular/oncocitar - teste moleculare, 

lobectomie; NT (TBSRTC V) Suspiciune de malignitate - tiroidectomie „cvasitotală” sau 

lobectomie; NT (TBSRTC VI) Malign - tiroidectomie „cvasitotală” sau lobectomie [133, 172]. 

 Cu toate că, la prima vedere aceste ghiduri acoperă tot arealul de diagnostic și tratament al 

NiT, există limitări, controverse și păreri disociate legate de aplicarea acestora în conduita NiT. 

USG și FNA livrează informații suficiente în aproximativ 70% din cazuri în posibilitatea 

diferențierii NiT benigni și maligni, însă dilema diagnostică persistă în clasele citologic 

nedeterminate Bethesda III, AUS/FLUS și Bethesda IV neoplasm folicular FN/SFN sau neoplasm 

cu celule Hürthle HCN/SHCN [130,133,173]. 

Folosirea testelor moleculare în NiT citologic nedeterminați, nu este argumentată științific 

suficient, deoarece în 93% nu sunt documentate date ecografice sau cel puțin clinice de 

supraveghere pe termen lung a NiT cu rezultate moleculare negative, nici existența rezultatelor 

confirmative histopatologice cu raportarea ratelor fals negative [137,148]. Testele moleculare nu 

adaugă nici-un plus de valoare diagnostică în situațiile citologic insuficiente, calității joase a 

specimenelor prelevate sau datelor despre riscul de malignitate a NiT cu CT non-papilar [148]. 

Aplicabilitatea testelor genetice nu prezintă impact în decizia chirurgicală și nici nu îmbunătățesc 

supraviețuirea sau calitatea vieții pacienților cu NiT nedeterminați [174,175,176]. 

Este observată o abordare superficială asupra NiT hiperfuncționali în ghidurile respective, 

deoarece sunt considerați că asociază o incidență mică de malignitate. Concepția că, NiT 

hiperfuncționali foarte rar adăpostesc un CT este întemeiată pe studiile petrecute în perioada anilor 

1960-1980, atunci când prevalența NiT atingea 4-7% în populația generală adultă, fiind evaluat 

scintigrafic doar un grup omogen al populației [94,177].  

Rata de malignitate a NiT hiperfuncționali până nu demult constituia 0,34%, pe când 

ultimele cifre variază între 10 și 34%, cu o prevalență de 46,5% a FTC primar și 71,4% a FTC 
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metastatic. Astfel evaluarea NiT hiperfuncționali necesită a se realiza în aceiași manieră ca și NiT 

normofuncționali, cu reconsiderarea scintigrafiei și în cazurile cu TSH la valori de referință 

[94,102,178,179]. 

 Pentru NT solitar sau un singur NT dominant dintr-o gușă multinodulară, algoritmul de 

conduită conform ghidurilor este bine enunțat, însă în cazul multinodularității uni- sau bilaterale, 

inclusiv cu noduli ≥ 1,0 cm nu sunt clar delimitate criteriile ultrasonografice, selectarea NiT pentru 

FNA, numărul de noduli care pot fi punctați într-o ședință, elemente de efect cumulativ deoarece 

fiecare nodul înglobează un risc independent de malignitate [11].   

 Toate cele patru ghiduri recomandă monitorizarea clinică, ecografică și citologică a NiT 

benigni, însă nu sunt reflectate perioada maximă sau momentul definitoriu de finisare a acestui 

proces, deoarece într-un interval de timp de până la 5 ani pot surveni mai multe fenomene - 

creșterea diametrului nodulului >50%, depistarea nodulilor noi, repetarea FNA pe NT monitorizat 

sau executarea FNA pe nodulul nou apărut, apariția simptomelor compresive și ablație 

chirurgicală. Aceste fenomene au fost constatate în 71,9% cazuri în perioada de urmărire de 24-

36 luni [180,181]. Un alt studiu remarcă faptul că, 71,6% pacienți cu NiT benigni supuși biopsiilor 

multiple repetate au suportat în cele din urmă tiroidectomie datorită dezvoltării semnelor de 

compresie, iar 18,5% din pacienți au solicitat efectuarea intervenției chirurgicale fiind 

asimptomatici [180,182]. 

 Anumite incertitudini planează și asupra tratamentului chirurgical al NiT. Este o tendință 

de a limita volumele tiroidectomiilor inițiale la lobectomie cu/fără istmectomie și de a evita 

intervențiile chirurgicale diagnostice din motivul apariției complicațiilor postoperatorii ca lezarea 

de NRL, hemoragia, hipoparatiroidismul și hipotiroidia, care în centrele specializate sunt 

identificate < 1% [148]. Este discutabil momentul de selectare a volumului intervenției 

chirurgicale în categoriile citologic nedeterminate, deoarece 40% din pacienți nu sunt supuși unei 

tiroidectomii adecvate, cu completarea rezecției într-o altă ședință operatorie [154]. În cazurile 

NiT înalt suspecți de CT, de asemenea, nu sunt trasate linii clare de demarcare în efectuarea 

lobectomiei, tiroidectomiei „cvasitotale” sau tiroidectomiei totale reieșind din rata de recurență, 

extinderea procesului și metastazare regională sau la distanță [24].   

 Tactica diagnostico-curativă a NiT, în pofida existenței sistemelor de raportare a imagisticii 

și citologiei NiT și ghidurilor, care reprezintă totuși politici naționale de sănătate și experiențe 

regionale, diferă de la o țară la alta datorită prevalenței bolii, factorilor de risc locali, 

disponibilității metodelor de diagnostic, strategiilor de tratament aprobate și legislației din 

domeniul sănătății [138,169].   
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În practica clinică este importantă abordarea personalizată a pacientului cu NiT. Selectarea 

metodelor de diagnostic și tratament a pacienților cu NiT este ghidată și într-o oarecare măsură 

automatizată conform recomandărilor existente, dar se racordează la evoluția bolii, calitatea vieții 

și preferințele pacientului, evitând supradiagnosticul și supratratamentul [183]. 
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2. ANALIZA DESCRIPTIVĂ A MATERIALULUI CLINIC ȘI METODELE DE 

CERCETARE 

2.1. Design-ul general al studiului și caracteristica clinică a pacienților 

Scopul și obiectivele cercetării au fost atinse prin analiza complexă prospectivă și 

retrospectivă a datelor anamnestice, clinice, serologice, imagistice, morfologice pre- și 

intraoperatorii a pacienților cu NiT. Cercetarea reprezintă un studiu clinic seriat interdisciplinar, 

care s-a desfășurat etapizat în cadrul Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universității de Stat de Medicină 

și Farmacie „Nicolae Testemițanu” cu acumularea materialului clinic pe parcursul anilor 2012–

2022.  

Lotul de studiu reprezentativ la intervalul de încredere pentru 95,0% de semnificație a 

rezultatelor și puterea statistică de 80,0% trebuie să includă nu mai puțin de 110 pacienți cu noduli 

tiroidieni. 

Criterii de includere în studiu au constituit: 

1. Persoane cu discernământ 

2. Bărbaţi și femei cu vârsta cuprinsă între18 și 75 ani. 

3. Persoanele cu diagnosticul de nodul tiroidian stabilit prin metodele clinice și paraclinice. 

4. Subiecții umani care în mod benevol și conștient au semnat acordul informat. 

5. Persoanele care sunt apte și au posibilitatea de a finisa studiul conform protocolului. 

Criterii de excludere din studiu au constituit: 

1. Subiecții umani care nu au semnat acordul informat. 

2. Persoanele care din diverse motive nu sunt apte și nu au posibilitatea de a finisa studiul conform 

protocolului.  

3. Persoane cu alte patologii ale glandei tiroide care nu se încadrează în entitatea nozologică de 

formațiune nodulară. 

4. Persoane cu diverse stări de sănătate ce pot compromite rezultatele studiului sau pot fi retrase 

din studiu. 

5. Persoane cu patologii concomitente grave care prezintă un risc major în apariţia complicațiilor 

pre- , intra- și postoperatorii. 

6. Subiecți umani ce participă sau doresc să participe concomitent în alt studiu. 

  După aplicarea criteriilor de selecție și excludere, au fost integrați în studiu un eșantion de 

124 pacienți cu noduli tiroidieni solitari sau multipli confirmați clinic și/sau imagistic. 

În prima etapă pacienții cu NiT au fost examinați anamnestic, clinic și prin investigații 

standarde de laborator și instrumentale, pentru a depista nodulii suspecți de malignitate. În etapa 

următoare, pentru a crește informativitatea rezultatelor obținute o serie de pacienții au fost 
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investigați suplimentar prin ultrasonografia Doppler, sonoelastografia, investigații morfologice 

pre- (puncția aspirație cu ac fin sub ghidaj ecografic) și intraoperatorii (investigație histologică 

extemporanee), astfel majorând reușita depistării formațiunilor nodulare cu risc de malignizare 

pentru confirmarea diagnosticului și determinarea volumului intervenției chirurgicale adecvate. 

Durata de monitorizare activă a pacienților a constituit 24 luni și a fost divizată în 5 vizite 

- la 1 lună, 3 luni, 6 luni, 12 luni și respectiv la 24 luni. Design-ul general al studiului este 

desfășurat în figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Design-ul general al studiului 
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Pacienții incluși în cercetare au fost identificați de către medicii de familie, medicii 

endocrinologi, medicii imagiști sau au apelat de sine stătător la personalul implicat în studiu.  

În perioada 2020-2022 rata de adresabilitate a scăzut în legătură cu pandemia SARS-CoV-2.  

Cel mai frecvent, depistarea NiT raportată de pacienți a fost la apariția simptomelor de 

hiper- sau hipotiroidie, efectuarea USG GT în condițiile existenței altor probleme de sănătate sau 

observarea de către pacient a unei formațiuni de volum în regiunea cervicală mobilă la deglutiție.  

Anamnestic pacienții au indicat durata bolii de la 1 lună până la 10 ani (240 luni) cu o 

durată medie a patologiei de 47,13 luni, ceea ce semnifică cca 4 ani. Deși s-au aflat la evidența 

medicului endocrinolog sau au primit consult endocrinologic, 104 (83,9%) (95% IÎ 77,4 - 90,3) 

pacienți nu au obținut remisia maladiei, în pofida tratamentului medicamentos administrat, 17 

(13,7%) (95% IÎ 8,1 - 19,4) pacienți din cauza suspecției înalte la malignitate și creșterii evidente 

în scurt timp a dimensiunii NT nu au urmat tratament conservativ, iar 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 – 4,0) 

pacienți au dezvoltat recidiva contralaterală a maladiei după hemitiroidectomie și 1 (0,8%) (95% 

IÎ 0,0 - 2,4) - recidiva ipsilaterală după lobectomie subtotală. Pacienții, care au suportat anterior 

tratament chirurgical, au efectuat intervențiile date în alte clinici chirurgicale. 

Din cei 124 participanți în cercetare, 104 (83,87%) (95% IÎ 77,4 - 90,3) au fost femei, iar 

20 (16,13%) (95% IÎ 9,7 – 22,6) bărbați. Numărul femeilor a prevalat asupra numărului de bărbați, 

ceea ce se aliniază datelor din literatura de specialitate. Raportul dintre bărbați și femei constituind 

1:5, cu o mică divergență față de 1:4 calculat în alte studii clinice.   

Vârsta subiecților a fost cuprinsă în limitele de 19 și 71 ani. Vârsta medie a constituit 46,79 

ani, în rândul femeilor fiind de 47,55 ani, iar în rândul bărbaților 42,85 ani. Repartiția pe grupuri 

de vârstă și sexe este derulată în tabelul 7. 

 

Tabelul 7. Repartizarea pacienților după grupul de vârstă și apartenența de gen 

Grup de 

vârstă, ani 

Frecvența 

nr. (%) 

95% IÎ  

 

Femei 

nr. (%) 

Bărbați 

nr. (%) 

Valoarea 

p 

18-24 11 (8,9) 4,0 - 13,7 8 (7,7) 3 (15,0)  

 

0,171 
25-34 18 (14,5) 8,9 - 21,0 14 (13,46) 4 (20,0) 

35-44 23 (18,5) 11,3 - 25,8 17 (16,34) 6 (30,0) 

45-54 29 (23,4) 16,1 - 30,6 27 (25,96) 2 (10,0) 

55-64 32 (25,8) 18,5 - 34,7 30 (28,84) 2 (10,0) 

65-74 11 (8,9) 4,0 - 13,7 8 (7,7) 3 (15,0) 

Total 124 (100,0) 100,0 - 100,0 104 (100,0) 20 (100,0) 

Majoritatea pacienților s-au plasat în grupele de vârstă 55-64 ani, 45-54 ani și 35-44 ani, 

structură care se urmărește predominant la sexul feminin, pe când bărbații au fost mai afectați în 

grupele de vârstă 35-44 ani și 25-34 ani. 
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Diagnosticul clinic inițial la 75 (60,49%) (95% IÎ 52,4 - 69,4) pacienți a fost de NT solitar, 

iar 49 (39,51%) (95% IÎ 30,6 - 47,6) pacienți s-au prezentat cu guși multinodulare. Frecvența 

femeilor depistate cu NiT solitari 57 (54,8%) (95% IÎ 45,1 - 64,2) nu a depășit semnificativ 

frecvența femeilor cu NiT multipli 47 (45,2%) (95% IÎ 35,8 - 54,9). La bărbați, totuși, au 

predominat NiT solitari 18 (90%) (95% IÎ 73,7 - 100,0), față de NiT multipli 2 (10%) (95% IÎ 0,0 

- 26,3).  

 

2.2. Metode de cercetare 

2.2.1. Investigații paraclinice standarde 

Participanții cercetării au fost investigați în volum deplin conform standardului medical de 

diagnostic, care a urmărit obiectivizarea stării generale de sănătate, apariția modificărilor datorită 

interferenței cu NiT, depistarea și controlul patologiilor concomitente după caz, evaluarea și 

pregătirea preoperatorie.  

Testele generale de laborator au inclus: 

▪ Analiza generală de sânge - Hemanalizatorul automat Pentra XLR, HORIBA Medical, 

Franța; VSH  - CUBE 30 touch, DIESSE, Italia; 

▪ Analiza biochimică a sângelui (proteina totală, ureea, creatinina, bilirubina totală, glucoza, 

ALAT, ASAT, α-amilaza) - Analizorul automat de biochimie Architect c8000, Abbott 

Diagnostics, SUA; 

▪ Coagulograma (indicele protrombinic, INR, fibrinogen) – Coagulometrul Sysmex CA-600 

series, Siemens, Germania; 

▪ Grupa sanguină și Rh-factor – Teste izoserologice cu anticorpi monoclonali Anti-A, Anti-

B, Anti-D Super; 

▪ Reagine plasmatice rapide (RPR)/ Reacția Wasserman (RW) – Testul imunoenzimatic 

ELISA/ Reacţia de fixare a complementului; 

▪ Analiza generală a urinei – Analizatorul automatic URYXXON 500, Macherey-Nagel, 

Germania și metoda macro- microsopică. 

În contextul evaluării funcționalității GT interdependente de NiT, autonomiei NT și a 

cauzelor din spatele NiT, în mod exhaustiv au fost determinate valorile hormonilor tiroidieni iodați 

în forma totală sau liberă, TSH, calcitonina, Tg, Anti-Tg și Anti-TPO. A fost utilizată metoda de 

testare imunologică cantitativă prin chemiluminiscență cu ajutorul analizatorului Siemens 

IMMULITE 2000 XPi Immunoassay System (Germania). 

Interpretarea rezultatelor investigațiilor de laborator s-a efectuat în baza intervalului de 

referință corespunzător fiecărei metode aplicate.  
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Electrocardiografia în 12 dervații (EKG) a fost indicată imperativ cu scop de evaluare 

preanestezică și preoperatorie a pacienților cu NiT, dar și pentru a recunoaște modificările care pot 

surveni datorită efectelor inotrop și cronotrop pozitive ale hormonilor tiroidieni prin creșterea 

frecvenței și forței de contracție, debitului cardiac, volumului și presiunii arteriale sistolice. 

Influențele cardiotrope din hipertiroidie denotă electrocardiografic tahicardie sinusală, fibrilație 

atrială, bloc incomplet de ram drept și bloc de ram anterior stâng al fasciculului His, iar în 

hipotiroidie - bradicardie, alungirea intervalului PQ şi QRS, T aplatizat sau negativ, hipovoltaj în 

toate derivațiile [184,185,186]. 

Potrivit Protocolului standardizat în anestezie, evaluarea preanestezică a minimului 

standard a datelor paraclinice cuprinde și realizarea radiografiei pulmonare, astfel pacienții din 

studiu au fost examinați și prin metoda vizată. 

 

2.2.2. Investigații imagistice 

Ultrasonografia glandei tiroide are un rol esențial în depistarea, evaluarea și monitorizarea 

NiT. În studiul nostru USG GT a fost efectuată la aparatul General Electric Logiq E10 (GE 

HealthCare, SUA) în mod 2D scara gri cu utilizarea transductorului liniar multifrecvență de 12 

MHz. 

În anul 2015 membrii Colegiului American de Radiologie au publicat un material referitor 

la lexiconul de raportare a imagisticii NiT în care recomandă folosirea acestui lexicon unanim 

[108,109,187]. Luând în considerație criteriile acceptate, în studiul efectuat au fost descrise 

ecotextura nodulilor, ecogenitatea, forma, marginile și prezența focarelor ecogenice.  

Conținutul NT reflectă prezența și proporția componentelor fluide și/sau solide din 

interiorul nodulului. Nodulul solid este compus aproape complet din țesut moale cu unice spații 

chistice care nu ocupă mai mult de 5%. Nodulul chistic sau aproape chistic este bine delimitat și 

corespunde unui nodul coloidal. Nodulul care conține mici spații chistice în mai mult de 50% este 

considerat spongiform, iar dacă este constituit din spații chistice largi în asociere cu componente 

solide mari, nodulul este deja mixt. Astfel, pentru raportarea conținutului, nodulii studiați au fost 

divizați în chistici, solizi și micști. 

În definirea ecogenității nodulilor incluși în studiu, care subînțelege capacitatea de 

reflectare a undelor sonore prin comparație cu parenchimul tiroidian adiacent, am folosit termenii 

de anecoic, hiperecoic, hipoecoic și izoecoic,. Noțiunea de „noduli foarte hipoecoici” a fost 

integrată în cea „hipoecoic”, deoarece acești noduli sunt foarte rari și au o sensibilitate joasă. 

Izoecoici sunt nodulii cu ecogenitate obișnuită, iar anecoici sugerează o formațiune total chistică. 



50 

 

Forma nodulilor a fost apreciată prin estimarea dimensiunii orizontale și cea antero-

posterioară după planul transvers. Nodulii cu diametrul antero-posterior mai mare decât cel 

orizontal au fost calificați cu formă „mai înalt decât lat”, iar nodulii cu diametrul orizontal mai 

mare decât cel antero-posterior au fost clasați cu formă „mai lat decât înalt”.  

Marginile propriu-zise ale nodulilor față de restul parenchimului tiroidian au fost raportate 

ca regulate, care au inclus nodulii cu margini netede și slab definite, neregulate cu referire la 

nodulii cu margini spiculate, dentate sau lobulate, fiind evaluată posibilitatea nodulului de depășire 

a capsulei tiroidiene. 

Focarele ecogenice sunt zone de ecogenitate sporită din interiorul sau periferia nodulului, 

care semnifică calcinate adevărate sau pereții posteriori ai chisturilor de dimensiuni mici. În 

cazurile de prezență a calcificărilor s-a atras atenția asupra dimensiunilor și aspectului de umbrire 

posterioară. Microcalcificările sunt considerate < 1,0 mm și nu au umbrire posterioară, pe când 

macrocalcificările, datorită dimensiunilor mai mari de 1,0 mm, prezintă „coadă de cometă”. O 

varietate a macrocalcificărilor sunt calcificările periferice, numite și „în coajă de ou”, care pot 

modifica prin umbrire compoziția și ecogenitatea nodulului. 

Atât dimensiunile, numărul, cât și localizarea nodulilor nu sunt incluse ca și criterii TI-

RADS în evaluarea NiT, însă pentru precizia datelor examenului clinic și tactica ulterioară am 

măsurat acești indicatori. De asemenea, am considerat indispensabilă vizualizarea 

compartimentelor ganglionare cervicale cu stabilirea prezenței sau lipsei adenopatiei. 

Prin modulul Doppler Color în timp real s-a analizat tipul de vascularizare a NiT. Această 

tehnică transformă undele sonore ale mișcării fluxului sanguin în semnale cromatice, unde 

culoarea roșie denotă un flux aferent transductorului, iar culoarea albastră – un flux eferent 

transductorului. Arhetipurile dopplerografice ale NiT cercetați au fost divizate în noduli avasculari 

(fără vascularizare), cu vascularizare doar periferică, cu vascularizare doar intranodulară și cu 

vascularizare mixtă (peri- și intranodulară) [122]. 

Sonoelastografia este o altă tehnică ecografică, care în mod non-invaziv apreciază 

elasticitatea sau rigiditatea NiT. În studiul nostru am utilizat sonoelastografia de deformare, care 

constă în aplicarea repetată a unei presiuni externe cu ajutorul transductorului inducând 

deformarea țesutului subiacent ce conține NT. Țesutul nodular elastic este mobil și prezintă o 

deformare evidentă față de țesutul nodular rigid (figura 4). 

Aceste fenomene sunt înregistrate sub formă de culori, unde culoarea roșie traduce un țesut 

elastic, verde - țesut cu elasticitate moderată și albastru - țesut rigid. Nodulii sunt considerați 

elastici dacă corespund scorului Rago 1 - 3 și Asteria 1 - 2, iar nodulii rigizi se referă la scorul 

Rago 4 - 5 și Asteria 3 - 4. 
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Figura 4. Tehnica sonoelastografiei de deformare: 

A - nodul cu țesuturi elastice, B - nodul cu țesuturi rigide. 

 

Scintigrafia GT este la moment unica investigație imagistică, care evaluează funcția 

glandei tiroide și în particular a NiT. Metoda constă în injectarea intravenoasă a preparatului 

radiofarmaceutic, captat de GT prin mecanismul simporter Na+ - I-, de unde emite radiații gamma 

detectate prin gamma cameră. Radioizotopul de preferință în cercetare a fost Technețiul 

pertechnetat 99m (Tc-99m), care spre deosebire de I123 este concentrat în GT, dar nu și organificat 

la nivelul Tg, ceea ce conferă un timp de înjumătățire scurt (6 ore), o expunere redusă a pacienților 

la radiații și efectuarea procedurii în condiții de ambulator. Astfel, după 20-25 minute de la 

administrarea intravenoasă a Tc-99m cu ajutorul gamma camerei se obține imaginea GT în trei 

planuri. Nodulii se conturează scintigrafic ca hipercaptanți de PRF sau „fierbinți”, normocaptanți 

sau „calzi” și hipocaptanți sau „reci”. 

 

2.2.3. Examenul citologic al formațiunilor nodulare 

Obținerea materialului citologic din NiT cercetați a fost realizată prin puncția - aspirație cu 

ac fin sub ghidaj ecografic (FNA). În poziția pacientului de decubit dorsal și extensie la nivelul 

regiunii cervicale anterioare, cu respectarea condițiilor aseptice, a fost inițial localizat ecografic 

nodulul suspect. Cu ajutorul acului 22G cuplat la o seringă tip Luer de 10 ml (pentru efectuarea 

FNA se utilizează ace subțiri de calibru 22 - 27G), s-a punctat ecografic controlat de 2 - 3 ori 

nodulul, fiind aspirat consecutiv în seringă conținutul celular (figura 5).  

 

A B 
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Figura 5. Metoda de efectuare a puncției - aspirație cu ac fin sub ghidaj ecografic 

 

După ultima extragere se aplică un pansament aseptic compresiv. Specimenul prelevat este 

întins pe minim 2 lamele de sticlă, uscat, fixat cu alcool etilic 96%, iar după uscare colorat prin 

metoda Romanowsky - Giemsa și examinat citologic. Interpretarea și raportarea rezultatelor s-a 

realizat în conformitate cu cele 6 categorii Bethesda: TBSRTC I - Nondiagnostic/Nesatisfăcător; 

TBSRTC II - Benign; TBSRTC III - Atipii cu semnificație nedeterminată/Leziuni foliculare cu 

semnificație nedeterminată; TBSRTC IV - Neoplasm folicular/oncocitar sau Suspiciune de 

neoplasm folicular/oncocitar; TBSRTC V - Suspiciune de malignitate și TBSRTC VI - Malign. 

 

2.2.4. Examenul histomorfopatologic al nodulilor tiroidieni 

Etalonul de aur în diagnosticul NiT îl reprezintă examenul histologic. În cercetarea noastră 

am pus accent atât pe examenul histologic extemporaneu cu rol în sporirea certitudinii diagnostice 

și ghidare intraoperatorie, cât și pe cel histopatologic cu scop de confirmare a diagnosticului 

definitiv. 

Examenul histologic extemporaneu (IFS) a fost efectuat potrivit protocolului standard de 

prelucrare histopatologică. Piesa macroscopică prelevată intraoperator, fără fixare prealabilă, se 

descrie, se dimensionează și se fragmentează în mai multe porțiuni tisulare de 3 - 4 mm (figura 6). 

Fragmentul tisular se aplică pe o plăcuță metalică în criostatul cu microtom rotativ Tissue-Tek 

Cryo3 (Sakura Finetek, Japonia), unde este înghețat la temperaturi de -10 -130C și este secționat 

în secțiuni de 2 - 4 µm, care se etalează pe lama de sticlă (figura 7). Lamelele cu secțiunile la 

gheață sunt fixate imediat câteva secunde în soluție de alcool etilic 95%, tratate în apă distilată, 
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colorate cu Hematoxilină, spălate repetat cu apă distilată, contracolorate cu Eozină, deshidratate 

în soluție de alcool și urmate de citirea rezultatelor la microscopul optic Leica ICC50 W (Leica 

Microsystems, Danaher, Germania). Comunicarea diagnosticului histologic extemporaneu s-a 

realizat telefonic și prin completarea formularului nr. 014/e.  

 

 

Figura 6. Fasonarea probei de țesut prelevată intraoperator 

 

 

Figura 7. Procedura de obținere a secțiunilor „la gheață” cu ajutorul criostatului cu 

microtom rotativ Tissue-Tek Cryo3 și etalarea pe lama de sticlă 

 

Examenul histopatologic definitiv constă în studiul macro- și microscopic al preparatului 

postoperator pentru stabilirea diagnosticului anatomo-patologic. Materialul primar prelevat 
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postoperator, cât și cel supus anterior IFS au fost examinate histopatologic conform protocolului 

standard.  

Masa tisulară prelevată a fost fixată cu sol. Formaldehidă 10% pentru prevenirea alterării și 

autolizei țesuturilor. Au fost extrase fragmente din toate leziunile macroscopice importante ale 

pieselor excizate cu descrierea lor. Prelucrarea histopatologică a fost realizată automat la 

procesorul tisular cu infiltrare în vid Histo-Tek VP1 (Sakura Finetek, Japonia), urmată de 

includerea preparatelor în parafină pe casete prin consola de încorporare a țesuturilor Tissue-Tek 

TEC 6 (Sakura Finetek, Japonia). Secționarea blocurilor de parafină cu microtomul rotativ Accu-

Cut SRM (Sakura Finetek, Japonia) de 4 - 5 μm, care au fost etalate pe lamele de sticlă. După 

deparafinarea și rehidratarea lamelelor cu agenții respectivi, s-a efectuat colorația cu 

Hematoxilină-Eozină.  

Succesiv proceselor de deshidratare, clarificare și montare, lamelele au fost examinate la 

microscopul optic sus-numit. Datorită platformei software Leica Sistem Application Suite X (LAS 

X) accesibilă tuturor microscoapelor Leica, imaginile microscopice au fost analizate în mod 

computerizat.  

 

2.3. Tehnica intervențiilor chirurgicale efectuate în studiu 

 Tehnica tiroidectomiilor pe care am abordat-o în studiul nostru a cuprins o succesiune de 

etape după cum urmează: 

I. Sub protecția anesteziei generale cu intubaţie oro-traheală, după prelucrarea și delimitarea 

câmpului operator, prin apăsarea cu un fir de sutură pe piele, s-a schițat incizia, situată la circa 2,5 

cm deasupra incizurii jugulare a manubriului sternal, extinsă bilateral spre marginea anterioară a 

mușchilor sternocleidomastoidieni cu secţionarea pielii, ţesutului subcutanat și platismei – 

cervicotomie inferioară. 

II. Detașarea lamboului superior până la marginea superioară a cartilajului tiroid, iar cel 

inferior, până la manubriul sternal cu expoziția musculaturii subhioidiene, mușchiului 

sternohioidian și venelor jugulare anterioare (ligaturarea lor), cu ulterioara incizie a liniei albe a 

gâtului (figura 8).  

III. Mobilizarea mușchilor sternohioidian și sternotiroidian digital sau instrumental, cu 

depărtarea lor laterală fără secționare și expunerea feței anterioare şi marginii externe a glandei 

tiroide (figura 9). 
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Figura 8. Expoziția mușchilor anteriori ai gâtului și liniei albe 

 

 

Figura 9. Expunerea glandei tiroide după mobilizarea mușchilor  

sternohioid și sternotiroid 

 

IV. Eliberarea lobului afectat de aderenţele cu ţesuturile învecinate pentru inspecția feței 

posterioare a GT şi identificarea glandelor paratiroide şi nervilor recurenţi. 

V. Secţionarea istmului tiroidian între 2 ligaturi, după ce a fost decolat de pe faţa anterioară a 

traheii (figura 10), ceea ce reprezintă la propriu istmectomia. 
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Figura 10. Decolarea istmului de pe fața anterioară a traheii 

 

VI. Mobilizarea prudentă a lobului tiroidian de la trahee (figura 11), pachetul vasculo-nervos 

și glandele paratiroide cu ligaturarea separată a arterelor și venelor tiroidiene superioare, medie și 

inferioare – lobectomie cu sau fără disecția capsulei. Metoda actuală de mobilizare, utilizată în 

studiul dat, prevede folosirea unui număr minimal de pense hemostatice (1-3), care diferă de 

metoda clasică Kocher, unde sunt necesare numeroase pense hemostatice cu micșorarea 

vizibilității țesuturilor și respectiv a confortului operator. 

 

 

Figura 11. Mobilizarea lobului tiroidian de la trahee 

 

VII. La necesitatea tiroidectomiei totale - lobectomia contralaterală se realizează în aceiași 

manieră (figura 12). 
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VIII. În tiroidectomia subtotală se rezectează subtotal fiecare lob subcapsular prin ligaturi pe 

pense, cu păstrarea unui bont glandular la nivelul arterei tiroidiene inferioare.  

 

 

Figura 12. Imaginea intraoperatorie a lojelor restante: 

A – după hemitiroidectomie, B – după tiroidectomie totală. 

 

IX. Controlul hemostazei, drenarea lojei/lojelor restante și refacerea separată a planurilor 

anatomice (figura 13). Sutură intradermală (figura 14). 

 

 

Figura 13. Drenarea lojelor restante: 

A – după hemitiroidectomie, B – după tiroidectomie totală 

 

A B 

A B 
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Figura 14. Finisarea intervenției chirurgicale cu aplicarea suturii intradermale 

 

   Semnalăm dificultăți intraoperatorii în special la nivelul ligamentului Berry, unde în 

majoritatea cazurilor lobii tiroidieni erau intim fixați de trahee și plonjau posterior cu periclitarea 

detașării, de asemenea a prezentat dificultate extinderea superioară submandibulară a nodulilor 

limitând accesul liber la polul superior, situații care nu s-au soldat cu complicații, fiind rezolvate 

cu succes. 

 

2.4.Metode de prelucrare statistică utilizate în studiu 

Prelucrarea statistică a datelor obţinute din cercetare s-a realizat în conformitate cu 

principalele tehnici de prelucrare utilizate în practica statistică. Rezultatele studiului au fost 

exprimate ca medie, mediană, interval intercuartil, frecvențe absolute și relative, percentile, și 

deviația standard în limita intervalului de încredere de 95%. Variabilele au fost analizate prin testul 

exact a lui Fisher, testul chi-pătrat (χ2) și ANOVA. Toate rezultatele au fost considerate a fi 

semnificative pentru intervalul de încredere 95% (IÎ). 

Eficacitatea și validitatea metodelor de diagnostic al NiT au fost estimate prin raportare la 

rezultatele examenului histopatologic, considerat testul de diagnostic ideal (testul de aur). Au fost 

extrase rezultatele testelor de diagnostic - real pozitiv (RP), real negativ (RN), fals pozitiv (FP), 

fals negativ (FN) și s-au calculat sensibilitatea (Sn), specificitatea (Sp), rata fals pozitivă (RFP), 

rata fals negativă (RFN), valoarea predictivă pozitivă (VPP), valoarea predictivă negativă (VPN) 

și acuratețea la 95% interval de încredere.  
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Prin constituirea curbei ROC (Receiver Operating Characteristics), care prezintă grafic 

bidimensional valorile sensibilităţii (axa OY, rata adevăraților pozitivi) şi specificităţii (axa OX, 

(1-Sp), rata falşilor pozitivi) s-au determinat valorile semnificative a testelor de diagnostic în 

discriminarea NiT maligni. Definirea ariei de sub curba ROC indică asupra eficacității metodei de 

diagnostic. Valoarea ariei apropiată de 1,0 subînțelege un test sigur, cu sensibilitate şi specificitate 

înalte, care identifică corect subiecții adevărați pozitivi și adevărați negativi [188].  

Pachetele de instrumente de analiză statistică folosite în studiu au fost IBM SPSS Statistics 

(Statistical Package for the Social Sciences), versiunea 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, SUA) și 

WinSTAT pentru Microsoft Excel, versiunea 2012.1 (R. Fitch Software). 
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3. EVALUAREA REZULTATELOR DE DIAGNOSTIC CLINIC ȘI PARACLINIC 

AL PACIENȚILOR CU NODULI TIROIDIENI 

3.1. Studiul manifestărilor clinice a nodulilor tiroidieni 

NiT, deși constituie modificări ale parenchimului tiroidian, nu prezintă semne clinice 

specifice, care ar permite recunoașterea timpurie a apariției lor. Pe lângă aceasta, pacienții cu NiT 

rămân mult timp asimptomatici. 

Tabloul clinic al pacienților incluși în studiu alternează de la semne modeste până la semne 

evidente de compresie pe structurile adiacente și de dereglare a funcției tiroidiene. 

 

Tablelul 8. Manifestările clinice ale pacienților cu noduli tiroidieni 

Semne clinice Frecvența nr. (%) 95% IÎ  

Disconfort/ durere în regiunea 

cervicală anterioară 

Absent 5 (4,0) 0,8 - 8,1 

Prezent 119 (96,0) 91,9 - 99,2 

Senzație de globus Absentă 18 (14,5) 8,9 - 21,0 

Prezentă 106 (85,5) 79,0 - 91,1 

Fatigabilitate Absentă 34 (27,4) 19,4 - 34,7 

Prezentă 90 (72,6) 65,3 - 80,6 

Formațiune de volum vizibilă Absentă 49 (39,5) 30,7 - 48,4 

Prezentă 75 (60,5) 51,6 - 69,3 

Labilitate emoțională și/sau 

iritabilitate 

Absentă 69 (55,6) 47,6 -64,5 

Prezentă 55 (44,4) 35,5 - 52,4 

Palpitații cardiace Absente 81 (65,3) 57,3 - 74,2 

Prezente 43 (34,7) 25,8 - 42,7 

Dispnee 

 

Absentă 104 (83,9) 77,4 - 90,3 

Prezentă 20 (16,1) 9,7 - 22,6 

Tremor Absent 109 (87,9) 81,5 - 93,5 

Prezent 15 (12,1) 6,5 - 18,5 

Transpirații Absente 113 (91,1) 85,5 - 95,2 

Prezente 11 (8,9) 4,8 - 14,5 

Pierdere ponderală 

 

Absentă 119 (96,0) 91,9 - 99,2 

Prezentă 5 (4,0) 0,8 -8,1 

Disfonie Absentă 120 (96,8) 92,7 - 99,2 

Prezentă 4 (3,2) 0,8 - 7,3 

 

Una din acuzele cele mai frecvente este disconfortul în regiunea cervicală anterioară sau 

chiar durerea, în dependență de pragul individual de sensibilitate doloră, asociate într-o măsură 

mai mică actului de deglutiție și a fost întâlnită la 119 (96%) pacienți. La 106 (85,5%) pacienți s-

a constatat senzația de globus, recunoscută ca și senzație de „nod în gât” - impresia de persistență 

a unui obiect străin în regiunea cervicală. Aceste simptome apar în rezultatul propulsării NiT a 

axului traheo-esofagian. Prezența formațiunii de volum în regiunea cervicală anterioară a fost 

sesizată de către pacienți în 75 (60,5%) cazuri. Acuze la episoade de dispnee și disfonie tranzitorii 
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s-au notat la 20 (16,1%) și respectiv 4 (3,2%) pacienți, legate de compresia parțială a traheii și 

NRL. 

Fatigabilitatea a fost întâlnită în rândul a 90 (72,6%) pacienți și a constituit motivul inițial 

de adresare pentru servicii medicale. Alte semne subiective manifestate de pacienți, care sugerează 

hiperfuncție tiroidiană, au fost labilitate emoțională și/sau iritabilitate în 55 (44,4%) cazuri, 

palpitații cardiace - în 43 (34,7%), tremor - în 15 (12,1%), transpirații, în special nocturne - în 11 

(8,9%), pierdere ponderală - în 5 (4,0%) cazuri. Manifestările clinice ale pacienților incluși în 

studiu sunt sistematizate în tablelul 8. 

 Antecedente personale patologice s-au înregistrat la 58 (46,77%) (95% IÎ 47,1 - 66,0) 

pacienți și au constituit afecțiuni tiroidiene și non-tiroidiene. Fundalul tiroidian asociat mai 

frecvent a fost tiroidita autoimună Hashimoto - 19 (15,3%) cazuri, urmată de forme de 

tireotoxicoză compensate 2 (1,6%) cazuri și grave 2 (1,6%) cazuri, dintre care un caz de BGB, iar 

concomitențe non-tiroidiene au cuprins patologii ca hipertensiunea arterială (HTA) gr. I-III la 30 

(24,2%) pacienți, diabet zaharat tip 2 (DZ) la 11 (8,9%) pacienți, DZ primar depistat la 2 (1,6%) 

pacienți, obezitate gr. I-III - la 6 (4,8%) pacienți, cardiopatii cronice la 4 (3,2%) pacienți. În cazuri 

singulare pacienții au fost monitorizați și pentru fibrilație atrială cronică, neuropatie 

discirculatorie, statut alergic complicat. Frecvența și interpolarea patologiilor concomitente la 

pacienții cu NiT este redată în figura 15. 

 

Figura 15. Frecvența și interpolarea patologiilor concomitente la  

pacienții cu noduli tiroidieni 
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 Examenul clinic obiectiv a inclus cele 2 etape importante inspecția și palparea. La inspecția 

regiunii cervicale am urmărit forma gâtului, culoarea tegumentelor, prezența și dimensiunile 

formațiunilor de volum din proiecția GT, mobilitatea în actul de deglutiție. Palparea regiunii 

cervicale s-a efectuat prin folosirea metodelor clasice din partea anterioară sau din spatele 

pacientului, care menține capul flectat și realizează câteva deglutiții. Palpator s-au apreciat 

consistența GT și NiT, dimensiunile, elasticitatea și mobilitatea NiT, prezența limfadenopatiei 

cervicale regionale. Astfel, NiT au fost identificați palpator ca formațiuni deosebite de restul 

parenchimului tiroidian, rotunde sau ovoide, solide sau elastice, puțin mobile la deglutiție și cu 

sensibilitate locală moderată, uneori sporită.  

Este cunoscut că, în mod obișnuit GT nu se apreciază la palpare, ceea ce corespunde 

gradului 0 conform clasificărilor gradelor de hipertrofie tiroidiană propuse de O. V. Nicolaev în 

anul 1966 și OMS în anul 2001, după cum urmează [37]. 

 

Clasificarea gradelor de hipertrofie a GT (după O. V. Nicolaev): 

Gradul 0: glanda tiroidă nu se palpează 

Gradul I: se palpează istmul tiroidian mărit 

Gradul II: se palpează ambii lobi 

Gradul III: sunt vizibili ambii lobi şi istmul tiroidian („gât gros”) 

Gradul IV: mărirea excesivă a glandei tiroide (guşă vizibilă la distanţă) 

Gradul V: guşă de dimensiuni mari (care deformează gâtul). 

 

Clasificarea gradelor de hipertrofie a GT (după OMS): 

Gradul 0: glanda tiroidă nu este vizibilă şi nu se palpează. 

Gradul I: glanda tiroidă se palpează, dar nu este vizibilă (pot fi prezenţi noduli tiroidieni). 

Gradul II: glanda tiroidă se palpează şi este vizibilă. 

  

În termeni practici pentru pacienții cu NiT, clasificarea Nicolaev este valabilă în cazul 

gușilor multinodulare ce implică ambii lobi și istmul (figura 16, 17), pe când clasificarea OMS are 

o afinitate mai mare pentru nodulii solitari/multipli situați unilateral sau la nivelul istmului (figura 

18). De remarcat că, istmul tiroidian poate lipsi în 5 - 10% cazuri [189].  
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Figura 16. Imaginea pacientei cu Gușă multinodulară gr. III (Nikolaev): 

A – imaginea anterioară; B- imaginea de profil 
 

 

Figura 17. Imaginea pacientei cu Gușă multinodulară gr. IV (Nikolaev): 

A – imaginea anterioară; B- imaginea de profil 
 

 

Figura 18. Imaginea pacientei cu Nodul al lobului tiroidian drept (gr. II, OMS): 

A – imaginea anterioară; B- imaginea de profil 

A B 

A B 

A B 
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Sediul NiT la pacienții din studiu a fost predominant în lobul tiroidian drept 44 (35,5%) 

(95% IÎ 27,4 - 44,4). Afectarea bilaterală s-a determinat la 37 (29,8%) (95% IÎ 21,8 - 37,9) pacienți, 

iar noduli în lobul tiroidian stâng s-au apreciat la 36 (29,0%) (95% IÎ 21,8 - 37,9) pacienți. Noduli 

cu localizare în istmul GT s-au înregistrat la 5 (4,0%) (95% IÎ 0,8 - 8,1) pacienți și doar în 2 (1,6%) 

(95% IÎ 0,0 - 4,0) cazuri au cuprins istmul și o porțiune a unui lob.  

Localizarea NiT detaliată pe sexe se poate urmări în figura 19, unde observăm că indiferent 

de gen, partea cea mai afectată este lobul drept, probabil explicată de dexteritatea prevalentă a 

populației generale [190]. 

   

Figura 19. Localizarea NiT în dependență de sex 

 

Spre deosebire de femei, la bărbați NiT s-au instituit majoritar într-o porțiune anatomică a 

GT (lob sau istm) și doar în 2 (1,6%) cazuri au fost afectați ambii lobi. 

    Adenopatie cervicală a fost depistată palpator doar la o pacientă în compartimentul 

ganglionar III pe dreapta. 

 

3.2. Diagnosticul funcțional al nodulilor tiroidieni și rezultatele investigațiilor standarde 

Diagnosticul funcțional al NiT în cercetarea noastră a demarat cu examinările de laborator. 

Aprecierea statutului funcțional al NiT s-a efectuat în baza valorilor T3/FT3, T4/FT4 și TSH. Valori 

ale triioidtironinei sub limita de jos a intervalului de referință s-au identificat la 4 (3,2%) pacienți, 

iar depășirea limitei superioare s-a constatat la 2 (1,6%) pacienți. Valorile tiroxinei au fost sub 

nivelul normei la 1 (0,8%) pacienți, valori înalte fiind determinate la 4 (3,2%) pacienți. Un TSH 

micșorat s-a decelat în 9 (7,2%) cazuri, pe când un TSH mărit s-a observat la 2 (1,6%) pacienți. 

Media valorilor serice ale hormonilor tiroidieni și TSH-ului, cât și valorile minime și maxime sunt 

prezentate în tabelul 9. 
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Tabelul 9. Valorile serice ale hormonilor tiroidieni și TSH 

 Indicator T3/FT3 (ng/dl) T4/FT4 (pg/ml) TSH (µIU/ml) 

Media 5,1390 52,9565 1,7727 

Nr. de pacienți  124 124 124 

Deviația standard 20,35134 52,85651 1,25428 

Mediana 2,40 18,05 1,53 

Minimum 0,19 0,86 0,01 

Maximum 219,00 239,00 8,35 

IIQ  2,12 86,60 1,46 

 

Unele discrepanțe pot apărea între rezultatele de laborator, deoarece valorile hormonilor 

tiroidieni sunt dependente de vârstă, sex, stil de viață, apartenența la o zonă geografică iod-

deficientă, precum și de ritmul circadian și variațiile sezoniere [191]. Astfel 115 (92,7%) (95% IÎ 

87,9 - 96,8) pacienți s-au aflat în stare de eutiroidie, 7 (5,6%) (95% IÎ 1,6 - 9,7) în hipertiroidie și 

2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 - 4,0) în hipotiroidie. Hipertiroidie subclinică a fost depistată la 2 (1,6%) 

pacienți. 

Markerii proceselor autoimune Anti-TPO și Anti-Tg au prezentat cote înalte la 2 (1,6%) 

(95% IÎ 0,0 - 4,0) pacienți. De sine stătător, Anti-TPO a fost majorat la 7 (5,6%) (95% IÎ 1,6 - 9,7) 

pacienți, iar Anti-Tg la 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 - 4,0) pacienți, cu valori medii reflectate în tabelul 

10. 

 

Tabelul 10. Valorile serice ale Anti-TPO și Anti-Tg 

 Indicator Anti-TPO (IU/ml) Anti-Tg (IU/ml) 

Media 61,6148 36,4202 

Nr. de pacienți  124 124 

Deviația standard 195,04917 95,33960 

Mediana 10,95 20,00 

Minimum 0,40 0,04 

Maximum 1140,00 909,00 

IIQ  7,85 11,28 

 

Prezența anticorpilor respectivi demonstrează apariția NiT pe fondalul Tiroiditei 

autoimune Hashimoto, Anti-TPO fiind asociat într-un grad mai mare acestei afecțiuni decât Anti-

Tg (figura 20, 21). 
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Figura 20. Interrelația dintre valorile Anti-TPO și tiroidita autoimună 

 

Figura 21. Interrelația dintre valorile Anti-Tg și tiroidita autoimună 

 

Testarea pentru calcitonină a relevat valori peste nivelul de referință la 3 (2,4%) (95% IÎ 

0,8 - 7,3) paciente, iar Tg obținut a fost elevat la 7 (5,6%) (95% IÎ 1,6 - 9,7) pacienți (tabelul 11). 

Majorarea sincronă a ambilor markeri tumorali nu s-a depistat la nici-un pacient. 

 

Tiroidită autoimună Fără tiroidită 

 

Tiroidită autoimună Fără tiroidită 
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Tabelul 11. Valorile serice ale calcitoninei și Tg 

 Indicator Calcitonina (pg/ml) Tg (ng/ml) 

Media 9,9321 33,6153 

Nr. de pacienți  124 124 

Deviația standard 57,55349 36,07472 

Mediana 2,0 22,20 

Minimum 0,36 0,20 

Maximum 585,00 233,00 

IIQ  1,64 37,50 

 

Scintigrafia GT a fost efectuată la 115 pacienți și a urmărit estimarea funcțională 

individuală a NiT. Cei mai mulți NiT au fost hipofuncționali, fiind depistați la 92 (74,2%) (95% 

IÎ 66,9 - 81,5) pacienți (figura 22). 

 

 

Figura 22. Noduli tiroidieni scintigrafic „reci” 

A - Nodul al lobului tiroidian drept; B – Nodul ce ocupă polul inferior al lobului drept și 

istmul; C – Nodul al istmului tiroidian; D – Noduli ai ambilor lobi 

A B 

C D 
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 Noduli hiperfuncționali au fost decelați la 11 (8,9%) (95% IÎ 4,0 - 14,5) pacienți (figura 

23) și în 8 (6.5%) (95% IÎ 2,4 - 11,3) cazuri au fost „calzi” (figura 24). 

 

Figura 23. Noduli tiroidieni scintigrafic „fierbinți”: 

A - Nodul centrolobar al lobului tiroidian stâng; B – Nodul totolobar al lobului tiroidian 

stâng și lipsa istmului 

 

  

Figura 24. Nodul tiroidian scintigrafic „cald” 

 

 Datorită heterogenității NiT și proprietăților distincte de captare a PRF, în cazul nodulilor 

multipli, am întâlnit tabloul scintigrafic de simultaneitate a NiT „calzi” sau „fierbinți” cu cei „reci” 

(figura 25), care presupun un grad de complexitate decizională în tactica ulterioară cu referire la 

dimensiunile NiT și suspecția de malignitate. 

A B 
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Figura 25. Noduli tiroidieni scintigrafic „combinați”: 

A - Nodul „rece” mediolateral și nodul „fierbinte” supero-medial al lobului tiroidian drept; 

B – Nodul „rece” al polului inferior al lobului drept și nodul „cald” al polului inferior al 

lobului stâng; C – Nodul „cald” în polului superior al lobului tiroidian drept, nodul 

„fierbinte” în 1/3 medie a lobului tiroidian drept și nodul „rece” în polului superior al 

lobului tiroidian stâng 

  

 La 4 (3,2%) (95% IÎ 0,8 - 7,3) pacienți, NiT nu au fost depistați scintigrafic, deoarece 

amplasarea posterioară nu a permis obținerea imaginilor corespunzătoare. De asemenea, NiT de 

dimensiuni < 1,0 cm din cadrul gușilor multinodulare nu au fost evidențiați în toate cazurile. 

A B 

C 
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 Indicii probelor sanguine standarde – analiza generală și biochimică a sângelui, 

coagulograma nu au prezentat abateri (tabelul 12).  

 

Tabelul 12. Rezultatele probelor sanguine ale pacienților cu noduli tiroidieni 

Indici Media Mediana 
Deviația  

standard IIQ 

Hemoglobina (g/l) 135,4589 135,00 11,51416 14,75 

Eritrocite (x 10 12) 4,4824 4,50 0,36693 0,55 

Leucocite (x 10 9) 6,3494 6,1350 1,60753 1,88 

Trombocite (x 10 9) 241,3548 238,00 46,97693 64,00 

Limfocite (%) 31,0500 30,00 8,42194 12,00 

VSH (mm/oră) 12,9355 11,00 8,77148 10,00 

Proteina totală (g/l) 75,9054 75,2750 6,52291 8,83 

Uree (mmol/l) 4,8919 4,70 1,26493 1,62 

Creatinina (mmol/l) 70,7991 70,30 12,72617 17,83 

Bilirubina totală 

(mmol/l) 

11,8585 11,30 4,78971 5,98 

Glucoza (mmol/l) 5,3598 5,18 0,94952 0,84 

 ALAT (u/l) 24,0765 21,00 12,51557 13,00 

 ASAT (u/l) 21,0040 19,00 7,38659 8,98 

Amilaza (u/l) 57,2855 53,05 26,26171 25,05 

Protrombina (%) 94,8712 94,00 9,09260 10,00 

Fibrinogen (g/l) 3,1145 3,0650 0,58568 0,76 

INR 1,0570 1,04 0,10714 0,11 

 

După sistemul ABO, pacienții cu grupa sanguină A (II) au dezvoltat predominant NiT -64 

(51,6%) (95% IÎ 42,7 - 60,5) cazuri, urmați de pacienții cu grupa sanguină O (I) - 33 (26,6%) (95% 

IÎ 19,4 - 34,7) și B (III) - 21 (16,9%) (95% IÎ 10,5 - 24,2), iar posesorii grupei AB (IV) au fost 

afectați într-un număr mai mic 6 (4,8%) (95% IÎ 1,6 - 8,9). O prevalență a NiT s-a constatat și la 

pacienții cu Rh factor pozitiv 106 (85,5%) (95% IÎ 79,0 - 91,1), spre deosebire de pacienții cu Rh 

factor negativ – 18 (14,5%) (95% IÎ 8,9 - 21,0). 
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Urograma la pacienții din studiu nu a dezvăluit modificări. La radiografia cutiei toracice 

particularități nu au fost, fiind încadrată în limita normelor de vârstă. 

 În EKG pacienților studiați au intervenit modificări la 18 (14,5%) (95% IÎ 8,9 - 21,0), care 

s-au manifestat prin tulburări de ritm - 5 (4,0%) (95% IÎ 0,8 - 8,1), tulburări de conducere - 4 

(3,2%) (95% IÎ 0,8 - 7,3), hipertrofii de ventricol stâng - 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 - 4,0) și schimbări 

combinate - 7 (5,6%) (95% IÎ 1,6 - 9,7) cazuri. 

 

3.3. Estimarea diagnosticului ultrasonografic al nodulilor tiroidieni 

Imaginea ultrasonografică a GT traduce fidel dimensiunile, structura, raporturile cu 

organele adiacente și nu în ultimul rând prezența și caracteristicile formațiunilor nodulare din 

interiorul parenchimului tiroidian (figura 26).  

 

 
Figura 26. Aspectul imagistic al glandei tiroide și nodulului tiroidian 

 

Dimensiunile NiT studiați au fost cuprinse între 0,8 și 6,0 cm. Conform repartizării pe 

grupuri dimensionale (tabelul 13), cei mai mulți pacienți au prezentat NiT cu dimensiuni ≥ 0,8 și 

≤ 1,9 cm, numărul de pacienți fiind în descreștere în următoarele grupuri, cu cel mai redus număr 

în grupul 5,0-6,0 cm. 

Istmul  

Traheea 
Lob drept Lob stâng 

Nodul 

Artera 

carotidă 

comună  Artera 

carotidă 

comună  

Esofagul 

M. sternotiroid  

M. sternohioid  
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Tabelul 13. Repartizarea pacienților cu noduli tiroidieni după dimensiunile nodulilor 

Dimensiunile nodulilor 

(cm) 

Frecvența 

nr. (%) 

95% IÎ 

 

0,8-1,9 56 (45,2) 35,5 - 54,0 

2,0-2,9 32 (25,8) 18,5 - 33,9 

3,0-3,9 20 (16,1) 9,7 - 22,6 

4,0-4,9 11 (8,9) 4,0 - 14,5 

5,0-6,0 5 (4,0) 0,8 - 8,1 

Total 124 (100,0) 100,0 - 100,0 

 

Respectând terminologia sistemului internațional de raportare a imagisticii GT și anume a 

NiT, am descris compoziția, ecogenitatea, forma, marginile și prezența sau absența calcinatelor la 

subiecții din studiu. 

Compoziția NiT la mai mult din jumătate de pacienți 80 (64,5%) (95% IÎ 55,6 - 72,6) a 

fost combinată, noduli solizi s-au apreciat în 38 (30,6%) (95% IÎ 22,6 - 37,9) cazuri și în 6 (4,8%) 

(95% IÎ 1,6 - 8,9) cazuri s-au evidențiat noduli chistici (figura 27). Conținutul NiT se reflectă și 

asupra ecogenității acestora (figura 28, 29). Ecogenitate obișnuită (izo-ecogenitate) a NiT am 

înregistrat la 52 (41,9%) (95% IÎ 33,9 - 51,6) pacienți, hipoecogenitate - la 46 (37,1%) (95% IÎ 

28,2 - 45,9) pacienți, iar NiT hiperecoici și anecoici s-au determinat la 24 (19,4%) (95% IÎ 1,9 - 

25,8) și respectiv la 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 - 4,0) pacienți. 

 

 

Figura 27. Aspectul ecografic al NT chistic, predominant anecoic, cu margini netede  

(TI-RADS 1-2) 
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Figura 28. Aspectul ecografic al NT solid, izoecoic, contur regulat (TI-RADS 3) 

 

 

Figura 29. Aspectul ecografic al NiT solizi cu incluziuni coloidale, intens hipoecoici, contur 

boselat (TI-RADS 4) 
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După formă au predominat NiT „mai lați decât înalți”, „mai înalți decât lați” constituind 

doar 11 (8,9%) (95% IÎ 4,0 - 13,7). Și marginile nodulilor cel mai des au fost vizualizate clar, fiind 

netede în 106 (85,5%) (95% IÎ 79,0 - 91,1) cazuri. Extensie extratiroidiană nu s-a constatat în 

rândul nodulilor evaluați. 

Focare ecogenice sub aspect de macrocalcinate și calcinate punctifome s-au apreciat în 10 

(8,1%) (95% IÎ 3,2 - 13,7) și corespunzător în 9 (7,3%) (95% IÎ 3,2 - 12,1) cazuri (figura 30). 

 

 

Figura 30. Aspectul ecografic al NT de structură neomogenă cu incluziuni lichidiene, 

hipoecoic, contur neregulat, calcificări periferice și punctiforme centrale (TI-RADS 5) 

 

La explorarea regiunii cervicale, exceptând aprecierea NiT conform criteriilor TI-RADS, 

s-au examinat și ganglionii cervicali regionali. Adenopatie cervicală a fost depistată ecografic la 

10 (8,1%) (95% IÎ 3,2 - 12,9) pacienți. Într-un singur caz adenopatia a conturat semne ecografice 

suspecte de malignitate, pe când în restul cazurilor s-au raportat modificări de ordin reactiv. 

Arhetipul cel mai frecvent de vascularizare a NiT, estimat prin Doppler Color, a fost cel 

mixt, ceea ce semnifică o vascularizare intra- și perinodulară, urmat de vascularizarea periferică, 

intranodulară și într-un procent mai redus NiT erau lipsiți de vascularizare, după cum este afișat 

în figura 31. 
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Sonoelastografia a fost posibil de efectuat la 114 pacienți. NiT sonoelastografic s-au 

manifestat prin țesuturi elastice la 93 (74,4%) (95% IÎ 66,9 - 81,5) pacienți, iar cu țesuturi rigide 

s-au remarcat în 21 (16,9%) (95% IÎ 10,5 - 23,4) cazuri. 

Combinarea imaginii ecografice 2D cu sonoelastografia și dopplerografia crește calitatea 

tabloului imagistic al NiT prin delimitarea certă față de țesuturile adiacente, îndeosebi a nodulilor 

izoecogeni, identificarea zonelor solide cu rigiditate crescută și vascularizare intensă peri- și/sau 

intranodulară (figura 32). 

 

 

24 (19,4%)

30 (24,2%)53 (42,7%)

17 (13,7%)

Intranodulară

Periferică

Mixtă

Fără vascularizare

Figura 31. Arhetipurile de vascularizare ale nodulilor tiroidieni 

A  
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Figura 32. Imaginea ecografică al NT rigid sonoelastografic (A) cu vascularizare 

predominantă periferică și unice vase intranodulare (B) 

 

În contextul îmbinării acestor procedee, utilizarea lor își are rostul și în nodulii cu 

incluziuni lichidiene. Acești noduli fiind coloizi sau fiind supuși unui proces de degenerescență 

chistică datorită unei hemoragii intranodulare spontane sau post FNA, evocă semne de malignitate 

cu ridicarea problemelor de diagnostic [72,76]. Reziduurile procesului de degenerescență se pot 

depune sub formă de calcificări, iar septurile intrachistice pot mima structurile papilare ale PTC, 

demascate de țesuturile elastice și lipsa vascularizării (figura 33). 

 

 

B  

A 
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Figura 33. Imaginea ecografică al NT cu incluziuni lichidiene delimitate de țesut elastic (A) 

(săgețile indică calcificări liniare și punctiforme) și avasculare (B) 

 

În urma criteriilor de evaluare ultrasonografice, majoritatea NiT cercetați s-au atribuit 

claselor TI-RADS III-V, care sugerează suspiciune de malignitate de la joasă la ridicată. O 

sistematizare pe aceste categorii este dificil de realizat datorită polimorfismului NiT, care deși 

aparțin aceleiași clase TI-RADS prin însumarea punctajului, se disting prin conținut, ecogenitate, 

formă, margini și focare ecogenice. În cercetarea noastră nu s-au regăsit noduli, care să integreze 

toate semnele ecografice înalt suspecte de malignitate - conținut solid, foarte hipoecogen, „mai 

înalt decât lat”, cu extensie extratiroidiană și microcalcificări. 

 

3.4. Rezultatele și particularitățile diagnosticului citologic și histologic 

Examenul citologic este recomandat de ghidurile internaționale ca etapă următoare în 

diagnosticul NiT cu semne ecografice de suspiciune. După obținerea rezultatelor imagistice, 53 

pacienți au fost supuși FNA. Conform citogramei, în tabelul 14 este reprezentată distribuția 

pacienților pe categorii taxonomice TBSRTC. 

  Se remarcă caracterul benign al NiT, categoria în care s-a încadrat cel mai mare număr de 

pacienți. Un număr impunător de pacienți au fost diagnosticați cu Atipie de semnificație 

nedeterminată și Neoplasm folicular sau oncocitar, cele 2 categorii Bethesda considerate 

nedeterminate, care necesită confirmarea sau infirmarea caracterului malign prin utilizarea altor 

metode. 

 

B  



78 

 

Tabelul 14. Distribuția pacienților cu noduli tiroidieni conform rezultatului citologic 

Categoria Bethesda Frecvența nr. (%) 95% IÎ 

Nondiagnostic 2 (1,6)  0,0 – 4,0 

Benign 17 (13,7) 8,1- 20,2 

Atipie cu semnificație nedeterminată 14 (11,3) 5,6 - 16,9 

Neoplasm folicular/oncocitar 11 (8,9) 4,0 - 14,5 

Suspiciune de malignitate 8 (6,5) 2,4 - 11,3 

Malign 1 (0,8) 0,0 - 2,4 

 

 Refuzul categoric la efectuarea FNA a survenit din partea a 6 pacienți, consemnat în fișa 

de observație medicală, care prezentau indicații pentru această procedură. Motivele refuzului fiind 

legate de complicațiile posibile ale FNA. Pe lângă durerea determinată de invazivitatea procedurii, 

în literatură sunt descrise hemoragia activă sau formarea hematomului în 1,9% - 6,4%, diseminarea 

procesului tumoral în țesuturile alăturate – 0,14% și foarte rar procese acute purulente sau paralizie 

tranzitorie de coarde vocale [192]. În studiul efectuat complicații după puncție-aspirație a NiT nu 

s-au înregistrat.  

 Am utilizat IFS pentru excluderea procesului malign, certificarea diagnosticului citologic 

nedeterminat și ghidare în necesitatea extinderii tiroidectomiilor, cu efectuarea în total a 83 de 

proceduri. Leziuni benigne ca nodulii hiperplastici, tiroiditici, coloizi sau adenomatoși (figura 34) 

au constituit 69 (55,6%) (95% IÎ 46,8 - 63,7) cazuri. Secțiuni la „gheață” cu rezultat malign s-au 

constatat în 14 (11,3%) (95% IÎ 5,6 - 16,9) cazuri.  

  

 

Figura 34. Secțiune la „gheață” a nodulului cu adenom folicular (structuri foliculare 

benigne cu pattern mixt micro- normofolicular și solid) (x 4). H-E 
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Diferențierea leziunilor foliculare benigne de cele maligne presupune vizualizarea capsulei 

nodulului, a cărei invazie semnifică un proces malign și poate fi depistată doar prin examen 

histologic, citogramele nefiind concludente în aceste situații (figura 34). 

IFS deține întâietate și în cazul diagnosticului carcinomului papilar datorită atestării 

structurilor papilare formate din axe fibro-vasculare tapetate cu celule atipice cu caracteristici 

nucleare specifice (figura 35). 

 

 

Figura 35. Secțiune la „gheață” a nodulului cu carcinom papilar (x 4). H-E 

 

Rezultatele benigne obținute la examen histologic extemporaneu au determinat finisarea 

intervenției chirurgicale în volumul de exereză inițial. În cazul raportării rezultatelor maligne am 

recurs la tiroidectomii totale. Acordul pacienților la extinderea volumului operator a fost primit 

preoperator, după informarea, explicațiile și discuțiile consensuale. 

 Piesele postoperatorii la toți pacienții au fost supuse investigației histopatologice prin care 

s-a precizat diagnosticul final (figura 36, 37). 

La examinarea materialul histopatologic al NiT s-au confirmat un șir de nosologii benigne 

și maligne expuse în tabelul 15. 
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Figura 36. Aspect macroscopic al NiT solitar: 

A - nodul totolobar, B – nodul ce ocupă 3/4 din lobul tiroidian 

 

 

Figura 37. Aspect macroscopic al nodulilor multipli în ambii lobi ai glandei tiroide 

 

Tabelul 15. Repartizarea pacienților cu NiT conform rezultatului histopatologic 

Rezultat histopatologic Frecvența nr. (%) 95% IÎ 

Gușă 43 (34,7)  26,6 – 43,5 

Carcinom papilar 8 (6,5) 2,4 - 11,3 

Carcinom papilar, varianta foliculară 3 (2,4) 0,0 - 5,6 

Carcinom folicular 10 (8,1)  4,0 - 12,9 

Carcinom cu celule Hürthle 1 (0,8) 0,0 - 2,4 

Adenom folicular 57 (46,0) 36,3 - 54,0 

Oncocitom 2 (1,6) 0,0 – 4,0 

Total 124 (100,0) 100,0 - 100,0 

A B 

Lob drept 

Lob stâng 
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 Majoritatea NiT au fost de etiologie benignă reprezentată esențial de adenomul folicular în 

46,0% și de gușă în 34,7%.  

Gușile nodulare sau multinodulare s-au vizualizat ca micro- și/sau macrofoliculare cu 

modificări coloidale, adenomatoase degenerative și stromale (figura 38, 39). În unele cazuri au 

fost descrise și evenimente de fibroză cicatricială, focare cristaloide și pietrificate. 

 

 

Figura 38. Tabloul microscopic al gușii nodulare micro- macrofoliculară (x 10). H-E 

 

 
Figura 39. Tabloul microscopic al gușii nodulare pe fondal de Tiroidită autoimună 

Hashimoto (interstițiu infiltrat de limfocite ce formează foliculi reactivi cu centre 

germinative) (x 4). H-E 
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Adenoamele foliculare s-au caracterizat prin pattern micro-, macro- și/sau normofolicular, 

solid sau papilar în particular sau în asociere (figura 40). Adenoame cu pattern solid dominant nu 

am depistat. 

 

 

Figura 40. Tabloul microscopic al adenomului folicular:  

A - cu pattern micro- macrofolicular (x 4), B – cu pattern papilar (săgeata indică polsterul 

Sanderson) (x 10). H-E 

  

Adenoamele oncocitice au constituit 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 – 4,0) cazuri și s-au manifestat 

prin structuri foliculare formate de celule cu citoplasma eozinofilă (celule Hürthle) (figura 41). 

 

 

Figura 41. Tabloul microscopic al adenomului oncocitic cu capsula tumorală  

intactă (x 10). H-E 

A B 
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Tumorile maligne au fost detectate în 22 (17,74%) (95% IÎ 10,4 - 24,6) cazuri, fiind 

reprezentate de carcinoame diferențiate. În comparație cu datele literaturii, frecvența NiT maligni 

în studiul nostru depășește cifrele relatate de 5 - 15%.  

Carcinomul papilar în varianta convențională a încadrat structuri papilare cu caracteristici 

nucleare papilare și prezența corpilor psamomatoși, fiind evidențiat în 8 (6.5%) (95% IÎ 2,4 - 11,3) 

cazuri (figura 42). Varianta foliculară a PTC s-a depistat doar în 3 (2,4%) (95% IÎ 0,8 - 7,3) cazuri, 

microscopic cu apariția structurilor neoplazice foliculare. 

 

 

Figura 42. Tabloul microscopic al carcinomului papilar, varianta convențională cu 

structuri papilare (1), corpi psamoma (2) și invazie focală în capsula proprie a tumorii (3) 
(x 10). H-E 

 

 Carcinomul folicular a fost confirmat în 10 (8,1%) (95% IÎ 4,0 - 12,9) cazuri și pe lângă 

morfologia foliculară a prezentat o invazivitate minimă în capsula tumorală (figura 43). 

Histopatologic, într-un caz NT s-a dovedit a fi carcinom oncocitic cu includerea celulelor 

Hürthle (figura 44). Carcinoame medulare și slab diferențiate nu s-au decelat la investigația 

histopatologică. 

2 

1 

3 
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Figura 43. Tabloul microscopic al carcinomului folicular cu invazia incompletă a capsulei 

tumorale (x 20). H-E 

 

 

Figura 44. Tabloul microscopic al carcinomului oncocitic cu invazie în capsula tumorală 

îngroșată (x 10). H-E 

 

În urma examinării fragmentelor tisulare nu am constatat invazia completă a capsulei 

tumorale și respectiv a celei tiroidiene, ceea ce semnifică lipsa extensiei extratiroidiene și păstrarea 

intactă a marginii de rezecție chirurgicală.  
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3.5. Manifestările clinice ale nodulilor tiroidieni maligni și acuratețea metodelor de 

diagnostic.  

Confirmarea naturii maligne a NiT permite rezumarea datelor legate de aspectele clinice, 

paraclinice și morfologice ale acestora. 

Referindu-ne la grupurile de vârstă, CT a afectat majoritar în 8 (36,4%) (95% IÎ 15,8 - 

57,9) cazuri pacienții cu vârsta cuprinsă între 25 și 34 ani, într-un număr mai mic pacienții cu 

vârsta între 55 și 64 ani, în celelalte grupuri prezentând o frecvență constantă după cum urmează 

în tabelul 16. 

 

Tabelul 16. Repartizarea pacienților cu noduli tiroidieni maligni după grupuri de vârstă 

Grup de vârstă, ani  Frecvența nr. (%) 95% IÎ 

25-34 8 (36,4) 15,8 - 57,9 

35-44 4 (18,2) 4,3 - 35,0 

45-54 4 (18,2) 4,0 - 36,4 

55-64 2 (9,1) 0,0 - 23,5 

65-74 4 (18,2) 3,8 - 35,0 

Total 22 (100,0) 100,0 - 100,0 

 

La bărbați NiT maligni s-au depistat în 5 (25%) (95% IÎ 4,3 - 39,1) cazuri și a predominant 

carcinomul papilar, într-o proporție egală a variantelor convențională și foliculară, iar carcinom 

folicular s-a evidențiat doar într-un singur caz. Cele mai multe cazuri de FTC s-au depistat în 

rândul femeilor, inclusiv și un caz de HTC, urmate de PTC în varianta clasică și cea foliculară 

(figura 45). Deci, femeile sunt mai predispuse la tumorile tiroidiene cu risc de invazivitate și 

metastazare la distanță. 

 

Figura 45. Repartizarea pacienților cu noduli tiroidieni maligni după apartenența la gen 
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Este de remarcat că, NiT maligni după dimensiuni s-au integrat cu precădere în grupul de 

1,0 - 1,9 cm și nu au depășit diametrul de 4,0 cm (tabelul 17).  

 

Tabelul 17. Repartiția pacienților cu noduli tiroidieni maligni  

după dimensiunile nodulilor 

Dimensiunile nodulilor (cm) Frecvența nr. (%) 95% IÎ 

1,0-1,9 9 (40,9) 20,8 - 63,2 

2,0-2,9 5 (22,7) 5,3 - 40,9 

3,0-4,0 8 (36,4) 10,0 - 47,6 

Total 22 (100,0) 100,0 - 100.0 

 

În studiile anterioare, se incrimina că dimensiunile NiT ˃ 3,0 cm asociau un risc crescut de 

malignitate, însă mai recent Al-Hakami et. al (2020) demonstrează că NiT cu dimensiuni cuprinse 

între 1,0-1,9 cm domină în rândul pacienților cu cancer, iar vizând tipul histopatologic susține că 

riscul de carcinom folicular se mărește liniar cu dimensiunile nodulilor [193,194]. Aceiași tendință 

observăm și în cercetarea noastră, unde pacienții cu NiT pozitivi la FTC au avut dimensiuni 

cuprinse între ˃ 1,5 - ≤ 2,0 cm (n=5) și ˃ 3,0 - ≤ 4,0 cm (n=5). 

Statutul funcțional al NiT maligni a fost prioritar normotiroidian, în stare de eutiroidie s-

au aflat 19 (86,4%) pacienți. Pacienta depistată cu carcinom oncocitic a prezentat hipotiroidie, iar 

2 (9,1%) pacienți, confirmați cu PTC, au manifestat hipertiroidie. La estimarea indicatorilor 

statistici am obținut valorile redate în tabelul 18. 

 

Tabelul 18. Indicatori statistici de acuratețe diagnostică ai testelor hormonale  

Indicator Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 13,64% 2,91% - 34,91% 

Specificitate 94,12% 87,64% - 97,81% 

RFP 2,32 0,63 - 8,57 

RFN 0,92 0,77 - 1,09 

VPP  33,33% 11,92% - 64,88% 

VPN  83,48% 80,95% - 85,73% 

Acuratețe  79,84% 71,69% - 86,51% 

 

Valori elevate ale Tg s-au constatat la 3 pacienți cu FTC și un pacient cu PTC, dar și la 3 

pacienți cu adenom folicular, ceea ce presupune o informativitate redusă preoperatorie în calitate 

de marker tumoral, însă indirect ne orientează la un proces degenerativ în foliculii tiroidieni. 
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După cum am menționat, histopatologic nu a fost detectat nici-un caz de MTC, astfel 

valorile preoperatorii crescute ale calcitoninei nu au prezentat relevanță, fiind asociate cu adenom 

folicular, carcinom cu celule Hürtle și carcinom papilar. 

Scintigrafic la 17 (89,5%) pacienți cu NiT maligni au fost hipofuncționali, iar 2 (10,5%) 

au fost hiperfuncționali, ultimii fiind confirmați ca FTC. Valoarea diagnostică a scintigrafiei este 

redată în tabelul 19. 

 

Tabelul 19. Indicatori statistici de acuratețe diagnostică ai scintigrafiei glandei tiroide 

Indicator Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 10,53% 1,30% - 33,14% 

Specificitate 89,29% 80,63% - 94,98% 

RFP 0,98 0,23 - 4,18 

RFN 1,00 0,84 - 1,19 

VPP  18,18% 4,96% - 48,62% 

VPN  81,52% 78,80% - 83,96% 

Acuratețe  74,76% 65,24% - 82,80% 

 

Procentajul înalt al specificității și VPN semnifică că scintigrafia determină corect subiecții 

care nu prezintă CT. 

Pentru estimarea valorii diagnostice a USG în evaluarea și depistarea NiT maligni 

parametrii statistici au fost calculați pentru fiecare aspect ecografic (tabelul 20). 

 

Tabelul 20. Indicatori statistici de acuratețe diagnostică ai  

ultrasonografiei nodulilor tiroidieni 

Indicator 
Compoziție 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 100,00% 84,56% - 100,00% 

Specificitate 5,88% 2,19% - 12,36% 

RFP 1,06 1,01 - 1,12 

RFN 0,00  

VPP  18,64% 17,92% - 19,39% 

VPN  100,00%  

Acuratețe  22,58% 15,56% - 30,96% 

 

Indicator 
Ecogenitate 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 72,73% 49,78% - 89,27% 

Specificitate 45,10% 35,22% - 55,26% 
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RFP 1,32 0,97 - 1,81 

RFN 0,60 0,30 - 1,24 

VPP  22,22% 17,32% - 28,04% 

VPN  88,46% 78,95% - 94,00% 

Acuratețe  50,00% 40,89% - 59,11% 

 

Indicator 
Formă 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 22,73% 7,82% - 45,37% 

Specificitate 94,12% 87,64% - 97,81% 

RFP 3,86 1,29 - 11,53 

RFN 0,82 0,65 - 1,04 

VPP  45,45% 21,82% - 71,33% 

VPN  84,96% 81,75% - 87,68% 

Acuratețe  81,45% 73,48% - 87,86% 

 

Indicator 
Margini 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 9,09% 1,12% - 29,16% 

Specificitate 84,31% 75,78% - 90,76% 

RFP 0,58 0,14 - 2,34 

RFN 1,08 0,92 - 1,26 

VPP  11,11% 3,00% - 33,55% 

VPN  81,13% 78,62% - 83,41% 

Acuratețe  70,97% 62,14% - 78,77% 

 

Indicator 
Focare ecogenice 

Valoare 95% IÎ 

Sensibilitate 9,09% 1,12% - 29,16% 

Specificitate 83,33% 74,66% - 89,98% 

RFP 0,55 0,14 - 2,19 

RFN 1,09 0,93 - 1,28 

VPP  10,53% 2,84% - 32,10% 

VPN  80,95% 78,39% - 83,27% 

Acuratețe  70,16% 61,29% - 78,04% 

 

Indicator 
Limfadenopatie cervicală 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 18,18% 5,19% - 40,28% 
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Specificitate 94,12% 87,64% - 97,81% 

RFP 3,09 0,95 - 10,04 

RFN 0,87 0,71 - 1,06 

VPP  40,00% 17,03% - 68,41% 

VPN  84,21% 81,32% - 86,72% 

Acuratețe  80,65% 72,58% - 87,19% 

 

 Se reliefează o sensibilitate ridicată a nodulilor solizi și hipoecogeni, invers proporțională 

cu acuratețea. Pe când nodulii de formă „mai înalt decât lat”, cu margini neregulate, focare 

ecogenice însoțiți de limfadenopatie cervicală neoplazică se remarcă prin specificitate și acuratețe 

elevate. 

 NiT maligni totuși au posedat în mare parte vascularizare mixtă și activă, în pofida datelor 

raportate de alți autori prin care tipul intranodular desemnează un CT. Vascularizarea 

intranodulară s-a atestat la 2 pacienți cu PTC și un pacient confirmat cu FTC. Astfel valoarea 

diagnostică a dopplerografiei este indicată în tabelul 21.  

 

Tabelul 21. Indicatori statistici de acuratețe diagnostică ai  

dopplerografiei nodulilor tiroidieni 

Indicator 
Dopplerografie 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 75,00% 47,62% - 92,73% 

Specificitate 38,81% 27,14% - 51,50% 

RFP 1,23 0,87 - 1,72 

RFN 0,64 0,26 - 1,59 

VPP  22,64% 17,22% - 29,16% 

VPN  86,67% 72,54% - 94,12% 

Acuratețe  45,78% 34,79% - 57,08% 

  

 Deci remarcăm o sensibilitate de 75% a dopplerografiei, care ajută la stabilirea caracterului 

malign al nodulilor. 

 De asemenea, au fost apreciați parametrii statistici ai sonoelastografie în raport cu NiT 

maligni (tabelul 22). Ca și alte metode de diagnostic sonoelastografia a prezentat o specificitate, 

VPN și acuratețe semnificative. 
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Tabelul 22. Indicatori statistici de acuratețe diagnostică ai sonoelastografiei  

nodulilor tiroidieni 

Indicator 
Sonoelastografie 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 53,00% 48,32% - 89,37% 

Specificitate 89,69 % 76,54% - 95,18% 

RFP 0,1 0,08 - 0,6 

RFN 0,53 0,11 - 0,6 

VPP  47,36% 36,79% - 57,08% 

VPN  91,57% 84,75% - 97,27% 

Acuratețe  84,21% 80,63% - 94,98% 

 

  Ținem să specificăm că, tabloul ecografic nu este identic la toate cancerele. Se cunoaște 

că criteriile TI-RADS au fost acceptate în baza manifestărilor ecografice comune ale PTC, care 

însă nu se regăsesc cu aceiași probabilitate în FTC. Ne-am propus sistematizarea caracterelor 

ecografice ale pacienților confirmați cu FTC (tabelul 23). 

 

Tabelul 23. Manifestările ecografice ale nodulilor tiroidieni cu FTC 

Indicatori Număr de pacienți 

Compoziție  

Solid n=1 

Chistic n=1 

Combinat n=8 

Ecogenitate  

Izoecogen n=8 

Hipoecogen - 

Hiperecogen n=2 

Formă  

Mai înalt decât lat - 

Mai lat decât înalt n=10 

Margini  

Regulate n=9 

Neregulate n=1 

Focare ecogenice  

Prezente - 

Absente n=10 

Limfadenopatie  

Prezentă n=1 

Absentă n=9 

Vascularizare  

Perinodulară n=3 

Intranodulară n=1 

Mixtă n=6 
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Sunt notabile divergențele NiT purtători de FTC față de cei cu PTC și se caracterizează 

prin compoziție solidă cu incluziuni lipidice, predominant izoecogeni, de formă ovoidă cu 

diametrul orizontal mai mare față decât cel antero-posterior, cu margini regulate și vascularizare 

mixtă. Prezența calcinatelor și limfadenopatia nu sunt tipice pentru FTC. 

Diagnosticul definitiv al NiT maligni a fost corelat și cu specimenele citologice 

preoperatorii (tabelul 24). 

 

Tabelul 24. Categoriile citologice determinate preoperator și frecvența nodulilor tiroidieni 

maligni confirmați histopatologic 

Categoria Bethesda Frecvența nr. (%) 95% IÎ 

Benign 4 (18,2) 4,2 - 36,8 

Atipie cu semnificație nedeterminată 2 (9,1) 0,0 - 25,0 

Neoplasm folicular/oncocitar 3 (13,6) 0,0 - 30,0 

Suspiciune de malignitate 2 (9,1) 0,0 - 22,2 

 

Se determină rezultate histologice maligne printre categoriile Bethesda cu suspecție de 

malignitate, care variază de la 3% până la 40%, după Cibas et al. (2017) [133]. Valoarea 

diagnostică a FNA este redată în tabelul 25. 

 

Tabelul 25. Indicatori statistici de acuratețe diagnostică ai FNA 

 în nodulii tiroidieni maligni 

Indicator 
FNA 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 69,20% 55,51% - 82,89% 

Specificitate 29,51% 17,17% - 41,85% 

RFP 1,06 0,79 – 1,33 

RFN 0,97 0,29 – 2,23 

VPP  22,50% 13,45% - 31,55% 

VPN  76,47% 71,24% - 81,70% 

Acuratețe  61,40% 50,17% - 72,63% 

 

 Informativitatea joasă a metodei în cercetarea noastră posibil este determinată de unii 

factori tehnici și de anatomie patologică. Tehnic este important de prelevat material celular 

adecvat, chiar dacă majoritatea NiT sunt combinați. De asemenea, este dificilă diferențierea 

structurilor foliculare benigne și maligne, fără vizualizarea capsulei tumorale [134,195]. Nu se 

exclude și apariția modificărilor tisulare în urma FNA repetate, care determină fibroză, necroză, 

hemoragie, tromboză vasculară, metaplazie scuamoasă, degenerare chistică și adenomatoasă, 

invazie pseudocapsulară [196]. 
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Rezultatele histologice intraoperatorii, de asemenea au fost corelate cu rezultatul 

histopatologic, parametrii statistici fiind afișați în tabelul de mai jos. 

 

Tabelul 26. Indicatori statistici de acuratețe diagnostică ai IFS 

 în nodulii tiroidieni maligni 

Indicator 
IFS 

Valoare 95% IÎ  

Sensibilitate 75,00% 47,62% - 92,73% 

Specificitate 96,97% 89,48% - 99,63% 

RFP 24,75 6,14 - 99,74 

RFN 0,26 0,11 - 0,60 

VPP  85,71% 59,82% - 96,03% 

VPN  94,12% 87,25% - 97,40% 

Acuratețe  92,68% 84,75% - 97,27% 

 

IFS în studiul nostru este testul de diagnostic aproape ideal datorită valorilor sensibilității 

și specificității. Conform reprezentării curbei ROC și estimării AUC deține o acuratețe diagnostică 

moderată (figura 46). 

 

 

 

Figura 46. Curba ROC și AUC a investigației histologice extemporanee în  

evaluarea NiT maligni 

 

 

 

AUC: 0,701 

Eroarea standard: 0,078 

P < 0,003 

95% IÎ: 0,548-0,854 
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4. TRATAMENTUL DIFERENȚIAT MEDICO-CHIRURGICAL AL PACIENȚILOR 

CU NODULI TIROIDIENI 

4.1.Factori decizionali în selectarea volumului operator al nodulilor tiroidieni. 

NiT simptomatici cu dimensiuni de 1,0 cm prevăd în perspectivă abordare chirurgicală. 

Potrivit opiniilor experților internaționali, studiului efectuat și experienței acumulate trasăm 

următoarele indicații ale NiT la tratament chirurgical: 

▪ Nodul ≥ 1,0 cm cu semne de malignitate (clinice și/sau imagistice și/sau citologice); 

▪ Nodul „rece” scintigrafic asociat cu vascularizare mixtă și activă sau rigiditate; 

▪ Nodul în continuă creștere în pofida tratamentului de supresie tireotropă și preparate de 

iod; 

▪ Nodul tiroidian sau gușă nodulară cu hipertiroidie refractară la tratament antitiroidian; 

▪ Gușă nodulară sau multinodulară cu semne de compresie;  

▪ Gușă cu multipli noduli ≥ 0,8 cm. 

Contraindicații la efectuarea tratamentului chirurgical comportă pacienții cu maladii 

concomitente cu risc anestezic sau chirurgical înalt, alte contraindicații ce țin de patologia nodulară 

și intervenția chirurgicală nu am constatat. 

Din considerentul rolului și funcției GT asupra organismului, eminamente în interferență 

cu NiT, stabilirea volumului tiroidectomiei este o sarcină cheie care îi revine prioritar medicului 

chirurg. Afectarea unilaterală (a unui lob) oferă opțiuni chirurgicale mai cruțătoare comparativ cu 

regăsirea NiT în ambii lobi tiroidieni.  

Prezența metastazelor regionale impune extinderea volumului operator cu înlăturarea 

compartimentelor ganglionare implicate. La depistarea pre- sau intraoperator a PTC, conform unor 

autori, tiroidectomia totală trebuie să fie acompaniată de limfodisecție cervicală centrală, în pofida 

ganglionilor limfatici „negativi”, argumentată prin rata de 33% de apariție a metastazelor 

ganglionare în acest tip de carcinom tiroidian [197,198]. Reieșind din experiența proprie, în care 

intraoperator marginile de rezecție au fost intacte, nu am determinat extensie extratiroidiană și 

lipsa limfadenopatiei palpator și macroscopic, deci nu susținem efectuarea profilactică sau de 

rutină a limfodisecției cervicale centrale în cazurile NiT purtători de PTC.  

Alegerea tipului tiroidectomiei este dictată și de recomandările Ghidurilor internaționale, 

atunci când cazurile corespund criteriilor de eligibilitate.  

Analiza fiecărui caz individual prin prisma manifestărilor clinice și rezultatelor 

investigațiilor trebuie puse în balanță și cu preferințele pacientului. Opinia medicului chirurg 

privind amploarea tiroidectomiei este comunicată și argumentată pacientului, iar decizia comună 

este contemplată în consimțământul informat. 
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Alt factor de decizie a volumului operator este vârsta pacientului. Până la vârsta de 35 ani 

a pacientului nu optăm pentru tiroidectomie totală, cu excepția cazurilor extreme când nu e posibilă 

prezervarea țesutului tiroidian. Vârsta pacientului este considerată și un factor de prognostic atunci 

când se depistează NiT maligni. Prognostic nefavorabil se remarcă la bărbații diagnosticați cu CT 

la vârsta cuprinsă între 40-50 ani, iar femeile - la vârsta cuprinsă între 45-60 ani, cu o vârstă medie 

de 45 ani indiferent de sex, ceea ce impune radicalitatea actului chirurgical [199]. 

Un rol deosebit de valoros în stabilirea intraoperatorie a volumului intervenției chirurgicale 

necesare pacientului îi revine examenului histologic extemporaneu. Beneficiul aplicării metodei 

constă în efectuarea intervențiilor chirurgicale organomenajante cu evitarea tiroidectomiilor totale 

în cazurile nepotrivite sau la obținerea unui rezultat malign extinderea tiroidectomiei în aceiași 

ședință operatorie. Este importantă decizia asupra volumului de exereză inițial, justificată de 

rezultatul IFS, și pentru prevenirea tiroidectomiilor de „completare” care însoțesc complicații 

postoperatorii de cicatrizare și inflamație a plăgii, lezarea NRL, glandelor paratiroide prin 

modificarea reperelor anatomice, dar și risc anestezic, stresul psihologic al pacientului [167]. 

Prezentăm un șir de cazuri clinice cu privire la evaluarea pacienților și stabilirea volumului 

tiroidectomiilor.  

 

Caz clinic nr. 1  

Pacienta E, 27 ani, fișa medicală 1028, internată la 28.09.2021 cu diagnosticul de Gușă 

nodulară gr. IV pe stânga. Eutiroidie. 

Acuze: disconfort şi prezenţa unei formaţiuni de volum în regiunea cervicală anterioară, senzaţie 

de «nod în gât», periodic dispnee, transpirații, tremor, slăbiciune generală.  

 

 

Figura 47. Imaginea pacientei: A - imaginea anterioară; B - imaginea de profil 

 

Istoricul bolii: Durata bolii de aproximativ 1 an cu evidență la medicul endocrinolog și creștere 

rapidă a formațiunii de volum cervicale în ultima lună (figura 47). 

A B 
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Anamneza patologică: Neagă. Investigațiile paraclinice standarde fără devieri de la normă. 

TSH – 1,52 uIU/ml, FT3 – 1,6 pg/ml, FT4 – 0,94 pmol/l, Anti-TPO – 0,4 IU/ml, Anti-Tg -2,4 

IU/ml, Tg < 59,9 ng/ml, calcitonina < 2,0 pg/ml. 

USG glandei tiroide: În lob drept unici foliculi coloidali de 2-3 mm. Formatiune de volum al 

lobului stâng ce ocupă tot lobul și îl deformează cu dimensiuni 57,0 x 38,8 mm, neomogenă cu 

incluziuni lichidiene de 10,7 mm în interior - TI-RADS 3-4 (figura 48 A). Vascularizare de tip mixt. 

Țesuturi elastice. Ganglionii limfatici fără modificări.  

Scintigrafia glandei tiroide: Imaginea glandei tiroide se contrastează clar, deformată din cauza 

disproportiei în dimensiunile lobilor. Lob stâng mărit în dimensiuni din contul nodulului cu 

acumulare crescută din contul dimensiunilor, mărit lobul cu extindere inferiolaterală unde se 

remarcă o zonă de hipofixare – nod masiv „rece” (figura 48 B). 

Puncţia-aspiraţie a glandei tiroide: Bethesda IV – citograma concludentă cu un neoplasm 

folicular. 

 

 

Figura 48. Imaginea USG (A) și scintigrafiei (B) glandei tiroide 

 

Investigația histologică extemporanee (28.09.2021): nodul bine delimitat cu pattern folicular și 

solid constituit din celule cu citoplasma eozinofilă. 

Intervenţia chirurgicală (28.09.2021): Hemitiroidectomie pe stânga (figura 49). 

A B 
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Figura 49. Imaginea intraoperatorie a nodulului (A) și lojei restante (B) 

 

Diagnostic histopatologic: Gușă nodulară cu modificări adenomatoase, coloidale și stromale 

manifeste. 

Perioada postoperatorie favorabilă. Tratament de substituție hormonală cu comp. L-thyroxini 50 

mcg/ zi. Externată la 01.10.2021 cu evidența la medicul endocrinolog și chirurg. 

În cazul expus, pe parcursul investigării, am determinat la pacientă exponenți de suspiciune 

la un proces malign al GT, anamnestic sugerat de mărirea dimensiunilor lobului stâng într-un timp 

scurt, ecografic formațiune nodulară apartenentă clasei TI-RADS 3 - 4 cu vascularizare mixtă și 

scintigrafic „rece”. Conform ghidului ACR TI-RADS (figura 2) pentru NiT TR3 și TR4 se 

recomandă FNA la dimensiunile nodulului de ≥ 2,5 cm și respectiv ≥ 1,5 cm. În urma efectuării 

FNA rezultatul citologic obținut a fost de neoplasm folicular (Bethesda IV). Dacă în anul 2007 

rata de malignitate în categoria Bethesda IV constituia 15 - 30%, studiile recente efectuate pe 

diverse grupuri populaționale estimează acest risc de la 16,8% la 72,4% [200]. Per ansamblu, 

datele apreciate clinic și paraclinic pledau pentru CT și anume tipul FTC, susținute și de sintagma 

că riscul de FTC crește liniar cu dimensiunea nodulului [193,194], astfel tratamentul de elecție 

fiind tiroidectomia totală. 

În raport cu vârsta tânără (27 ani), nu am considerat oportună privarea completă a pacientei 

de GT și pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului de FTC am decis efectuarea IFS a 

lobului tiroidian stâng. Rezultatul „secțiunilor la gheață” a confirmat caracterul benign al NT și nu 

a prezentat divergențe față de rezultatul histologic definitiv, iar intervenția chirurgicală a fost 

realizată în volumul stabilit inițial de hemitiroidectomie pe stânga, cu rezolvarea cazului într-o 

ședință operatorie și păstrarea atât a țesutului tiroidian, cât și a funcției tiroidiene, importante în 

coordonarea altor organe endocrine. 

A B 



97 

 

Caz clinic nr. 2 

Pacientul S, 38 ani, fișa medicală 2913, internat la 13.10.2016 cu diagnosticul de Gușă 

difuz-nodulară toxică gr. IV. Tireotoxicoză forma gravă. Oftalmopatie gr. III. Cord tireotoxic. IC 

II-III NYHA. 

Acuze: disconfort și prezența formațiunii de volum în regiunea cervicală anterioară (figura 50), 

senzație de «nod în gât», palpitații, tremor, pierdere ponderală (25 kg pe parcursul a 3 luni), 

slăbiciune generală.  

 

 

Figura 50. Imaginea anterioară (A) și de profil (B) a pacientului 

 

Istoricul bolii: S-a aflat la evidența medicului endocrinolog pe parcursul a 5 ani fără obținerea 

remisiei hipertrofiei de GT și hipertiroidiei. Cu scop de pregătire preoperatorie a administrat 

comp. Tirozol 10 mg 1 comp. x 3 ori/zi, comp. Anaprilin 40 mg ¼ comp. x 4 ori/zi, sol. 

Dexametazon 4 mg i/m. 

Anamneza eredocolaterală: Mama a suportat hemitiroidectomie. 

Anamneza patologică: Neagă. Investigațiile paraclinice standarde fără devieri de la normă. 

EKG: Tahicardie sinusală cu FCC 94-96 băt/min. Poziția AEC normală. Dereglări moderate ale 

proceselor de repolarizare. 

TSH – 0,010 uIU/ml, T3 – 0,742 nmol/l, T4 – 77,1 nmol/l, Anti-TPO <10,0 IU/ml, Anti-Tg < 20,0 

IU/ml, Tg < 59,9 ng/ml, calcitonina < 0,59 pmol/l. 

USG glandei tiroide: ecostructură neomogenă, difuz-nodulară, ecogenitate scăzută (figura 51). 

Vascularizare pronunțată „thyroid inferno” (figura 52). Țesuturi predominant elastice. Ganglionii 

limfatici regionali patologic neschimbați. 

Investigația histologică extemporanee (18.10.2016): Carcinom folicular pe fondal de adeno-

matoză a lobului tiroidian drept. 

A B 



98 

 

 

Figura 51. Imaginea USG a glandei tiroide 

 

 

Figura 52. Imaginea Doppler color a glandei tiroide - „thyroid inferno” 

 

Intervenţia chirurgicală (18.10.2016): Tiroidectomie totală. (figura 53). 

Diagnostic histopatologic: Carcinom folicular multinodular pe alocuri cu infiltrarea capsulei pe 

fondal de adenom folicular. 

Perioada postoperatorie favorabilă. Tratament medicamentos recomandat: comp. Tirozol 10 mg 

1 comp. x 2 ori/zi, comp. Anaprilin 40 mg 1 comp. x 3-4 ori/zi, comp. L-thyroxini 50 mcg ½ 

comp/zi, comp. CaD3 1 comp. x 2 ori/zi, comp. Mg B6 1 comp. x 2 ori/zi. Externat la 26.10.2016. 

Evidența la medicul endocrinolog, oncolog și chirurg. 
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Figura 53. Piesa macroscopică a lobului drept (A) și lobului stâng (B) 

 

 Persistența tabloului clinic, serologic și imagistic de Gușă difuz-nodulară toxică gr. IV 

însoțită de oftalmopatie și cardiopatie tireotoxică, refractară la tratament medicamentos constituie 

o indicație la tratament chirurgical. Volumul tiroidectomiei în aceste cazuri continuă să fie un 

subiect al dezbaterilor între chirurgii endocrini referitor la tiroidectomia totală care prezintă un risc 

crescut de complicații postoperatorii și necesită substituție hormonală postoperator sau 

tiroidectomia subtotală care nu asociază un risc înalt de complicații postoperatorii, iar funcția GT 

fiind păstrată cu obținerea eutiroidiei datorită țesutului restant [201].  

 Marcant pentru cazul dat este creșterea predominantă în dimensiuni a lobului drept, 

pierderea ponderală accelerată și excesivă în ultimele 3 luni, dar și imagistic vascularizarea 

pronunțată „thyroid inferno” apreciată prin dopplerografie. Deși coexistența unui CT cu 

tireotoxicoza în literatura de specialitate este descrisă foarte rar, reieșind din faptul că, valorile 

scăzute ale TSH-ului nu permit creșterea și diferențierea celulelor maligne [202], am decis 

efectuarea IFS pentru excluderea CT și stabilirea volumului operator optim. Rezultatul histologic 

extemporaneu comunicat a fost FTC, ceea ce ne-a determinat să recurgem la tiroidectomie totală. 

Diagnosticul de FTC s-a confirmat și la investigația histopatologică.  

 Conduita postoperatorie a pacientului a inclus măsuri generale, dar și măsuri de evitare a 

crizei tireotoxice, de substituție tiroidiană și evidență oncologică, fără înregistrarea complicațiilor.  

 

Caz clinic nr. 3  

Pacienta O, 59 ani, fișa medicală 1357, internată la 15.07.2019 cu diagnosticul de Gușă 

multinodulară gr. III. Eutiroidie. 

Acuze: disconfort în regiunea cervicală anterioară, senzaţie de «nod în gât», periodic dispnee, 

fatigabilitate.  

A B 
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Istoricul bolii: Cunoscută cu patologia de 3 ani fiind la evidența medicului endocrinolog. După 

apariția nodulilor în lobul contralateral a întrerupt tratamentul de supresie tireotropă. 

Anamneza patologică: Neagă. Investigațiile paraclinice standarde fără devieri de la normă. 

TSH – 0,1 µIU/ml, FT3 – 4,6 ng/dl, FT4 – 1,12 ng/dl, Anti-Tg < 20,0 – IU/ml, Anti-TPO < 10,0 

IU/ml, Tg < 59,9 ng/ml, calcitonina < 2,0 pg/ml. 

USG glandei tiroide: În lob stâng - noduli 12,0 mm, 7,3 mm; în lob drept – noduli 11,7 mm, 13,0 

mm, cu degeneraţii chistice, 9,8 mm; în istm nodul 20,0 mm. Vascularizare periferică. Țesuturi 

elastice. Ganglioni limfatici cu formă şi structură neschimbată. 

Scintigrafia glandei tiroide: Imaginea glandei tiroide se contrastează clar, formă şi localizare 

tipică, mărită în dimensiuni din contul lobului drept. Zonă de captare sporită a PRF în ½ 

inferioară a lobului drept - nodul „fierbinte” şi zone de captare redusă în ½ inferioară la hotar 

cu istmul a lobului drept şi infero-laterală a lobului stîng - noduli „reci” (figura 54). 

 

 

Figura 54. Imaginea scintigrafiei glandei tiroide 

 

Puncţia-aspiraţie a glandei tiroide: Tablou citologic de neoplazie foliculară (Bethesda IV). 

Intervenţia chirurgicală (16.07.2019): Tiroidectomie totală (figura 55). 

Diagnostic histopatologic: Adenom folicular pe fondal de gușă nodulară.  
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Figura 55. Piesa postoperatorie a lobilor tiroidieni drept și stâng 

 

Perioada postoperatorie favorabilă. Tratament de substituție hormonală cu comp. L-thyroxini 50 

mcg/ zi. Externată la 19.07.2019 cu evidența la medicul endocrinolog și chirurg. 

 În gușile multinodulare apare o varietate clinică și imagistică rezultată din caracteristicile 

individuale ale NiT, ceea ce se oglindește și asupra volumului intervenției chirurgicale. Astfel 

ultimele tendințe ale chirurgiei endocrine sunt orientate spre abandonarea tiroidectomiei subtotale, 

care până nu demult se considera standardul de aur în tratamentul chirurgical al formațiunilor 

nodulare benigne din motivul ratei înalte de recurență de până la 78% și localizarea posterioară în 

proximitatea capsulei a 40% NiT dintr-o gușă multinodulară, care pot fi lăsați în țesutul restant 

după rezecția subtotală [203, 204]. 

 Luând în considerație datele literaturii, rezultatul citologic Bethesda IV, dar și cazul 

pacientei incluse în studiu cu recidiva patologiei nodulare ipsilaterale după 3 ani de la efectuarea 

lobectomiei subtotale pe dreapta în altă clinică chirurgicală, în cazul pacientei O. și în alte cazuri 

similare am decis tratamentul chirurgical în volum de tiroidectomie totală. 

 

Caz clinic nr. 4  

Pacienta A, 43 ani, fișa medicală 538, internată la 29.03.2022 cu diagnosticul de 

Carcinom papilar pe fondal de Gușă multinodulară gr. III și Tiroidită autoimună. Eutiroidie. 

Obezitate morbidă (IMC - 48,88). 

Acuze: disconfort și prezența formațiunii de volum în regiunea cervicală anterioară, disconfort la 

deglutiție, periodic dispnee, iritabilitate, fatigabilitate.  

Istoricul bolii: Este monitorizată de aproximativ 1 an de către medicului endocrinolog, cu 

întreruperea la moment a tratamentului cu comp. Eutirox 50 mcg. 

Anamneza patologică: HTA gr.II, risc adițional înalt. 
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Investigațiile paraclinice standarde fără devieri de la normă. 

TSH – 1.1 µIU/ml, FT4 – 0.98 ng/dl, FT3 – 3.74 pg/ml, calcitonina < 2.0 pg/ml, anti-TPO – 

1000.0 IU/ml, Anti-Tg - 318,0 IU/ml, Tg - 2.5 ng/ml.  

USG glandei tiroide: Glanda tiroidă mărită în volum. Semne ecografice de schimbări difuze în 

parenchimul glandei tiroide (tiroidită autoimună). Formaţiuni nodulare bilateral TI-RADS 3 - 4, 

hiper-hipoecogene, cu contur regulat, predomină axa orizontală față de axa verticală, 

vascularizare parțial periferică, pe dreapta cu dimensiuni până la 28,6 x 18,1 mm, pe stânga cu 

dimensiuni până la 32,5 x 30,4 mm; calcificat în lobul drept al glandei tiroide (figura 56). 

Ganglionii limfatici pe dreapta cu dimensiuni 11,1mm de formă ovală solidă, contur regulat, hilul 

hiperecogen, vascularizat, stratul cortical hipoecogen, simetric. 

 

 

Figura 56. Imaginea ecografică a glandei tiroide 

 

Puncţia-aspiraţie a glandei tiroide și ganglionului limfatic: Structuri celulare tiroidiene cu un 

set incomplet de trăsături ale carcionomului papilar. Tiroidită limfocitară – Suspect pentru 

carcinom papilar (Categoria V Bethesda). Metastază a carcinomului papilar al glandei tiroide 

(ganglionul limfatic). 

Intervenţia chirurgicală (30.03.2022): Tiroidectomie totală. Limfadenectomie cervicală pe 

dreapta (figura 57,58). 

Diagnostic histopatologic: Carcinom papilar multifocal, varianta foliculară cu afectarea ambilor 

lobi tiroidieni cu invazie limfo-vasculară, implicită (LV1), fără extensie extratiroidiană (pT1b). 

Tiroidită Hashimoto. Metastaze de carcinom papilar tiroidian în 3 limfonoduli din 5 ganglioni 

examinați (pN1). 

Perioada postoperatorie favorabilă. Tratament de substituție hormonală cu comp. L-thyroxini 100 

mcg/ zi. Externată la 02.04.2022 cu evidență la medicului endocrinolog, oncolog și chirurg. 
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Figura 57. Imaginea intraoperatorie a nodulului tiroidian (A) și lojei restante (B) 

 

 

Figura 58. Macropreparatul ganglionului limfatic cervical (1),  

lobilor tiroidieni drept (2) și stâng (3) 

 

 Asocierea TH cu CT, în special forma nodulară a TH cu PTC, încă nu și-a găsit explicațiile 

definitive în cercetările existente, dar se presupune o reacție autoimună încrucișată dată de 

răspunsul autoimun (formarea anticorpilor Anti-TPO; Anti-Tg) în comun cu răspunsul autoimun 

antitumoral [205]. În cazul expus, geneza autoimună a gușii multinodulare este argumentată de 

valorile serice înalte ale Anti-TPO și Anti-Tg și modificările ecografice caracteristice, însă cu o 

suspiciune moderată față de un proces malign. Este de remarcat limfadenopatia cervicală pe 

dreapta, apreciată și palpator, care manifestă aceleași trăsături ecografice ca și formațiunile 

nodulare, astfel majorând suspiciunea față de un proces malign. Deci, în următoarea etapă a fost 

efectuată FNA atât a nodulilor respectivi, cât și a ganglionilor limfatici cu rezultatul suspiciunii 

A B 

1 

3 
2 
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de carcinom papilar - Bethesda V și metastază a PTC, în care se indică tratament chirurgical. 

Volumul decis al intervenției chirurgicale a fost de tiroidectomie totală cu limfodisecție. 

Diagnosticul histopatologic nu a prezentat disensiune față de cel citologic.  

 

4.2. Algoritmul de diagnostic și tratament al pacienților cu noduli tiroidieni  

Derivând din rezultatele obținute, particularitățile individuale ale fiecărui caz, abordarea 

personalizată chirurgicală și pe de altă parte studiul recomandărilor ghidurilor internaționale, 

datele noi publicate și punctele controversate dintre profesioniștii preocupați de managementul 

NiT, am elaborat și propunem un algoritm eficient de conduită a pacienților cu NiT solitari și 

multipli pentru a evita hiperdiagnosticul cu testarea și tratamentul excesiv nejustificat și pentru a 

satisface așteptările și nevoile pacienților cu NiT. 

 De primă linie în evaluarea pacienților cu NiT, este necesar de a stabili prezența unui nodul 

≥ 1,0 cm solitar sau dominant (cu dimensiuni și semne clinice/ecografice suspecte) dintr-o gușă 

multinodulară sau multipli noduli ≥ 0,8 cm, care devin semnificativi clinic prin dimensiuni, 

autonomie sau potențial malign.  

Obligator, atât pentru nodulii solitari dar și multipli, este aprecierea statutului funcțional 

clinic și prin teste serice (TSH, formele libere sau totale ale hormonilor tiroidieni). Pentru pacienții 

cu hipertiroidie recomandăm efectuarea scintigrafiei, care decelează autonomia funcțională a NiT, 

dar și suspiciunea de malignitate în cazul nodulilor „reci” și, mai recent demonstrat și în cercetarea 

noastră, a celor „fierbinți”. După unii autori scintigrafia de sine stătător poate înlocui valoarea 

TSH-ului și USG la pacienții cu hipertiroidie [107]. Datorită însă heterogenității NiT din afectarea 

multinodulară a GT, scintigrafia pierde teren informativ pentru că pot fi depistați NiT normo-, 

hiper- sau hipofuncționali la același pacient cu imposibilitatea evaluării obiective sau din cauza 

localizării posterioare a NiT, care nu se vizualizează. Pacienții cu hipotiroidie clinică, sublinică 

sau în antecedente, cât și toți pacienții cu guși multinodulare necesită determinarea markerilor 

autoimuni, cel puțin Anti – TPO, fiind mai sensibil decât Anti – Tg, geneza cea mai frecventă a 

acestor modificări fiind TH.  

Datele proprii obținute asupra markerilor tumorali – calcitonina și Tg, nu au corelat cu 

procesele neoplazice maligne depistate, însă la discreția medicilor specialiști se pot include în 

evaluarea pacienților cu NiT suspecți. Calcitonina este singurul hormon produs de celulele 

parafoliculare și nu poate fi omisă ca valoare diagnostică în depistarea MTC. Nivelurile 

preoperatorii semnificativ elevate ale Tg pot fi hotărâtoare în consilierea pacienților cu NiT privind 

necesitatea unei intervenții chirurgicale, mai ales în asociere cu alte semne paraclinice [100]. USG 

GT, de asemenea, prezintă o investigație primordială a tuturor pacienților cu NiT, dar considerăm 
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că, trebuie să fie însoțită în fiecare caz de Sonoelastografie și Dopplerografie, a căror 

informativitate substituie uneori FNA. Nodulii predominant chistici foarte rar întrunesc criterii de 

malignitate fiind monitorizați în timp, însă odată cu apariția semnelor de compresie rezumă 

exereză. Nodulii ecografic combinați cu component predominant solid posedă cel mai înalt risc de 

malignitate. Depistarea criteriilor TI-RADS în comun cu pattern vascular mixt și țesuturi rigide la 

acești noduli orientează spre diagnosticul de PTC și efectuarea FNA. NiT izo – hiperecogeni, cu 

formă „mai lat decât înalt”, margini regulate, vascularizare mixtă și țesuturi rigide, care sugerează 

neoplasm folicular pot fi supuși FNA, dar cu risc de erori diagnostice, în această situație 

sustenabilă fiind folosirea IFS. Nodulii de dimensiuni mari ≥ 4,0 cm, care depășesc dimensiunea 

anatomică a unui lob tiroidian obișnuit, ca și NiT multipli nu sunt potriviți pentru FNA, din motivul 

probabilității înalte de a obține un material citologic neadecvat. Gușile multinodulare nu pot fi 

supuse puncției din cauza traumatismului (fiecare nodul se punctează de obicei de minim 2 ori) cu 

dezvoltarea complicațiilor. 

La obținerea rezultatului citologic non-diagnostic recomandăm repetarea FNA și dacă în 

mod repetat nu primim un rezultat concludent trebuie inițiată lobectomia diagnostică. Un rezultat 

citologic benign presupune monitorizare sau terapie medicamentoasă cu preparate de iod, iar la 

preferința pacientului sau în cazurile de asociere cu semne de compresie indicăm lobectomie sau 

hemitiroidectomie. Medicația cu Levotiroxină pentru supresia TSH, cu scop de reducere a 

dimensiunilor NiT, nu este recomandată din motivul dezvoltării tireotoxicozei iatrogene și ratei 

joase de eficiență, fiind rezervată pentru pacienții cu hipotiroidie. Susținem administrarea 

preparatelor de iod în doză zilnică de 150 mg, care prin producerea hormonilor tiroidieni induce 

supresia TSH și respectiv reducerea dimensiunilor NiT, argumentată de faptul că Republica 

Moldova este o zonă endemică prin deficit de iod. Pentru NiT benigni, confirmați repetat citologic 

și dimensiuni < 3 cm, pot fi considerate și metodele de ablație cu etanol, terapie cu iod radioactiv 

și termoablație cu laser, cu radiofrecvență, cu microunde și cu ultrasunete focalizate de mare 

intensitate, dar care necesită ședințe repetate, sunt ineficiente în NiT multipli și nu pot substitui 

tratamentul chirurgical [172,206,207,208,209].  

 În cazul pacienților cu NiT citologic nedeterminați și cu suspiciune înaltă de malignitate 

recomandăm efectuarea IFS pentru certitudine diagnostică și ghidare în aprecierea volumului 

optim al tiroidectomiilor.  

Algoritmul de diagnostic și tratament al pacienților cu noduli tiroidieni solitari și multipli 

elaborat este direcționat și spre depistarea precoce a NiT maligni cu furnizarea tratamentului 

radical, dar în același timp organomenajant după cum este redat în figura 59 și 60. 
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Figura 59. Algoritmul de diagnostic și tratament al pacienților cu 

noduli tiroidieni solitari sau dominanți 
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Figura 60. Algoritmul de diagnostic și tratament al pacienților cu 

noduli tiroidieni multipli 
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4.3. Rezultatele tratamentului chirurgical al pacienților cu noduli tiroidieni 

Pregătirea preoperatorie a pacienților cu NiT nu a inclus măsuri speciale. Au necesitat 

pregătire preoperatorie cu preparate antitiroidiene (comp. Tirozol 10 mg 1 comp. x 2-3 ori /zi) 

pacienții cu tireotoxicoză, iar pacienții cu hipotiroidie au prelungit terapia cu Levotiroxină în 

dozele ajustate în particular de medicul endocrinolog. Profilaxia antibacteriană a fost efectuată la 

toți pacienții, iar prevenirea complicațiilor tromboembolice venoase (TEV) cu preparate 

anticoagulante s-a efectuat doar în cazurile cu risc înalt, rata TEV menționată de Patel et al. în 

intervențiile chirurgicale pe GT fiind de aproximativ 0,16% [24]. 

Perioada preoperatorie a durat de la 0 până la 7 zile, cu o medie de 1,52 zile. Un pacient cu 

tireotoxicoză a urmat pregătirea preoperatorie 5 zile, iar în cazul a 2 paciente cu Diabet zaharat tip 

2, unde persistau valori instabile ale glicemiei, durata corijării a fost de 6 zile și respectiv 7 zile 

(DZ primar depistat).  

Intervențiile chirurgicale efectuate se alinează în următoarea structură: 

➢ Hemitiroidectomii (lobectomii) - 72 (58,1%) (95% IÎ 49,2 - 66,9);  

➢ Tiroidectomii totale - 28 (22,6%) (95% IÎ 15,3 - 30,6);  

➢ Intervenții combinate (hemitiroidectomie unilaterală și enuclearea nodulului din lobul 

contralateral sau hemitiroidectomie unilaterală și rezecție parțială de lob contralateral) - 11 

(8,9%) (95% IÎ 4,0 - 13,7);  

➢ Tiroidectomii subtotale - 5 (4,0%) (95% IÎ 0,8 - 8,0);  

➢ Istmectomii - 3 (2,4%) (95% IÎ 0,0 - 5,6);  

➢ Nodulectomii (enuclearea nodulului) - 3 (2,4%) (95% IÎ 0,0 - 4,8);  

➢ Intervenție repetată (ablația nodulilor ipsilaterali) - 1 (0,8%) (95% IÎ 0,0 – 2,4);  

➢ Tiroidectomie totală cu limfadenectomie - 1 (0,8%) (95% IÎ 0,0 – 2,4). 

Durata medie a intervențiilor chirurgicale per ansamblu a fost de 129,35 minute. Timpul 

intervențiilor chirurgicale a variat în dependență de tipul acestora. Tiroidectomiile totale au fost 

efectuate în medie în 177,86 minute (95% IÎ 157,86 - 197,86); Tiroidectomiile subtotale - în 156,0 

minute (95% IÎ 121,05 - 190,95); Intervențiile combinate - în 136,82 minute (95% IÎ 108,66 - 

164,97); Hemitiroidectomiile - în 109,17 minute (95% IÎ 100,20 - 118,13); Istmectomii - în 86,67 

minute (95% IÎ 43,05 - 130,29); Nodulectomii - în 100,0 minute (95% IÎ 79,13 - 279,13). 

Intervenția de ablație a nodulilor ipsilaterali a durat 165,0 minute, iar Tiroidectomia totală cu 

limfadenectomie – 190,0 minute. 

Interpretarea grafică a timpului intervențiilor chirurgicale din studiul realizat este 

reprezentată prin diagrama Box Plot (figura 61). 
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Figura 61. Durata intervențiilor chirurgicale efectuate 

 

Durata tiroidectomiilor a fost influențată de durata IFS. Rezultatul examenului histologic 

extemporaneu a fost obținut în decurs de 15 până la 85 minute, cu o medie de 41,08 minute și 

mediana de 40,00 minute (95% IÎ 38,08 - 44,09) (figura 62).  

   

 

Figura 62. Durata investigației histologice extemporanee 
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Prelungirea intervenției chirurgicale în mediu cu 40 minute, pentru efectuarea IFS și 

extinderea volumului operator la obținerea rezultatului malign cu soluționarea cazului într-o 

ședință operatorie, prezintă un avantaj față de efectuarea tiroidectomiei de „completare” care 

necesită spitalizare, expunerea la anestezie generală în mod repetat și reintervenția pe țesuturile 

cicatriciale modificate cu risc de complicații postoperatorii.  

În studiul nostru, am recurs la tiroidectomii totale, după volumul inițial de 

hemitiroidectomii, în 14 cazuri de CT confirmat prin IFS. 

 

4.4. Evoluția perioadei postoperatorii și follow-up-ul pacienților cu noduli tiroidieni la 

distanță 

În perioada postoperatorie s-a urmărit conduita activă a pacienților. Terapia de substituție 

cu levotiroxină a fost instituită din 1-a zi postoperator în doze de 50-75 mcg după 

hemitiroidectomii sau intervenții combinate și 100 mcg după tiroidectomii (sub)totale, corijate 

individual de către medicii endocrinologi în ambulator, în conformitate cu valorile serice ale 

hormonilor tiroidieni. 

În CT diferențiate se notează aportul levotiroxinei în supresia TSH-ului și inhibiția 

diferențierii celulare [54]. Pentru profilaxia hipocalcemiei am administrat parenteral preparate de 

calciu 10%-10 ml pentru 3-5 zile.  

Relatăm apariția unei complicații în perioada postoperatorie precoce. Pacienta S., 58 ani, 

internată la data de 07.04.2021 cu diagnosticul de Gușă multinodulară gr. III-IV. Eutiroidie. Din 

datele anamnestice suferea de laringită cronică, laringoscopic fără modificări distinctive. 

Particularități intraoperatorii: ambii lobi ai glandei tiroide fixați intim de trahee cu plonjarea 

posterioară de aceasta; ceea ce a creat dificultăți în mobilizarea lobilor, dar și datorită fragilității 

țesutului glandular. În pofida situației date, NRL și glandele paratiroide au fost respectate cu 

efectuarea tiroidectomiei totale (07.04.2021). Disfonia s-a constatat în primele 24 ore 

postoperator, cu efectuarea laringoscopiei, unde s-a evidențiat coarda vocală dreaptă imobilă, 

iar coarda vocală stângă hipomobilă. A urmat tratament cu preparate anticolinesterazice, 

neuroregeneratoare, vitaminoterapie, fiind externată în stare satisfăcătoare cu tabloul 

laringoscopic ameliorat și revenirea parțială a vocii la 14.04.2021. Tratamentul inițiat în 

staționar a fost prelungit la domiciliu cu recuperare definitivă a vocii după o lună.  

Din datele literaturii de specialitate, pareza tranzitorie a NRL este descrisă în 2 - 11% cazuri 

cu afectarea predominantă a femeilor și rezolvare în 4 săptămâni [210]. În studiul nostru această 

complicație a survenit în 1 (0,8%) (95% IÎ 0,0 - 2,4) cazuri și probabil a fost cauzată de edemul 

posttraumatic (posttiroidectomie).  



111 

 

Perioada postoperatorie a decurs favorabil la toți pacienții incluși în studiu fiind externați 

în stare satisfăcătoare la domiciliu. Durata medie de spitalizarea a constituit 6,95 zile. Plaga a 

regenerat per primum în toate cazurile (figura 63, 64). 

 

 

Figura 63. Imaginea regiunii cervicale anterioare 3 luni postoperator 

 

 

Figura 64. Imaginea regiunii cervicale anterioare 24 luni postoperator 
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Toți pacienții au fost monitorizați clinic și hormonal 1-a lună postoperator, fără decelarea 

altor complicații, decât cazul raportat cu pareză tranzitorie de NRL. La 3 luni postoperator toți 

pacienții au fost evaluați clinic, hormonal și imagistic, fără semnalarea complicațiilor. Pacienta 

după tiroidectomie cu limfadenectomie pe dreapta confirmată cu PTC a efectuat o ședință de 

terapie cu iod radioactiv, cu rezultate foarte bune clinice și imagistice. La 6 luni postoperator, toți 

pacienții au repetat controlul clinic, hormonal și imagistic. La 12 luni au fost monitorizați în același 

volum 114 (91,9%) pacienți, iar la 24 luni - 103 (83,1%) pacienți. 

Recidiva patologiei nu s-a depistat nici într-un caz, iar alte complicații postoperatorii 

precoce și tardive nu au fost înregistrate. Supravegherea pacienților în perioada postoperatorie este 

reflectată în tabelul 27. 

  

Tabelul 27. Monitorizarea postoperatorie a pacienților cu noduli tiroidieni 

 

Perioada 

evaluată 

(luni) 

 

Frecvența 

nr. (%) 

pacienți 

monitori-

zați 

95% 

IÎ  

 

 

Manifestări 

clinice 

(frecvența nr., 

%) 

Statut 

funcțional 

(frecvența 

nr., %) 

USG 

glandei 

tiroide 

(frecvența 

nr., %) 

Complicații 

post-

operatorii 

(frecvența 

nr., %) 

1 124 (100,0) 100,0 

- 

100,0 

Asimptomatici 

123 (99,0%) 

Eutiroidie 

124 

(100,0%) 

--- Disfonie 

tranzitorie  

 1 (0,8%) 

3 124 (100,0) 100,0 

- 

100,0 

Asimptomatici 

124 (100,0%) 

Eutiroidie 

124 

(100,0%) 

Fără 

modificări 

124 

(100,0%) 

0 

6 124 (100,0) 100,0 

- 

100,0 

Asimptomatici 

124 (100,0%) 

Eutiroidie 

124 

(100,0%) 

Fără 

modificări 

124 

(100,0%) 

0 

12 114 

(91,9%) 

87,1 - 

96,8 

Asimptomatici 

114 (100,0%) 

Eutiroidie 

114 

(100,0%) 

Fără 

modificări 

114 

(100,0%) 

0 

24 103 

(83,1%) 

76,6 - 

89,5 

Asimptomatici 

103 (100,0%) 

Eutiroidie 

103 

(100,0%) 

Fără 

modificări 

103 

(100,0%) 

0 
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SINTEZA REZULTATELOR OBȚINUTE ÎN STUDIU 

Conform datelor OMS afecțiunile GT se plasează pe locul II în spectrul patologiilor 

endocrine, iar substratul organic al multiplelor tireopatii îl constituie NT, descris de Asociația 

Americană de Glandă Tiroidă ca o leziune distinctă a parenchimului tiroidian [3,37]. 

NiT se remarcă prin prevalența înaltă în populația generală de până la 76%, primordial în 

regiunile cu carență de iod, din care face parte și Republica Moldova și devin relevanți clinic când 

provoacă semne de compresie pe structurile anatomice anexe și/sau disfuncție tiroidiană, însă mai 

substanțială este masca de carcinom tiroidian [6]. La momentul actual NiT au devenit cauza 

discuțiilor multidisciplinare din motivul impasului de a stabili un echilibrul rezonabil între 

hiperdiagnosticul NiT, urmat de hipertratamentul acestora și riscul de a neglija un CT invaziv. 

În pofida implementării Ghidului ATA 2015 de management pentru pacienții adulți cu 

noduli tiroidieni și cancer tiroidian diferențiat; Ghidului AACE/ACE/AME pentru practica clinică 

de diagnostic și management al nodulilor tiroidieni actualizat în 2016; ACR Sistem de Date și 

Raportare a Imagisticii Glandei Tiroide (TI-RADS): Raportul Comitetului ACR TI-RADS și 

Ghidului Asociației Europene a Glandei Tiroide de stratificare a riscului ultrasonografic de 

malignitate la adulți: EU-TIRADS, care încearcă să unifice managementul asupra NiT, totuși un 

consens de nivel internațional nu a fost setat, fapt explicat prin divergențe regionale geografice de 

prevalență a bolii, factorilor de risc locali, disponibilității metodelor de diagnostic și strategiilor 

de tratament aplicate. 

Pornind de la dezideratul că, pacientul cu NiT clinic importanți necesită o abordare 

personalizată de evaluare și tratament în lipsa unui ghid sau protocol național de conduită, am fost 

motivați să realizăm această cercetare și să atingem scopul de optimizare a metodelor de diagnostic 

a pacienților cu noduli tiroidieni pentru ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical. 

Obiectivele urmărite în realizarea studiului au fost: 

1. Studiul clinic, hormonal, imunologic, imagistic, morfologic pre- și intraoperator al 

pacienţilor cu noduli tiroidieni și aprecierea corelației modificărilor morfologice și parametrilor 

clinico-evolutivi a formațiunilor nodulare. 

2. Estimarea sensibilității și specificitățiii metodelor de diagnostic a nodulilor tiroidieni. 

3. Aprecierea indicațiilor și contraindicațiilor către tratamentul chirurgical al pacienților cu 

formațiuni nodulare și selectarea volumului adecvat al intervenției chirurgicale. 

4. Studiul rezultatelor tratamentului chirurgical în perioada postoperatorie la diferiți termeni 

(1 lună, 3 luni, 6 luni, 12 luni și 24 luni) în conformitate cu particularitățile individuale clinico-

morfologice. 
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5. Elaborarea algoritmului rațional de diagnostic și tratament al pacienților cu formațiuni 

nodulare tiroidiene. 

Cercetarea în esență constituie studiul clinic seriat interdisciplinar, care s-a desfășurat 

etapizat în cadrul Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universității de Stat de Medicină și Farmacie 

„Nicolae Testemițanu” cu acumularea materialului clinic pe parcursul anilor 2012 - 2022. După 

aplicarea criteriilor de selecție și excludere, au fost integrați în studiu un eșantion de 124 pacienți 

cu noduli tiroidieni solitari sau multipli confirmați clinic și/sau imagistic. 

În prima etapă pacienții cu NiT au fost examinați anamnestic, clinic și prin investigații 

standarde de laborator și instrumentale, pentru a depista nodulii suspecți de malignitate. În etapa 

următoare, pentru a crește informativitatea rezultatelor obținute o serie de pacienții au fost 

investigați suplimentar prin ultrasonografia Doppler, sonoelastografia, investigații morfologice 

pre- (puncția-aspirație cu ac fin sub ghidaj ecografic) și intraoperatorii (investigație histologică 

extemporanee), astfel majorând reușita depistării formațiunilor nodulare cu risc de malignizare 

pentru confirmarea diagnosticului și determinarea volumului intervenției chirurgicale adecvate. 

Durata de monitorizare activă a pacienților a constituit 24 luni și a fost divizată în 5 vizite 

- la 1 lună, 3 luni, 6 luni, 12 luni și respectiv la 24 luni. 

Prelucrarea statistică a fost efectuată prin operarea cu metode matematico-statistice de 

ultimă generație și pachete instrumentale de analiză statistică recunoscute la nivel internațional - 

IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences), versiunea 26.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, SUA) și WinSTAT pentru Microsoft Excel, versiunea 2012.1 (R. Fitch Software). 

Pacienții incluși în cercetare au fost identificați de către medicii de familie, medicii 

endocrinologi, medicii imagiști sau au apelat de sine stătător la personalul implicat în studiu. 

Anamnestic pacienții au indicat durata bolii de la 1 lună până la 10 ani (240 luni) cu o 

durată medie a patologiei de 47,13 luni, ceea ce semnifică cca 4 ani. Deși s-au aflat la evidența 

medicului endocrinolog sau au primit consult endocrinologic, 104 (83,9%) (95% IÎ 77,4 - 90,3) 

pacienți nu au obținut remisia maladiei, în pofida tratamentului medicamentos administrat, 17 

(13,7%) (95% IÎ 8,1 - 19,4) pacienți din cauza suspecției înalte la malignitate și creșterii evidente 

în scurt timp a dimensiunii NT nu au urmat tratament conservativ, iar 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 – 4,0) 

pacienți au dezvoltat recidiva contralaterală a maladiei după hemitiroidectomie și 1 (0,8%) (95% 

IÎ 0,0 - 2,4) - recidiva ipsilaterală după lobectomie subtotală. 

Din cei 124 participanți în cercetare, 104 (83,87%) (95% IÎ 77,4 - 90,3) au fost femei, iar 

20 (16,13%) (95% IÎ 9,7 – 22,6) bărbați. Raportul dintre bărbați și femei constituind 1:5, cu o mică 

divergență față de 1:4 calculat în alte studii clinice. Vârsta subiecților a fost cuprinsă în limitele 

de 19 și 71 ani. Vârsta medie a constituit 46,79 ani, în rândul femeilor fiind de 47,55 ani, iar în 
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rândul bărbaților 42,85 ani. Majoritatea pacienților s-au plasat în grupele de vârstă 55-64 ani, 45-

54 ani și 35-44 ani, structură care se urmărește predominant la sexul feminin, pe când bărbații au 

fost mai afectați în grupele de vârstă 35-44 ani și 25-34 ani. 

Diagnosticul clinic inițial la 75 (60,49%) (95% IÎ 52,4 - 69,4) pacienți a fost de NT solitar, 

iar 49 (39,51%) (95% IÎ 30,6 - 47,6) pacienți s-au prezentat cu guși multinodulare. Frecvența 

femeilor depistate cu NiT solitari 57 (54,8%) (95% IÎ 45,1 - 64,2) nu a depășit semnificativ 

frecvența femeilor cu NiT multipli 47 (45,2%) (95% IÎ 35,8 - 54,9). La bărbați, totuși, au 

predominat NiT solitari 18 (90%) (95% IÎ 73,7 - 100,0), față de NiT multipli 2 (10%) (95% IÎ 

0,0 - 26,3).  

Una din acuzele cele mai frecvente a pacienților cu NiT a fost disconfortul în regiunea 

cervicală anterioară sau chiar durerea, fiind întâlnită în 119 (96%) (95% IÎ 91,9 - 99,2) pacienți, la 

106 (85,5%) (95% IÎ 79,0 - 91,1) pacienți s-a constatat senzația de globus. Prezența formațiunii 

de volum în regiunea cervicală anterioară a fost sesizată de către pacienți în 75 (60,5%) (95% IÎ 

51,6 - 69,3) cazuri, iar acuze la episoade de dispnee și disfonie tranzitorii s-au notat la 20 (16,1%) 

(95% IÎ 9,7 - 22,6) și respectiv 4 (3,2%) (95% IÎ 0,8 - 7,3) pacienți, legate de compresia parțială a 

traheii și NRL. 

Fatigabilitatea a fost întâlnită în rândul a 90 (72,6%) (95% IÎ 65,3 - 80,6) pacienți și a 

constituit motivul inițial de adresare pentru servicii medicale. Alte semne subiective manifestate 

de pacienți, care sugerează hiperfuncție tiroidiană, au fost labilitate emoțională și/sau iritabilitate 

în 55 (44,4%) (95% IÎ 35,5 - 52,4), palpitații cardiace - 43 (34,7%) (95% IÎ 25,8 - 42,7), tremor - 

15 (12,1%) (95% IÎ 6,5 - 18,5), transpirații, în special nocturne - 11 (8,9%) (95% IÎ 4,8 - 14,5), 

pierdere ponderală - 5 (4,0%) (95% IÎ 0,8 -8,1) cazuri.  

Antecedente personale patologice s-au înregistrat la 58 (46,77%) (95% IÎ 47,1 - 66,0) 

pacienți și au constituit afecțiuni tiroidiene și non-tiroidiene. Fundalul tiroidian asociat mai 

frecvent a fost tiroidita autoimună Hashimoto 19 (15,3%), urmată de forme de tireotoxicoză 

compensate 2 (1,6%) și grave 2 (1,6%), dintre care un caz de BGB, iar concomitențe non-tiroidiene 

au cuprins patologii ca hipertensiunea arterială (HTA) gr. I-III la 30 (24,2%) pacienți, DZ tip 2 la 

11 (8,9%), primar depistat la 2 (1,6%), obezitate gr. I-III la 6 (4,8%), cardiopatii cronice la 4 

(3,2%). 

Examenul clinic obiectiv a inclus cele 2 etape importante inspecția și palparea. La inspecția 

regiunii cervicale am urmărit forma gâtului, culoarea tegumentelor, prezența și dimensiunile 

formațiunilor de volum din proiecția GT, mobilitatea în actul de deglutiție. Palpator s-au apreciat 

consistența GT și NiT, dimensiunile, elasticitatea și mobilitatea NiT, prezența limfadenopatiei 

cervicale regionale.  
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Sediul NiT la pacienții din studiu a fost predominant în lobul tiroidian drept 44 (35,5%) 

(95% IÎ 27,4 - 44,4). Afectarea bilaterală s-a determinat la 37 (29,8%) (95% IÎ 21,8 - 37,9) pacienți, 

iar noduli în lobul tiroidian stâng s-au apreciat la 36 (29,0%) (95% IÎ 21,8 - 37,9) pacienți. Noduli 

cu localizare în istmul GT s-au înregistrat la 5 (4,0%) (95% IÎ 0,8 - 8,1) pacienți și doar în 2 (1,6%) 

(95% IÎ 0,0 - 4,0) cazuri au cuprins istmul și o porțiune a unui lob. Adenopatie cervicală a fost 

depistată palpator doar la o pacientă în compartimentul ganglionar III pe dreapta. 

Aprecierea statutului funcțional al NiT s-a efectuat în baza valorilor T3/FT3, T4/FT4 și 

TSH. Valori ale triioidtironinei sub limita de jos a intervalului de referință s-au identificat la 4 

(3,2%) pacienți, iar depășirea limitei superioare s-a constatat la 2 (1,6%) pacienți. Valorile 

tiroxinei au fost sub nivelul normei la 1 (0,8%) pacienți, valori înalte fiind determinate la 4 (3,2%) 

pacienți. Un TSH micșorat s-a decelat în 9 (7,2%) cazuri, pe când un TSH mărit s-a observat la 2 

(1,6%) pacienți. Astfel 115 (92,7%) (95% IÎ 87,9 - 96,8) pacienți s-au aflat în stare de eutiroidie, 

7 (5,6%) (95% IÎ 1,6 - 9,7) în hipertiroidie și 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 - 4,0) în hipotiroidie. 

Hipertiroidie subclinică a fost depistată la 2 (1,6%) pacienți.  

Markerii proceselor autoimune Anti-TPO și Anti-Tg au prezentat cote înalte la 2 (1,6%) 

(95% IÎ 0,0 - 4,0) pacienți. De sine stătător, Anti-TPO a fost majorat la 7 (5,6%) (95% IÎ 1,6 - 9,7) 

pacienți, iar Anti-Tg la 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 - 4,0) pacienți.  

Testarea pentru calcitonină a relevat valori peste nivelul de referință la 3 (2,4%) (95% IÎ 

0,8 - 7,3) paciente, iar Tg obținut a fost elevat la 7 (5,6%) (95% IÎ 1,6 - 9,7) pacienți. Majorarea 

sincronă a ambilor markeri tumorali nu s-a depistat la nici-un pacient. 

După sistemul ABO, pacienții cu grupa sanguină A (II) au dezvoltat predominant NiT  -64 

(51,6%) (95% IÎ 42,7 - 60,5) cazuri, urmați de pacienții cu grupa sanguină O (I) - 33 (26,6%) (95% 

IÎ 19,4 - 34,7) cazuri și B (III) - 21 (16,9%) (95% IÎ 10,5 - 24,2) cazuri, iar posesorii grupei AB 

(IV) au fost afectați într-un număr mai mic - 6 (4,8%) (95% IÎ 1,6 - 8,9) cazuri. O prevalență a 

NiT s-a constatat și la pacienții cu Rh factor pozitiv 106 (85,5%) (95% IÎ 79,0 - 91,1) cazuri, spre 

deosebire de pacienții cu Rh factor negativ – 18 (14,5%) (95% IÎ 8,9 - 21,0) cazuri. 

Urograma la pacienții din studiu nu a dezvăluit modificări. La radiografia cutiei toracice 

particularități nu au fost, fiind încadrată în limita normelor de vârstă. În EKG pacienților studiați 

au intervenit modificări la 18 (14,5%) (95% IÎ 8,9 - 21,0) pacienți, care s-au manifestat prin 

tulburări de ritm - 5 (4,0%) (95% IÎ 0,8 - 8,1), tulburări de conducere - 4 (3,2%) (95% IÎ 0,8 - 7,3), 

hipertrofii de ventricol stâng - 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 - 4,0) și schimbări combinate - 7 (5,6%) (95% 

IÎ 1,6 - 9,7) cazuri. 

Scintigrafia GT a fost efectuată la 115 pacienți și a urmărit estimarea funcțională individuală 

a NiT. Cei mai mulți NiT au fost hipofuncționali, fiind depistați la 92 (74,2%) (95% IÎ 66,9 - 81,5) 
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pacienți, noduli hiperfuncționali au fost decelați la 11 (8,9%) (95% IÎ 4,0 - 14,5) pacienți și în 8 

(6.5%) (95% IÎ 2,4 - 11,3) cazuri au fost „calzi”. 

Dimensiunile NiT studiați au fost cuprinse între 0,8 și 6,0 cm. Conform repartizării pe 

grupuri dimensionale, cei mai mulți pacienți au prezentat NiT cu dimensiuni ≥ 0,8 și ≤ 1,9 cm, 

numărul de pacienți fiind în descreștere în următoarele grupuri cu cel mai redus număr în grupul 

5,0-6,0 cm.  

Luând în considerație criteriile acceptate, au fost descrise ecotextura nodulilor, 

ecogenitatea, forma, marginile și prezența focarelor ecogenice. Compoziția NiT la mai mult din 

jumătate de pacienți 80 (64,5%) (95% IÎ 55,6 - 72,6) a fost combinată, noduli solizi s-au apreciat 

în 38 (30,6%) (95% IÎ 22,6 - 37,9) cazuri și în 6 (4,8%) (95% IÎ 1,6 - 8,9) cazuri s-au evidențiat 

noduli chistici. Ecogenitate obișnuită (izoecogenitate) a NiT am înregistrat la 52 (41,9%) (95% IÎ 

33,9 - 51,6) pacienți, hipoecogenitate - la 46 (37,1%) (95% IÎ 28,2 - 45,9) pacienți, iar NiT 

hiperecoici și anecoici s-au determinat la 24 (19,4%) (95% IÎ 1,9 - 25,8) și respectiv la 2 (1,6%) 

(95% IÎ 0,0 - 4,0) pacienți. După formă au predominat NiT „mai lați decât înalți”, „mai înalți decât 

lați” constituind doar 11 (8,9%) (95% IÎ 4,0 - 13,7). Și marginile nodulilor cel mai des au fost 

vizualizate clar, fiind netede în 106 (85,5%) (95% IÎ 79,0 - 91,1) cazuri. Extensie extratiroidiană 

nu s-a constatat în rândul nodulilor evaluați. Focare ecogenice sub aspect de macrocalcinate și 

calcinate punctifome s-au apreciat în 10 (8,1%) (95% IÎ 3,2 - 13,7) și corespunzător în 9 (7,3%) 

(95% IÎ 3,2 - 12,1) cazuri. Adenopatie cervicală a fost depistată ecografic la 10 (8,1%) (95% IÎ 3,2 

- 12,9) pacienți. Într-un singur caz adenopatia a conturat semne ecografice suspecte de malignitate, 

pe când în restul cazurilor s-au raportat modificări de ordin reactiv. Arhetipul cel mai frecvent de 

vascularizare a NiT, estimat prin Doppler Color, a fost cel mixt, ceea ce semnifică o vascularizare 

intra- și perinodulară (43%), urmat de vascularizarea periferică (24%), intranodulară (19%) și într-

un procent mai redus NiT erau lipsiți de vascularizare (14%). NiT sonoelastografic s-au manifestat 

prin țesuturi elastice la 93 (74.4%) (95% IÎ 66,9 - 81,5) pacienți, iar cu țesuturi rigide s-au remarcat 

în 21 (16,9%) (95% IÎ 10,5 - 23,4) cazuri.  

Interpretarea și raportarea rezultatelor citologice s-a realizat în conformitate cu cele 6 

categorii Bethesda: TBSRTC I - Nondiagnostic/Nesatisfăcător 2 (1,6%) (95% IÎ 0,0 – 4,0); 

TBSRTC II – Benign 17 (13,7%) (95% IÎ 8,1- 20,2); TBSRTC III - Atipii cu semnificație 

nedeterminată/Leziuni foliculare cu semnificație nedeterminată 14 (11,3%) (95% IÎ 5,6 - 16,9); 

TBSRTC IV - Neoplasm folicular/oncocitar sau Suspiciune de neoplasm folicular/oncocitar 11 

(8,9%) (95% IÎ 4,0 - 14,5); TBSRTC V - Suspiciune de malignitate 8 (6,5%) (95% IÎ 2,4 - 11,3) 

și TBSRTC VI - Malign 1 (0,8%) (95% IÎ 0,0 - 2,4). Am utilizat IFS pentru excluderea procesului 

malign, certificarea diagnosticului citologic nedeterminat și ghidare în necesitatea extinderii 
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tiroidectomiilor, cu efectuarea în total a 83 de proceduri. Leziuni benigne ca nodulii hiperplastici, 

tiroiditici, coloizi sau adenomatoși au constituit 69 (55,6%) (95% IÎ 46,8 - 63,7) cazuri. Secțiuni 

la „gheață” cu rezultat malign s-au constatat în 14 (11,3%) (95% IÎ 5,6 - 16,9) cazuri. La 

examinarea materialul histopatologic al NiT s-au confirmat Gușă – 43 (34,7%) cazuri, Carcinom 

papilar - 8 (6,5%) cazuri, Carcinom papilar (varianta foliculară) - 3 (2,4%) cazuri, Carcinom 

folicular - 10 (8,1%) cazuri, Carcinom cu celule Hürtle – 1 (0,8%) cazuri, Adenom folicular - 57 

(46,0%) cazuri, Oncocitom - 2 (1,6%) cazuri. Astfel tumori maligne s-au depistat în 22 (17,74%) 

cazuri. 

După confirmarea naturii maligne a NiT am analizat aspectele clinice, paraclinice și 

morfologice ale acestora. CT a afectat majoritar în 8 (36,4%) cazuri pacienții cu vârsta cuprinsă 

între 25 și 34 ani, într-un număr mai mic pacienții cu vârsta între 55 și 64 ani. La bărbați NiT 

maligni s-au depistat în 5 (25%) cazuri și a predominant carcinomul papilar, într-o proporție egală 

a variantelor convențională și foliculară, iar carcinom folicular s-a evidențiat doar într-un singur 

caz. În datele literaturii se remarcă despre incidența joasă a CT la bărbați, însă ei întrunesc forme 

invazive limfovasculare cu prognostic nefavorabil, cazuri care necesită a fi gestionate precoce și 

radical [211]. Cele mai multe cazuri de FTC s-au depistat în rândul femeilor, inclusiv și un caz de 

HTC, urmate de PTC în varianta clasică și cea foliculară.  

Este de remarcat că, NiT maligni după dimensiuni s-au integrat cu precădere în grupul de 

1,0 - 1,9 cm și nu au depășit diametrul de 4,0 cm. Statutul funcțional al NiT maligni a fost prioritar 

normotiroidian, în stare de eutiroidie s-au aflat 19 (86,4%) pacienți. Pacienta depistată cu carcinom 

oncocitic a prezentat hipotiroidie, iar 2 (9,1%) pacienți, confirmați cu PTC, au manifestat 

hipertiroidie. Valori elevate ale Tg s-au constatat la 3 pacienți cu FTC și un pacient cu PTC. 

Histopatologic nu a fost detectat nici-un caz de MTC, astfel valorile preoperatorii crescute ale 

calcitoninei nu au prezentat relevanță, fiind asociate cu adenom folicular, HTC și FTC. Scintigrafic 

17 (89,5%) din NiT maligni au fost hipofuncționali, iar 2 (10,5%) au fost hiperfuncționali, ultimii 

fiind confirmați ca FTC. Se reliefează o sensibilitate ridicată a nodulilor solizi și hipoecogeni, 

invers proporțională cu acuratețea. Pe când nodulii de formă „mai înalt decât lat”, cu margini 

neregulate, focare ecogenice însoțiți de limfadenopatie cervicală neoplazică se remarcă prin 

specificitate și acuratețe elevate. NiT maligni au posedat în mare parte vascularizare mixtă și 

activă. Sunt notabile divergențele NiT purtători de FTC față de cei cu PTC și se caracterizează 

prin compoziție solidă cu incluziuni lipidice, predominant izoecogeni, de formă ovoidă cu 

diametrul orizontal mai mare față decât cel antero-posterior, cu margini regulate și vascularizare 

mixtă. Prezența calcinatelor și limfadenopatia nu sunt tipice pentru FTC. 
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În studiul nostru FNA nu a adus rezultate satisfăcătoare în diagnosticul cert al leziunilor 

nodulare maligne, cu o sensibilitate de 69,20% și o specificitate de 29,51%, în pofida datelor 

excelente comunicate de alți autori. Examenul histologic extemporaneu a demonstrat o 

sensibilitate de 75%, specificitate de 96,97% și acuratețe de 92,68%, care presupune rezultate 

minore fals negative și fals pozitive, fiind etalat ca o metodă ideală de diagnostic a NiT. 

Indicații ale tratamentului chirurgical au constituit: noduli ≥ 1,0 cm cu semne de 

malignitate (clinice și/sau imagistice și/sau citologice); noduli „reci” scintigrafic asociați cu 

vascularizare mixtă și activă sau rigiditate; noduli în continuă creștere în pofida tratamentului de 

supresie tireotropă și preparate de iod; noduli sau gușă nodulară cu hipertiroidie refractară la 

tratament antitiroidian; gușă nodulară sau multinodulară cu semne de compresie; gușă cu multipli 

noduli ≥ 0,8 cm. Contraindicații la efectuarea tratamentului chirurgical comportă pacienții cu 

maladii concomitente cu risc anestezic sau chirurgical înalt, alte contraindicații ce țin de patologia 

nodulară și intervenția chirurgicală nu am constatat.  

Din considerentul rolului și funcției GT asupra organismului, eminamente în interferență 

cu NiT, stabilirea volumului tiroidectomiei este o sarcină cheie care îi revine prioritar medicului 

chirurg. Factorii decizionali în selectarea volumului operator al nodulilor tiroidieni sunt afectarea 

uni- sau bilaterală a glandei tiroide; prezența metastazelor regionale; recomandările Ghidurilor 

internaționale; preferința pacientului; vârsta pacientului și rezultatul examenului histologic 

extemporaneu. Pregătirea preoperatorie a pacienților cu NiT nu a inclus măsuri speciale. Au 

necesitat pregătire preoperatorie cu preparate antitiroidiene (comp. Tirozol 10 mg 1 comp. x 2-3 

ori /zi) pacienții cu tireotoxicoză, iar pacienții cu hipotiroidie au prelungit terapia cu Levotiroxină 

în dozele ajustate în particular de medicul endocrinolog. Profilaxia antibacteriană a fost efectuată 

la toți pacienții, iar prevenirea complicațiilor tromboembolice venoase (TEV) cu preparate 

anticoagulante s-a efectuat doar în cazurile cu risc înalt. Perioada preoperatorie a durat de la 0 

până la 7 zile, cu o medie de 1,52 zile. Un pacient cu tireotoxicoză a urmat pregătirea preoperatorie 

5 zile, iar în cazul a 2 paciente cu Diabet zaharat tip 2, unde persistau valori instabile ale glicemiei, 

durata corijării a fost de 6 zile și respectiv 7 zile (DZ primar depistat).  

Intervențiile chirurgicale efectuate se alinează în următoarea structură: Hemitiroidectomii 

(lobectomii) - 72 (58,1%) (95% IÎ 49,2 - 66,9); Tiroidectomii totale - 28 (22,6%) (95% IÎ 15,3 - 

30,6); Intervenții combinate (hemitiroidectomie unilaterală și enuclearea nodulului din lobul 

contralateral sau hemitiroidectomie unilaterală și rezecție parțială de lob contralateral) - 11 (8,9%) 

(95% IÎ 4,0 - 13,7); Tiroidectomii subtotale - 5 (4,0%) (95% IÎ 0,8 - 8,0); Istmectomii - 3 (2,4%) 

(95% IÎ 0,0 - 5,6); Nodulectomii (enuclearea nodulului) - 3 (2,4%) (95% IÎ 0,0 - 4,8); Intervenție 
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repetată (ablația nodulilor ipsilaterali) - 1 (0,8%) (95% IÎ 0,0 – 2,4); Tiroidectomie totală cu 

limfadenectomie - 1 (0,8%) (95% IÎ 0,0 – 2,4).  

Durata medie a intervențiilor chirurgicale per ansamblu a fost de 129,35 minute. Durata 

tiroidectomiilor a fost influențată de durata IFS. Rezultatul examenului histologic extemporaneu 

a fost obținut în decurs de 15 până la 85 minute, cu o medie de 41,08 minute (95% IÎ 38,08 - 

44,09).  

Perioada postoperatorie a decurs favorabil la toți pacienții incluși în studiu fiind externați 

în stare satisfăcătoare la domiciliu. Durata medie de spitalizarea a constituit 6,95 zile. Plaga a 

regenerat per primum în toate cazurile. Relatăm apariția unei complicații în perioada 

postoperatorie precoce - disfonia tranzitorie la o pacientă după tiroidectomie totală probabil 

cauzată de edemul posttraumatic (posttiroidectomie), care s-a restabilit complet la 1 lună 

postoperator, după administrarea preparatelor anticolinesterazice, neuroregeneratoare, 

vitaminoterapie. Toți pacienții au fost monitorizați clinic și hormonal 1-a lună postoperator, fără 

decelarea altor complicații. La 3 luni postoperator toți pacienții au fost evaluați clinic, hormonal 

și imagistic, fără semnalarea complicațiilor. Pacienta după tiroidectomie cu limfadenectomie pe 

dreapta confirmată cu PTC a efectuat o ședință de terapie cu iod radioactiv, cu rezultate foarte 

bune clinice și imagistice. La 6 luni postoperator, toți pacienții au repetat controlul clinic, 

hormonal și imagistic. La 12 luni au fost monitorizați în același volum 114 (91,9%) pacienți, iar 

la 24 luni - 103 (83,1%) pacienți. Recidiva patologiei nu s-a depistat nici într-un caz, iar alte 

complicații postoperatorii precoce și tardive nu au fost înregistrate.  

Reieșind din rezultatele obținute, particularitățile individuale ale fiecărui caz, abordarea 

personalizată chirurgicală și pe de altă parte studiul recomandărilor ghidurilor internaționale, 

datele noi publicate și punctele controversate dintre profesioniștii preocupați de managementul 

NiT, am elaborat și propunem un algoritm eficient de conduită a pacienților cu NiT solitari și 

multipli pentru a evita hiperdiagnosticul cu testarea și tratamentul excesiv nejustificat și pentru a 

satisface așteptările și nevoile pacienților cu NiT (figura 59, 60).  

Algoritmul de diagnostic și tratament al pacienților cu noduli tiroidieni solitari și multipli 

elaborat este direcționat și spre depistarea precoce a NiT maligni cu furnizarea tratamentului 

radical, dar în același timp organomenajant, considerând incidența în creștere rapidă a 

carcinomului tiroidian spre deosebire de tumorile maligne din alte organe [98]. 
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CONCLUZII GENERALE ȘI RECOMANDĂRI  

 

CONCLUZII GENERALE 

1. Aspectul ecografic al nodulilor tiroidieni bazat pe dimensiuni, compoziție, ecogenitate, 

formă, margini, prezența sau absența calcinatelor și limfadenopatiei în comun cu tipul de 

vascularizare a nodulului și elasticitatea țesuturilor, semnifică repere de triere în etapa următoare 

de investigație, monitorizare sau tratament. Depistarea nodulilor cu punctaje elevate TI-RADS sau 

noduli solizi, izoecogeni, ovoizi cu margini regulate asociați cu vascularizare activă mixtă și 

țesuturi rigide ridică suspiciunea de malignitate.  

2. Sensibilitatea (Sn) și Specificitatea (Sp) metodelor de evaluare a nodulilor tiroidieni, 

recomandate și utilizate în cercetare, au fost estimate în valori de: testele serologice hormonale - 

Sn 13,64%, Sp 94,12%; scintigrafia - Sn 10,53%, Sp 89,29%; compoziția ecografic - Sn 100,0%, 

Sp 5,88%; ecogenitate - Sn 72,73%, Sp 45,10%; forma ecografic - Sn 22,73%, Sp 94,12%; margini 

ecografic - Sn 18,18%, Sp 94,12%; focare ecogenice - Sn 9,09%, Sp 83,33%; limfadenopatie 

ecografic - Sn 9,09%, Sp 84,31%; sonoelastografie - Sn 53,0%, Sp 89,70%; dopplerografie - Sn 

75,0%, Sp 38,81%; FNA - Sn 69,20%, Sp 29,51%. 

3. Investigația histologică extemporanee s-a constatat a fi metodă de diagnostic, care 

întrunește o sensibilitate de 75,0%, specificitate de 96,97% și acuratețe de 92,68% în evaluarea 

nodulilor tiroidieni, fiind instrumentul cel mai important de certitudine diagnostică și de ghidare 

intraoperatorie. 

4. Indicațiile tratamentului chirugical în nodulii tiroidieni sunt nodulii ≥ 1,0 cm cu semne de 

malignitate (clinice și/sau imagistice și/sau citologice); noduli „reci” scintigrafic asociați cu 

vascularizare mixtă și activă sau rigiditate; noduli în continuă creștere în pofida tratamentului de 

supresie tireotropă și preparate de iod; noduli tiroidieni sau gușă nodulară cu hipertiroidie 

refractară la tratament antitiroidian; gușă nodulară sau multinodulară cu semne de compresie; gușă 

cu multipli noduli ≥ 0,8 cm. Contraindicații la efectuarea tratamentului chirurgical sunt maladiile 

concomitente cu risc anestezic sau chirurgical înalt. 

5. Selectarea volumului de exereză tiroidiană este decis în consens cu afectarea uni- sau 

bilaterală a glandei tiroide; prezența metastazelor regionale; recomandările Ghidurilor 

internaționale; preferința pacientului; vârsta pacientului și rezultatul examenului histologic 

extemporaneu.  

6. În urma tratamentul chirurgical efectuat complicații postoperatorii precoce au fost depistate 

la 1 (0,8%) pacientă după tiroidectomie totală, manifestată prin disfonie tranzitorie care s-a 
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restabilit peste o lună. În supravegherea pacienților la distanța de 1 lună, 3 luni, 6 luni, 12 luni și 

24 luni semne de recidivă a patologiei sau alte complicații nu s-au decelat.  

7. Optimizarea metodelor de diagnostic și tratament chirurgical al pacienților cu noduli 

tiroidieni se realizează prin implementarea unui algoritm rațional de management, întemeiat pe 

principii de depistare precoce a neoplaziilor maligne, evaluarea completă și individualizată a 

pacienților, excluderea metodelor de diagnostic invazive și costisitoare în cazurile neargumentate, 

selectarea metodelor de tratament optimale și tendința spre tratament chirurgical organomenajant. 

 

RECOMANDĂRI  

1. În consilierea pacienților cu noduli tiroidieni ≥ 1,0 cm trebuie vizată și opinia medicului 

chirurg sau oncolog pentru stabilirea momentului oportun al intervenției chirurgicale în scop de 

evitare a carcinomului tiroidian, cel mai frecvent întâlnit în nodulii cu dimensiuni 1,0 - 2,0 cm și 

prevenirea semnelor de compresie, în special cu extindere posterioară. 

2. Examenul ultrasonor în combinație cu regimurile Doppler color și sonoelastografie sunt 

necesare a fi efectuate de rutină în aprecierea ecografică a nodulilor și obligator de un medic 

imagist specializat în domeniu.  

3. Puncția-aspirație cu ac fin trebuie să fie rezervată cazurilor informative și suspecte din 

punct de vedere ultrasonografic cu punctaj înalt TI-RADS și scintigrafic pentru noduli reci. 

4. Investigația histologică extemporanee este indicată la toți pacienții cu afectarea nodulară 

unilaterală, în cazurile citologic nedeterminate (Bethesda III și IV), ceea ce permite optimizarea 

volumului intervenției chirurgicale într-o ședință operatorie. 

5. Tratamentul medicamentos destinat reducerii dimensiunilor nodulilor tiroidieni se va 

efectua cu preparate de iod, luând în considerație reședința populației autohtone într-o zonă 

endemică iod-deficientă, iar administrarea Levotiroxinei să fie indicată în cazurile de hipotiroidie 

și de necesitate a substituției hormonale. 

6. Recomandăm implementarea în conduita nodulilor tiroidieni a Algoritmului de diagnostic 

și tratament diferențiat pentru nodulii solitari și multipli elaborat în temeiul studiului efectuat, atât 

pentru medicii de familie, endocrinologi, imagiști, cât și pentru medicii chirurgi și oncologi. 
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▪ Al XII-lea Congres al Asociaţiei chirurgilor „N. Anestiadi” din RM, 

or. Chişinău, Republica Moldova. 
18.10.-21.10.2016  
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