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INTRODUCERE  

Actualitatea Ἠi importanἪa problemei abordate  

Patologia glandei tiroide este cea mai frecventŁ ´n structura patologiilor endocrine cu o 

tendinἪŁ de creἨtere ´n ultimii ani legatŁ de carenἪa endemicŁ de iod, lipsa profilaxiei ´n masŁ Ἠi 

contaminarea radioactivŁ [1,2].  

Entitatea nozologicŁ, care la momentul actual a devenit cauza discuἪiilor multidisciplinare, 

reprezintŁ nodulul tiroidian [3]. IncidenἪa formaἪiunilor nodulare tiroidiene creἨte anual cu 0,1% 

[4,5]. Datele literaturii consemneazŁ o prevalenἪŁ de peste 50% ´n populaἪia mondialŁ, fiind 

estimat cŁ fiecare a 2-a persoanŁ este purtŁtoare de minim un nodul tiroidian, iar cele mai expuse 

(50-90%) la aceastŁ patologie sunt femeile cu v©rsta peste 45-50 ani [1,3,6]. Ċn Republica Moldova 

indicele morbiditŁἪii ´n patologiile nodulare ale glandei tiroide se cuantificŁ la valorile de 2,7ă 

pentru bŁrbaἪi Ἠi 6,7ă pentru femei [1,7,8]. Nodulii tiroidieni sunt depistaἪi palpator ´n 3-7% 

cazuri, ´n 20-70% cazuri - prin USG Ἠi 50% cazuri - la autopsie [9,10]. Nodulii  tiroidieni solitari 

sau multipli, posedŁ o varietate clinicŁ deoarece includ ´n sine o gamŁ largŁ de etiologii: guἨŁ 

coloidŁ, chisturi, forma hipertroficŁ a tiroiditei autoimune, adenom folicular Ἠi carcinoame 

tiroidiene [11]. DeἨi rata neoplasmelor glandei tiroide constituie 7-15%, importanἪa clinicŁ majorŁ 

a nodulilor tiroidieni se rezumŁ la excluderea carcinomului tiroidian viz©nd v©rsta Ἠi sexul 

pacienἪilor, istoricul expunerii la iradiere, anamneza familialŁ Ἠi prezenἪa altor factori de risc 

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

maligne care afecteazŁ femeile [15,16]. Unii autori ruἨi remarcŁ despre rata de dezvoltare a 

carcinomului tiroidian de aproximativ 55% pe fondal de o guἨŁ multinodularŁ Ἠi 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. ´ntr-un review al experienἪei de 10 ani, prin care 

a remarcat transformarea malignŁ a 2% din nodulii benigni confirmaἪi anterior [19].  

Juxtapus potenἪialului malign al nodulilor tiroidieni, este importantŁ compresia pe organele 

limitrofe datoritŁ dimensiunilor Ἠi numŁrului nodulilor tiroidieni, inclusiv dereglarea funcἪiei 

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

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

nodulii maligni faἪŁ de cei benigni, se efectueazŁ prin combinarea testelor serice, metodelor 

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

conform experienἪelor Ἠi studiilor locale ´n Ghidurile ATA 2015 de management pentru pacienἪii 

adulἪi cu noduli tiroidieni Ἠi cancer tiroidian diferenἪiat; AACE/ACE/AME pentru practica clinicŁ 

de diagnostic Ἠi management al nodulilor tiroidieni actualizat ´n 2016; ACR Sistem de Date Ἠi 

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

malignitate la adulἪi: EU-TIRADS [3,20,21,22]. Ċn timp recomandŁrile acestor ghiduri au 

determinat date controversate, cu utilizarea exageratŁ a unor metode de diagnostic Ἠi oferirea 

opἪiunilor de tratament insuficiente unor cazuri [23].    

La momentul de faἪŁ, problema diagnosticului Ἠi tratamentului diferenἪiat medico-

chirurgical al pacienἪilor cu formaἪiuni nodulare ale glandei tiroide, reprezintŁ o sarcinŁ dificilŁ ´n 

chirurgia endocrinŁ, deoarece nu existŁ un algoritm bine stabilit, unificat Ἠi unanim acceptat. Ċn 

pofida multiplelor investigaἪii paraclinice, diagnosticul nodulilor tiroidieni Ἠi tipul tratamentului 

oportun pentru fiecare caz individual rŁm©n a fi discutabile [24,25]. 

 

Scopul studiului : 

Optimizarea metodelor de diagnostic a pacienἪilor cu noduli tiroidieni pentru ameliorarea 

rezultatelor tratamentului chirurgical. 

  

Obiectivele studiului : 

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

pacienŞilor cu noduli tiroidieni Ἠi aprecierea corelaἪiei modificŁrilor morfologice Ἠi parametrilor 

clinico-evolutivi a formaἪiunilor nodulare. 

2.  Estimarea sensibilitŁἪii Ἠi specificitŁἪiii metodelor de diagnostic a nodulilor tiroidieni. 

3.  Aprecierea indicaἪiilor Ἠi contraindicaἪiilor cŁtre tratament chirurgical al pacienἪilor cu 

formaἪiuni nodulare Ἠi selectarea volumului adecvat al intervenἪiei chirurgicale. 

4.  Studiul rezultatelor tratamentului chirurgical ´n perioada postoperatorie la diferiἪi termeni 

(1 lunŁ, 3 luni, 6 luni, 12 luni Ἠi 24 luni) ´n conformitate cu particularitŁἪile individuale clinico-

morfologice. 

5. Elaborarea algoritmului raἪional de diagnostic Ἠi tratament  al pacienἪilor cu formaἪiuni 

nodulare tiroidiene. 

 

Metodologia cercetŁrii ἨtiinἪifice 

Lucrarea datŁ reprezintŁ un studiu clinic seriat ce s-a desfŁἨurat etapizat, cu caracter analitic 

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

diagnostic, stabilirea tratamentului optimal ĸi monitorizare postoperatorie a 124 pacienŞi cu noduli 

tiroidieni. Volumul explorŁrii pacienἪilor a cuprins metode standard de examinare - teste 

serologice Ἠi de urinŁ, EKG, Radiografia cutiei toracice; teste imunologice ï determinarea 

hormonilor tiroidieni, TSH-ului, markerilor oncologici Ἠi autoimuni; metode imagistice, inclusiv 
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de imagisticŁ nuclearŁ ï USG, Doppler color, Sonoelastografie, Scintigrafie; metode citologice Ἠi 

histologice. Ċn ordinea determinŁrii indicaἪiilor operatorii s-a instituit tratamentul chirurgical al 

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

a pacienἪilor pentru evidenἪierea eventualelor complicaἪii Ἠi recurenἪe a constituit 24 luni cu vizite 

efectuate la 1 lunŁ (clinic Ἠi hormonal), 3 luni (clinic, hormonal Ἠi imagistic), 6 luni (clinic, 

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

imagistic). Metodele de cercetare utilizate ´n studiu au inclus metoda istoricŁ, de comparaἪie, 

descriptivŁ, analiticŁ, de observaἪie, biostatisticŁ. 

Derularea proiectului ἨtiinἪific de doctorat a fost avizat favorabil de cŁtre Comitetul de EticŁ 

a CercetŁrii al IP USMF ĂNicolae TestemiἪanuò (nr. 84 din 07.06.2017).  Cercetarea s-a desfŁἨurat 

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

Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ĂNicolae TestemiἪanuò: 2012 - 2018 IMSP Spitalul Clinic Central, 

StaŞia ChiĸinŁu; 2018 - 2022 IMSP Spitalul Clinic al Ministerului SŁnŁtŁἪii Ἠi ProtecἪiei Sociale Ἠi 

´n perioada 2019 - 2022 la Centrul SŁnŁtŁŞii Familiei ĂGalaxiaò. PuncἪia-aspiraἪie cu ac fin a 

glandei tiroide sub control ecoghidat s-a realizat ´n Centrele Medicale ĂExcellenceò Ἠi ĂInvitro 

Diagnosticsò. InvestigaἪia histologicŁ extemporanee a fost efectuatŁ ´n cadrul IMSP Institutul 

Oncologic Ἠi IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei MoἨneagaò.  

 

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ a rezultatelor obἪinute  

Ċn premierŁ pentru Republica Moldova a fost realizat un studiu interdisciplinar clinic, 

hormonal, imunologic, imagistic, morfologic pre- Ἠi intraoperator al pacienŞilor cu noduli tiroidieni 

´n scopul estimŁrii rolului diverselor metode de diagnostic ´n determinarea tacticii de conduitŁ a 

pacienἪilor cu noduli  tiroidieni.  

De prim abord ́ n evaluarea complexŁ a pacienἪilor cu noduli tiroidieni a fost implementarea 

Dopplerografiei, sonoelastografiei Ἠi investigaἪiei histologice extemporanee.  

Pentru prima datŁ a fost apreciatŁ sensibilitatea Ἠi specificitatea metodelor de diagnostic a 

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

scintigrafia, puncἪia-aspiraἪie cu ac fin, investigaἪia histologicŁ extemporanee. 

Ċn premierŁ a fost elaborat un algoritm raἪional de diagnostic Ἠi tratament diferenἪiat pentru 

pacienἪii cu noduli tiroidieni solitari Ἠi multipli bazat pe rezultatele obἪinute Ἠi argumentŁrile 

ἨtiinἪifice. 

Inedit domeniului de cercetare a nodulilor tiroidieni ´n Ἢara noastrŁ a fost studiul rezultatelor 

tratamentului chirurgical ale pacienἪilor ´n perioada postoperatorie la termeni de 1 lunŁ, 3 luni, 6 

luni, 12 luni Ἠi 24 luni.  
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Problema ἨtiinἪifico-practicŁ soluἪionatŁ  

Problema ἨtiinἪifico-practicŁ soluἪionatŁ ´n cercetare este elaborarea algoritmului raἪional de 

diagnostic Ἠi tratament diferenἪiat pentru pacienἪii cu noduli tiroidieni solitari Ἠi multipli raportat 

la informativitatea metodelor de evaluare a nodulilor tiroidieni ´n diverse situaἪii clinice Ἠi 

selectarea tacticii de tratament optim pentru fiecare caz. 

 

ImportanἪa teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a studiului  

Rezultatele obἪinute au evidenἪiat particularitŁἪile clinice, funcἪionale, imagistice, citologice 

Ἠi histologice a nodulilor tiroidieni Ἠi interrelaἪiile dintre acestea, care sunt relevante ´n conduita 

diagnostico-curativŁ a pacienἪilor respectivi. Valoarea diagnosticŁ a metodelor de evaluare a 

nodulilor tiroidieni cuantificatŁ ´n studiu este esenἪialŁ ´n aprecierea tacticii medico-chirurgicale a 

pacienἪilor cu noduli tiroidieni, dar Ἠi ca punct de iniἪiere a altor studii ´n domeniul dat. Studiul 

interdisciplinar a condus la elaborarea algoritmului de diagnostic Ἠi tratament raἪional pentru 

pacienἪii cu formaἪiuni nodulare tiroidiene solitare Ἠi multiple, ´n lipsa unui asemenea algoritm ´n 

literatura de specialitate Ἠi ghidurile existente. Observarea rezultatelor postoperatorii ale 

pacienἪilor studiaἪi pe o perioadŁ de 24 luni oferŁ date notabile privind evoluἪia Ἠi prognosticul 

patologiilor nodulare tiroidiene. 

ImportanἪa practicŁ a studiului este datŁ de implementarea algoritmului elaborat Ἠi 

recomandŁrilor practice ´n abordarea diagnostico-curativŁ a pacienἪilor cu noduli tiroidieni aflaἪi 

´n gestiunea medicilor de familie, endocrinologi, imagiἨti, chirurgi Ἠi oncologi. 

Rezultatele ἨtiinἪifico-practice obἪinute pe parcursul studiului au fost integrate ´n activitatea 

didacticŁ, ἨtiinἪificŁ Ἠi clinicŁ a Catedrei de Chirurgie nr. 5 a UniversitŁἪii de Stat de MedicinŁ Ἠi 

Farmacie ĂNicolae TestemiἪanuò. Algoritmul de diagnostic Ἠi tratament al pacienἪilor cu noduli 

tiroidieni Ἠi utilizarea dopplerografiei, sonoelastografiei, investigaἪiei histologice extemporanee ´n 

evaluarea pacienἪilor cu noduli tiroidieni au fost implementate ´n secἪia de Chirurgie GeneralŁ a 

IMSP Spitalului Clinic Municipal ĂSf©ntul Arhanghel Mihailò. 

 Aprobarea rezultatelor ἨtiinἪifice 

1. ConferinἪa ǌNicolae Anestiadi - nume etern al chirurgiei basarabene,ǌ or. ChiĸinŁu, Republica 
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2.   The 7th International Congress for students and young doctors MedEspera. Chisinau, 

Republic of Moldova. 3-5 may 2018. 
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ChiĸinŁu, Republica Moldova. 17-19 octombrie 2018. 
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of Moldova, 12-14 may 2022. 
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noiembrie 2022. 

 

Rezultatele tezei au fost discutate Ἠi aprobate ´n cadrul: 
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TestemiἪanuò (proces verbal nr. 9 din 26.05.2023) Ἠi ἧedinἪei Seminarului ἧtiinἪific de Profil 

,,Chirurgieò al UniversitŁἪii de Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ,,Nicolae TestemiἪanuò (proces verbal 

nr. 4 din 21.06.2023). 
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PublicaἪiile la tema tezei: 

La tema tezei au fost publicate 23 lucrŁri ἨtiinἪifice, dintre care: articole ´n reviste 

internaἪionale indexate ´n Web of Science - 1; articole ´n reviste din Registrul NaἪional al revistelor 

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

internaἪionale (Republica Moldova) -  4; naἪionale cu participare internaἪionalŁ - 2; naἪionale - 3 

Ἠi postere (din strŁinŁtate) - 2; postere (din ἪarŁ) - 3. ComunicŁri orale au fost raportate la 7 

forumuri ἨtiinἪifice. Au fost ´nregistrate 3 certificate de inovator. 

 

Sumarul compartimentelor tezei 

Teza cuprinde lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obἪinute ´n 

studiu, concluzii generale Ἠi recomandŁri, bibliografia, anexŁ, declaraἪia privind asumarea 

rŁspunderii Ἠi CV-ul candidatului. 

Ċn partea introductivŁ a lucrŁrii sunt prezentate actualitatea Ἠi importanἪa ἨtiinἪifico-practicŁ 

a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea ἨtiinἪificŁ, importanἪa teoreticŁ Ἠi practicŁ a 

lucrŁrii, aprobarea rezultatelor ἨtiinἪifice. 

Capitolul 1.  Nodulii tiroidieni - etapa actualŁ a conduitei de diagnostic Ἠi tratament 

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

bazelor de date recunoscute Ἠi identificarea ghidurilor internaἪionale, studiilor clinice, review-

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

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

S-au constatat controversele Ἠi problemele nesoluἪionate existente la moment ´n managementul 

nodulilor tiroidieni.  

Capitolul 2. Analiza descriptivŁ a materialului clinic Ἠi metodele de cercetare. ReflectŁ 

design-ul general al studiului, criteriile de includere Ἠi excludere a pacienἪilor ´n cercetare Ἠi 

caracteristica clinicŁ a eἨantionului de pacienἪi incluἨi ´n proiect. Sunt prezentate metodele de 

evaluare clinicŁ, paraclinice de laborator Ἠi instrumentale folosite ´n examinarea pacienἪilor cu 

noduli tiroidieni. Sunt expuse procedeele de prelucrare statisticŁ Ἠi indicatorii statistici utilizaἪi 

pentru validarea rezultatelor. 

Capitolul  3. Evaluarea rezultatelor de diagnostic clinic Ἠi paraclinic al pacienἪilor cu 

noduli tiroidieni.  Cuprinde rezultatele Ἠi particularitŁἪile studiului clinic, funcἪional  

ultrasonografic, citologic Ἠi histologic a nodulilor tiroidieni, inclusiv Ἠi rezultatele investigaἪiilor 

standarde. Ultimul subcapitol este dedicat trŁsŁturilor clinice ale nodulilor tiroidieni maligni Ἠi 

acurateἪii metodelor de diagnostic estimate conform rezultatului histopatologic.  
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Capitolul  4. Tratamentul diferenἪiat medico-chirurgical al pacienἪilor cu noduli 

tiroidieni.  ContempleazŁ tipurile Ἠi etapele tiroidectomiilor, indicaἪiile Ἠi contraindicaἪiile 

tratamentului chirurgical al pacienἪilor cu noduli tiroidieni. Sunt identificaἪi factorii decizionali ´n 

selectarea volumului intervenἪiilor chirurgicale. Este elaborat Algoritmul de diagnostic Ἠi 

tratament al pacienἪilor cu noduli tiroidieni diferenἪiat pentru nodulii solitari Ἠi multipli. Este 

relatatŁ structura Ἠi durata tiroidectomiilor efectuate ´n studiu, urmatŁ de analiza evoluἪiei perioade 

postoperatorii precoce Ἠi la distanἪŁ.  

Ċn capitolul Sinteza rezultatelor obἪinute ´n studiu sunt expuse rezultatele relevante a 

studiului efectuat cu interpretarea lor prin prisma datelor ἨtiinἪifice publicate ´n literatura de 

specialitate cu privire la conduita pacienἪilor cu noduli tiroidieni.  

Principalele rezultate obἪinute ´n cercetare sunt succint elucidate Ἠi valorificate aplicativ ´n 

compartimentul Concluzii generale Ἠi RecomandŁri. 

Cuvinte cheie: noduli tiroidieni, carcinom tiroidian, investigaἪie histologicŁ 

extemporanee, algoritm, tratament chirurgical. 
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1. NODULII TIROIDIENI  ï ETAPA ACTUALŀ A CONDUITEI DE DIAGNOSTIC 

ἧI TRATAMENT CHIRURGICAL 

1.1 Anatomia chirurgicalŁ Ἠi fiziologia glandei tiroide 

 Glanda tiroidŁ (GT) reprezintŁ un organ endocrin, care se dezvoltŁ embrionar timpuriu din 

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

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

sŁptŁm©nŁ obἪine forma specificŁ a glandei cu poziἪionarea finalŁ ´n loja tiroidianŁ, urmatŁ de 

involuἪia ductului tireoglos. 

 Descrierile despre GT, ca aspect clinico-patologic, dateazŁ din India Ἠi Egiptul Antic, ´nsŁ 

ca structurŁ anatomo-fiziologicŁ este descoperitŁ odatŁ cu efectuarea disecἪiilor corpului uman ´n 

secolul XVI al epocii RenaἨterii. Primul, care a reprezentat grafic glanda tiroidŁ, a fost Leonardo 

Da Vinci ´n jurul anului 1500. Anatomia descriptivŁ Ἠi topograficŁ a tiroidei a fost primar relatatŁ 

´n cartea lui Andreas Vesalius ĂDe Humani Corporis Fabricaò publicatŁ ´n anul 1543 Ἠi reeditatŁ 

´n anul 1555. Bartholomeo Eustachius este cel care a introdus noἪiunea de Ăisthmusò, ca porἪiune 

ce uneἨte lobii glandei tiroide. ĊnsŁἨi termenul de ĂglandŁ tiroidŁò (glandular thyroidoeis), datoritŁ 

asocierii aspectului glandei cu scutul grec plat Ăthyreosò a fost numit de cŁtre Thomas Wharton ´n 

cartea sa Adenographia (1656), unde Wharton nu a caracterizat glanda ca douŁ formaἪiuni laterale 

de trahee, dar a descris o glandŁ integralŁ, deasupra traheii Ἠi laringelui, delimitatŁ lateral de vase 

[26,27].  

 GT este situatŁ ´n regiunea cervicalŁ antero-lateralŁ, inferior de cartilajul tiroid al laringelui 

la nivelul C5-T1, delimitatŁ anterior de muἨchii sternotiroid Ἠi sternohioid, lateral de muἨchii 

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

greutate de 25-30 g, constŁ din 2 lobi ce mŁsoarŁ fiecare aproximativ c©te 4,0 cm ´n lungime Ἠi 

2,0 cm ´n lŁἪime Ἠi comunicŁ prin istm. Ċn regiunea posterolateralŁ a lobilor, mai frecvent pe 

dreapta, poate fi determinatŁ ´n 60-83% dintre adulἪi, o protuberanἪŁ numitŁ tuberculul 

Zuckerkandl, considerat un reper chirurgical important datoritŁ proximitŁἪii imediate cu nervul 

recurent al laringelui (NRL). GT este ´nvelitŁ de foiἪa pretrahealŁ a fasciei cervicale ï capsula 

tiroidianŁ sau chirurgicalŁ, care ´n regiunea anterioarŁ este mai consistentŁ Ἠi fixatŁ intim cu Ἢesutul 

tiroidian, iar posterior este mai fragilŁ, ceea ce permite extensia spre posterior a glandei ´n cazul 

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

Ἢesutul fibros formeazŁ ligamentul suspensor postero-lateral sau ligamentul Berry ce menἪine 

conexiunea cu traheea. Fascia pretrahealŁ determinŁ Ἠi aderarea glandei la laringe, favoriz©nd 

miἨcarea acesteia ´n timpul deglutiἪiei. De la capsulŁ pornesc spre parenchimul glandular septuri, 
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care divizeazŁ Ἢesutul tiroidian ´n numeroἨi lobuli Ἠi prin care traverseazŁ vasele Ἠi nervii. Fiecare 

lobul conἪine ´n jur de 20-40 foliculi sau acini [28,29].  

 Foliculul tiroidian constituie unitatea structuralŁ Ἠi funcἪionalŁ a GT. Peretele folicular este 

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

foliculului conἪine o masŁ coloidalŁ v©scoasŁ, compusŁ predominant din tireoglobulinŁ (Tg) - o 

proteinŁ inactivŁ predecesoare a hormonilor tiroidieni tetraiodtironina (T4) Ἠi triiodtironina (T3). 

Parafolicular, ´n porἪiunile superioare Ἠi medii ale lobilor tiroidieni, sunt grupate aἨa numitele 

celule parafoliculare C, care produc Ἠi secretŁ calcitonina, hormon reponsabil de metabolismul 

calciului ´n organism [30].   

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

componentŁ a axului hipotalamo-hipofizar-tiroidian, care menἪine nivelul seric normal al 

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

anterioarŁ prin stimulare de cŁtre tireoliberina hipotalamicŁ (TRH), celulele foliculare produc Tg, 

care este eliberatŁ ´n cavitatea foliculului prin suprafaἪa apicalŁ ca Ἠi coloid. Rezerva de Tg ´n 

coloid a unei GT funcἪionale este ´n jur de 3 luni. SuprafaἪa bazalŁ a tireocitului este orientatŁ spre 

capilare Ἠi printr-un mecanism activ de transport ATP-azŁ dependent, preia din circuitul sanguin 

ionii de iodurŁ I- ´n schimbul ionilor de Na+. DatoritŁ acestui mecanism GT concentreazŁ de 30-

50 ori mai mulἪi ioni comparativ cu concentraἪiile serice, ceea ce permite captarea izotopilor 

radioactivi ´n investigarea pacienἪilor cu patologii tiroidiene. Cu ajutorul pendrinei (proteinŁ 

transmembranarŁ de transport) ionii I- traverseazŁ membrana apicalŁ Ἠi sunt oxidaἪi de enzima 

tireoperoxidaza (TPO) ´n I2, fiind imediat ´ncorporaἪi ´n reziduurile tirozinice ale Tg. Ulterior are 

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

(diiodtirozina DIT) rezultŁ tetraiodtironina, iar cuplarea DIT cu monoiodtirozina (MIT) ï 

triiodtironina. Tg iodatŁ este captatŁ de celulele foliculare printr-un proces de endocitozŁ, unde 

sub acἪiunea proteazelor lizozomale elibereazŁ moleculele de T3 Ἠi T4 ´n capilare. Ċntr-un folicul 

existŁ o heterogenitate a tireocitelor, unele tireocite prezintŁ o activitate mitoticŁ mai ´naltŁ sau 

sintetizeazŁ Ἠi secretŁ hormoni tiroidieni ´ntr-o cantitate considerabilŁ, pe c©nd alte tireocite au o 

activitate diminuatŁ [31]. T4 reprezintŁ 90 % din hormonii tiroidieni secretaἪi Ἠi ´n valoare de 80% 

este convertit la nivel hepatic Ἠi renal ´n T3, care este de cca.10 ori mai activ, iar o cantitate micŁ 

este transformatŁ ´n forma bilologicŁ inactivŁ triiodtironina inversŁ rT3 (reverse T3). Hormonii 

tiroidieni circulŁ predominant legaἪi de proteine ca TBG (thyroxin binding globulin), prealbuminŁ, 

albuminŁ, ´nsŁ ´n aproximativ 1% circulŁ ´n forma liberŁ - Ăfreeò T4 (FT4) Ἠi Ăfreeò T3 (FT3). 

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

inhibŁ secreἪia de TSH de la nivelul hipofizei, respectiv de TRH din hipotalamus. Hormonii 
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tiroidieni cresc rata metabolismului bazal, stimuleazŁ gluconeogeneza Ἠi glicogenoliza, lipoliza, 

proteoliza, cresc debitul cardiac Ἠi stimuleazŁ creἨterea Ἠi diferenἪierea tisularŁ [32]. ProducἪia 

normalŁ de hormoni ai glandei tiroide cu valori serice Ἠi tisulare obiἨnuite este numitŁ 

normotiroidie sau eutiroidie. ProducἪia hormonalŁ excesivŁ a glandei poartŁ denumirea de 

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

 GT este o structurŁ bogat vascularizatŁ. Fiecare lob este alimentat cu c©te 2 artere 

superioare Ἠi inferioare. Artera tiroidianŁ superioarŁ este prima ramurŁ a arterei carotide externe 

Ἠi vascularizeazŁ at©t jumŁtatea superioarŁ a tiroidei, c©t Ἠi glandele paratiroide. Artera tiroidianŁ 

inferioarŁ, ramurŁ a trunchiului tirocervical, asigurŁ vascularizarea porἪiunii inferioare a glandei. 

Ċn 10% cazuri se ´nt©lneἨte artera tiroidianŁ ima cu origine inconstantŁ din trunchiul brahiocefalic, 

arcul aortic, artera carotidŁ comunŁ, artera subclavie, trunchiul tirocervical sau artera toracicŁ 

internŁ Ἠi alimenteazŁ istmul Ἠi partea anterioarŁ a GT. Prin ramuri superficiale Ἠi profunde, 

s©ngele venos este preluat de venele tiroidiene superioare, medii Ἠi inferioare. Venele superioare 

Ἠi medii dreneazŁ ´n venele jugulare interne. Vena tiroidianŁ inferioarŁ, de calibru mai mare, 

dreneazŁ ´n vena brahiocefalicŁ dreaptŁ sau st©ngŁ respectiv.  

 Drenajul limfatic al GT se realizeazŁ ´n 4 compartimente: median superior, median inferior, 

lateral drept/st©ng Ἠi posterior (figura 1). Vasele limfatice de la marginea superioarŁ a istmului Ἠi 

regiunea medialŁ superioarŁ a lobilor dreneazŁ ´n grupul ganglionar digastric, iar unele ´n grupul 

prelaringeal (Delphian). De la marginea inferioarŁ a istmului Ἠi regiunea medialŁ inferioarŁ a 

lobilor vasele limfatice dreneazŁ ´n grupul ganglionar pretraheal Ἠi brahiocefalic. Vasele limfatice 

laterale dreneazŁ ´n ganglionii limfatici ai venei jugulare interne, iar rareori dreneazŁ direct ´n 

venele subclavie, jugularŁ sau ductul toracic. Vasele limfatice posterioare dreneazŁ porἪiunea 

inferomedialŁ a lobilor ´n ganglionii paratraheali adiacenἪi nervilor recurenἪi ai laringelui [35].   

 InervaἪia GT este efectuatŁ prin sistemul nervos vegetativ, care nu manifestŁ importanἪŁ ´n 

controlul secreἪiei hormonale, dar influenἪeazŁ sistemul vascular. Ramurile simpatice provin din 

lanἪul ganglionar superior, mediu Ἠi inferior al trunchiului simpatic cervical, pe c©nd ramurile 

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

(NLSE) Ἠi NRL, care nu contribuie la inervaἪia GT, ´nsŁ prezintŁ risc de lezare chirurgicalŁ. NLSE 

pe traiectul sŁu prezintŁ un grad de ´ncruciἨare cu artera tiroidianŁ superioarŁ Ἠi are menirea de a 

inerva motor muἨchiul cricotiroid. NRL traverseazŁ lobii tiroidieni lateral Ἠi este ´n vecinŁtatea 

arterei tiroidiene inferioare, av©nd un rol important ´n inervaἪia motorie a muἨchilor intrinseci ai 

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

ï Chirurgia Capului ĸi G©tului (AAO ï HNS) ĸi cea a American Joint Comitee In Cancer 

(AJCC) 

NotŁ. 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 spaŞiul prelaringian, pretraheal, 

laringeal inferior ĸi ĸanŞul traheo-esofagian; VII - grupul mediastinal superior. 

 

1.2. Structura patologiilor glandei tiroide Ἠi epidemiologia nodulilor tiroidieni 

AfecἪiunile GT, conform datelor OMS, ocupŁ locul II ´n spectrul patologiilor endocrine, 

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

funcἪionalitŁἪii tiroidei. Patologiile asociate cu eutiroidie sunt reprezentate de guἨi endemice Ἠi 

sporadice, care la r©ndul lor pot fi difuze, nodulare, mixte; tiroidite acute, subacute Ἠi cronice 

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

medulare) Ἠi metastatice. Hipertiroidia, numitŁ Ἠi tireotoxicozŁ, ´nsoἪeἨte cel mai frecvent boala 

Graves-Basedow, guἨa multinodularŁ toxicŁ, adenom toxic unic Ἠi fazele active ale tiroiditelor. 

Hipotiroidiile se ´nt©lnesc ´nsŁ ´n fazele tardive ale tiroiditelor autoimune Ἠi dupŁ tiroidectomii sau 

tratamente cu iod radioactiv [33,38].   

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

descris de AsociaἪia AmericanŁ de GlandŁ TiroidŁ (American Thyroid Association (ATA)) ca o 

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

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

Benigne Maligne 

GuἨa nodularŁ Carcinom tiroidian papilar (PTC) 

Tiroidita autoimunŁ 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  

(s©n, rinichi, plŁm©n, cap Ἠi g©t) 

 

NiT, solitari sau multipli, sunt foarte frecvent raportaἪi ´n populaἪia generalŁ. PrevalenἪa 

NiT depinde de populaἪia studiatŁ Ἠi de metodele folosite pentru depistarea acestora [6]. TotuἨi 

majoritatea studiilor relateazŁ despre creἨterea prevalenἪei odatŁ cu ´naintarea ´n v©rstŁ, majorarea 

indicelui masei corporale Ἠi apartenenἪa la sexul feminin. ApariἪia NiT sporeἨte liniar cu v©rsta. 

DacŁ la persoanele sub 30 ani se observŁ ´n 12,9%, atunci la persoanele trecute de 60 ani sunt 

raportaἪi unul sau mai mulἪi noduli de la 50% p©nŁ la 70% [40]. Femeile sunt afectate ´n 6,4% 

cazuri, pe c©nd bŁrbaἪii ´n 1,5% cazuri, deci ´ntr-un raport de 4:1. Cea mai mare prevalenἪŁ se 

´nregistreazŁ ´n zonele iod-deficiente Ἠi cele expuse la radiaἪii ionizante.  

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

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

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

Ċn Republica Moldova indicele morbiditŁἪii ´n patologiile nodulare ale glandei tiroide se 

estimeazŁ la valori de 6,7ă pentru femei Ἠi 2,7ă pentru bŁrbaἪi [1,8]. 

NiT sunt depistaἪi la examenul obiectiv prin palpare ´n 5-7%. Rata de depistare a nodulilor 

a crescut prin implementarea metodelor imagistice contemporane, ecografic NiT fiind 

diagnosticaἪi ´n 20-76%. ἧi datele autopsiei remarcŁ o prevalenἪŁ de 50% a NiT mai mari de un 

centimetru la pacienἪii fŁrŁ afecἪiuni tiroidiene ´n antecedente [9,10]. 

De la ´nceputul anilor '90 se discutŁ despre termenul de Ăincidentalomò tiroidian, care nu 

este altceva dec©t un NT asimptomatic depistat incidental ´n timpul investigaἪiilor imagistice din 

regiunea cervicalŁ. Incidentaloamele tiroidiene sunt descoperite prin ecografia vaselor g©tului ´n 

67%, prin tomografie computerizatŁ (CT) sau imagistica prin rezonanἪŁ magneticŁ (IRM) ´n 15 

%, iar la tomografia prin emisie de pozitroni cu 18F - FluorodeoxiglucozŁ (18F - FDG PET) ´n 1ï

2% [43,44]. 
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Ċn ultimii 30 ani se observŁ tendinἪa globalŁ continuŁ de creἨtere a incidenἪei Ἠi prevalenἪei 

NiT ´n populaἪia generalŁ, ceea ce a generat aἨa-zisul fenomen Ăepidemie de noduli tiroidieniò, 

´nsŁ nu toἪi NiT depistaἪi prezintŁ interes clinic [45,46]. 

 

1.3. Etiopatogenia formaἪiunilor nodulare tiroidiene  

NT constituie ´n sine un prototip etiopatogenetic complex. ApariἪia unui NT poate surveni 

prin implicarea mecanismelor epigenetice Ἠi genetice asupra heterogenitŁἪii celulare a GT. G.B. 

Salabe (2001) simplificŁ ´nἪelegerea despre fiziopatologia NiT prin clasificarea acestora, conform 

principiului etiopatogenetic, ´n 5 tipuri: hiperplastici, neoplastici, chistici, coloidali Ἠi tiroiditici 

[42]. 

Hiperplazia nodularŁ direct Ἠi indirect este legatŁ primar de iod-deficienἪŁ Ἠi ulterior de alte 

cauze. CarenἪa de iod induce sinteza deficitarŁ de hormoni tiroidieni, ceea ce stimuleazŁ o secreἪie 

abundentŁ de TSH. GT este un organ mai puἪin activ ´n privinἪa turnover-ului celular, deoarece pe 

parcursul vieἪii tireocitele se replicŁ doar de 5 ori, ´nsŁ sub acἪiunea TSH-ului, ca factor mitotic 

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

membranari cuplaŞi cu proteina Gs Ἠi activeazŁ adenilat-ciclaza, care creĸte concentraŞia 

citoplasmaticŁ de AMPc (adenozin - 3,5 monofosfat ciclic). Creĸterea concentraŞiei citosolice de 

AMPc determinŁ activarea protein-kinazei A Ἠi ´n rezultat are loc fosforilarea proteinelor cu 

declanἨarea cascadei metabolice de stimulare a creἨterii tireocitelor. DatoritŁ mutaἪiilor 

constitutive ale genelor care regleazŁ producἪia de AMPc, ´n special mutaἪia punctului receptorului 

TSH sau a proteinei Gs, are loc supraproducἪia continuŁ de AMPc. Tireocitele, prin natura lor 

heterogenŁ, prezintŁ un potenἪial de creἨtere divers Ἠi ´n cazul dob©ndirii acestor mutaἪii somatice 

activatoare ale proliferŁrii se multiplicŁ clonal cu apariἪia nodulului, uneori asociatŁ Ἠi cu 

hormonogenezŁ crescutŁ [42,48,49].  

Aproximativ o treime din populaἪia globalŁ locuieἨte ´n ariile iod-deficiente [50]. ἧi 

Republica Moldova se atribuie ariei endemice prin iod-deficienἪŁ, datoritŁ poziἪiei geografice. 

ConŞinutul de iod din sursele de apŁ prezintŁ indicatorul global al zonei endemice. Ċn Republica 

Moldova acest indicator este sub 5 ɛg/l Ἠi reflectŁ conŞinutul de iod din apŁ, sol ĸi produsele 

alimentare locale. Conform criteriilor OMS, Ἢara noastrŁ se aflŁ la un nivel mediu al maladiilor 

provocate de deficienŞa de iod, dar totuἨi se atestŁ o creἨtere de 8-10 ori a incidenŞei maladiilor 

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

PrevalenἪa NiT de patru ori mai mare la femei faἪŁ de bŁrbaἪi Ἠi incidenἪa ´naltŁ a acestora ´n 

perioada fertilŁ sugereazŁ faptul cŁ hormonii sexuali feminini, de asemenea, deἪin un rol ´n 

patogenia hiperplaziei nodulare. Hiperestrogenismul at©t endogen, c©t Ἠi exogen afecteazŁ indirect 
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funcἪia tiroidianŁ, prin creἨterea concentraἪiilor serice de TBG, datoritŁ scŁderii clearance-ului 

plasmatic al globulinei Ἠi stimulŁrii sintezei hepatice de TBG. AcelaἨi mecanism este sesizat Ἠi ´n 

timpul sarcinii fiind ´nsoἪit de scŁderea concentraἪiilor de hormoni tiroidieni liberi cu stimularea 

ulterioarŁ a axului hipatalamo - hipofizar-tiroidian. Ċn sarcinŁ se remarcŁ Ἠi activitatea tireotropŁ 

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

prin prezenἪa identicŁ a subunitŁἪii Ŭ, ceea ce creeazŁ afinitate cu receptorul TSH. Astfel, ´n primul 

trimestru de sarcinŁ, HCG este principalul potenἪator al hiperplaziei tiroidiene, TSH seric fiind 

scŁzut ´n mod competitiv Ἠi creἨte ´ncep©nd cu trimestrul II, cu atingerea valorilor maxime ´n al 

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

Un alt factor de risc incriminat ´n apariἪia hiperplaziei nodulare este obezitatea. Ċn aceastŁ 

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

´n exces, produc ´n cantitate sporitŁ leptina, hormon peptidic, care deiodeazŁ hormonii tiroidieni 

la forma inactivŁ rT3 Ἠi ´n consecinἪŁ are loc pierderea iodului din organism cu stimularea 

suplimentarŁ a TSH-ului. La aceἨti pacienἪi valorile serice ale TSH sunt crescute cu 0,8-2,0 mU/l, 

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

Expunerea de lungŁ duratŁ a GT la stimulii proliferativi duce la dezvoltarea 

multinodularitŁἪii Ἠi respectiv a guἨii. GuἨa se defineἨte prin mŁrirea volumului GT de peste 19 ml 

la femei Ἠi 25 ml la barbaἪi, greutatea depŁἨind 30 g [49]. Ċn regiunile geografice cu o deficienἪŁ 

uἨoarŁ de iod, incidenἪa guἨii este de 5% p©nŁ la 20%, ´n cele cu o deficienἪŁ moderatŁ - 20% - 

30%, iar ´n cele cu o deficienἪŁ severŁ de iod, incidenἪa creἨte mai mult de 30% [57]. Nodulii 

solitari ´n cca 23% sunt de fapt noduli dominanἪi ´ntr-o guἨŁ multinodularŁ [9]. 

Procesul de guἨogenezŁ sau goitrogenezŁ (de la cuv©ntul englez Ăgoiterò - guἨŁ) este 

determinat Ἠi de un grup de factorii exogeni guἨogeni/goitrogeni, care prin mecanismul lor de 

acἪiune mimeazŁ carenἪa de iod [11]. Un important factor guἨogen este considerat tiocianatul - 

antagonist natural al iodului, care blocheazŁ transportul iodului Ἠi prin competiἪie faἪŁ de 

tireoperoxidazŁ, inhibŁ organificarea iodului, iodarea TG ĸi cuplarea tirozinelor iodate. 

Tiocianatul se gŁseἨte ´n fumul de ἪigarŁ, ´n nitroprusiat, ´n legumele din familia Brassicaceae 

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

(tioamidele), derivaŞii de anilinŁ; flavonoidele, fenolii polihidroxilici, aspartamul (´ndulcitor 

artificial), care inhibŁ organificarea iodului Ἠi includerea acestuia ´n TG [56,58,59]. 

Printr-un model experimental s-a demonstrat cŁ guἨogeneza se desfŁἨoarŁ ´n douŁ etape. 

IniἪial, sub acἪiunea TSH-ului, tireocitele produc factorul de creἨtere al endoteliului vascular, 

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

neovascularizare cu formarea de noi capilare. Celulele endoteliale, la r©ndul lor,  produc factorul 
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de creἨtere, care determinŁ hiperplazia tiroidianŁ, iar extinderea ´n spaἪiul extracelular este 

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

Expunerea la radiaἪii ionizante se remarcŁ ca un factor crucial ´n apariἪia nodulilor tiroidieni, 

at©t hiperplastici, c©t Ἠi neoplastici. La 26 aprilie 1986 a avut loc explozia de la Centrala 

atomoelecticŁ din Cernob©l (Ucraina), care s-a soldat cu eliberarea ´n atmosferŁ a peste 40 de 

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

sau ingestie izotopul de I131 pŁtrunde ´n organism, este absorbit ´n s©nge Ἠi captat de GT, contrar 

iodurii organice preexistente ´n plasmŁ. Deficitul de sintezŁ a hormonilor tiroidieni din cauza 

iodului radioactiv, determinŁ prin feedback stimularea GT de cŁtre TSH cu proliferare nodularŁ a 

parenchimului tiroidian. Mai grav este faptul cŁ, izotopul de I131 fixat deja ´n celulele foliculare 

declanἨeazŁ un proces de oncogenezŁ [56]. 

Fiind un stat vecin, acest accident nefast s-a rŁsfr©nt Ἠi asupra populaἪiei Republicii 

Moldova. P©nŁ la accidentul de la Cernob©l indicele morbiditŁŞii prin cancer al glandei tiroide 

constituia anual 1,35 cazuri noi la 100.000 populaŞie, dupŁ ´nsŁ a crescut continuu cu valori de 2,5 

cazuri noi ´n anul 2000, 6,8 cazuri - 2011, ating©nd ´n anul 2019 - 8,3 cazuri noi la 100.000 

populaἪie [16]. 

 Nodulii neoplastici sunt ´n marea majoritate benigni, ´nsŁ ´n 7-15% cazuri se malignizeazŁ. 

Factorii care determinŁ formarea NiT sunt aceiaἨi care provoacŁ malignitatea acestora Ἠi se referŁ 

la radiaἪia ionizantŁ, carenἪa de iod, niveluri crescute de TSH, modificŁrile genetice [31,61,62]. 

 PacienἪii cu guἨi multinodulare dezvoltŁ cancer tiroidian ´n 6%, probabil datoritŁ 

conversiei modificŁrilor benigne ´n cele maligne [49]. 

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

medular diferenἪiat sau nediferenἪiat [63]. Carcinoamele diferenἪiate se considerŁ carcinoamele 

tiroidiene papilare (PTC), fiind depistate p©nŁ la 85%; carcinoamele tiroidiene foliculare (FTC), 

care reprezintŁ mai puἪin de 10% Ἠi carcinoamele cu celule H¿rthle (HCC) ´n 3-5%, ultimele fiind 

denumite carcinoame oncocitice conform clasificŁrii tumorilor endocrine Ἠi neuroendocrine 

actualizate (2022) a OMS [64]. La formele nediferenἪiate se referŁ carcinoamele tiroidiene 

anaplazice (ATC) Ἠi mai puἪin diferenἪiate sunt carcinoamele tiroidiene slab diferenἪiate (PDTC), 

care se ´nt©lnesc foarte rar. Ċn mod distinct faἪŁ de formele mai sus-enumerate, carcinomul medular 

tiroidian provine din celulele tiroidiene parafoliculare C Ἠi are o frecvenἪŁ de 5%.  

 Ċn oncogeneza tiroidianŁ un rol aparte ´l deἪin mutaἪiile genelor care regleazŁ ciclul celular, 

proliferarea celularŁ Ἠi apoptoza. Profilul genomic al CT este relativ stabil, deoarece per tumorŁ 

se produc mutaἪii somatice ´ntr-un numŁr redus. Transformarea Ἠi progresia tumoralŁ se datoreazŁ 
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distorsiunii cŁilor de transducἪie a semnalelor celulare, care regleazŁ echilibrul dintre proliferarea 

celularŁ Ἠi apoptozŁ [61,63].   

 Caracteristic unei celule canceroase este proliferarea continuŁ, dediferenŞierea, 

supravieŞuirea ´naltŁ, invazia Ἠi metastazarea, iar calea pentru activarea acestor modificŁri 

fenotipice ´ntr-o celulŁ constŁ din c©teva etape: interacἪiunea factorului de creĸtere cu receptorul  

pentru factorul de creĸtere (receptor tirozin-kinaza - RTK), declanἨarea RAS cascadei de kinaze, 

activarea factorilor de transcripŞie, inclusiv cu transcripἪia genelor Ἠi exprimarea proteinelor, 

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

 Ċn patogenia CT sunt descrise modificŁri la nivelul genelor care codificŁ proteinele cŁii de 

semnalizare MAPK (protein kinaza activatŁ de mitogeni), ce regleazŁ expresia altor gene, 

proliferarea, diferenἪierea Ἠi moartea celularŁ programatŁ Ἠi la nivelul genelor care codificŁ calea 

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

creἨterea, proliferarea, diferenἪierea, supravieἪuirea, aderenἪa Ἠi motilitatea celularŁ. Principalele 

mecanisme moleculare implicate ´n dezvoltarea CT sunt mutaἪiile punctiforme ´n BRAF, RAS, 

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

ɔ, NTRK [61,63,66]. 

 BRAF este o proto-oncogenŁ care codificŁ o kinazŁ citoplasmaticŁ a cŁii MAPK, 

responsabilŁ pentru reglarea proliferŁrii, diferenἪierii Ἠi apoptozei celulare. Al 15-lea exon al genei 

BRAF conἪine cea mai frecventŁ mutaἪie punctiformŁ depistatŁ ´n 57% din PTC Ἠi 40% din ATC, 

anume substituἪia valinei cu glutamatul la codonul 600 - BRAF V600E, provoc©nd activarea 

permanentŁ a proteinei BRAF. Proteina mutantŁ BRAF afecteazŁ expresia mai multor gene, 

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

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

cŁtre nucleu prin calea MAPK sau PI3K-AKT, fiind importante ´n creἨterea Ἠi diferenἪierea 

celularŁ. MutaἪiile punctiforme a acestor gene pot transforma proto-oncogenele ´n oncogene cu 

stimularea proliferŁrii celulare Ἠi inhibarea diferenἪierii celulare. Sunt detectate at©t ´n tumorile 

maligne, c©t Ἠi ´n cele benigne ï PTC 20%, FTA 20ï40%, FTC 40ï50%, ATC 20ï40%. MutaἪiile 

´n genele RAS sunt considerate fenomene de transformare progresivŁ a adenoamelor, ´n special, 

foliculare ´n carcinoame foliculare [54,61]. 

 Gena TERT (transcriptazŁ inversŁ a telomerazei) codificŁ subunitatea cataliticŁ a enzimei 

telomeraza, care este responsabilŁ pentru alungirea telomerilor ´n timpul replicŁrii ADN. MutaἪiile 

´n gena TERT apar ´n regiunea sa promotoare, predominant ´n punctele de substituἪie a citozinei 

cu timina C228T Ἠi C250T, care exprimŁ telomeraza repetat Ἠi permit alungirea telomerilor 

cromozomiali practic fŁrŁ limite. Aceste mutaἪii sunt asociate cu o incidenἪŁ mai ´naltŁ a 
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metastazelor regionale sau la distanἪŁ, agresivitatea Ἠi recidivarea tumorii, fiind descrise ´n toate 

tipurile histologice de CT, cu o prevalenἪŁ semnificativ mai mare ´n carcinoamele slab diferenἪiate, 

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

 TP53 este o genŁ supresoare de tumori care regleazŁ creἨterea Ἠi proliferarea celularŁ prin 

blocarea fazei G1 a ciclul celular Ἠi iniἪiazŁ apoptoza ´n cazul ADN-ului nereparabil. MutaἪiile 

TP53 sunt detectate ´n peste 75% dintre carcinoamele invazive Ἠi nediferenἪiate, iar depistarea 

acestora ´n carcinoamele diferenἪiate ar semnifica un proces de de-diferenἪiere ulterioarŁ ´n ATC 

[61,70]. 

 Proto-oncogena RET (rearanjatŁ ´n timpul transfecἪiei) codificŁ RTK transmembranar cu 

impact ´n creἨterea, diferenἪierea Ἠi supravieἪuirea celulelor. MutaἪii punctiforme ale acestei gene 

se regŁsesc ´n majoritatea cazurilor de MTC Ἠi pot apŁrea sporadic (50%) sau ca mutaἪii germinale 

dob©ndite ´n sindroamele neoplaziei endocrine multiple (95%) de tip 2A (MEN2A) Ἠi 2B 

(MEN2B) [61,63]. 

 Genele de fuziune RET/PTC sunt modificŁri genetice asociate PTC la copii Ἠi adolescenἪi 

cu o posibilŁ evoluἪie agresivŁ Ἠi diseminare metastaticŁ. 

 Din rearanjarea cromozomialŁ ´ntre cromozomii II Ἠi III rezultŁ gena de fuziune 

PAX8/PPAR-ɔ determinatŁ ´n PTC 1ï5%, FTA 2ï10% Ἠi p©nŁ la 60% ´n FTC. Gena PAX8 

presupune un factor de transcripἪie implicat ´n expresia genelor pentru Tg, TPO Ἠi simporter Na+ 

- I-, iar gena PPAR-ɔ este responsabilŁ de metabolismul lipidelor, diferenἪierea celularŁ, inhibarea 

creἨterii celulare Ἠi apoptozŁ. 

 NTRK (receptor neurotrofic de tirozin kinazŁ) aparἪine familiei de receptori tirozin kinaze 

transmembranare ai factorului de creἨtere responsabil de dezvoltarea neuronalŁ. Proto-oncogena 

NTRK devine oncogenŁ prin rearanjamente intra- sau intercromozomiale, ´n care regiunea 3' a 

genei NTRK este ´nlocuitŁ cu capŁtul 5' al TRKT1, TRKT2 Ἠi TRKT3, ceea ce induce 

carcinogeneza at©t ´n celulele neuronale, c©t Ἠi ´n cele non-neuronale. AceastŁ modificare este 

depistatŁ ´n 5-10% PTC Ἠi p´nŁ la 16% ´n carcinoamele copiilor Ἠi adolescenἪilor [61,71]. 

 NT cu aspect de Ăchist adevŁratò ï cavitate cu lichid tapetatŁ de epiteliu, este ´nt©lnit foarte 

rar (< 2%), ´nsŁ majoritatea NiT sunt Ăpseudochisturiò, care datoritŁ modificŁrilor din parenchimul 

tiroidian pierd componentul epitelial Ἠi se atribuie mai mult unei guἨi multi-/nodulare. Ċn 

interpretarea patogeniei nodulilor chistici se discutŁ despre c©teva mecanisme. 

 Deoarece NiT sunt bine vascularizaἪi, ´n 33,3% are loc producerea hemoragiei 

intranodulare spontane, consideratŁ a fi unul dintre mecanismele iniἪiale ale dezvoltŁrii 

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

dereglarea aportului sanguin Ἠi resorbἪia hematomului format ´n prealabil [72,73,74]. Un alt 
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mecanism se referŁ la activitatea factorului de permeabilitate vascularŁ (VEGF/VPF), depistat ´n 

concentraἪii mari ´n lichidul chistic, care stimuleazŁ permeabilitatea vascularŁ Ἠi respectiv permite 

acumularea intranodularŁ de fluid [42,75]. Se presupune apariἪia transformŁrilor chistice Ἠi ´n urma 

procesului de apoptozŁ [42].   

 TotuἨi majoritatea leziunilor chistice reprezintŁ noduli hiperplazici sau neoplazici care au 

parcurs ´n timp sau spontan un proces de degenerare sau necrozŁ de colicvaἪie cu formarea 

pseudochistului [76,77].   

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

predominant chistici (51-90% conἪinut fluid), predominant solizi (11-50% conἪinut fluid) Ἠi solizi 

(<10% conἪinut fluid) [75].   

 Nodulul coloidal se prezintŁ histologic prin dilatarea foliculului cu aplatizarea epiteliului 

Ἠi o acumulare vŁditŁ de coloid ca rezultat al reabsorbἪiei defectuoase a Tg. Ċn mod fiziologic 

pentru sinteza hormonilor tiroidieni, Tg este reabsorbitŁ din coloid ´n lumenul tireocitelor printr-

un proces de fagocitozŁ Ἠi micropinocitozŁ. Sub acἪiunea proteazelor lizozomale sunt eliberaἪi 

hormonii tiroidieni, iar Tg nou sintetizatŁ este compactatŁ ´n vezicule, secretatŁ Ἠi stocatŁ ´n coloid. 

Astfel dereglarea acestor procese duce la apariἪia aspectului de nodul coloidal. Se presupune cŁ, 

iodul organic pe l©ngŁ faptul cŁ reduce expresia receptorului TSH pe suprafaἪa tiroidei, inhibŁ 

reabsorbἪia coloidului Ἠi activitatea proteazelor lizozomale [42].   

 Orice proces inflamator poate altera Ἢesutul tiroidian Ἠi provoca tiroiditŁ. Un nodul tiroiditic 

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

active ale inflamaἪiei cronice, care interfereazŁ cu funcἪiile celulare Ἠi determinŁ proliferarea 

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

(TH), care reprezintŁ un proces inflamator cronic autoimun. Ċn TH are loc substituἪia celulelor 

foliculare cu infiltratul limfocitar Ἠi formarea foliculilor limfoizi cu centri germinativi Ἠi fibrozŁ. 

Din infiltratul limfocitar sunt eliminate in situ citokine, care stimuleazŁ producerea intracelularŁ 

de specii reactive de oxigen cu efecte tisulare Ἠi celulare ca hiperplazia difuzŁ sau nodularŁ, 

oncogeneza Ἠi senescenἪa [81,82].  

 O altŁ laturŁ a patogeniei nodulare, pe l©ngŁ procesul inflamator, o constituie componentul 

autoimun. Dezvoltarea mecanismului autoimun constŁ ´n dereglarea toleranἪei imunologice faἪŁ 

de autoantigenele tiroidiene TPO, Tg ´n cadrul HT Ἠi receptorul TSH ´n boala Graves-Basedow 

(BGB), ceea ce duce la infiltrarea GT de cŁtre limfocitele T Ἠi B. Limfocitele T infiltreazŁ stroma 

tiroidianŁ ´n TH Ἠi determinŁ un rŁspuns imun celular Th1 cu producἪia de citokine pro-

inflamatorii  IL-2, IFN-ɔ, TNF, IL-1ɓ, care activeazŁ macrofagele, care la r©ndul sŁu, iniἪiazŁ 

procesul de citolizŁ cu apoptoza tireocitelor.  
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 Ċn BGB rŁspunsul imun este predominant umoral Th2 cu producἪia de IL-4, IL-5, IL-6, IL-

10, IL-13, care inhibŁ producἪia de citokine Th1 Ἠi stimuleazŁ sinteza de cŁtre limfocitele B a 

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

activarea moleculelor anti-apoptotice, care protejeazŁ tireocitele de apoptozŁ, dar favorizeazŁ 

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

mecanismele de formare a NiT este important de menἪionat faptul cŁ ´n TH, datoritŁ anticorpilor 

Anti-Tg Ἠi Anti-TPO, apare hipotiroidismul prin deficitul de sintezŁ a hormonilor tiroidieni Ἠi 

lezarea tireocitelor fiind astfel produs ´n exces TSH-ul, care stimuleazŁ proliferarea tireocitelor, 

iar ́ n BGB anticorpii receptorului TSH concureazŁ Ἠi mimeazŁ acἪiunea TSH-ul, ceea ce provoacŁ 

hipertiroidismul Ἠi hiperplazia tiroidianŁ, nodulii fiind depistaἪi ´n 10% - 31% cazuri [85,87]. 

 

1.4. ManifestŁrile clinice ale nodulilor tiroidieni 

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

obiectiv sau ´n unele cazuri de cŁtre pacient ´nsuἨi Ἠi se apreciazŁ ca niἨte formaἪiuni de volum ´n 

regiunea cervicalŁ anterioarŁ. Examenul clinic include nu doar inspecἪia Ἠi palparea GT, ci Ἠi a 

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

texturii, localizŁrii, uni- sau multinodularitŁἪii Ἠi fixŁrii 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) menἪioneazŁ despre apariἪia semnelor de compresie pe structurile 

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

de globus Ἠi senzaἪie de disconfort ´n regiunea cervicalŁ, care sunt cauzate de devierea traheo-

esofagianŁ [90]. Ċn jur de 60% din pacienἪi, prin folosirea unei scale vizual-analogice, au raportat 

senzaἪia de globus Ἠi dupŁ unii autori aceasta se reliefeazŁ la dimensiunile nodulilor ce depŁἨesc 

3,0 cm Ἠi sunt localizaἪi anterior [91]. NiT de dimensiuni considerabile compreseazŁ traheea cu 

acuze a pacienἪilor la dispnee, ortopnee, wheezing, esofagul ï disfagie, NRL ï disfonie, venele 

g©tului ï congestie facialŁ Ἠi disconfort [11,76]. Ċnainte de a atribui aceste simptome patologiei 

nodulare a GT se vor exclude afecἪiunile sistemelor de organe, care pot prezenta acelaἨi tablou 

clinic [24]. 

Majoritatea pacienἪilor cu NiT se aflŁ, din punct de vedere funcἪional, ´n stare de eutiroidie. 

Ċn mai puἪin de 1%, pacienἪii cu NiT manifestŁ semne clinice de hipertiroidie [79]. PacienἪii tineri 

acuzŁ iritabilitate, scŁdere ponderalŁ ´n pofida apetitului crescut, tremor al m©inilor, insomnie, 

palpitaἪii, transpiraἪii Ἠi intoleranἪŁ la cŁldurŁ, pe c©nd cei v©rstnici prezintŁ semne mai puἪin 

clasice ca anorexie, fibrilaἪie atrialŁ, semne de insuficienἪŁ cardiacŁ. Nu se exclude Ἠi expresia 
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semnelor subiective ale hipotiroidiei (fatigabilitate, intoleranἪŁ la rece, piele uscatŁ, constipaἪie), 

care sunt asociate unei tiroidite autoimune [11]. 

DeclanἨarea unei dureri acute ´n comun cu o creἨtere rapidŁ ´n dimensiuni a GT sugereazŁ 

o posibilŁ hemoragie intranodularŁ [12]. 

Din punct de vedere anamnestic, se vor lua ´n consideraἪie factorii de risc responsabili de 

malignitatea NiT. Este important istoricul de expunere la radiaἪii ´n copilŁrie Ἠi adolescenἪŁ, 

iradierea corpului ´n legŁturŁ cu transplantul medular Ἠi cancere hematopoietice, expunerea 

profesionalŁ Ἠi efectuarea radiografiilor dentare fŁrŁ scut protector al GT [12,92]. Se va Ἢine cont 

de clauzele familiale cu privire la sindroamele Cowden, Gardner, neoplazia endocrinŁ multiplŁ 

(MEN) Ἠi polipoza adenomatoasŁ familialŁ, asociate carcinomului medular. Este de marcat Ἠi 

despre creἨterea rapidŁ ´n volum a nodulului tiroidian care poate fi sesizatŁ de cŁtre pacient. T. E. 

Angell et al. considerŁ creἨterea de > 2,0 mm pe an a NT un marker al malignitŁἪii [40,93]. 

 

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

1.5.1. Testele de laborator 

 Evaluarea iniἪialŁ a NiT include determinarea valorilor serice a TSH Ἠi a hormonilor 

tiroidieni. Aproximativ 10% din nodulii solitari pot fi ´nsoἪiἪi de un TSH scŁzut. ἧi ´n guἨile 

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

funcἪioneazŁ autonom defineἨte nodulul a cŁrui celule foliculare sintetizeazŁ hormoni tiroidieni 

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

de referinἪŁ ale TSH-ului la limita superioarŁ sau elevate sunt afiliate unui risc crescut de 

malignitate a NiT Ἠi chiar unui stadiu avansat al carcinomului diferenἪiat [97,98]. 

 Determinarea formelor serice totale sau libere ale hormonilor tiroidieni sunt esenἪiale ´n 

stabilirea hipo- sau hipertiroidiei. Niveluri serice normale ale T4 Ἠi T3 cu un TSH scŁzut indicŁ 

asupra unui hipertiroidism subclinic, iar ´n cazul unui TSH moderat crescut se referŁ la o 

hipotiroidie subclinicŁ. Ċn regiunile iod-deficiente se poate urmŁri un fenomen de secreἪie 

preferenἪialŁ de T3 comparativ cu T4 [11,12]. Niveluri scŁzute ´n particular a T3 pot fi interpretate 

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

 Anticorpii antitiroidieni Anti-TPO Ἠi Anti-Tg, se considerŁ markeri susceptibili ai 

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

anticorpilor este indicatŁ pacienἪilor cu NiT la care se suspectŁ TH Ἠi ´ntr-un procentaj mai redus 

BGB [99]. 

 Tg este o formŁ de stocare a hormonilor tiroidieni, sintetizatŁ de tireocite. Nivelurile serice 

ridicate de Tg pot fi estimate ´n NiT benigni Ἠi maligni. Tg seric preoperator poate fi un biomarker 
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util ´n diferenἪierea NiT benigni de cei maligni atunci c©nd depŁἨeἨte valoarea de 53 ng/ml 

constatat de N. Hulikal et al. (2020). MŁsurarea Tg serice este informativŁ Ἠi ´n monitorizarea 

postoperatorie a pacienἪilor cu cancere tiroidiene diferenŞiate din aspectul parenchimului tiroidian 

restant, recurenἪa sau metastazarea [11,100]. 

 Celule parafoliculare C secretŁ calcitonina, care poate fi folositŁ ca marker tumoral, 

deoarece din aceste celule se dezvoltŁ MTC. Testarea calcitoninei la pacienἪii cu NiT este un 

instrument folositor de screening pentru depistarea MTC [101]. 

 

1.5.2. Scintigrafia glandei tiroide 

Scintigrafia tiroidianŁ deἪine un rol fundamental ´n diagnosticul patologiilor GT, deoarece 

oferŁ informaἪii detaliate despre funcἪia Ἠi anatomia GT. Scintigrafia este efectuatŁ prin utilizarea 

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

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

proiectarea imaginii, care reflectŁ rata metabolicŁ a tireocitelor, adicŁ Ἢesutului tiroidian 

funcἪional. NT se contureazŁ ´n imaginea scintigraficŁ ca un nodul Ăcaldò sau 

izo(normo)funcἪional, Ăfierbinteò sau hiperfuncἪional Ἠi Ăreceò sau hipofuncἪional [11,102,103].  

Nodulii ĂfierbinἪiò, solitari sau din cadrul unei guἨi multinodulare, de obicei sunt cei care 

funcἪioneazŁ autonom [104]. Unii autori relateazŁ o frecvenἪŁ de 84% a nodulilor Ăreciò  dintre 

care 16% confirmaἪi maligni, 10,5% noduli Ăcalziò dintre care 9% prezintŁ cancer Ἠi 5,5% noduli 

ĂfierbinἪiò, din ei 4 % fiind maligni [105]. Depistarea NiT Ăreciò scintigrafic av©nd o ratŁ ´naltŁ 

de malignizare servesc ca Ἠi criteriu suplimentar ´n diferenἪierea NiT benigni de cei maligni [106]. 

Utilitatea scintigrafiei nu se rezumŁ doar la evaluarea funcἪionalŁ a GT, nodulilor Ἠi guἨilor, ci Ἠi 

la distribuἪia Ἢesutului tiroidian activ conform localizŁrii anatomice. Imaginile planare pot decela 

extinderea retrosternalŁ a guἨilor, inclusiv a nodulilor, dar Ἠi situaἪiile de ectopie a GT [107]. 

 

1.5.3. Ultrasonografia glandei tiroide 

Ultrasonografia (USG) GT este o metodŁ imagisticŁ non-invazivŁ, accesibilŁ, eficace 

informativŁ Ἠi rapidŁ utilizatŁ ´n prima linie de diagnostic Ἠi evaluare a NiT. NT este vizualizat 

ecografic dupŁ multipli parametri ca dimensiune, numŁr, localizare, ecogenitate, formŁ, margini, 

prezenἪa sau absenἪa calcinatelor. Majoritatea din aceἨti parametri ecografici au permis 

stratificarea riscului de malignitate a NiT ´n diverse grade, cei suspecἪi de malignitate fiind ulterior 

selectaἪi pentru efectuarea examenului citologic prin puncἪie-aspiraἪie cu ac fin (fine-needle 

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

NiT, AsociaἪia AmericanŁ de GlandŁ TiroidŁ (American Thyroid Association - ATA) propune ´n 

anul 2015 Ghidul de management pentru pacienἪii adulἪi cu noduli tiroidieni Ἠi cancer tiroidian 

diferenἪiat, unde NiT sunt clasaἪi cu suspiciune ridicatŁ, intermediarŁ, redusŁ, extrem de redusŁ Ἠi 

benigni (tabelul 2) [3]. 

 

Tabelul 2. Categoriile ecografice reflectate ´n Ghidul de management pentru 

pacienἪii adulἪi cu noduli tiroidieni Ἠi cancer tiroidian diferenἪiat ATA 2015 

Categorie 

ecograficŁ 

Caracteristici ecografice Riscul 

estimat de 

malignitate, 

%  

FNA 

dimensiuni 

limitŁ 

(cea mai mare 

dimensiune) 

Suspiciune  

ridicatŁ de  

malignitate 

Nodul hipoecogen solid sau componentŁ 

hipoecogenŁ solidŁ al unui nodul parἪial chistic cu 

una sau mai multe dintre urmŁtoarele caracteristici: 

¶ margini neregulate (infiltrative, 

microlobulate), microcalcificŁri,  

¶ formŁ mai ´nalt dec©t lat, 

¶ calcificŁri periferice ´ntrerupte cu mici 

extruzii hipoecogene,  

¶ extensie extratiroidianŁ 

> 70-90 RecomandatŁ 

FNA la Ó 1.0 

cm 

Suspiciune 

intermediarŁ 

de 

malignitate 

Nodul solid hipoecogen cu margini netede fŁrŁ 

microcalcificŁri, extensie extratiroidianŁ sau formŁ 

mai ´nalt dec©t lat 

10-20 Recomandat 

FNA la Ó 1.0 

cm 

Suspiciune  

redusŁ de  

malignitate 

Nodul solid izoecogen sau hiperecogen sau nodul 

parἪial chistic cu zone solide excentrice, fŁrŁ 

microcalcificŁri, margini neregulate sau extensie 

extratiroidianŁ, formŁ mai ´nalt dec©t lat. 

5-10 RecomandatŁ 

FNA la Ó 1.5 

cm 

Suspiciune  

extrem de  

redusŁ de  

malignitate 

Noduli spongiformi sau parἪial chistici, fŁrŁ nici una 

dintre caracteristicile ecografice descrise ´n 

categoriile de suspiciune redusŁ, intermediarŁ sau 

ridicatŁ 

<3 RecomandatŁ 

FNA la Ó 2.0 

cm sau 

Monitorizarea 

periodicŁ, fŁrŁ 

FNA 

Benign Noduli pur chistici (fŁrŁ componentŁ solidŁ) <1 Nu este 

recomandatŁ 

biopsia 

 

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

de Endocrinologie (ACE) Ἠi AsociaἪiei Medicilor Endocrinologi (AME) ´n anul 2016 actualizeazŁ 

Ghidul pentru practica clinicŁ de diagnostic Ἠi management al nodulilor tiroidieni elaborat ´n anii 

2006 Ἠi respectiv 2010. Spre deosebire de criteriile ecografice ATA, derivate din manifestŁrile 

imagistice tipice pentru PTC ca cea mai frecventŁ formŁ de carcinom, ´n acest ghid autorii descriu 

mai detaliat caracteristicile ecografice a NiT benigni, maligni Ἠi incerἪi (tabelul 3) [20]. 
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Tabelul 3. Categoriile ecografice reflectate ´n Ghidul AACE/ACE/AME 2016 

 

UrmŁrind aceiaἨi prerogativŁ de raportare sistematizatŁ Ἠi evitare a informaἪiilor variabile, 

dar Ἠi mai mult pentru a reduce numŁrul de FNA pentru Ăepidemia globalŁò a Ădiagnosticului 

excesivò de CT, ´n anul 2017 Colegiul American de Radiologie (American College of Radiology 

- ACR) introduce ´n practica clinicŁ TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System) 

Sistemul de date Ἠi 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]. 

Ċn urma studiului literaturii Ἠi a ghidurilor ATA 2015, AACE/ACE/AME 2016, K-

TIRADS 2016 (ghidul TIRADS Coreean) Ἠi ACR-TIRADS 2017, AsociaἪia EuropeanŁ de GlandŁ 

TiroidŁ realizeazŁ ´n anul 2017 Sistemul de date Ἠi raportare a imagisticii glandei tiroide, numit 

Caracteristicile ecografice ce indicŁ un nodul benign 

Aspect spongiform izoecogen (spaἪii microchistice cuprinz©nd > 50% din nodul) 

Chist simplu cu margini regulate subἪiri 

Majoritatea nodulilor chistici (> 50%) care conἪin coloid (formaἪiuni hiperecogene cu ĂcoadŁ 

de cometŁò) 

Calcificare regulatŁ cu aspect ĂcoajŁ de ouò ´n jurul periferiei nodulului 

Caracteristicile ecografice ce indicŁ un nodul malign 

Carcinom papilar 

Nodul hipoecogen solid (´n raport cu muἨchii pretiroidieni), care poate conἪine focare 

hiperecogene  

fŁrŁ umbrŁ posterioarŁ (microcalcificŁri) 

Nodul hipoecogen solid, cu vascularizare intranodularŁ Ἠi absenἪa haloului periferic 

Nodul Ămai ´nalt dec©t latò (diametrul AP > TR ´n plan transversal) 

Nodul hipoecogen cu marginea spiculatŁ sau lobulatŁ 

MasŁ hipoecogenŁ cu marginea calcificatŁ ´ntreruptŁ Ἠi extensia Ἢesutului dincolo de marginea 

calcificatŁ 

Neoplasm folicular (adenom folicular sau carcinom) 

Nodul omogen izoecogen sau uἨor hipoecogen cu vascularizare intranodularŁ Ἠi halou bine 

definit 

Caracteristici ecografice nedeterminate 

Nodul izoecogen sau hiperecogen cu halou hipoecogen 

Nodul uἨor hipoecogen (´n raport cu parenchimul ´nconjurŁtor) cu marginea netedŁ 

Vascularizare perifericŁ 

MacrocalcificŁri intranodulare 
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EU-TIRADS, care ´Ἠi propune sŁ sporeascŁ reproductibilitatea interobservŁrilor imagistice a NiT 

Ἠi sŁ simplifice comunicarea rezultatelor (tabelul 4)  [22,109]. 

 

Figura 2. Clasele ecografice ACR-TIRADS 

Ċn evaluarea ecograficŁ a GT, aria de vizualizare nu se limiteazŁ doar la glanda propriu-

zisŁ, ci oferŁ informaἪii relevante Ἠi despre grupurile ganglionare regionale. DeἨi ghidurile sus-

enumerate nu includ limfadenopatia cervicalŁ ca fiind criteriu de suspecἪie de malignitate, a fost  

demonstrat cŁ descoperirea la examenul USG de rutinŁ a ganglionilor limfatici mŁriἪi, mai cu 

seamŁ cei localizaἪi de aceiaἨi parte ca Ἠi NT, majoreazŁ valoarea predictivŁ ´n diagnosticul de CT 

[110]. PTC este forma cea mai frecventŁ de CT asociatŁ cu metastaze ´n ganglionii cervicali 

centrali Ἠi laterali, comparativ cu FTC Ἠi HTC, care metastazeazŁ cel mai frecvent pe cale 

hematogenŁ spre alte organe (oase, plŁm©ni) Ἠi ´n mai puἪin de 10% ´n ganglionii limfatici cervicali 

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

Categorie Caracteristici ecografice Risc de 

malignitate, 

% 

RecomandŁri 

EU-TIRADS 1:  

Normal 

GlandŁ tiroidŁ normalŁ, fŁrŁ 

noduli 

0 FNA nu e indicatŁ 

EU-TIRADS 2:  

Benign 

Chist pur 

Complet spongiform 

~ 0 FNA nu e indicatŁ, cu 

excepἪia simptomelor de 

compresie 

EU-TIRADS 3:  

Risc scŁzut 

Ovoid, elastic 

izoecogen/hiperecogen 

FŁrŁ caracteristici de suspecἪie 

ridicatŁ 

2-4 FNA la Ó 2.0 cm 

  

EU-TIRADS 4:  

Risc 

intermediar 

Ovoid, elastic, uἨor hipoecogen 

FŁrŁ caracteristici de suspecἪie 

ridicatŁ 

6-17 FNA la Ó 1.5 cm 

  

EU-TIRADS 5:  

Risc ´nalt 

Cel puἪin o caracteristicŁ de 

suspecἪie ridicatŁ: 

-FormŁ neregulatŁ 

-Margini neregulate 

-MicrocalcificŁri 

-Solid pronunἪat (Ἠi solid) 

26-87 FNA la Ó 1.0 cm 

Monitorizare/FNA < 1.0 

cm 

 

S-a constatat cŁ PTC metastazeazŁ ´n 30-65% ´n ganglionii limfatici centrali (grupul 

ganglionar VI) Ἠi ´n 3-44,5% ´n ganglionii limfatici laterali (grupurile ganglionare III, IV). 

PrezenἪa limfadenopatiei este consideratŁ Ἠi un factor predictiv locoregional de recurenἪŁ 

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

Sonoelastografia este o tehnologie imagisticŁ neinvazivŁ de ultimŁ generaἪie, care sporeἨte 

specificitatea USG bidimensionale Ἠi adaugŁ valoare diagnosticŁ ´n diferenἪierea NiT maligni 

palpabili Ἠi nepalpabili [117,118]. Metoda se bazeazŁ pe aprecierea elasticitŁἪii sau rigiditŁἪii 

Ἢesuturilor, denumitŁ Ἠi Ăpalpare electronicŁò, care printr-un sistem de operare calculeazŁ diferenἪa 

de elasticitate a Ἢesuturilor Ἠi le transpune ´n coduri de culori. Primii care descriu Ἠi propun metoda 

sunt Ophir et al. (1991), ´nsŁ cu referire la elasticitatea Ἢesuturilor moi, pe c©nd Lyshchik et al. 

(2005) o implementeazŁ ´n diagnosticul NiT, unde nodulii rigizi denotŁ o tumoare malignŁ, iar cei 

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

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

Unele meta-analize remarcŁ totuἨi o superioritate diagnosticŁ a SE faἪŁ de SWE [120]. Estimarea 

calitativŁ a NiT se efectueazŁ prin calcularea scorului Rago sau Asteria. Scorul Rago include 5 

categorii ´n care: 1 caracterizeazŁ nodulul elastic uniform ´n ´ntregime, 2 ï nodul predominant 

elastic, 3 ï nodul elastic la periferie, 4 - nodul fŁrŁ elasticitate, 5 - nodul fŁrŁ elasticitate sau lipsa 

elasticitŁἪii ´n aria de umbrire posterioarŁ. Scorul Asteria include 4 categorii ´n care: 1 semnificŁ 
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nodul elastic ´n totalitate, 2 ï nodul predominant elastic, 3 ï nodul predominant rigid, 4 - nodul 

fŁrŁ elasticitate. Delimitarea categoriilor 3 Ἠi 4 dupŁ scorul Rago sau 2 Ἠi 3 dupŁ scorul Asteria 

este acceptatŁ ´n diferenἪierea nodulilor benigni de cei maligni [119,121]. Ghidul ATA 2015 

notificŁ despre utilitatea sonoelastografiei ´n evaluarea preoperatorie mai precisŁ a riscului de 

malignitate la pacienἪi cu NiT, ´nsŁ nu trebuie sŁ modifice recomandŁrile conform categoriilor 

ecografice ´n scarŁ gri. TotuἨi, ghidul AACE/ACE/AME 2016 recomandŁ sonoelastografia 

complementar USG, ´n special, ´n cazul nodulilor ecografic sau citologic nedeterminaἪi. 

Ċn timpul efectuŁrii USG un alt regim disponibil este Doppler color, fondat pe efectul 

Doppler, care exploreazŁ schimbarea frecvenἪei undelor ultrasonore reflectate de s©ngele ´n 

miἨcare. Dopplerografia oferŁ informaἪii despre vascularizarea GT, NiT Ἠi vasele peritiroidiene. 

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

malignitatea nodulului. Vascularizarea perifericŁ a NiT sugereazŁ un nodul benign, iar cea centralŁ 

(intranodularŁ) prevede un nodul cu suspecἪie la malignitate, ceea ce conferŁ o ´mbunŁtŁἪire a 

sensibilitŁἪii Ἠi acurateἪii USG ´n scarŁ gri pentru detectarea nodulilor tiroidieni maligni [125,126]. 

 
1.5.4. Tomografia computerizatŁ, Imagistica prin rezonanἪŁ magneticŁ Ἠi Tomografia prin 

emisie de pozitroni cu 18F ï FluorodeoxiglucozŁ 

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

gŁsesc indicaἪiile ´n evaluarea de rutinŁ a NiT, fiind folosite mai mult cu scop adjuvant. TC oferŁ 

date importante ´n guἨile multinodulare despre extinderea retrosternalŁ, deviaἪia trahealŁ Ἠi calibrul 

lumenului traheal. Ċn cazurile cu certitudine de malignitate, preoperator, TC descrie depŁἨirea 

procesului tumoral extracapsular Ἠi implicarea ganglionilor limfatici regionali, nedetectaἪi 

ecografic [12,127,128]. 

IRM, ca Ἠi ´n alte tumori, este preἪios ´n stadializarea CT din spatele NiT. Wang et al. 

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

inelului, forma neregulatŁ, degenerarea chisticŁ a NiT, care ´ncurajeazŁ adiἪional diferenἪierea 

procesului malign, ´nsŁ fŁrŁ a prezenta valori ´nalte de specificitate, sensibilitate sau alte valori 

semnificative statistic [129] .  

18F-FDG PET apreciazŁ activitatea metabolicŁ a Ἢesuturilor Ἠi este consideratŁ o metodŁ 

eficientŁ de depistare a recurenἪei locoregionale ´n CT [11,127,130,131]. DupŁ cum puncteazŁ mai 

mulἪi autori, metoda datŁ este total neinformativŁ ´n NiT cu celule H¿rthle Ἠi ´n cazul pacienἪilor 

cu multinodularitate, deoarece nu toἪi nodulii capteazŁ 18F-FDG [130,132]. 
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  Ghidul ATA 2015 deἨi reflectŁ Ἠi admite cŁ, un NT cu captare focalŁ denotŁ un risc crescut 

de CT, nu recomandŁ evaluarea prin 18F-FDG PET a pacienἪilor cu NiT nou depistaἪi sau cu 

patologie nodularŁ preexistentŁ. 

 

1.5.5. PuncἪia - aspiraἪie cu ac fin (FNA) 

PuncἪia - aspiraἪie cu ac fin sub ghidaj ecografic este un instrument de diagnostic, care 

furnizeazŁ date despre citologia NiT. SelecŞia NiT pentru efectuarea FNA este minuἪioasŁ clinic 

Ἠi ecografic, fiind importantŁ ´n randamentul optim al procedurii. FNA joacŁ un rol definitoriu ´n 

conduita NiT Ἠi este aplicatŁ cu scop de a determina caracterul benign sau malign al NiT, pentru 

reducerea numŁrului de tiroidectomii diagnostice [11]. 

Rezultatele citologice au fost sumarizate ń 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 ´n anul 2007 (tabelul 5).  

Tabelul 5. Categoriile citopatologice Bethesda (2007) 

Categorii de diagnostic Risc de 

malignitate 

estimat,% 

Risc de 

malignitate 

actual ´n nodulii 

excizaἪi, % 

medianŁ 

(interval)  

Nondiagnostic/ nesatisfŁcŁtor 1ï4  20 (9ï32) 

Benign 0ï3 2,5 (1ï10) 

Atipii cu semnificaἪie nedeterminatŁ AUS/  

Leziuni foliculare cu semnificaἪie nedeterminatŁ FLUS 

5ï15 14 (6ï48) 

Neoplasm folicular FN /  

suspiciune de neoplasm folicular FSN 

15ï30 25 (14ï34) 

Suspiciune de malignitate SUSP 60ï75 70 (53ï97) 

Malign 97ï99 99 (94ï100) 

 

Limitarea numŁrului de categorii diagnostice a permis interpretarea Ἠi comunicarea 

succintŁ a rezultatelor ´ntre specialiἨti [133]. CŁtre anul 2017, Cibas et al. propune o revizuire a 

sistemului Bethesda, ´n legŁturŁ cu tendinἪele de modificare a managementului NiT odatŁ cu 

apariἪia testelor moleculare, pŁstr©nd categoriile de raportare, dar cu desemnarea diagnosticelor 

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

DeἨi sensibilitatea Ἠi specificitatea FNA variazŁ de la 55% la 98% Ἠi respectiv 73-100% 

conform publicaἪiilor internaἪionale, diagnosticul citologic este dificil ´n trei categorii Bethesda 

III, IV Ἠi V, fiind din 2008 numite ´n literatura de specialitate Ănedeterminateò, datoritŁ 

incertitudinii citologice de a distinge caracterele maligne [134,135]. Potrivit TBSRTC actualizat 
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´n 2017, riscul de malignitate ´n aceste categorii fluctueazŁ ´ntre 10% Ἠi 75%, ceea ce determinŁ 

confuzie ´n urmŁtorii paἨi de conduitŁ a NiT [136]. 

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

Categorii diagnostice recomandate 

I. NONDIAGNOSTIC sau NESATISFŀCŀTOR 

Fluid chistic 

Specimen virtual acelular 

Alte (s©nge, artefact trombotic, etc.) 

II. BENIGN  

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

Corespunde cu tiroidita limfociticŁ (Hashimoto) ´n contextul clinic propriu-zis 

Corespunde cu tiroidita granulomatoasŁ (subacutŁ)  

Alte 

III. ATIPII CU SEMNIFICAἩIE NEDETERMINATŀ sau  
LEZIUNI FOLICULARE CU SEMNIFICAἩIE NEDETERMINATŀ 

IV. NEOPLASM FOLICULAR sau  

SUSPICIUNE DE NEOPLASM FOLICULAR  

De specificat tipul celulelor H¿rthle (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 diferenἪiat 

Carcinom tiroidian medular 

Carcinom nediferenἪiat (anaplastic)  

Carcinom scuamos 

Carcinom cu trŁsŁturi mixte (de specificat) 

Carcinom metastatic  

Limfom Non-Hodgkin  

Alte 

 

Disponibilitatea tehnicilor de secvenŞiere a genomului ´n ultimii 30 ani a generat un progres 

enorm ´n elucidarea mecanismelor moleculare implicate ´n CT [63]. Ċn urma acestui fenomen, s-a 

´ncercat utilizarea testelor moleculare pentru facilitarea procesului decizional ´n nodulii 

nedeterminaἪi [136]. 

Pe mapamond, ´n special ´n Statele Unite ale Americii, p©nŁ la o treime din nodulii 

nedeterminaἪi sunt supuἨi testelor moleculare pentru depistarea mutaἪiilor somatice din materialul 

prelevat ´n timpul FNA [61,137]. Cele mai accesibile teste comerciale sunt clasificatorul genomic 
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ThyroSeq, clasificator de secvenἪiere a genelor Afirma Ἠi Atlasul Xpression, ThyGenNEXT Ἠi 

ThyraMIR, care confirmŁ malignitatea ï Ărule inò test sau o exclud  - Ărule outò test [138,139].   

ThyroSeq sau ThyroSeq v3 (ultima versiune actualizatŁ) foloseἨte tehnica de secvenἪiere 

de generaἪie urmŁtoare, care testeazŁ 112 gene legate de GT, inclusiv mutaἪii punctiforme, fuziuni 

de gene, modificŁri ale numŁrului de copii Ἠi modificŁri ale expresiei genelor (BRAF, RAS, RET, 

NTRK, etc.) [140].   

Clasificatorul de secvenἪiere a genelor Afirma (GSC) este variantŁ ´mbunŁtŁἪitŁ a 

Clasificatorului de expresie a genelor Afirma (GEC) proiectat ca un test Ărule outò  pentru a creἨte 

valoarea predictiv negativŁ Ἠi specificitatea. Clasificatorul de secvenἪiere a genelor Afirma (GSC) 

este bazat pe expresia genei transcriptomului ARN nuclear Ἠi mitocondrial, secvenἪierea ARN Ἠi 

analiza numŁrului de copii genomice cu validarea mutaἪiei BRAFV600E, fuziunii RET, etc. 

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

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

secvenἪiere a ARN pentru a detecta expresia genelor Ἠi  genele de fuziune, ´nsŁ nu poate identifica 

mutaἪia TERT [142].   

Testul ThyGeNEXT utilizeazŁ o platformŁ de secvenἪiere de generaἪie urmŁtoare care 

detecteazŁ mutaἪiile ADN din 10 gene (ALK, BRAF, GNAS, HRAS, KRAS, NRAS, PIK3CA, 

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

- 6, RET - 14, THADA ï 5) ´nt©lnite frecvent ´n CT, iar ThyraMIR determinŁ ´n continuare riscul 

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

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

ImperfecἪiunea testelor moleculare ´n evaluarea NiT apare din variabilitatea genomului 

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

Atlasului genomului cancerului (The Cancer Genome Atlas - TCGA) a studiat ´n esenἪŁ 

caracteristica genomicŁ integratŁ a PTC (496 cazuri) cu stabilirea unui genom relativ stabil al PTC, 

´n care mutaἪiile se repetŁ ´ntr-un numŁr limitat de gene Ἠi ´ntr-o ratŁ redusŁ (aproximativ 0,41 

mutaἪii non-silenἪioase per megabazŁ), astfel ´nc©t mai mult de o mutaἪie mai rar existŁ ´n aceeaἨi 

tumoare [146]. Spre deosebire de PTC, care prezintŁ un genom stabil Ἠi ´n care testele moleculare 

´Ἠi au rolul, ´n cancerele slab diferenἪiate Ἠi anaplastice coexistŁ multiple mutaἪii genetice a cŁror 

panel nu a fost identificat [68]. Testele moleculare oferŁ informaἪii scunde ´n privinἪa diferenἪierii 

FTA de FTC din cauza mutaἪiilor comune. DeἨi, numŁrul de mutaἪii comune este semnificativ mai 

mare ´n FTC comparativ cu FTA, aceasta ´nsŁ nu conferŁ o certitudine diagnosticŁ [147]. ἧi ´n 

HTC (noduli oncocitari) testele existente decad, deoarece modificŁrile genetice ´n aceἨti noduli 
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tind sŁ fie variaἪii ale numŁrului de copii, ce diferŁ ´ntre indivizi sau mutaἪii ´n ADN-ul 

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

diagnosticŁ ´n depistarea mutaἪiilor RET asociate MTC ereditar, pe c©nd ´n MTC sporadic, 

mutaἪiile genetice ´ncŁ nu sunt bine precizate [150]. Prin urmare, nici un test molecular disponibil 

nu poate confirma sau infirma malignitatea ´n NiT nedeterminaἪi [151]. Mai mult ca at©t, rata de 

depistare a mutaἪiilor genetice este sub 10% ´n guἨile multinodulare [31]. 

 

1.5.6. Examenul histologic extemporaneu 

Examenul histopatologic extemporaneu, numit Ἠi ĂsecἪiuni la gheaἪŁò (intraoperative 

frozen section - IFS) este o examinare intraoperatorie rapidŁ micro- Ἠi/sau macroscopicŁ a 

fragmentului rezecat ´n timpul intervenἪiei chirurgicale, care a fost ´ngheἪat apriori examinŁrii 

histologice Ἠi ´n mod clasic reprezintŁ principalul ghid ´n extinderea actului operator (tiroidectomie 

parἪialŁ sau totalŁ) [152]. 

DupŁ introducerea TBSRTC Ἠi simplificarea consecventŁ a diagnosticului citopatologic 

acesta a servit ca instrument ´n stabilirea NiT, care trebuie supuἨi tratamentului chirurgical Ἠi ´ntr-

o anumitŁ manierŁ ´n ce volum [153]. DupŁ cum menἪioneazŁ studiile citologice, FNA este limitatŁ 

intrinsec ´n diagnosticul de leziuni foliculare sau oncocitice maligne, fiind necesarŁ identificarea 

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

maligne. Astfel, multe echipe chirurgicale practicŁ IFS ca un instrument util ´n optimizarea 

deciziei cu privire la amploarea intervenἪiei chirurgicale, ´n special pentru nodulii nedeterminaἪi 

Bethesda III sau IV, care reprezintŁ aproximativ 20% din totalul  NiT investigaἪi citologic Ἠi 

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

categorii uneori este dificil, se remarcŁ o ratŁ mai joasŁ de rezultate fals negative comparativ cu 

FNA. Depistarea invaziei vasculare la IFS, denotŁ un FTC larg invaziv, cu direcἪionarea 

intervenἪiei chirurgicale spre un procedeu mai radical. Ċn acest context, AsociaἪia GermanŁ a 

Chirurgilor Endocrinologi (CAEK) a recunoscut importanἪa IFS Ἠi ´ncurajeazŁ utilitatea ´n 

excluderea altor diagnostice maligne ´n categoria de neoplasme foliculare diagnosticate 

preoperator [155]. ἧi pentru NiT Bethesda III suspecἪi ecografic, dar ´n continuŁ creἨtere IFS are 

o valoare deosebitŁ diagnosticŁ Ἠi decizionalŁ [156,157]. 

Huang et al. (2017) a realizat o analizŁ comparativŁ dintre rezultatele aplicŁrii IFS Ἠi FNA 

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

Astfel ´n categoriile Bethesda I, II, V Ἠi VI acurateἪea determinatŁ a variat ´ntre 90-91.4%, iar ´n 

categoria III Ἠi IV a atins 87.9%. ἧi alte studii raporteazŁ o sensibilitate, specificitate Ἠi acurateἪe 

a FNA de 74.1%, 100% Ἠi 95.2%, iar a IFS respectiv 87.1%, 100%  Ἠi 97.8% [153,158]. 
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Beneficiul IFS este accentuat Ἠi ´n categoriile Bethesda I Ἠi V, prin creἨterea certitudinii 

dignosticului Ἠi luarea deciziei asupra managementului chirurgical, fiind recomandatŁ pentru 

implementare sistematicŁ ´n aceste categorii [152,159]. 

IFS are prioritate ´n NiT foarte suspecti ecografic, fŁrŁ diagnostic FNA, de dimensiuni ce 

depŁἨesc 4 cm, de asemenea, ´n noduli multipli cu particularitŁἪi de localizare, dar Ἠi ´n alte cazuri 

de prezenἪŁ a factorilor de risc legaἪi de pacient. Prin urmare, IFS contribuie la completarea 

diagnosticului FNA prin diagnostic intraoperator, optimizeazŁ managementului individual al 

pacientului cu NiT Ἠi permite intervenἪia chirurgicalŁ radicalŁ ´ntr-o singurŁ etapŁ [152]. 

 

1.5.7. Examenul histologic definitiv 

Diagnosticul NiT, deliberat diferenἪierea nodulilor benigni de cei maligni este dificilŁ 

clinic, imagistic Ἠi citologic. Standardul de aur, care soluἪioneazŁ probabilitatea diagnosticului este 

investigaἪia histopatologicŁ a preparatului obἪinut prin exerezŁ chirurgicalŁ [160,161]. 

Celulele foliculare sunt celulele, care delimiteazŁ un folicul tiroidian Ἠi ´n funcἪie de 

activitate variazŁ ca dimensiuni. Ċn stare de repaus (inactivitate), celulele foliculare sunt plate, 

simple scuamoase, cu conἪinut abundent de coloid ´n cavitatea folicularŁ, iar ´n foliculii 

hiperactivi, celulele foliculare devin columnare, cu puἪin coloid. Ċn starea obiἨnuitŁ a foliculilor ce 

prezintŁ o activitŁte moderatŁ, tireocitele sunt simple cuboidale, iar cantitatea de coloid fiind 

corespunzŁtoare [162]. 

NiT hiperplastici ´n mod obiἨnuit sunt constituiŞi din foliculi de dimensiuni variabile, 

inclusiv foliculi mici, cu epiteliu columnar Ἠi/sau foliculi mari cu epiteliu aplatizat [163]. GuἨile 

multinodulare, de asemenea, prezintŁ o diversitate microscopicŁ. Unii noduli conἪin foliculi mici 

cu o cantitate minimŁ de coloid, hipercelulari Ἠi compacἪi, pe c©nd alἪii deἪin foliculi giganἪi cu 

epiteliu aplatizat ce conἪin cantitŁἪi mari de coloid, ´n care la un pol pot fi vizualizaἪi un grup de 

foliculi mici activi denumiἪi polsteri (de la cuv©ntul german care semnificŁ ĂpernŁò) descriἨi de 

Sanderson ́ n 1911 [164]. Ċn cadrul guἨilor multinodulare se poate evidenἪia un nodul dominant, 

care este distins dificil de un adenom folicular. ModificŁri secundare din guἨa multinodularŁ includ 

focare de hemoragie proaspŁtŁ sau veche, ruptura foliculilor cu rŁspuns granulomatos la coloidul 

extravazat, fibrozŁ, zone de calcificare Ἠi formaŞiuni microchistice [163]. 

 Ċn tiroidita limfocitarŁ cronicŁ Hashimoto are loc substituirea parenchimului tiroidian cu 

un infiltrat limfo-plasmocitar masiv, care formeazŁ foliculi limfoizi ce posedŁ centri germinativi. 

Foliculii tiroidieni fiind ´n numŁr redus, devin mici, atrofici cu coloid intens eozinofil, iar epiteliul 

folicular se poate prezenta ca Ἠi celule oncocitare (celule H¿rthle - celule poligonale cu citoplasmŁ 
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abundentŁ, eozinofilŁ (oxifilŁ), granularŁ ĸi nuclei situaŞi central). Grupuri de foliculi tiroidieni 

sau limfoizi sunt delimitate de fibrozŁ, care le conferŁ aspectul nodular [162,163]. 

 Anatomia patologicŁ ´n BGB marcheazŁ foliculi hiperplazici cu celulele foliculare 

supraaglomerate, ´nalte, columnare cu citoplasmŁ clarŁ ĸi nuclei situaŞi bazal, care formeazŁ papile 

´n lumenul cavitŁἪii foliculare, neramificate Ἠi lipsite de stromŁ fibrovascularŁ adevŁratŁ, spre 

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

resorbŞie situate la polul apical al celulelor. Stroma interfolicularŁ este bogat vascularizatŁ, cu 

infiltrat predominant de limfocite T, c©teva celule B Ἠi celule plasmatice mature, care poate forma 

foliculi limfoizi cu centri germinativi [162,163]. 

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

tireocite bine diferenἪiate, care ´nconjoarŁ coloidul. Cel mai frecvent adenom este cel folicular Ἠi 

conἪine foliculi tiroidieni asemŁnŁtori cu cei din GT normalŁ (adenomul simplu), sau mici 

(adenom microfolicular), sau mari (adenom macrofolicular sau coloid), sau mici Ἠi mari. O altŁ 

formŁ este adenomul oncocitic/cu celule H¿rthle, dupŁ cum s-a menἪionat anterior, alcŁtuit din 

celule poligonale mari, cu citoplasma abundentŁ eozinofilŁ Ἠi granularŁ datoritŁ acumulŁrii de 

mitocondrii ĸi nuclei cu nucleoli proeminenŞi [149]. Unele adenoame pot prezenta atipie Ἠi 

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

carcinoame prin prezenἪa capsulei intacte.  

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

din foliculi de talie medie asimetrici, tapetaŞi de epiteliu columnar, cu emiteri papilare ´n lumen Ἠi 

limitaἪi de o stromŁ fibroasŁ sau edematoasŁ. 

Mai rar existŁ tumori benigne tiroidiene ca tumora trabecularŁ hialinizantŁ, tumora fibroasŁ 

solitarŁ, hemangiomul, paragangliomul. 

  CT sunt reprezentate ´n cel mai mare procentaj de PTC. PTC, ´n varianta clasicŁ, sunt 

constituite din structuri papilare ramificate, cu stromŁ fibrovascularŁ, tapetate de unul sau mai 

multe straturi de celule epiteliale cubice, bine diferenŞiate, cu nuclei clari, veziculoĸi Ăoptic goiò 

sau Ăochii orfanei Annaò (´n literatura englezŁ ĂOrphan Annieeyeò nuclei), care se datoreazŁ 

cromatinei dispersate periferic. Pot fi identificaἪi Ἠi corpii psamomatoĸi, ce semnificŁ structuri 

concentrice calcificate bazofile (din greacŁ Ăpsammosò - nisip). Nu sunt caracteristice atipiile 

nucleare ĸi mitozele atipice. Mai rar, PTC este ´ncapsulat invad©nd direct Şesuturile moi 

peritiroidiene ĸi organele din regiunea cervicalŁ cu diseminare pe cale limfaticŁ. Diagnosticul 

pozitiv de PTC se bazeazŁ pe identificarea trŁsŁturilor nucleare, chiar Ἠi ´n absenἪa arhitecturii 

papilare. Varianta folicularŁ a PTC (FVPTC) prezintŁ aceleaἨi trŁsŁturi nucleare, ´nsŁ cu pattern 

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



39 

 

FTC ´nfŁἪiἨeazŁ aceleaἨi particularitŁἪi de bazŁ ca Ἠi FTA, ´nsŁ caracterul malign este dat 

de invazia capsularŁ ĸi/sau vascularŁ. Morfologic se disting FTC minim invaziv (Ăminimally 

invasiveò), cu capsulŁ groasŁ care ´l limiteazŁ Ἠi dificil se diferenŞiazŁ de un FTA Ἠi FTC larg 

invaziv (Ăwidely invasiveò), cu organizare folicularŁ aglomeratŁ, activitate mitoticŁ, atipie 

nuclearŁ, capsulŁ neregulatŁ pe alocuri ´ntreruptŁ ĸi emboli tumorali ´n vasele din interiorul 

capsulei. FTC metastazeazŁ pe cale hematogenŁ ´n plŁm©ni Ἠi oase (vertebre, cutia cranianŁ). HTC 

care derivŁ din celule H¿rthle are aceleaἨi proprietŁἪi histologice ca Ἠi FTC.  

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

fusiforme, atipie nuclearŁ Ἠi mitoze atipice. Ċn stromŁ poate fi detectat infiltrat limfo-plasmocitar. 

Determinarea zonelor de diferenἪiere papilarŁ sau folicularŁ sugereazŁ provenienἪa dintr-un 

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

MTC derivŁ din celulele C parafoliculare cu localizare prevalentŁ ´n regiunile superioare a 

GT. Celulele constituente pot fi rotunde, fusiforme, poligonale Ἠi se dispun ´n insule, cordoane sau 

cuiburi, alteori se aranjeazŁ folicular, pseudopapilar sau trabecular. O trŁsŁturŁ distinctŁ sunt 

depozitele de amiloid din stroma tumoralŁ, deἨi uneori pot fi calcificate. MTC este bine delimitat, 

dar nu ´ncapsulat cu posibilitatea de metastazare ´n ganglionii limfatici regionali, plŁm©n, ficat, 

oase [163].   

 

1.6. Tratamentul chirurgical al nodulilor tiroidieni 

 Chirurgia tiroidei ´Ἠi are ´nceputul la finele secolului al X-lea, c©nd sub sedare cu opium 

prin utilizarea ligaturilor simple Ἠi fierului ´nfierb©ntat cu efect cauterizant, pacientul av©nd legatŁ 

de g©t o pungŁ pentru colectarea s©ngelui din plagŁ, a fost efectuatŁ cu succes tentativa de 

´nlŁturare a Ăelefantiazisului g©tuluiò, termen atribuit pe atunci guἨii de cŁtre Abu'l-Qasim Khalaf 

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

 Ċn ordine cronologicŁ, la dezvoltarea acestui domeniu, au contribuit Roger Frugardii, medic 

chirurg al Ἠcolii Salerno, care ´n anul 1170 a realizat tiroidectomia cu aplicarea firelor chirurgicale 

(seton), fier fierbinte, pulberi caustice Ἠi ligamente, iar lucrarea sa ĂPractica chirurgiaeò a fost 

cartea de cŁpŁt©i a secolelor XIII-XIV; ´n anul 1646 Wilhelm Fabricius raporteazŁ aceastŁ 

intervenἪie la Geneva; ́ n anul 1791 Pierre Joseph Desault reuἨeἨte efectuarea primei tiroidectomii 

parἪiale la Paris, dupŁ care ´n anul 1808 Guillance Dupuytren rezolvŁ un caz de neoplazie a GT 

prin tiroidectomie totalŁ; ´n anul 1884 Ludwig Rehn din Frankfurt-am-Main prezintŁ 3 cazuri 

supuse tratamentului chirurgical ´n care, pe l©ngŁ simptomele de obstrucἪie, au dispŁrut Ἠi semnele 

tireotoxicozei, guἨile toxice fiind considerate discordante intervenἪiilor chirurgicale la acel 
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moment, iar chirurgul australian Thomas Peel Dunhill sugereazŁ reintervenἪia la pacienἪii cu 

tireotoxicozŁ persistentŁ lobectomiei primare [165,166]. 

 Cel mai mare aport istoric ´n chirurgia GT l-a avut chirurgul elveἪian Emil Theodor Kocher 

(1841-1917), discipolul lui Theodor Billroth, care de asemenea era iniἪiat ´n chirurgia GT, ´nsŁ nu 

s-a bucurat de aceleaἨi rezultate. Kocher a primit Premiul Nobel ´n anul 1909 pentru munca sa ´n 

cadrul fiziologiei, patologiei Ἠi chirurgiei GT. La Congresul ElveἪian de Chirurgie din 1917 a 

comunicat rezultatele vastei sale activitŁἪi, care includea ´n jur de 500 intervenἪii pe GT cu o 

mortalitate de 0,5%. Spre deosebire de predecesorul sŁu, Kocher opera ´ntr-o manierŁ atentŁ, 

precisŁ, mai puἪin s©nger©ndŁ cu ´nlŁturarea GT ´n limita capsulei, fŁrŁ a intra ´n conflict cu 

structurile extratiroidiene [165,166]. 

 De la mijlocul secolului XX eforturile chirurgilor erau axate pe siguranἪa Ἠi eficacitatea 

tiroidectomiilor, iar din anii `90 Ἠi ´n prezent sunt tendinἪe legate de ´mbunŁtŁἪirea rezultatelor 

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

indicaἪiilor limitate Ἠi costurilor extensive [165,166].  

Nomenclatura tiroidectomiilor, de asemenea, s-a modificat ´n timp. Ultimele noἪiuni cu 

referire la intervenἪiile acceptate Ἠi extinderea tiroidectomiilor sunt descrise ´n Ghidul AsociaἪiei 

Americane a Chirurgilor Endocrini (2020) [24].  

Cele mai mici volume de rezecἪie sunt efectuate prin lobectomie - ´nlŁturarea completŁ a 

unui lob Ἠi istmectomie - ´nlŁturarea izolatŁ a istmului. Lobectomia cu istmectomie Ἠi excizia 

lobului piramidal, dacŁ este prezent, se includ ´n termenul de hemitiroidectomie. Tiroidectomia 

subtotalŁ presupune pŁstrarea pe planἨeul posterior a unei porἪiuni de aproximativ 3-5 g de Ἢesut 

tiroidian din lobul contralateral sau din ambii lobi. La moment tiroidectomia subtotalŁ are indicaἪii 

restr´nse, fiind utilizatŁ ´n cazurile intenἪionate de menἪinere a unui fragment de Ἢesut, menajarea 

NRL Ἠi glandelor paratiroide. 

Spre deosebire de tiroidectomia subtotalŁ, ´n tiroidectomia cvasitotalŁ (near-total) este 

prezervat un volum Ἠi mai mic de Ἢesut tiroidian ce cuprinde ´n jur de 1,0 ml, cel mai frecvent la 

nivelul ligamentului Berry, ĸanŞul traheoesofagian Ἠi polul superior. Tiroidectomia totalŁ constŁ 

´n excizia completŁ a Ἢesutului tiroidian vizibil macroscopic.  

 Lobectomia parἪialŁ sau Ănodulectomiaò ´n mod clasic nu este ́ ncurajatŁ spre practicare, 

dar pot fi considerate ´n cazurile de localizare marginalŁ a nodulilor, lipsa procesului malign sau 

´n timpul efectuŁrii altor intervenἪii pe regiunea cervicalŁ anterioarŁ. 

 Ċn circumstanἪe de carcinoame tiroidiene sau guἨi multinodulare reziduale sau recurente, 

diagnostic de malignitate confirmat postoperator sunt recomandate tiroidectomiile de 
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Ăcompletareò, care sub´nἪeleg excizia Ἢesutului tiroidian restant, ordinar dupŁ lobectomie, printr-o 

intervenἪie chirurgicalŁ repetatŁ [167]. 

 

1.7. Tactica diagnostico-curativŁ a pacienἪilor cu noduli tiroidieni 

NiT prin prevalenἪa ´naltŁ ´n populaἪia generalŁ, primordial ´n regiunile cu carenἪŁ de iod, 

din care face parte Ἠi Republica Moldova, devin de interes clinic ´n dereglŁrile de funcἪie a GT, 

apariἪia manifestŁrilor de compresie pe structurile cervicale Ἠi cel mai important c©nd comportŁ 

caracter malign. 

Ċn procesul de evaluare Ἠi tratament a NiT, cea mai mare provocare este ´n a stabili un 

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

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

La moment sunt c©teva ghiduri internaἪionale de conduitŁ ´n NiT, care au fost acceptate ´n 

mai multe clinici Ἠi ´ncearcŁ sŁ unifice managementul asupra NiT: Ghidul ATA 2015 de 

management pentru pacienἪii adulἪi cu noduli tiroidieni Ἠi cancer tiroidian diferenἪiat; Ghidul 

AACE/ACE/AME pentru practica clinicŁ de diagnostic Ἠi management al nodulilor tiroidieni 

actualizat ´n 2016; ACR Sistem de Date Ἠi Raportare a Imagisticii Glandei Tiroide (TI-RADS): 

Raportul Comitetului ACR TI-RADS Ἠi Ghidul AsociaἪiei Europene a Glandei Tiroide de 

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

Aceste ghiduri reflectŁ evaluarea NiT de la 1,0 cm Ἠi mai mari, conform datelor 

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

anamnestici Ἠi clinici sugestivi pentru malignitate includ: reἨedinἪa ´n zonele iod-deficiente, 

istoricul de expunere la radiaἪii, istoricul familial de cancer, sexul masculin, v©rsta, creἨterea 

rapidŁ ´n dimensiuni, paralizia coardelor vocale, limfadenopatie cervicalŁ, fixarea nodulului la 

Ἢesutul adiacent. Valorile serice ale TSH-ului sunt determinate pentru depistarea hipertiroidiei, 

completate de efectuarea Scintigrafiei Tc-99m [3,20]. 

USG GT este instrumentul de bazŁ ´n diagnosticul NiT fiind enunἪat ´n fiecare ghid. DupŁ 

aspectul ecografic al NT s-au propus diferite sisteme de stratificare a riscului de malignitate. 

Compar©nd performanἪa diagnosticŁ ale sistemelor de stratificare ecograficŁ a riscului de 

malignitate ATA, AACE/ACE/AME, ACR TI-RADS Ἠi EU TI-RADS, ´n mai multe studii s-a 

estimat o acurateἪe superioarŁ a ACR TI-RADS, datoritŁ descrierii mai detaliate a NT ce cuprinde 

Ἠi extensia extratiroidianŁ, cu evitarea ´n pasul urmŁtor a mai multor proceduri invazive pe NiT 

[168,169,170,171]. Ċn urma aprecierii datelor ecografice ale NT de conἪinut, ecogenitate, formŁ, 

margini, focare ecogenice (figura 2) se calculeazŁ un scor, care identificŁ 5 clase de risc TR1-TR5, 

cu selectarea NiT pentru FNA. Ċn TR1 ï Benign Ἠi TR2 - FŁrŁ suspiciune FNA nu este indicatŁ. 
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Ċn clasele TR3 ï Suspiciune joasŁ, TR4 ï Suspiciune moderatŁ, TR5 ï Suspiciune ´naltŁ este 

indicatŁ FNA la dimensiunile NiT  Ó 2,5 cm, Ó 1,5 cm,  Ó 1,0 cm sau monitorizare ecograficŁ a 

NiT Ó 1,5 cm, Ó 1,0 cm,  Ó 0,5 cm corespunzŁtor fiecŁrei clase. Monitorizarea NiT cu suspecἪie 

´naltŁ este recomandatŁ ecografic Ἠi la necesitate citologic la 12 luni, iar cei cu suspiciune moderatŁ 

Ἠi joasŁ la 12 - 24 luni.  

Diagnosticul citologic al FNA integreazŁ NiT ´n Ἠase categorii Bethesda, care dicteazŁ 

managementul ulterior. Potrivit revizuirii din 2017, NT (TBSRTC I) Nondiagnostic/nesatisfŁcŁtor 

este supus FNA repetate sub ghidaj ecografic; NT (TBSRTC II)  Benign - supraveghere clinicŁ Ἠi 

ultrasonograficŁ; NT (TBSRTC III) Atipii cu semnificaἪie nedeterminatŁ/ Leziuni foliculare cu 

semnificaἪie nedeterminatŁ - FNA repetatŁ, testare molecularŁ sau lobectomie; NT (TBSRTC IV) 

Neoplasm folicular/oncocitar sau suspiciune de neoplasm folicular/oncocitar - teste moleculare, 

lobectomie; NT (TBSRTC V) Suspiciune de malignitate - tiroidectomie ĂcvasitotalŁò sau 

lobectomie; NT (TBSRTC VI) Malign - tiroidectomie ĂcvasitotalŁò sau lobectomie [133, 172]. 

 Cu toate cŁ, la prima vedere aceste ghiduri acoperŁ tot arealul de diagnostic Ἠi tratament al 

NiT, existŁ limitŁri, controverse Ἠi pŁreri disociate legate de aplicarea acestora ´n conduita NiT. 

USG Ἠi FNA livreazŁ informaἪii suficiente ´n aproximativ 70% din cazuri ´n posibilitatea 

diferenἪierii NiT benigni Ἠi maligni, ´nsŁ dilema diagnosticŁ persistŁ ´n clasele citologic 

nedeterminate Bethesda III, AUS/FLUS Ἠi Bethesda IV neoplasm folicular FN/SFN sau neoplasm 

cu celule H¿rthle HCN/SHCN [130,133,173]. 

Folosirea testelor moleculare ´n NiT citologic nedeterminaἪi, nu este argumentatŁ ἨtiinἪific 

suficient, deoarece ´n 93% nu sunt documentate date ecografice sau cel puἪin clinice de 

supraveghere pe termen lung a NiT cu rezultate moleculare negative, nici existenἪa rezultatelor 

confirmative histopatologice cu raportarea ratelor fals negative [137,148]. Testele moleculare nu 

adaugŁ nici-un plus de valoare diagnosticŁ ´n situaἪiile citologic insuficiente, calitŁἪii joase a 

specimenelor prelevate sau datelor despre riscul de malignitate a NiT cu CT non-papilar [148]. 

Aplicabilitatea testelor genetice nu prezintŁ impact ´n decizia chirurgicalŁ Ἠi nici nu ´mbunŁtŁἪesc 

supravieἪuirea sau calitatea vieἪii pacienἪilor cu NiT nedeterminaἪi [174,175,176]. 

Este observatŁ o abordare superficialŁ asupra NiT hiperfuncἪionali ´n ghidurile respective, 

deoarece sunt consideraἪi cŁ asociazŁ o incidenἪŁ micŁ de malignitate. ConcepἪia cŁ, NiT 

hiperfuncἪionali foarte rar adŁpostesc un CT este ´ntemeiatŁ pe studiile petrecute ´n perioada anilor 

1960-1980, atunci c©nd prevalenἪa NiT atingea 4-7% ´n populaἪia generalŁ adultŁ, fiind evaluat 

scintigrafic doar un grup omogen al populaἪiei [94,177].  

Rata de malignitate a NiT hiperfuncἪionali p©nŁ nu demult constituia 0,34%, pe c©nd 

ultimele cifre variazŁ ´ntre 10 Ἠi 34%, cu o prevalenἪŁ de 46,5% a FTC primar Ἠi 71,4% a FTC 
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metastatic. Astfel evaluarea NiT hiperfuncἪionali necesitŁ a se realiza ´n aceiaἨi manierŁ ca Ἠi NiT 

normofuncἪionali, cu reconsiderarea scintigrafiei Ἠi ´n cazurile cu TSH la valori de referinἪŁ 

[94,102,178,179]. 

 Pentru NT solitar sau un singur NT dominant dintr-o guἨŁ multinodularŁ, algoritmul de 

conduitŁ conform ghidurilor este bine enunἪat, ´nsŁ ´n cazul multinodularitŁἪii uni- sau bilaterale, 

inclusiv cu noduli Ó 1,0 cm nu sunt clar delimitate criteriile ultrasonografice, selectarea NiT pentru 

FNA, numŁrul de noduli care pot fi punctaἪi ´ntr-o ἨedinἪŁ, elemente de efect cumulativ deoarece 

fiecare nodul ´nglobeazŁ un risc independent de malignitate [11].   

 Toate cele patru ghiduri recomandŁ monitorizarea clinicŁ, ecograficŁ Ἠi citologicŁ a NiT 

benigni, ´nsŁ nu sunt reflectate perioada maximŁ sau momentul definitoriu de finisare a acestui 

proces, deoarece ´ntr-un interval de timp de p©nŁ la 5 ani pot surveni mai multe fenomene - 

creἨterea diametrului nodulului >50%, depistarea nodulilor noi, repetarea FNA pe NT monitorizat 

sau executarea FNA pe nodulul nou apŁrut, apariἪia simptomelor compresive Ἠi ablaἪie 

chirurgicalŁ. Aceste fenomene au fost constatate ´n 71,9% cazuri ´n perioada de urmŁrire de 24-

36 luni [180,181]. Un alt studiu remarcŁ faptul cŁ, 71,6% pacienἪi cu NiT benigni supuἨi biopsiilor 

multiple repetate au suportat ´n cele din urmŁ tiroidectomie datoritŁ dezvoltŁrii semnelor de 

compresie, iar 18,5% din pacienἪi au solicitat efectuarea intervenἪiei chirurgicale fiind 

asimptomatici [180,182]. 

 Anumite incertitudini planeazŁ Ἠi asupra tratamentului chirurgical al NiT. Este o tendinἪŁ 

de a limita volumele tiroidectomiilor iniἪiale la lobectomie cu/fŁrŁ istmectomie Ἠi de a evita 

intervenἪiile chirurgicale diagnostice din motivul apariἪiei complicaἪiilor postoperatorii ca lezarea 

de NRL, hemoragia, hipoparatiroidismul Ἠi hipotiroidia, care ´n centrele specializate sunt 

identificate < 1% [148]. Este discutabil momentul de selectare a volumului intervenἪiei 

chirurgicale ´n categoriile citologic nedeterminate, deoarece 40% din pacienἪi nu sunt supuἨi unei 

tiroidectomii adecvate, cu completarea rezecἪiei ´ntr-o altŁ ἨedinἪŁ operatorie [154]. Ċn cazurile 

NiT ´nalt suspecἪi de CT, de asemenea, nu sunt trasate linii clare de demarcare ´n efectuarea 

lobectomiei, tiroidectomiei Ăcvasitotaleò sau tiroidectomiei totale reieἨind din rata de recurenἪŁ, 

extinderea procesului Ἠi metastazare regionalŁ sau la distanἪŁ [24].   

 Tactica diagnostico-curativŁ a NiT, ´n pofida existenἪei sistemelor de raportare a imagisticii 

Ἠi citologiei NiT Ἠi ghidurilor, care reprezintŁ totuἨi politici naἪionale de sŁnŁtate Ἠi experienἪe 

regionale, diferŁ de la o ἪarŁ la alta datoritŁ prevalenἪei bolii, factorilor de risc locali, 

disponibilitŁἪii metodelor de diagnostic, strategiilor de tratament aprobate Ἠi legislaἪiei din 

domeniul sŁnŁtŁἪii [138,169].   
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Ċn practica clinicŁ este importantŁ abordarea personalizatŁ a pacientului cu NiT. Selectarea 

metodelor de diagnostic Ἠi tratament a pacienἪilor cu NiT este ghidatŁ Ἠi ´ntr-o oarecare mŁsurŁ 

automatizatŁ conform recomandŁrilor existente, dar se racordeazŁ la evoluἪia bolii, calitatea vieἪii 

Ἠi preferinἪele pacientului, evit©nd supradiagnosticul Ἠi supratratamentul [183]. 
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2. ANALIZA DESCRIPTIVŀ A MATERIALULUI CLINIC ἧI METODELE DE 

CERCETARE 

2.1. Design-ul general al studiului Ἠi caracteristica clinicŁ a pacienἪilor 

Scopul Ἠi obiectivele cercetŁrii au fost atinse prin analiza complexŁ prospectivŁ Ἠi 

retrospectivŁ a datelor anamnestice, clinice, serologice, imagistice, morfologice pre- Ἠi 

intraoperatorii a pacienἪilor cu NiT. Cercetarea reprezintŁ un studiu clinic seriat interdisciplinar, 

care s-a desfŁἨurat etapizat ´n cadrul Catedrei de Chirurgie nr. 5 a UniversitŁἪii de Stat de MedicinŁ 

Ἠi Farmacie ĂNicolae TestemiἪanuò cu acumularea materialului clinic pe parcursul anilor 2012ï

2022.  

Lotul de studiu reprezentativ la intervalul de ´ncredere pentru 95,0% de semnificaἪie a 

rezultatelor Ἠi puterea statisticŁ de 80,0% trebuie sŁ includŁ nu mai puἪin de 110 pacienἪi cu noduli 

tiroidieni. 

Criterii de includere ´n studiu au constituit: 

1. Persoane cu discernŁm©nt 

2. BŁrbaŞi Ἠi femei cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre18 Ἠi 75 ani. 

3. Persoanele cu diagnosticul de nodul tiroidian stabilit prin metodele clinice Ἠi paraclinice. 

4. SubiecἪii umani care ´n mod benevol Ἠi conἨtient au semnat acordul informat. 

5. Persoanele care sunt apte Ἠi au posibilitatea de a finisa studiul conform protocolului. 

Criterii de excludere din studiu au constituit: 

1. SubiecἪii umani care nu au semnat acordul informat. 

2. Persoanele care din diverse motive nu sunt apte Ἠi nu au posibilitatea de a finisa studiul conform 

protocolului.  

3. Persoane cu alte patologii ale glandei tiroide care nu se ´ncadreazŁ ´n entitatea nozologicŁ de 

formaἪiune nodularŁ. 

4. Persoane cu diverse stŁri de sŁnŁtate ce pot compromite rezultatele studiului sau pot fi retrase 

din studiu. 

5. Persoane cu patologii concomitente grave care prezintŁ un risc major ´n apariŞia complicaἪiilor 

pre- , intra- Ἠi postoperatorii. 

6. SubiecἪi umani ce participŁ sau doresc sŁ participe concomitent ´n alt studiu. 

  DupŁ aplicarea criteriilor de selecἪie Ἠi excludere, au fost integraἪi ´n studiu un eἨantion de 

124 pacienἪi cu noduli tiroidieni solitari sau multipli confirmaἪi clinic Ἠi/sau imagistic. 

Ċn prima etapŁ pacienἪii cu NiT au fost examinaἪi anamnestic, clinic Ἠi prin investigaἪii 

standarde de laborator Ἠi instrumentale, pentru a depista nodulii suspecἪi de malignitate. Ċn etapa 

urmŁtoare, pentru a creἨte informativitatea rezultatelor obἪinute o serie de pacienἪii au fost 
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investigaἪi suplimentar prin ultrasonografia Doppler, sonoelastografia, investigaἪii morfologice 

pre- (puncἪia aspiraἪie cu ac fin sub ghidaj ecografic) Ἠi intraoperatorii (investigaἪie histologicŁ 

extemporanee), astfel major©nd reuἨita depistŁrii formaἪiunilor nodulare cu risc de malignizare 

pentru confirmarea diagnosticului Ἠi determinarea volumului intervenἪiei chirurgicale adecvate. 

Durata de monitorizare activŁ a pacienἪilor a constituit 24 luni Ἠi a fost divizatŁ ´n 5 vizite 

- la 1 lunŁ, 3 luni, 6 luni, 12 luni Ἠi respectiv la 24 luni. Design-ul general al studiului este 

desfŁἨurat ´n figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Design-ul general al studiului 
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PacienἪii incluἨi ´n cercetare au fost identificaἪi de cŁtre medicii de familie, medicii 

endocrinologi, medicii imagiἨti sau au apelat de sine stŁtŁtor la personalul implicat ´n studiu.  

Ċn perioada 2020-2022 rata de adresabilitate a scŁzut ´n legŁturŁ cu pandemia SARS-CoV-2.  

Cel mai frecvent, depistarea NiT raportatŁ de pacienἪi a fost la apariἪia simptomelor de 

hiper- sau hipotiroidie, efectuarea USG GT ´n condiἪiile existenἪei altor probleme de sŁnŁtate sau 

observarea de cŁtre pacient a unei formaἪiuni de volum ´n regiunea cervicalŁ mobilŁ la deglutiἪie.  

Anamnestic pacienἪii au indicat durata bolii de la 1 lunŁ p©nŁ la 10 ani (240 luni) cu o 

duratŁ medie a patologiei de 47,13 luni, ceea ce semnificŁ cca 4 ani. DeἨi s-au aflat la evidenἪa 

medicului endocrinolog sau au primit consult endocrinologic, 104 (83,9%) (95% IĊ 77,4 - 90,3) 

pacienἪi nu au obἪinut remisia maladiei, ´n pofida tratamentului medicamentos administrat, 17 

(13,7%) (95% IĊ 8,1 - 19,4) pacienἪi din cauza suspecἪiei ´nalte la malignitate Ἠi creἨterii evidente 

´n scurt timp a dimensiunii NT nu au urmat tratament conservativ, iar 2 (1,6%) (95% IĊ 0,0 ï 4,0) 

pacienἪi au dezvoltat recidiva contralateralŁ a maladiei dupŁ hemitiroidectomie Ἠi 1 (0,8%) (95% 

IĊ 0,0 - 2,4) - recidiva ipsilateralŁ dupŁ lobectomie subtotalŁ. PacienἪii, care au suportat anterior 

tratament chirurgical, au efectuat intervenἪiile date ´n alte clinici chirurgicale. 

Din cei 124 participanἪi ´n cercetare, 104 (83,87%) (95% IĊ 77,4 - 90,3) au fost femei, iar 

20 (16,13%) (95% IĊ 9,7 ï 22,6) bŁrbaἪi. NumŁrul femeilor a prevalat asupra numŁrului de bŁrbaἪi, 

ceea ce se aliniazŁ datelor din literatura de specialitate. Raportul dintre bŁrbaἪi Ἠi femei constituind 

1:5, cu o micŁ divergenἪŁ faἪŁ de 1:4 calculat ´n alte studii clinice.   

V©rsta subiecἪilor a fost cuprinsŁ ´n limitele de 19 Ἠi 71 ani. V©rsta medie a constituit 46,79 

ani, ´n r©ndul femeilor fiind de 47,55 ani, iar ´n r©ndul bŁrbaἪilor 42,85 ani. RepartiἪia pe grupuri 

de v©rstŁ Ἠi sexe este derulatŁ ´n tabelul 7. 

 

Tabelul 7. Repartizarea pacienἪilor dupŁ grupul de v©rstŁ Ἠi apartenenἪa de gen 

Grup de 

v©rstŁ, ani 

FrecvenἪa 

nr. (%)  

95% IĊ  

 

Femei 

nr. (%)  

BŁrbaἪi 

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 pacienἪilor s-au plasat ´n grupele de v©rstŁ 55-64 ani, 45-54 ani Ἠi 35-44 ani, 

structurŁ care se urmŁreἨte predominant la sexul feminin, pe c©nd bŁrbaἪii au fost mai afectaἪi ´n 

grupele de v©rstŁ 35-44 ani Ἠi 25-34 ani. 
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Diagnosticul clinic iniἪial la 75 (60,49%) (95% IĊ 52,4 - 69,4) pacienἪi a fost de NT solitar, 

iar 49 (39,51%) (95% IĊ 30,6 - 47,6) pacienἪi s-au prezentat cu guἨi multinodulare. FrecvenἪa 

femeilor depistate cu NiT solitari 57 (54,8%) (95% IĊ 45,1 - 64,2) nu a depŁἨit semnificativ 

frecvenἪa femeilor cu NiT multipli 47 (45,2%) (95% IĊ 35,8 - 54,9). La bŁrbaἪi, totuἨi, au 

predominat NiT solitari 18 (90%) (95% IĊ 73,7 - 100,0), faἪŁ de NiT multipli 2 (10%) (95% IĊ 0,0 

- 26,3).  

 

2.2. Metode de cercetare 

2.2.1. InvestigaἪii paraclinice standarde 

ParticipanἪii cercetŁrii au fost investigaἪi ´n volum deplin conform standardului medical de 

diagnostic, care a urmŁrit obiectivizarea stŁrii generale de sŁnŁtate, apariἪia modificŁrilor datoritŁ 

interferenἪei cu NiT, depistarea Ἠi controlul patologiilor concomitente dupŁ caz, evaluarea Ἠi 

pregŁtirea preoperatorie.  

Testele generale de laborator au inclus: 

Á Analiza generalŁ de s©nge - Hemanalizatorul automat Pentra XLR, HORIBA Medical, 

FranἪa; VSH  - CUBE 30 touch, DIESSE, Italia; 

Á Analiza biochimicŁ a s©ngelui (proteina totalŁ, ureea, creatinina, bilirubina totalŁ, glucoza, 

ALAT, ASAT, Ŭ-amilaza) - Analizorul automat de biochimie Architect c8000, Abbott 

Diagnostics, SUA; 

Á Coagulograma (indicele protrombinic, INR, fibrinogen) ï Coagulometrul Sysmex CA-600 

series, Siemens, Germania; 

Á Grupa sanguinŁ ѽi Rh-factor ï Teste izoserologice cu anticorpi monoclonali Anti-A, Anti-

B, Anti-D Super; 

Á Reagine plasmatice rapide (RPR)/ Reacѿia Wasserman (RW) ï Testul imunoenzimatic 

ELISA/ ReacŞia de fixare a complementului; 

Á Analiza generalŁ a urinei ï Analizatorul automatic URYXXON 500, Macherey-Nagel, 

Germania Ἠi metoda macro- microsopicŁ. 

Ċn contextul evaluŁrii funcἪionalitŁἪii GT interdependente de NiT, autonomiei NT Ἠi a 

cauzelor din spatele NiT, ´n mod exhaustiv au fost determinate valorile hormonilor tiroidieni iodaἪi 

´n forma totalŁ sau liberŁ, TSH, calcitonina, Tg, Anti-Tg Ἠi Anti-TPO. A fost utilizatŁ metoda de 

testare imunologicŁ cantitativŁ prin chemiluminiscenἪŁ cu ajutorul analizatorului Siemens 

IMMULITE 2000 XPi Immunoassay System (Germania). 

Interpretarea rezultatelor investigaἪiilor de laborator s-a efectuat ´n baza intervalului de 

referinἪŁ corespunzŁtor fiecŁrei metode aplicate.  
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Electrocardiografia ´n 12 dervaἪii (EKG) a fost indicatŁ imperativ cu scop de evaluare 

preanestezicŁ Ἠi preoperatorie a pacienἪilor cu NiT, dar Ἠi pentru a recunoaἨte modificŁrile care pot 

surveni datoritŁ efectelor inotrop Ἠi cronotrop pozitive ale hormonilor tiroidieni prin creἨterea 

frecvenἪei Ἠi forἪei de contracἪie, debitului cardiac, volumului Ἠi presiunii arteriale sistolice. 

InfluenἪele cardiotrope din hipertiroidie denotŁ electrocardiografic tahicardie sinusalŁ, fibrilaἪie 

atrialŁ, bloc incomplet de ram drept Ἠi bloc de ram anterior st©ng al fasciculului His, iar ´n 

hipotiroidie - bradicardie, alungirea intervalului PQ ĸi QRS, T aplatizat sau negativ, hipovoltaj ´n 

toate derivaἪiile [184,185,186]. 

Potrivit Protocolului standardizat ´n anestezie, evaluarea preanestezicŁ a minimului 

standard a datelor paraclinice cuprinde Ἠi realizarea radiografiei pulmonare, astfel pacienἪii din 

studiu au fost examinaἪi Ἠi prin metoda vizatŁ. 

 

2.2.2. InvestigaἪii imagistice 

Ultrasonografia glandei tiroide are un rol esenἪial ´n depistarea, evaluarea Ἠi monitorizarea 

NiT. Ċn studiul nostru USG GT a fost efectuatŁ la aparatul General Electric Logiq E10 (GE 

HealthCare, SUA) ´n mod 2D scara gri cu utilizarea transductorului liniar multifrecvenἪŁ de 12 

MHz. 

Ċn anul 2015 membrii Colegiului American de Radiologie au publicat un material referitor 

la lexiconul de raportare a imagisticii NiT ´n care recomandŁ folosirea acestui lexicon unanim 

[108,109,187]. Lu©nd ´n consideraἪie criteriile acceptate, ´n studiul efectuat au fost descrise 

ecotextura nodulilor, ecogenitatea, forma, marginile Ἠi prezenἪa focarelor ecogenice.  

Conѿinutul NT reflectŁ prezenἪa Ἠi proporἪia componentelor fluide Ἠi/sau solide din 

interiorul nodulului. Nodulul solid este compus aproape complet din Ἢesut moale cu unice spaἪii 

chistice care nu ocupŁ mai mult de 5%. Nodulul chistic sau aproape chistic este bine delimitat Ἠi 

corespunde unui nodul coloidal. Nodulul care conἪine mici spaἪii chistice ´n mai mult de 50% este 

considerat spongiform, iar dacŁ este constituit din spaἪii chistice largi ´n asociere cu componente 

solide mari, nodulul este deja mixt. Astfel, pentru raportarea conἪinutului, nodulii studiaἪi au fost 

divizaἪi ´n chistici, solizi Ἠi micἨti. 

Ċn definirea ecogenitŁѿii nodulilor incluἨi ´n studiu, care sub´nἪelege capacitatea de 

reflectare a undelor sonore prin comparaἪie cu parenchimul tiroidian adiacent, am folosit termenii 

de anecoic, hiperecoic, hipoecoic Ἠi izoecoic,. NoἪiunea de Ănoduli foarte hipoecoiciò a fost 

integratŁ ´n cea Ăhipoecoicò, deoarece aceἨti noduli sunt foarte rari Ἠi au o sensibilitate joasŁ. 

Izoecoici sunt nodulii cu ecogenitate obiἨnuitŁ, iar anecoici sugereazŁ o formaἪiune total chisticŁ. 
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Forma nodulilor a fost apreciatŁ prin estimarea dimensiunii orizontale Ἠi cea antero-

posterioarŁ dupŁ planul transvers. Nodulii cu diametrul antero-posterior mai mare dec©t cel 

orizontal au fost calificaἪi cu formŁ Ămai ´nalt dec©t latò, iar nodulii cu diametrul orizontal mai 

mare dec©t cel antero-posterior au fost clasaἪi cu formŁ Ămai lat dec©t ´naltò.  

Marginile propriu-zise ale nodulilor faἪŁ de restul parenchimului tiroidian au fost raportate 

ca regulate, care au inclus nodulii cu margini netede Ἠi slab definite, neregulate cu referire la 

nodulii cu margini spiculate, dentate sau lobulate, fiind evaluatŁ posibilitatea nodulului de depŁἨire 

a capsulei tiroidiene. 

Focarele ecogenice sunt zone de ecogenitate sporitŁ din interiorul sau periferia nodulului, 

care semnificŁ calcinate adevŁrate sau pereἪii posteriori ai chisturilor de dimensiuni mici. Ċn 

cazurile de prezenἪŁ a calcificŁrilor s-a atras atenἪia asupra dimensiunilor Ἠi aspectului de umbrire 

posterioarŁ. MicrocalcificŁrile sunt considerate < 1,0 mm Ἠi nu au umbrire posterioarŁ, pe c©nd 

macrocalcificŁrile, datoritŁ dimensiunilor mai mari de 1,0 mm, prezintŁ ĂcoadŁ de cometŁò. O 

varietate a macrocalcificŁrilor sunt calcificŁrile periferice, numite Ἠi Ă´n coajŁ de ouò, care pot 

modifica prin umbrire compoziἪia Ἠi ecogenitatea nodulului. 

At©t dimensiunile, numŁrul, c©t Ἠi localizarea nodulilor nu sunt incluse ca Ἠi criterii TI-

RADS ´n evaluarea NiT, ´nsŁ pentru precizia datelor examenului clinic Ἠi tactica ulterioarŁ am 

mŁsurat aceἨti indicatori. De asemenea, am considerat indispensabilŁ vizualizarea 

compartimentelor ganglionare cervicale cu stabilirea prezenἪei sau lipsei adenopatiei. 

Prin modulul Doppler Color ´n timp real s-a analizat tipul de vascularizare a NiT. AceastŁ 

tehnicŁ transformŁ undele sonore ale miἨcŁrii fluxului sanguin ´n semnale cromatice, unde 

culoarea roἨie denotŁ un flux aferent transductorului, iar culoarea albastrŁ ï un flux eferent 

transductorului. Arhetipurile dopplerografice ale NiT cercetaἪi au fost divizate ´n noduli avasculari 

(fŁrŁ vascularizare), cu vascularizare doar perifericŁ, cu vascularizare doar intranodularŁ Ἠi cu 

vascularizare mixtŁ (peri- Ἠi intranodularŁ) [122]. 

Sonoelastografia este o altŁ tehnicŁ ecograficŁ, care ´n mod non-invaziv apreciazŁ 

elasticitatea sau rigiditatea NiT. Ċn studiul nostru am utilizat sonoelastografia de deformare, care 

constŁ ´n aplicarea repetatŁ a unei presiuni externe cu ajutorul transductorului induc©nd 

deformarea Ἢesutului subiacent ce conἪine NT. Ἡesutul nodular elastic este mobil Ἠi prezintŁ o 

deformare evidentŁ faἪŁ de Ἢesutul nodular rigid (figura 4). 

Aceste fenomene sunt ´nregistrate sub formŁ de culori, unde culoarea roἨie traduce un Ἢesut 

elastic, verde - Ἢesut cu elasticitate moderatŁ Ἠi albastru - Ἢesut rigid. Nodulii sunt consideraἪi 

elastici dacŁ corespund scorului Rago 1 - 3 Ἠi Asteria 1 - 2, iar nodulii rigizi se referŁ la scorul 

Rago 4 - 5 Ἠi Asteria 3 - 4. 
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Figura 4. Tehnica sonoelastografiei de deformare: 

A - nodul cu Ἢesuturi elastice, B - nodul cu Ἢesuturi rigide. 

 

Scintigrafia GT este la moment unica investigaἪie imagisticŁ, care evalueazŁ funcἪia 

glandei tiroide Ἠi ´n particular a NiT. Metoda constŁ ´n injectarea intravenoasŁ a preparatului 

radiofarmaceutic, captat de GT prin mecanismul simporter Na+ - I-, de unde emite radiaἪii gamma 

detectate prin gamma camerŁ. Radioizotopul de preferinἪŁ ´n cercetare a fost TechneἪiul 

pertechnetat 99m (Tc-99m), care spre deosebire de I123 este concentrat ´n GT, dar nu Ἠi organificat 

la nivelul Tg, ceea ce conferŁ un timp de ´njumŁtŁἪire scurt (6 ore), o expunere redusŁ a pacienἪilor 

la radiaἪii Ἠi efectuarea procedurii ´n condiἪii de ambulator. Astfel, dupŁ 20-25 minute de la 

administrarea intravenoasŁ a Tc-99m cu ajutorul gamma camerei se obἪine imaginea GT ´n trei 

planuri. Nodulii se contureazŁ scintigrafic ca hipercaptanἪi de PRF sau ĂfierbinἪiò, normocaptanἪi 

sau Ăcalziò Ἠi hipocaptanἪi sau Ăreciò. 

 

2.2.3. Examenul citologic al formaἪiunilor nodulare 

ObἪinerea materialului citologic din NiT cercetaἪi a fost realizatŁ prin puncἪia - aspiraἪie cu 

ac fin sub ghidaj ecografic (FNA). Ċn poziἪia pacientului de decubit dorsal Ἠi extensie la nivelul 

regiunii cervicale anterioare, cu respectarea condiἪiilor aseptice, a fost iniἪial localizat ecografic 

nodulul suspect. Cu ajutorul acului 22G cuplat la o seringŁ tip Luer de 10 ml (pentru efectuarea 

FNA se utilizeazŁ ace subἪiri de calibru 22 - 27G), s-a punctat ecografic controlat de 2 - 3 ori 

nodulul, fiind aspirat consecutiv ´n seringŁ conἪinutul celular (figura 5).  

 

A B 
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Figura 5. Metoda de efectuare a puncἪiei - aspiraἪie cu ac fin sub ghidaj ecografic 

 

DupŁ ultima extragere se aplicŁ un pansament aseptic compresiv. Specimenul prelevat este 

´ntins pe minim 2 lamele de sticlŁ, uscat, fixat cu alcool etilic 96%, iar dupŁ uscare colorat prin 

metoda Romanowsky - Giemsa Ἠi examinat citologic. Interpretarea Ἠi raportarea rezultatelor s-a 

realizat ´n conformitate cu cele 6 categorii Bethesda: TBSRTC I - Nondiagnostic/NesatisfŁcŁtor; 

TBSRTC II - Benign; TBSRTC III - Atipii cu semnificaἪie nedeterminatŁ/Leziuni foliculare cu 

semnificaἪie nedeterminatŁ; TBSRTC IV - Neoplasm folicular/oncocitar sau Suspiciune de 

neoplasm folicular/oncocitar; TBSRTC V - Suspiciune de malignitate Ἠi TBSRTC VI - Malign. 

 

2.2.4. Examenul histomorfopatologic al nodulilor tiroidieni 

Etalonul de aur ´n diagnosticul NiT ´l reprezintŁ examenul histologic. Ċn cercetarea noastrŁ 

am pus accent at©t pe examenul histologic extemporaneu cu rol ´n sporirea certitudinii diagnostice 

Ἠi ghidare intraoperatorie, c©t Ἠi pe cel histopatologic cu scop de confirmare a diagnosticului 

definitiv. 

Examenul histologic extemporaneu (IFS) a fost efectuat potrivit protocolului standard de 

prelucrare histopatologicŁ. Piesa macroscopicŁ prelevatŁ intraoperator, fŁrŁ fixare prealabilŁ, se 

descrie, se dimensioneazŁ Ἠi se fragmenteazŁ ´n mai multe porἪiuni tisulare de 3 - 4 mm (figura 6). 

Fragmentul tisular se aplicŁ pe o plŁcuἪŁ metalicŁ ´n criostatul cu microtom rotativ Tissue-Tek 

Cryo3 (Sakura Finetek, Japonia), unde este ´ngheἪat la temperaturi de -10 -130C Ἠi este secἪionat 

´n secἪiuni de 2 - 4 Õm, care se etaleazŁ pe lama de sticlŁ (figura 7). Lamelele cu secἪiunile la 

gheaἪŁ sunt fixate imediat c©teva secunde ´n soluἪie de alcool etilic 95%, tratate ´n apŁ distilatŁ, 
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colorate cu HematoxilinŁ, spŁlate repetat cu apŁ distilatŁ, contracolorate cu EozinŁ, deshidratate 

´n soluἪie de alcool Ἠi urmate de citirea rezultatelor la microscopul optic Leica ICC50 W (Leica 

Microsystems, Danaher, Germania). Comunicarea diagnosticului histologic extemporaneu s-a 

realizat telefonic Ἠi prin completarea formularului nr. 014/e.  

 

 

Figura 6. Fasonarea probei de Ἢesut prelevatŁ intraoperator  

 

 

Figura 7. Procedura de obἪinere a secἪiunilor Ăla gheaἪŁò cu ajutorul criostatului cu 

microtom rotativ Tissue-Tek Cryo3 Ἠi etalarea pe lama de sticlŁ 

 

Examenul histopatologic definitiv constŁ ´n studiul macro- Ἠi microscopic al preparatului 

postoperator pentru stabilirea diagnosticului anatomo-patologic. Materialul primar prelevat 
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postoperator, c©t Ἠi cel supus anterior IFS au fost examinate histopatologic conform protocolului 

standard.  

Masa tisularŁ prelevatŁ a fost fixatŁ cu sol. FormaldehidŁ 10% pentru prevenirea alterŁrii Ἠi 

autolizei Ἢesuturilor. Au fost extrase fragmente din toate leziunile macroscopice importante ale 

pieselor excizate cu descrierea lor. Prelucrarea histopatologicŁ a fost realizatŁ automat la 

procesorul tisular cu infiltrare ´n vid Histo-Tek VP1 (Sakura Finetek, Japonia), urmatŁ de 

includerea preparatelor ´n parafinŁ pe casete prin consola de ´ncorporare a Ἢesuturilor Tissue-Tek 

TEC 6 (Sakura Finetek, Japonia). SecἪionarea blocurilor de parafinŁ cu microtomul rotativ Accu-

Cut SRM (Sakura Finetek, Japonia) de 4 - 5 ɛm, care au fost etalate pe lamele de sticlŁ. DupŁ 

deparafinarea Ἠi rehidratarea lamelelor cu agenἪii respectivi, s-a efectuat coloraἪia cu 

HematoxilinŁ-EozinŁ.  

Succesiv proceselor de deshidratare, clarificare Ἠi montare, lamelele au fost examinate la 

microscopul optic sus-numit. DatoritŁ platformei software Leica Sistem Application Suite X (LAS 

X) accesibilŁ tuturor microscoapelor Leica, imaginile microscopice au fost analizate ´n mod 

computerizat.  

 

2.3. Tehnica intervenἪiilor chirurgicale efectuate ´n studiu 

 Tehnica tiroidectomiilor pe care am abordat-o ́ n studiul nostru a cuprins o succesiune de 

etape dupŁ cum urmeazŁ: 

I. Sub protecἪia anesteziei generale cu intubaŞie oro-trahealŁ, dupŁ prelucrarea Ἠi delimitarea 

c©mpului operator, prin apŁsarea cu un fir de suturŁ pe piele, s-a schiἪat incizia, situatŁ la circa 2,5 

cm deasupra incizurii jugulare a manubriului sternal, extinsŁ bilateral spre marginea anterioarŁ a 

muἨchilor sternocleidomastoidieni cu secŞionarea pielii, Şesutului subcutanat Ἠi platismei ï 

cervicotomie inferioarŁ. 

II.  DetaἨarea lamboului superior p©nŁ la marginea superioarŁ a cartilajului tiroid, iar cel 

inferior, p©nŁ la manubriul sternal cu expoziἪia musculaturii subhioidiene, muἨchiului 

sternohioidian Ἠi venelor jugulare anterioare (ligaturarea lor), cu ulterioara incizie a liniei albe a 

g©tului (figura 8).  

III.  Mobilizarea muἨchilor sternohioidian Ἠi sternotiroidian digital sau instrumental, cu 

depŁrtarea lor lateralŁ fŁrŁ secἪionare Ἠi expunerea feἪei anterioare ĸi marginii externe a glandei 

tiroide (figura 9). 
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Figura 8. ExpoziἪia muἨchilor anteriori ai g©tului Ἠi liniei albe 

 

 

Figura 9. Expunerea glandei tiroide dupŁ mobilizarea muἨchilor  

sternohioid Ἠi sternotiroid 

 

IV.  Eliberarea lobului afectat de aderenŞele cu Şesuturile ´nvecinate pentru inspecἪia feἪei 

posterioare a GT ĸi identificarea glandelor paratiroide ĸi nervilor recurenŞi. 

V. SecŞionarea istmului tiroidian ´ntre 2 ligaturi, dupŁ ce a fost decolat de pe faŞa anterioarŁ a 

traheii (figura 10), ceea ce reprezintŁ la propriu istmectomia. 
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Figura 10. Decolarea istmului de pe faἪa anterioarŁ a traheii 

 

VI.  Mobilizarea prudentŁ a lobului tiroidian de la trahee (figura 11), pachetul vasculo-nervos 

Ἠi glandele paratiroide cu ligaturarea separatŁ a arterelor Ἠi venelor tiroidiene superioare, medie Ἠi 

inferioare ï lobectomie cu sau fŁrŁ disecἪia capsulei. Metoda actualŁ de mobilizare, utilizatŁ ´n 

studiul dat, prevede folosirea unui numŁr minimal de pense hemostatice (1-3), care diferŁ de 

metoda clasicŁ Kocher, unde sunt necesare numeroase pense hemostatice cu micἨorarea 

vizibilitŁἪii Ἢesuturilor Ἠi respectiv a confortului operator. 

 

 

Figura 11. Mobilizarea lobului tiroidian de la trahee 

 

VII.  La necesitatea tiroidectomiei totale - lobectomia contralateralŁ se realizeazŁ ´n aceiaἨi 

manierŁ (figura 12). 
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VIII.  Ċn tiroidectomia subtotalŁ se rezecteazŁ subtotal fiecare lob subcapsular prin ligaturi pe 

pense, cu pŁstrarea unui bont glandular la nivelul arterei tiroidiene inferioare.  

 

 

Figura 12. Imaginea intraoperatorie a lojelor restante: 

A ï dupŁ hemitiroidectomie, B ï dupŁ tiroidectomie totalŁ. 

 

IX.  Controlul hemostazei, drenarea lojei/lojelor restante Ἠi refacerea separatŁ a planurilor 

anatomice (figura 13). SuturŁ intradermalŁ (figura 14). 

 

 

Figura 13. Drenarea lojelor restante: 

A ï dupŁ hemitiroidectomie, B ï dupŁ tiroidectomie totalŁ 

 

A B 

A B 
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Figura 14. Finisarea intervenἪiei chirurgicale cu aplicarea suturii intradermale 

 

   SemnalŁm dificultŁἪi intraoperatorii ´n special la nivelul ligamentului Berry, unde ´n 

majoritatea cazurilor lobii tiroidieni erau intim fixaἪi de trahee Ἠi plonjau posterior cu periclitarea 

detaἨŁrii, de asemenea a prezentat dificultate extinderea superioarŁ submandibularŁ a nodulilor 

limit©nd accesul liber la polul superior, situaἪii care nu s-au soldat cu complicaἪii, fiind rezolvate 

cu succes. 

 

2.4.Metode de prelucrare statisticŁ utilizate ´n studiu 

Prelucrarea statisticŁ a datelor obŞinute din cercetare s-a realizat ´n conformitate cu 

principalele tehnici de prelucrare utilizate ´n practica statisticŁ. Rezultatele studiului au fost 

exprimate ca medie, medianŁ, interval intercuartil, frecvenἪe absolute Ἠi relative, percentile, Ἠi 

deviaἪia standard ´n limita intervalului de ´ncredere de 95%. Variabilele au fost analizate prin testul 

exact a lui Fisher, testul chi-pŁtrat (ɢ2) Ἠi ANOVA. Toate rezultatele au fost considerate a fi 

semnificative pentru intervalul de ´ncredere 95% (IĊ). 

Eficacitatea Ἠi 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) Ἠi s-au calculat sensibilitatea (Sn), specificitatea (Sp), rata fals pozitivŁ (RFP), 

rata fals negativŁ (RFN), valoarea predictivŁ pozitivŁ (VPP), valoarea predictivŁ negativŁ (VPN) 

Ἠi acurateἪea la 95% interval de ´ncredere.  
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Prin constituirea curbei ROC (Receiver Operating Characteristics), care prezintŁ grafic 

bidimensional valorile sensibilitŁŞii (axa OY, rata adevŁraἪilor pozitivi) ĸi specificitŁŞii (axa OX, 

(1-Sp), rata falĸilor pozitivi) s-au determinat valorile semnificative a testelor de diagnostic ´n 

discriminarea NiT maligni. Definirea ariei de sub curba ROC indicŁ asupra eficacitŁἪii metodei de 

diagnostic. Valoarea ariei apropiatŁ de 1,0 sub´nἪelege un test sigur, cu sensibilitate ĸi specificitate 

´nalte, care identificŁ corect subiecἪii adevŁraἪi pozitivi Ἠi adevŁraἪi negativi [188].  

Pachetele de instrumente de analizŁ statisticŁ folosite ´n studiu au fost IBM SPSS Statistics 

(Statistical Package for the Social Sciences), versiunea 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, SUA) Ἠi 

WinSTAT pentru Microsoft Excel, versiunea 2012.1 (R. Fitch Software). 
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3. EVALUAREA REZULTATELOR DE DIAGNOSTIC CLINIC ἧI PARACLINIC 

AL PACIENἩILOR CU NODULI TIROIDIENI 

3.1. Studiul manifestŁrilor clinice a nodulilor tiroidieni 

NiT, deἨi constituie modificŁri ale parenchimului tiroidian, nu prezintŁ semne clinice 

specifice, care ar permite recunoaἨterea timpurie a apariἪiei lor. Pe l©ngŁ aceasta, pacienἪii cu NiT 

rŁm©n mult timp asimptomatici. 

Tabloul clinic al pacienἪilor incluἨi ´n studiu alterneazŁ de la semne modeste p©nŁ la semne 

evidente de compresie pe structurile adiacente Ἠi de dereglare a funcἪiei tiroidiene. 

 

Tablelul 8. ManifestŁrile clinice ale pacienἪilor cu noduli tiroidieni  

Semne clinice FrecvenἪa nr. (%)  95% IĊ  

Disconfort/ durere ´n regiunea 

cervicalŁ anterioarŁ 

Absent 5 (4,0) 0,8 - 8,1 

Prezent 119 (96,0) 91,9 - 99,2 

SenzaἪie de globus AbsentŁ 18 (14,5) 8,9 - 21,0 

PrezentŁ 106 (85,5) 79,0 - 91,1 

Fatigabilitate AbsentŁ 34 (27,4) 19,4 - 34,7 

PrezentŁ 90 (72,6) 65,3 - 80,6 

FormaἪiune de volum vizibilŁ AbsentŁ 49 (39,5) 30,7 - 48,4 

PrezentŁ 75 (60,5) 51,6 - 69,3 

Labilitate emoἪionalŁ Ἠi/sau 

iritabilitate  

AbsentŁ 69 (55,6) 47,6 -64,5 

PrezentŁ 55 (44,4) 35,5 - 52,4 

PalpitaἪii cardiace Absente 81 (65,3) 57,3 - 74,2 

Prezente 43 (34,7) 25,8 - 42,7 

Dispnee 

 

AbsentŁ 104 (83,9) 77,4 - 90,3 

PrezentŁ 20 (16,1) 9,7 - 22,6 

Tremor Absent 109 (87,9) 81,5 - 93,5 

Prezent 15 (12,1) 6,5 - 18,5 

TranspiraἪii Absente 113 (91,1) 85,5 - 95,2 

Prezente 11 (8,9) 4,8 - 14,5 

Pierdere ponderalŁ 

 

AbsentŁ 119 (96,0) 91,9 - 99,2 

PrezentŁ 5 (4,0) 0,8 -8,1 

Disfonie AbsentŁ 120 (96,8) 92,7 - 99,2 

PrezentŁ 4 (3,2) 0,8 - 7,3 

 

Una din acuzele cele mai frecvente este disconfortul ´n regiunea cervicalŁ anterioarŁ sau 

chiar durerea, ´n dependenἪŁ de pragul individual de sensibilitate dolorŁ, asociate ´ntr-o mŁsurŁ 

mai micŁ actului de deglutiἪie Ἠi a fost ´nt©lnitŁ la 119 (96%) pacienἪi. La 106 (85,5%) pacienἪi s-

a constatat senzaἪia de globus, recunoscutŁ ca Ἠi senzaἪie de Ănod ´n g©tò - impresia de persistenἪŁ 

a unui obiect strŁin ´n regiunea cervicalŁ. Aceste simptome apar ´n rezultatul propulsŁrii NiT a 

axului traheo-esofagian. PrezenἪa formaἪiunii de volum ´n regiunea cervicalŁ anterioarŁ a fost 

sesizatŁ de cŁtre pacienἪi ´n 75 (60,5%) cazuri. Acuze la episoade de dispnee Ἠi disfonie tranzitorii 
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s-au notat la 20 (16,1%) Ἠi respectiv 4 (3,2%) pacienἪi, legate de compresia parἪialŁ a traheii Ἠi 

NRL. 

Fatigabilitatea a fost ´nt©lnitŁ ´n r©ndul a 90 (72,6%) pacienἪi Ἠi a constituit motivul iniἪial 

de adresare pentru servicii medicale. Alte semne subiective manifestate de pacienἪi, care sugereazŁ 

hiperfuncἪie tiroidianŁ, au fost labilitate emoἪionalŁ Ἠi/sau iritabilitate ´n 55 (44,4%) cazuri, 

palpitaἪii cardiace - ´n 43 (34,7%), tremor - ´n 15 (12,1%), transpiraἪii, ´n special nocturne - ´n 11 

(8,9%), pierdere ponderalŁ - ´n 5 (4,0%) cazuri. ManifestŁrile clinice ale pacienἪilor incluἨi ´n 

studiu sunt sistematizate ´n tablelul 8. 

 Antecedente personale patologice s-au ´nregistrat la 58 (46,77%) (95% IĊ 47,1 - 66,0) 

pacienἪi Ἠi au constituit afecἪiuni tiroidiene Ἠi non-tiroidiene. Fundalul tiroidian asociat mai 

frecvent a fost tiroidita autoimunŁ Hashimoto - 19 (15,3%) cazuri, urmatŁ de forme de 

tireotoxicozŁ compensate 2 (1,6%) cazuri Ἠi grave 2 (1,6%) cazuri, dintre care un caz de BGB, iar 

concomitenἪe non-tiroidiene au cuprins patologii ca hipertensiunea arterialŁ (HTA) gr. I-III la 30 

(24,2%) pacienἪi, diabet zaharat tip 2 (DZ) la 11 (8,9%) pacienἪi, DZ primar depistat la 2 (1,6%) 

pacienἪi, obezitate gr. I-III - la 6 (4,8%) pacienἪi, cardiopatii cronice la 4 (3,2%) pacienἪi. Ċn cazuri 

singulare pacienἪii au fost monitorizaἪi Ἠi pentru fibrilaἪie atrialŁ cronicŁ, neuropatie 

discirculatorie, statut alergic complicat. FrecvenἪa Ἠi interpolarea patologiilor concomitente la 

pacienἪii cu NiT este redatŁ ´n figura 15. 

 

Figura 15. FrecvenἪa Ἠi interpolarea patologiilor concomitente la  

pacienἪii cu noduli tiroidieni  
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 Examenul clinic obiectiv a inclus cele 2 etape importante inspecἪia Ἠi palparea. La inspecἪia 

regiunii cervicale am urmŁrit forma g©tului, culoarea tegumentelor, prezenἪa Ἠi dimensiunile 

formaἪiunilor de volum din proiecἪia GT, mobilitatea ´n actul de deglutiἪie. Palparea regiunii 

cervicale s-a efectuat prin folosirea metodelor clasice din partea anterioarŁ sau din spatele 

pacientului, care menἪine capul flectat Ἠi realizeazŁ c©teva deglutiἪii. Palpator s-au apreciat 

consistenἪa GT Ἠi NiT, dimensiunile, elasticitatea Ἠi mobilitatea NiT, prezenἪa limfadenopatiei 

cervicale regionale. Astfel, NiT au fost identificaἪi palpator ca formaἪiuni deosebite de restul 

parenchimului tiroidian, rotunde sau ovoide, solide sau elastice, puἪin mobile la deglutiἪie Ἠi cu 

sensibilitate localŁ moderatŁ, uneori sporitŁ.  

Este cunoscut cŁ, ´n mod obiἨnuit GT nu se apreciazŁ la palpare, ceea ce corespunde 

gradului 0 conform clasificŁrilor gradelor de hipertrofie tiroidianŁ propuse de O. V. Nicolaev ´n 

anul 1966 Ἠi OMS ´n anul 2001, dupŁ cum urmeazŁ [37]. 

 

Clasificarea gradelor de hipertrofie a GT (dupŁ O. V. Nicolaev): 

Gradul 0: glanda tiroidŁ nu se palpeazŁ 

Gradul I: se palpeazŁ istmul tiroidian mŁrit 

Gradul II: se palpeazŁ ambii lobi 

Gradul III: sunt vizibili ambii lobi ĸi istmul tiroidian (Ăg©t grosò) 

Gradul IV: mŁrirea excesivŁ a glandei tiroide (guĸŁ vizibilŁ la distanŞŁ) 

Gradul V: guĸŁ de dimensiuni mari (care deformeazŁ g©tul). 

 

Clasificarea gradelor de hipertrofie a GT (dupŁ OMS): 

Gradul 0: glanda tiroidŁ nu este vizibilŁ ĸi nu se palpeazŁ. 

Gradul I: glanda tiroidŁ se palpeazŁ, dar nu este vizibilŁ (pot fi prezenŞi noduli tiroidieni). 

Gradul II: glanda tiroidŁ se palpeazŁ ĸi este vizibilŁ. 

  

Ċn termeni practici pentru pacienἪii cu NiT, clasificarea Nicolaev este valabilŁ ´n cazul 

guἨilor multinodulare ce implicŁ ambii lobi Ἠi istmul (figura 16, 17), pe c©nd clasificarea OMS are 

o afinitate mai mare pentru nodulii solitari/multipli situaἪi unilateral sau la nivelul istmului (figura 

18). De remarcat cŁ, istmul tiroidian poate lipsi ´n 5 - 10% cazuri [189].  
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Figura 16. Imaginea pacientei cu GuἨŁ multinodularŁ gr. III (Nikolaev): 

A ï imaginea anterioarŁ; B- imaginea de profil 
 

 

Figura 17. Imaginea pacientei cu GuἨŁ multinodularŁ gr. IV (Nikolaev): 

A ï imaginea anterioarŁ; B- imaginea de profil 
 

 

Figura 18. Imaginea pacientei cu Nodul al lobului tiroidian drept (gr. II, OMS): 

A ï imaginea anterioarŁ; B- imaginea de profil 

A B 

A B 

A B 
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Sediul NiT la pacienἪii din studiu a fost predominant ´n lobul tiroidian drept 44 (35,5%) 

(95% IĊ 27,4 - 44,4). Afectarea bilateralŁ s-a determinat la 37 (29,8%) (95% IĊ 21,8 - 37,9) pacienἪi, 

iar noduli ´n lobul tiroidian st©ng s-au apreciat la 36 (29,0%) (95% IĊ 21,8 - 37,9) pacienἪi. Noduli 

cu localizare ´n istmul GT s-au ´nregistrat la 5 (4,0%) (95% IĊ 0,8 - 8,1) pacienἪi Ἠi doar ´n 2 (1,6%) 

(95% IĊ 0,0 - 4,0) cazuri au cuprins istmul Ἠi o porἪiune a unui lob.  

Localizarea NiT detaliatŁ pe sexe se poate urmŁri ´n figura 19, unde observŁm cŁ indiferent 

de gen, partea cea mai afectatŁ este lobul drept, probabil explicatŁ de dexteritatea prevalentŁ a 

populaἪiei generale [190]. 

   

Figura 19. Localizarea NiT ´n dependenἪŁ de sex 

 

Spre deosebire de femei, la bŁrbaἪi NiT s-au instituit majoritar ´ntr-o porἪiune anatomicŁ a 

GT (lob sau istm) Ἠi doar ´n 2 (1,6%) cazuri au fost afectaἪi ambii lobi. 

    Adenopatie cervicalŁ a fost depistatŁ palpator doar la o pacientŁ ´n compartimentul 

ganglionar III pe dreapta. 

 

3.2. Diagnosticul funcἪional al nodulilor tiroidieni Ἠi rezultatele investigaἪiilor standarde 

Diagnosticul funcἪional al NiT ´n cercetarea noastrŁ a demarat cu examinŁrile de laborator. 

Aprecierea statutului funcἪional al NiT s-a efectuat ´n baza valorilor T3/FT3, T4/FT4 Ἠi TSH. Valori 

ale triioidtironinei sub limita de jos a intervalului de referinἪŁ s-au identificat la 4 (3,2%) pacienἪi, 

iar depŁἨirea limitei superioare s-a constatat la 2 (1,6%) pacienἪi. Valorile tiroxinei au fost sub 

nivelul normei la 1 (0,8%) pacienἪi, valori ´nalte fiind determinate la 4 (3,2%) pacienἪi. Un TSH 

micἨorat s-a decelat ´n 9 (7,2%) cazuri, pe c©nd un TSH mŁrit s-a observat la 2 (1,6%) pacienἪi. 

Media valorilor serice ale hormonilor tiroidieni Ἠi TSH-ului, c©t Ἠi valorile minime Ἠi maxime sunt 

prezentate ´n tabelul 9. 
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Tabelul 9. Valorile serice ale hormonilor tiroidieni Ἠi TSH 

 Indicator  T3/FT3 (ng/dl) T4/FT4 (pg/ml) TSH (ÕIU/ml) 

Media 5,1390 52,9565 1,7727 

Nr. de pacienἪi  124 124 124 

DeviaἪia 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 discrepanἪe pot apŁrea ´ntre rezultatele de laborator, deoarece valorile hormonilor 

tiroidieni sunt dependente de v©rstŁ, sex, stil de viaἪŁ, apartenenἪa la o zonŁ geograficŁ iod-

deficientŁ, precum Ἠi de ritmul circadian Ἠi variaἪiile sezoniere [191]. Astfel 115 (92,7%) (95% IĊ 

87,9 - 96,8) pacienἪi s-au aflat ´n stare de eutiroidie, 7 (5,6%) (95% IĊ 1,6 - 9,7) ´n hipertiroidie Ἠi 

2 (1,6%) (95% IĊ 0,0 - 4,0) ´n hipotiroidie. Hipertiroidie subclinicŁ a fost depistatŁ la 2 (1,6%) 

pacienἪi. 

Markerii proceselor autoimune Anti-TPO Ἠi Anti-Tg au prezentat cote ´nalte la 2 (1,6%) 

(95% IĊ 0,0 - 4,0) pacienἪi. De sine stŁtŁtor, Anti-TPO a fost majorat la 7 (5,6%) (95% IĊ 1,6 - 9,7) 

pacienἪi, iar Anti-Tg la 2 (1,6%) (95% IĊ 0,0 - 4,0) pacienἪi, cu valori medii reflectate ´n tabelul 

10. 

 

Tabelul 10. Valorile serice ale Anti-TPO Ἠi Anti-Tg 

 Indicator  Anti -TPO (IU/ml)  Anti -Tg (IU/ml)  

Media 61,6148 36,4202 

Nr. de pacienἪi  124 124 

DeviaἪia 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 

 

PrezenἪa anticorpilor respectivi demonstreazŁ apariἪia NiT pe fondalul Tiroiditei 

autoimune Hashimoto, Anti-TPO fiind asociat ´ntr-un grad mai mare acestei afecἪiuni dec©t Anti-

Tg (figura 20, 21). 
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Figura 20. InterrelaἪia dintre valorile Anti-TPO Ἠi tiroidita autoimunŁ 

 

Figura 21. InterrelaἪia dintre valorile Anti-Tg Ἠi tiroidita autoimunŁ 

 

Testarea pentru calcitoninŁ a relevat valori peste nivelul de referinἪŁ la 3 (2,4%) (95% IĊ 

0,8 - 7,3) paciente, iar Tg obἪinut a fost elevat la 7 (5,6%) (95% IĊ 1,6 - 9,7) pacienἪi (tabelul 11). 

Majorarea sincronŁ a ambilor markeri tumorali nu s-a depistat la nici-un pacient. 

 

TiroiditŁ autoimunŁ FŁrŁ tiroiditŁ 

 

TiroiditŁ autoimunŁ FŁrŁ tiroiditŁ 
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Tabelul 11. Valorile serice ale calcitoninei Ἠi Tg 

 Indicator  Calcitonina (pg/ml) Tg (ng/ml) 

Media 9,9321 33,6153 

Nr. de pacienἪi  124 124 

DeviaἪia 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 efectuatŁ la 115 pacienἪi Ἠi a urmŁrit estimarea funcἪionalŁ 

individualŁ a NiT. Cei mai mulἪi NiT au fost hipofuncἪionali, fiind depistaἪi la 92 (74,2%) (95% 

IĊ 66,9 - 81,5) pacienἪi (figura 22). 

 

 

Figura 22. Noduli tiroidieni scintigrafic Ăreciò 

A - Nodul al lobului tiroidian drept; B ï Nodul ce ocupŁ polul inferior al lobului drept Ἠi 

istmul; C ï Nodul al istmului tiroidian; D ï Noduli ai ambilor lobi  

A B 

C D 
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 Noduli hiperfuncἪionali au fost decelaἪi la 11 (8,9%) (95% IĊ 4,0 - 14,5) pacienἪi (figura 

23) Ἠi ´n 8 (6.5%) (95% IĊ 2,4 - 11,3) cazuri au fost Ăcalziò (figura 24). 

 

Figura 23. Noduli tiroidieni scintigrafic ĂfierbinἪiò: 

A - Nodul centrolobar al lobului tiroidian st©ng; B ï Nodul totolobar al lobului tiroidian 

st©ng Ἠi lipsa istmului 

 

  

Figura 24. Nodul tiroidian scintigrafic Ăcaldò 

 

 DatoritŁ heterogenitŁἪii NiT Ἠi proprietŁἪilor distincte de captare a PRF, ´n cazul nodulilor 

multipli, am ´nt©lnit tabloul scintigrafic de simultaneitate a NiT Ăcalziò sau ĂfierbinἪiò cu cei Ăreciò 

(figura 25), care presupun un grad de complexitate decizionalŁ ´n tactica ulterioarŁ cu referire la 

dimensiunile NiT Ἠi suspecἪia de malignitate. 

A B 
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Figura 25. Noduli tiroidieni scintigrafic ĂcombinaἪiò: 

A - Nodul Ăreceò mediolateral Ἠi nodul Ăfierbinteò supero-medial al lobului tiroidian drept; 

B ï Nodul Ăreceò al polului inferior al lobului drept Ἠi nodul Ăcaldò al polului inferior al 

lobului st©ng; C ï Nodul Ăcaldò ´n polului superior al lobului tiroidian drept, nodul 

Ăfierbinteò ´n 1/3 medie a lobului tiroidian drept Ἠi nodul Ăreceò ´n polului superior al 

lobului tiroidian st©ng 

  

 La 4 (3,2%) (95% IĊ 0,8 - 7,3) pacienἪi, NiT nu au fost depistaἪi scintigrafic, deoarece 

amplasarea posterioarŁ nu a permis obἪinerea imaginilor corespunzŁtoare. De asemenea, NiT de 

dimensiuni < 1,0 cm din cadrul guἨilor multinodulare nu au fost evidenἪiaἪi ´n toate cazurile. 

A B 

C 
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 Indicii probelor sanguine standarde ï analiza generalŁ Ἠi biochimicŁ a s©ngelui, 

coagulograma nu au prezentat abateri (tabelul 12).  

 

Tabelul 12. Rezultatele probelor sanguine ale pacienἪilor cu noduli tiroidieni  

Indici  Media Mediana 
DeviaἪia  

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/orŁ) 12,9355 11,00 8,77148 10,00 

Proteina totalŁ (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 totalŁ 

(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 

 

DupŁ sistemul ABO, pacienἪii cu grupa sanguinŁ A (II) au dezvoltat predominant NiT -64 

(51,6%) (95% IĊ 42,7 - 60,5) cazuri, urmaἪi de pacienἪii cu grupa sanguinŁ O (I) - 33 (26,6%) (95% 

IĊ 19,4 - 34,7) Ἠi B (III) - 21 (16,9%) (95% IĊ 10,5 - 24,2), iar posesorii grupei AB (IV) au fost 

afectaἪi ´ntr-un numŁr mai mic 6 (4,8%) (95% IĊ 1,6 - 8,9). O prevalenἪŁ a NiT s-a constatat Ἠi la 

pacienἪii cu Rh factor pozitiv 106 (85,5%) (95% IĊ 79,0 - 91,1), spre deosebire de pacienἪii cu Rh 

factor negativ ï 18 (14,5%) (95% IĊ 8,9 - 21,0). 
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Urograma la pacienἪii din studiu nu a dezvŁluit modificŁri. La radiografia cutiei toracice 

particularitŁἪi nu au fost, fiind ´ncadratŁ ´n limita normelor de v©rstŁ. 

 Ċn EKG pacienἪilor studiaἪi au intervenit modificŁri la 18 (14,5%) (95% IĊ 8,9 - 21,0), care 

s-au manifestat prin tulburŁri de ritm - 5 (4,0%) (95% IĊ 0,8 - 8,1), tulburŁri de conducere - 4 

(3,2%) (95% IĊ 0,8 - 7,3), hipertrofii de ventricol st©ng - 2 (1,6%) (95% IĊ 0,0 - 4,0) Ἠi schimbŁri 

combinate - 7 (5,6%) (95% IĊ 1,6 - 9,7) cazuri. 

 

3.3. Estimarea diagnosticului ultrasonografic al nodulilor tiroidieni 

Imaginea ultrasonograficŁ a GT traduce fidel dimensiunile, structura, raporturile cu 

organele adiacente Ἠi nu ´n ultimul r©nd prezenἪa Ἠi caracteristicile formaἪiunilor nodulare din 

interiorul parenchimului tiroidian (figura 26).  

 

 
Figura 26. Aspectul imagistic al glandei tiroide Ἠi nodulului tiroidian  

 

Dimensiunile NiT studiaἪi au fost cuprinse ´ntre 0,8 Ἠi 6,0 cm. Conform repartizŁrii pe 

grupuri dimensionale (tabelul 13), cei mai mulἪi pacienἪi au prezentat NiT cu dimensiuni Ó 0,8 Ἠi 

Ò 1,9 cm, numŁrul de pacienἪi fiind ´n descreἨtere ´n urmŁtoarele grupuri, cu cel mai redus numŁr 

´n grupul 5,0-6,0 cm. 

Istmul  

Traheea 
Lob drept Lob st©ng 

Nodul 

Artera 

carotidŁ 

comunŁ  Artera 

carotidŁ 

comunŁ  

Esofagul 

M. sternotiroid  

M. sternohioid  
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Tabelul 13. Repartizarea pacienἪilor cu noduli tiroidieni  dupŁ dimensiunile nodulilor 

Dimensiunile nodulilor 

(cm) 

FrecvenἪa 

nr. (%)  

95% IĊ 

 

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 

 

Respect©nd terminologia sistemului internaἪional de raportare a imagisticii GT Ἠi anume a 

NiT, am descris compoziἪia, ecogenitatea, forma, marginile Ἠi prezenἪa sau absenἪa calcinatelor la 

subiecἪii din studiu. 

CompoziἪia NiT la mai mult din jumŁtate de pacienἪi 80 (64,5%) (95% IĊ 55,6 - 72,6) a 

fost combinatŁ, noduli solizi s-au apreciat ´n 38 (30,6%) (95% IĊ 22,6 - 37,9) cazuri Ἠi ´n 6 (4,8%) 

(95% IĊ 1,6 - 8,9) cazuri s-au evidenἪiat noduli chistici (figura 27). ConἪinutul NiT se reflectŁ Ἠi 

asupra ecogenitŁἪii acestora (figura 28, 29). Ecogenitate obiἨnuitŁ (izo-ecogenitate) a NiT am 

´nregistrat la 52 (41,9%) (95% IĊ 33,9 - 51,6) pacienἪi, hipoecogenitate - la 46 (37,1%) (95% IĊ 

28,2 - 45,9) pacienἪi, iar NiT hiperecoici Ἠi anecoici s-au determinat la 24 (19,4%) (95% IĊ 1,9 - 

25,8) Ἠi respectiv la 2 (1,6%) (95% IĊ 0,0 - 4,0) pacienἪi. 

 

 

Figura 27. Aspectul ecografic al NT chistic, predominant anecoic, cu margini netede  

(TI -RADS 1-2) 



73 

 

 

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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DupŁ formŁ au predominat NiT Ămai laἪi dec©t ´nalἪiò, Ămai ´nalἪi dec©t laἪiò constituind 

doar 11 (8,9%) (95% IĊ 4,0 - 13,7). ἧi marginile nodulilor cel mai des au fost vizualizate clar, fiind 

netede ´n 106 (85,5%) (95% IĊ 79,0 - 91,1) cazuri. Extensie extratiroidianŁ nu s-a constatat ´n 

r©ndul nodulilor evaluaἪi. 

Focare ecogenice sub aspect de macrocalcinate Ἠi calcinate punctifome s-au apreciat ´n 10 

(8,1%) (95% IĊ 3,2 - 13,7) Ἠi corespunzŁtor ´n 9 (7,3%) (95% IĊ 3,2 - 12,1) cazuri (figura 30). 

 

 

Figura 30. Aspectul ecografic al NT de structurŁ neomogenŁ cu incluziuni lichidiene, 

hipoecoic, contur neregulat, calcificŁri periferice Ἠi punctiforme centrale (TI-RADS 5) 

 

La explorarea regiunii cervicale, except©nd aprecierea NiT conform criteriilor TI-RADS, 

s-au examinat Ἠi ganglionii cervicali regionali. Adenopatie cervicalŁ a fost depistatŁ ecografic la 

10 (8,1%) (95% IĊ 3,2 - 12,9) pacienἪi. Ċntr-un singur caz adenopatia a conturat semne ecografice 

suspecte de malignitate, pe c©nd ´n restul cazurilor s-au raportat modificŁri de ordin reactiv. 

Arhetipul cel mai frecvent de vascularizare a NiT, estimat prin Doppler Color, a fost cel 

mixt, ceea ce semnificŁ o vascularizare intra- Ἠi perinodularŁ, urmat de vascularizarea perifericŁ, 

intranodularŁ Ἠi ´ntr-un procent mai redus NiT erau lipsiἪi de vascularizare, dupŁ cum este afiἨat 

´n figura 31. 
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Sonoelastografia a fost posibil de efectuat la 114 pacienἪi. NiT sonoelastografic s-au 

manifestat prin Ἢesuturi elastice la 93 (74,4%) (95% IĊ 66,9 - 81,5) pacienἪi, iar cu Ἢesuturi rigide 

s-au remarcat ´n 21 (16,9%) (95% IĊ 10,5 - 23,4) cazuri. 

Combinarea imaginii ecografice 2D cu sonoelastografia Ἠi dopplerografia creἨte calitatea 

tabloului imagistic al NiT prin delimitarea certŁ faἪŁ de Ἢesuturile adiacente, ´ndeosebi a nodulilor 

izoecogeni, identificarea zonelor solide cu rigiditate crescutŁ Ἠi vascularizare intensŁ peri- Ἠi/sau 

intranodularŁ (figura 32). 

 

 

24 (19,4%)

30 (24,2%)53 (42,7%)

17 (13,7%)

LƴǘǊŀƴƻŘǳƭŀǊŇ

tŜǊƛŦŜǊƛŎŇ

aƛȄǘŇ

CŇǊŇ ǾŀǎŎǳƭŀǊƛȊŀǊŜ

Figura 31. Arhetipurile de vascularizare ale nodulilor tiroidieni 
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Figura 32. Imaginea ecograficŁ al NT rigid sonoelastografic (A) cu vascularizare 

predominantŁ perifericŁ Ἠi unice vase intranodulare (B) 

 

Ċn contextul ´mbinŁrii acestor procedee, utilizarea lor ´Ἠi are rostul Ἠi ´n nodulii cu 

incluziuni lichidiene. AceἨti noduli fiind coloizi sau fiind supuἨi unui proces de degenerescenἪŁ 

chisticŁ datoritŁ unei hemoragii intranodulare spontane sau post FNA, evocŁ semne de malignitate 

cu ridicarea problemelor de diagnostic [72,76]. Reziduurile procesului de degenerescenἪŁ se pot 

depune sub formŁ de calcificŁri, iar septurile intrachistice pot mima structurile papilare ale PTC, 

demascate de Ἢesuturile elastice Ἠi lipsa vascularizŁrii (figura 33). 

 

 

B  

A 
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Figura 33. Imaginea ecograficŁ al NT cu incluziuni lichidiene delimitate de Ἢesut elastic (A) 

(sŁgeἪile indicŁ calcificŁri liniare Ἠi punctiforme) Ἠi avasculare (B) 

 

Ċn urma criteriilor de evaluare ultrasonografice, majoritatea NiT cercetaἪi s-au atribuit 

claselor TI-RADS III-V, care sugereazŁ suspiciune de malignitate de la joasŁ la ridicatŁ. O 

sistematizare pe aceste categorii este dificil de realizat datoritŁ polimorfismului NiT, care deἨi 

aparἪin aceleiaἨi clase TI-RADS prin ´nsumarea punctajului, se disting prin conἪinut, ecogenitate, 

formŁ, margini Ἠi focare ecogenice. Ċn cercetarea noastrŁ nu s-au regŁsit noduli, care sŁ integreze 

toate semnele ecografice ´nalt suspecte de malignitate - conἪinut solid, foarte hipoecogen, Ămai 

´nalt dec©t latò, cu extensie extratiroidianŁ Ἠi microcalcificŁri. 

 

3.4. Rezultatele Ἠi particularitŁἪile diagnosticului citologic Ἠi histologic 

Examenul citologic este recomandat de ghidurile internaἪionale ca etapŁ urmŁtoare ´n 

diagnosticul NiT cu semne ecografice de suspiciune. DupŁ obἪinerea rezultatelor imagistice, 53 

pacienἪi au fost supuἨi FNA. Conform citogramei, ´n tabelul 14 este reprezentatŁ distribuἪia 

pacienἪilor pe categorii taxonomice TBSRTC. 

  Se remarcŁ caracterul benign al NiT, categoria ´n care s-a ´ncadrat cel mai mare numŁr de 

pacienἪi. Un numŁr impunŁtor de pacienἪi au fost diagnosticaἪi cu Atipie de semnificaἪie 

nedeterminatŁ Ἠi Neoplasm folicular sau oncocitar, cele 2 categorii Bethesda considerate 

nedeterminate, care necesitŁ confirmarea sau infirmarea caracterului malign prin utilizarea altor 

metode. 

 

B  
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Tabelul 14. DistribuἪia pacienἪilor cu noduli tiroidieni  conform rezultatului citologic 

Categoria Bethesda FrecvenἪa nr. (%)  95% IĊ 

Nondiagnostic 2 (1,6)  0,0 ï 4,0 

Benign 17 (13,7) 8,1- 20,2 

Atipie cu semnificaἪie nedeterminatŁ 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 pacienἪi, consemnat ´n fiἨa 

de observaἪie medicalŁ, care prezentau indicaἪii pentru aceastŁ procedurŁ. Motivele refuzului fiind 

legate de complicaἪiile posibile ale FNA. Pe l©ngŁ durerea determinatŁ de invazivitatea procedurii, 

´n literaturŁ sunt descrise hemoragia activŁ sau formarea hematomului ´n 1,9% - 6,4%, diseminarea 

procesului tumoral ´n Ἢesuturile alŁturate ï 0,14% Ἠi foarte rar procese acute purulente sau paralizie 

tranzitorie de coarde vocale [192]. Ċn studiul efectuat complicaἪii dupŁ puncἪie-aspiraἪie a NiT nu 

s-au ´nregistrat.  

 Am utilizat IFS pentru excluderea procesului malign, certificarea diagnosticului citologic 

nedeterminat Ἠi ghidare ´n necesitatea extinderii tiroidectomiilor, cu efectuarea ´n total a 83 de 

proceduri. Leziuni benigne ca nodulii hiperplastici, tiroiditici, coloizi sau adenomatoἨi (figura 34) 

au constituit 69 (55,6%) (95% IĊ 46,8 - 63,7) cazuri. SecἪiuni la ĂgheaἪŁò cu rezultat malign s-au 

constatat ´n 14 (11,3%) (95% IĊ 5,6 - 16,9) cazuri.  

  

 

Figura 34. SecἪiune la ĂgheaἪŁò a nodulului cu adenom folicular (structuri foliculare 

benigne cu pattern mixt micro- normofolicular Ἠi solid) (x 4). H-E 
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DiferenἪierea leziunilor foliculare benigne de cele maligne presupune vizualizarea capsulei 

nodulului, a cŁrei invazie semnificŁ un proces malign Ἠi poate fi depistatŁ doar prin examen 

histologic, citogramele nefiind concludente ´n aceste situaἪii (figura 34). 

IFS deἪine ´nt©ietate Ἠi ´n cazul diagnosticului carcinomului papilar datoritŁ atestŁrii 

structurilor papilare formate din axe fibro-vasculare tapetate cu celule atipice cu caracteristici 

nucleare specifice (figura 35). 

 

 

Figura 35. SecἪiune la ĂgheaἪŁò a nodulului cu carcinom papilar (x 4). H-E 

 

Rezultatele benigne obἪinute la examen histologic extemporaneu au determinat finisarea 

intervenἪiei chirurgicale ´n volumul de exerezŁ iniἪial. Ċn cazul raportŁrii rezultatelor maligne am 

recurs la tiroidectomii totale. Acordul pacienἪilor la extinderea volumului operator a fost primit 

preoperator, dupŁ informarea, explicaἪiile Ἠi discuἪiile consensuale. 

 Piesele postoperatorii la toἪi pacienἪii au fost supuse investigaἪiei histopatologice prin care 

s-a precizat diagnosticul final (figura 36, 37). 

La examinarea materialul histopatologic al NiT s-au confirmat un Ἠir de nosologii benigne 

Ἠi maligne expuse ´n tabelul 15. 
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Figura 36. Aspect macroscopic al NiT solitar: 

A - nodul totolobar, B ï nodul ce ocupŁ 3/4 din lobul tiroidian  

 

 

Figura 37. Aspect macroscopic al nodulilor multipli ´n ambii lobi ai glandei tiroide 

 

Tabelul 15. Repartizarea pacienἪilor cu NiT conform rezultatului histopatologic 

Rezultat histopatologic FrecvenἪa nr. (%)  95% IĊ 

GuἨŁ 43 (34,7)  26,6 ï 43,5 

Carcinom papilar 8 (6,5) 2,4 - 11,3 

Carcinom papilar, varianta folicularŁ 3 (2,4) 0,0 - 5,6 

Carcinom folicular  10 (8,1)  4,0 - 12,9 

Carcinom cu celule H¿rthle 1 (0,8) 0,0 - 2,4 

Adenom folicular 57 (46,0) 36,3 - 54,0 

Oncocitom 2 (1,6) 0,0 ï 4,0 

Total 124 (100,0) 100,0 - 100,0 

A B 

Lob drept 

Lob st©ng 
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 Majoritatea NiT au fost de etiologie benignŁ reprezentatŁ esenἪial de adenomul folicular ´n 

46,0% Ἠi de guἨŁ ´n 34,7%.  

GuἨile nodulare sau multinodulare s-au vizualizat ca micro- Ἠi/sau macrofoliculare cu 

modificŁri coloidale, adenomatoase degenerative Ἠi stromale (figura 38, 39). Ċn unele cazuri au 

fost descrise Ἠi evenimente de fibrozŁ cicatricialŁ, focare cristaloide Ἠi pietrificate. 

 

 

Figura 38. Tabloul microscopic al guἨii nodulare micro- macrofolicularŁ (x 10). H-E 

 

 
Figura 39. Tabloul microscopic al guἨii nodulare pe fondal de TiroiditŁ autoimunŁ 

Hashimoto (interstiἪiu infiltrat de limfocite ce formeazŁ foliculi reactivi cu centre 

germinative) (x 4). H-E 
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Adenoamele foliculare s-au caracterizat prin pattern micro-, macro- Ἠi/sau normofolicular, 

solid sau papilar ´n particular sau ´n 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 ï cu pattern papilar (sŁgeata indicŁ polsterul 

Sanderson) (x 10). H-E 

  

Adenoamele oncocitice au constituit 2 (1,6%) (95% IĊ 0,0 ï 4,0) cazuri Ἠi s-au manifestat 

prin structuri foliculare formate de celule cu citoplasma eozinofilŁ (celule H¿rthle) (figura 41). 

 

 

Figura 41. Tabloul microscopic al adenomului oncocitic cu capsula tumoralŁ  

intactŁ (x 10). H-E 

A B 
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Tumorile maligne au fost detectate ´n 22 (17,74%) (95% IĊ 10,4 - 24,6) cazuri, fiind 

reprezentate de carcinoame diferenἪiate. Ċn comparaἪie cu datele literaturii, frecvenἪa NiT maligni 

´n studiul nostru depŁἨeἨte cifrele relatate de 5 - 15%.  

Carcinomul papilar ´n varianta convenἪionalŁ a ´ncadrat structuri papilare cu caracteristici 

nucleare papilare Ἠi prezenἪa corpilor psamomatoἨi, fiind evidenἪiat ´n 8 (6.5%) (95% IĊ 2,4 - 11,3) 

cazuri (figura 42). Varianta folicularŁ a PTC s-a depistat doar ´n 3 (2,4%) (95% IĊ 0,8 - 7,3) cazuri, 

microscopic cu apariἪia structurilor neoplazice foliculare. 

 

 

Figura 42. Tabloul microscopic al carcinomului papilar, varianta convenἪionalŁ cu 

structuri papilare (1), corpi psamoma (2) Ἠi invazie focalŁ ´n capsula proprie a tumorii (3) 
(x 10). H-E 

 

 Carcinomul folicular a fost confirmat ´n 10 (8,1%) (95% IĊ 4,0 - 12,9) cazuri Ἠi pe l©ngŁ 

morfologia folicularŁ a prezentat o invazivitate minimŁ ´n capsula tumoralŁ (figura 43). 

Histopatologic, ´ntr-un caz NT s-a dovedit a fi carcinom oncocitic cu includerea celulelor 

H¿rthle (figura 44). Carcinoame medulare Ἠi slab diferenἪiate nu s-au decelat la investigaἪia 

histopatologicŁ. 

2 

1 

3 
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Figura 43. Tabloul microscopic al carcinomului folicular cu invazia incompletŁ a capsulei 

tumorale (x 20). H-E 

 

 

Figura 44. Tabloul microscopic al carcinomului oncocitic cu invazie ´n capsula tumoralŁ 

´ngroἨatŁ (x 10). H-E 

 

Ċn urma examinŁrii fragmentelor tisulare nu am constatat invazia completŁ a capsulei 

tumorale Ἠi respectiv a celei tiroidiene, ceea ce semnificŁ lipsa extensiei extratiroidiene Ἠi pŁstrarea 

intactŁ a marginii de rezecἪie chirurgicalŁ.  
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3.5. ManifestŁrile clinice ale nodulilor tiroidieni maligni Ἠi acurateἪea metodelor de 

diagnostic.  

Confirmarea naturii maligne a NiT permite rezumarea datelor legate de aspectele clinice, 

paraclinice Ἠi morfologice ale acestora. 

Referindu-ne la grupurile de v©rstŁ, CT a afectat majoritar ´n 8 (36,4%) (95% IĊ 15,8 - 

57,9) cazuri pacienἪii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 25 Ἠi 34 ani, ´ntr-un numŁr mai mic pacienἪii cu 

v©rsta ´ntre 55 Ἠi 64 ani, ´n celelalte grupuri prezent©nd o frecvenἪŁ constantŁ dupŁ cum urmeazŁ 

´n tabelul 16. 

 

Tabelul 16. Repartizarea pacienἪilor cu noduli tiroidieni  maligni dupŁ grupuri de v©rstŁ 

Grup de v©rstŁ, ani  FrecvenἪa nr. (%) 95% IĊ 

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 bŁrbaἪi NiT maligni s-au depistat ´n 5 (25%) (95% IĊ 4,3 - 39,1) cazuri Ἠi a predominant 

carcinomul papilar, ´ntr-o proporἪie egalŁ a variantelor convenἪionalŁ Ἠi folicularŁ, iar carcinom 

folicular s-a evidenἪiat doar ´ntr-un singur caz. Cele mai multe cazuri de FTC s-au depistat ´n 

r©ndul femeilor, inclusiv Ἠi un caz de HTC, urmate de PTC ´n varianta clasicŁ Ἠi cea folicularŁ 

(figura 45). Deci, femeile sunt mai predispuse la tumorile tiroidiene cu risc de invazivitate Ἠi 

metastazare la distanἪŁ. 

 

Figura 45. Repartizarea pacienἪilor cu noduli tiroidieni  maligni dupŁ apartenenἪa la gen 
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Este de remarcat cŁ, NiT maligni dupŁ dimensiuni s-au integrat cu precŁdere ´n grupul de 

1,0 - 1,9 cm Ἠi nu au depŁἨit diametrul de 4,0 cm (tabelul 17).  

 

Tabelul 17. RepartiἪia pacienἪilor cu noduli tiroidieni  maligni  

dupŁ dimensiunile nodulilor 

Dimensiunile nodulilor (cm) FrecvenἪa nr. (%)  95% IĊ 

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 

 

Ċn studiile anterioare, se incrimina cŁ dimensiunile NiT ι 3,0 cm asociau un risc crescut de 

malignitate, ´nsŁ mai recent Al-Hakami et. al (2020) demonstreazŁ cŁ NiT cu dimensiuni cuprinse 

´ntre 1,0-1,9 cm dominŁ ´n r©ndul pacienἪilor cu cancer, iar viz©nd tipul histopatologic susἪine cŁ 

riscul de carcinom folicular se mŁreἨte liniar cu dimensiunile nodulilor [193,194]. AceiaἨi tendinἪŁ 

observŁm Ἠi ´n cercetarea noastrŁ, unde pacienἪii cu NiT pozitivi la FTC au avut dimensiuni 

cuprinse ´ntre ι 1,5 - Ò 2,0 cm (n=5) Ἠi ι 3,0 - Ò 4,0 cm (n=5). 

Statutul funcἪional al NiT maligni a fost prioritar normotiroidian, ´n stare de eutiroidie s-

au aflat 19 (86,4%) pacienἪi. Pacienta depistatŁ cu carcinom oncocitic a prezentat hipotiroidie, iar 

2 (9,1%) pacienἪi, confirmaἪi cu PTC, au manifestat hipertiroidie. La estimarea indicatorilor 

statistici am obἪinut valorile redate ´n tabelul 18. 

 

Tabelul 18. Indicatori statistici de acurateἪe diagnosticŁ ai testelor hormonale  

Indicator  Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  79,84% 71,69% - 86,51% 

 

Valori elevate ale Tg s-au constatat la 3 pacienἪi cu FTC Ἠi un pacient cu PTC, dar Ἠi la 3 

pacienἪi cu adenom folicular, ceea ce presupune o informativitate redusŁ preoperatorie ´n calitate 

de marker tumoral, ´nsŁ indirect ne orienteazŁ la un proces degenerativ ´n foliculii tiroidieni. 
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DupŁ cum am menἪionat, histopatologic nu a fost detectat nici-un caz de MTC, astfel 

valorile preoperatorii crescute ale calcitoninei nu au prezentat relevanἪŁ, fiind asociate cu adenom 

folicular, carcinom cu celule H¿rtle Ἠi carcinom papilar. 

Scintigrafic la 17 (89,5%) pacienἪi cu NiT maligni au fost hipofuncἪionali, iar 2 (10,5%) 

au fost hiperfuncἪionali, ultimii fiind confirmaἪi ca FTC. Valoarea diagnosticŁ a scintigrafiei este 

redatŁ ´n tabelul 19. 

 

Tabelul 19. Indicatori statistici de acurateἪe diagnosticŁ ai scintigrafiei glandei tiroide 

Indicator  Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  74,76% 65,24% - 82,80% 

 

Procentajul ´nalt al specificitŁἪii Ἠi VPN semnificŁ cŁ scintigrafia determinŁ corect subiecἪii 

care nu prezintŁ CT. 

Pentru estimarea valorii diagnostice a USG ´n evaluarea Ἠi depistarea NiT maligni 

parametrii statistici au fost calculaἪi pentru fiecare aspect ecografic (tabelul 20). 

 

Tabelul 20. Indicatori statistici de acurateἪe diagnosticŁ ai  

ultrasonografiei nodulilor tiroidieni  

Indicator  
CompoziἪie 

Valoare 95% IĊ  

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%  

AcurateἪe  22,58% 15,56% - 30,96% 

 

Indicator  
Ecogenitate 

Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  50,00% 40,89% - 59,11% 

 

Indicator  
FormŁ 

Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  81,45% 73,48% - 87,86% 

 

Indicator  
Margini  

Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  70,97% 62,14% - 78,77% 

 

Indicator  
Focare ecogenice 

Valoare 95% IĊ 

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% 

AcurateἪe  70,16% 61,29% - 78,04% 

 

Indicator  
Limfadenopatie cervicalŁ 

Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  80,65% 72,58% - 87,19% 

 

 Se reliefeazŁ o sensibilitate ridicatŁ a nodulilor solizi Ἠi hipoecogeni, invers proporἪionalŁ 

cu acurateἪea. Pe c©nd nodulii de formŁ Ămai ´nalt dec©t latò, cu margini neregulate, focare 

ecogenice ´nsoἪiἪi de limfadenopatie cervicalŁ neoplazicŁ se remarcŁ prin specificitate Ἠi acurateἪe 

elevate. 

 NiT maligni totuἨi au posedat ´n mare parte vascularizare mixtŁ Ἠi activŁ, ´n pofida datelor 

raportate de alἪi autori prin care tipul intranodular desemneazŁ un CT. Vascularizarea 

intranodularŁ s-a atestat la 2 pacienἪi cu PTC Ἠi un pacient confirmat cu FTC. Astfel valoarea 

diagnosticŁ a dopplerografiei este indicatŁ ´n tabelul 21.  

 

Tabelul 21. Indicatori statistici de acurateἪe diagnosticŁ ai  

dopplerografiei nodulilor tiroidieni  

Indicator  
Dopplerografie 

Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  45,78% 34,79% - 57,08% 

  

 Deci remarcŁm o sensibilitate de 75% a dopplerografiei, care ajutŁ la stabilirea caracterului 

malign al nodulilor. 

 De asemenea, au fost apreciaἪi parametrii statistici ai sonoelastografie ´n raport cu NiT 

maligni (tabelul 22). Ca Ἠi alte metode de diagnostic sonoelastografia a prezentat o specificitate, 

VPN Ἠi acurateἪe semnificative. 
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Tabelul 22. Indicatori statistici de acurateἪe diagnosticŁ ai sonoelastografiei  

nodulilor tiroidieni  

Indicator  
Sonoelastografie 

Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  84,21% 80,63% - 94,98% 

 

  Ἡinem sŁ specificŁm cŁ, tabloul ecografic nu este identic la toate cancerele. Se cunoaἨte 

cŁ criteriile TI-RADS au fost acceptate ´n baza manifestŁrilor ecografice comune ale PTC, care 

´nsŁ nu se regŁsesc cu aceiaἨi probabilitate ´n FTC. Ne-am propus sistematizarea caracterelor 

ecografice ale pacienἪilor confirmaἪi cu FTC (tabelul 23). 

 

Tabelul 23. ManifestŁrile ecografice ale nodulilor tiroidieni cu FTC 

Indicatori  NumŁr de pacienἪi 

Compoziѿie  

Solid n=1 

Chistic n=1 

Combinat n=8 

Ecogenitate  

Izoecogen n=8 

Hipoecogen - 

Hiperecogen n=2 

FormŁ  

Mai ´nalt dec©t lat - 

Mai lat dec©t ´nalt n=10 

Margini  

Regulate n=9 

Neregulate n=1 

Focare ecogenice  

Prezente - 

Absente n=10 

Limfadenopatie  

PrezentŁ n=1 

AbsentŁ n=9 

Vascularizare  

PerinodularŁ n=3 

IntranodularŁ n=1 

MixtŁ n=6 
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Sunt notabile divergenἪele NiT purtŁtori de FTC faἪŁ de cei cu PTC Ἠi se caracterizeazŁ 

prin compoziἪie solidŁ cu incluziuni lipidice, predominant izoecogeni, de formŁ ovoidŁ cu 

diametrul orizontal mai mare faἪŁ dec©t cel antero-posterior, cu margini regulate Ἠi vascularizare 

mixtŁ. PrezenἪa calcinatelor Ἠi limfadenopatia nu sunt tipice pentru FTC. 

Diagnosticul definitiv al NiT maligni a fost corelat Ἠi cu specimenele citologice 

preoperatorii (tabelul 24). 

 

Tabelul 24. Categoriile citologice determinate preoperator Ἠi frecvenἪa nodulilor tiroidieni 

maligni confirmaἪi histopatologic 

Categoria Bethesda FrecvenἪa nr. (%)  95% IĊ 

Benign 4 (18,2) 4,2 - 36,8 

Atipie cu semnificaἪie nedeterminatŁ 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 determinŁ rezultate histologice maligne printre categoriile Bethesda cu suspecἪie de 

malignitate, care variazŁ de la 3% p©nŁ la 40%, dupŁ Cibas et al. (2017) [133]. Valoarea 

diagnosticŁ a FNA este redatŁ ´n tabelul 25. 

 

Tabelul 25. Indicatori statistici de acurateἪe diagnosticŁ ai FNA 

 ´n nodulii tiroidieni maligni 

Indicator  
FNA 

Valoare 95% IĊ  

Sensibilitate 69,20% 55,51% - 82,89% 

Specificitate 29,51% 17,17% - 41,85% 

RFP 1,06 0,79 ï 1,33 

RFN 0,97 0,29 ï 2,23 

VPP  22,50% 13,45% - 31,55% 

VPN  76,47% 71,24% - 81,70% 

AcurateἪe  61,40% 50,17% - 72,63% 

 

 Informativitatea joasŁ a metodei ´n cercetarea noastrŁ posibil este determinatŁ de unii 

factori tehnici Ἠi de anatomie patologicŁ. Tehnic este important de prelevat material celular 

adecvat, chiar dacŁ majoritatea NiT sunt combinaἪi. De asemenea, este dificilŁ diferenἪierea 

structurilor foliculare benigne Ἠi maligne, fŁrŁ vizualizarea capsulei tumorale [134,195]. Nu se 

exclude Ἠi apariἪia modificŁrilor tisulare ´n urma FNA repetate, care determinŁ fibrozŁ, necrozŁ, 

hemoragie, trombozŁ vascularŁ, metaplazie scuamoasŁ, degenerare chisticŁ Ἠi adenomatoasŁ, 

invazie pseudocapsularŁ [196]. 
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Rezultatele histologice intraoperatorii, de asemenea au fost corelate cu rezultatul 

histopatologic, parametrii statistici fiind afiἨaἪi ´n tabelul de mai jos. 

 

Tabelul 26. Indicatori statistici de acurateἪe diagnosticŁ ai IFS 

 ´n nodulii tiroidieni maligni 

Indicator  
IFS 

Valoare 95% IĊ  

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% 

AcurateἪe  92,68% 84,75% - 97,27% 

 

IFS ´n studiul nostru este testul de diagnostic aproape ideal datoritŁ valorilor sensibilitŁἪii 

Ἠi specificitŁἪii. Conform reprezentŁrii curbei ROC Ἠi estimŁrii AUC deἪine o acurateἪe diagnosticŁ 

moderatŁ (figura 46). 

 

 

 

Figura 46. Curba ROC Ἠi AUC a investigaἪiei histologice extemporanee ´n  

evaluarea NiT maligni 

 

 

 

AUC: 0,701 

Eroarea standard: 0,078 

P < 0,003 

95% IĊ: 0,548-0,854 
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4. TRATAMENTUL DIFERENἩIAT MEDICO-CHIRURGICAL AL PACIENἩILOR 

CU NODULI TIROIDIENI  

4.1.Factori decizionali ´n selectarea volumului operator al nodulilor tiroidieni.  

NiT simptomatici cu dimensiuni de 1,0 cm prevŁd ´n perspectivŁ abordare chirurgicalŁ. 

Potrivit opiniilor experἪilor internaἪionali, studiului efectuat Ἠi experienἪei acumulate trasŁm 

urmŁtoarele indicaἪii ale NiT la tratament chirurgical: 

Á Nodul Ó 1,0 cm cu semne de malignitate (clinice Ἠi/sau imagistice Ἠi/sau citologice); 

Á Nodul Ăreceò scintigrafic asociat cu vascularizare mixtŁ Ἠi activŁ sau rigiditate; 

Á Nodul ´n continuŁ creἨtere ´n pofida tratamentului de supresie tireotropŁ Ἠi preparate de 

iod; 

Á Nodul tiroidian sau guἨŁ nodularŁ cu hipertiroidie refractarŁ la tratament antitiroidian; 

Á GuἨŁ nodularŁ sau multinodularŁ cu semne de compresie;  

Á GuἨŁ cu multipli noduli Ó 0,8 cm. 

ContraindicaἪii la efectuarea tratamentului chirurgical comportŁ pacienἪii cu maladii 

concomitente cu risc anestezic sau chirurgical ´nalt, alte contraindicaἪii ce Ἢin de patologia nodularŁ 

Ἠi intervenἪia chirurgicalŁ nu am constatat. 

Din considerentul rolului Ἠi funcἪiei GT asupra organismului, eminamente ´n interferenἪŁ 

cu NiT, stabilirea volumului tiroidectomiei este o sarcinŁ cheie care ´i revine prioritar medicului 

chirurg. Afectarea unilateralŁ (a unui lob) oferŁ opἪiuni chirurgicale mai cruἪŁtoare comparativ cu 

regŁsirea NiT ´n ambii lobi tiroidieni.  

PrezenἪa metastazelor regionale impune extinderea volumului operator cu ´nlŁturarea 

compartimentelor ganglionare implicate. La depistarea pre- sau intraoperator a PTC, conform unor 

autori, tiroidectomia totalŁ trebuie sŁ fie acompaniatŁ de limfodisecἪie cervicalŁ centralŁ, ´n pofida 

ganglionilor limfatici Ănegativiò, argumentatŁ prin rata de 33% de apariἪie a metastazelor 

ganglionare ´n acest tip de carcinom tiroidian [197,198]. ReieἨind din experienἪa proprie, ´n care 

intraoperator marginile de rezecἪie au fost intacte, nu am determinat extensie extratiroidianŁ Ἠi 

lipsa limfadenopatiei palpator Ἠi macroscopic, deci nu susἪinem efectuarea profilacticŁ sau de 

rutinŁ a limfodisecἪiei cervicale centrale ´n cazurile NiT purtŁtori de PTC.  

Alegerea tipului tiroidectomiei este dictatŁ Ἠi de recomandŁrile Ghidurilor internaἪionale, 

atunci c©nd cazurile corespund criteriilor de eligibilitate.  

Analiza fiecŁrui caz individual prin prisma manifestŁrilor clinice Ἠi rezultatelor 

investigaἪiilor trebuie puse ´n balanἪŁ Ἠi cu preferinἪele pacientului. Opinia medicului chirurg 

privind amploarea tiroidectomiei este comunicatŁ Ἠi argumentatŁ pacientului, iar decizia comunŁ 

este contemplatŁ ´n consimἪŁm©ntul informat. 
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Alt factor de decizie a volumului operator este v©rsta pacientului. P©nŁ la v©rsta de 35 ani 

a pacientului nu optŁm pentru tiroidectomie totalŁ, cu excepἪia cazurilor extreme c©nd nu e posibilŁ 

prezervarea Ἢesutului tiroidian. V©rsta pacientului este consideratŁ Ἠi un factor de prognostic atunci 

c©nd se depisteazŁ NiT maligni. Prognostic nefavorabil se remarcŁ la bŁrbaἪii diagnosticaἪi cu CT 

la v©rsta cuprinsŁ ´ntre 40-50 ani, iar femeile - la v©rsta cuprinsŁ ´ntre 45-60 ani, cu o v©rstŁ medie 

de 45 ani indiferent de sex, ceea ce impune radicalitatea actului chirurgical [199]. 

Un rol deosebit de valoros ´n stabilirea intraoperatorie a volumului intervenἪiei chirurgicale 

necesare pacientului ´i revine examenului histologic extemporaneu. Beneficiul aplicŁrii metodei 

constŁ ´n efectuarea intervenἪiilor chirurgicale organomenajante cu evitarea tiroidectomiilor totale 

´n cazurile nepotrivite sau la obἪinerea unui rezultat malign extinderea tiroidectomiei ´n aceiaἨi 

ἨedinἪŁ operatorie. Este importantŁ decizia asupra volumului de exerezŁ iniἪial, justificatŁ de 

rezultatul IFS, Ἠi pentru prevenirea tiroidectomiilor de Ăcompletareò care ´nsoἪesc complicaἪii 

postoperatorii de cicatrizare Ἠi inflamaἪie a plŁgii, lezarea NRL, glandelor paratiroide prin 

modificarea reperelor anatomice, dar Ἠi risc anestezic, stresul psihologic al pacientului [167]. 

PrezentŁm un Ἠir de cazuri clinice cu privire la evaluarea pacienἪilor Ἠi stabilirea volumului 

tiroidectomiilor.  

 

Caz clinic nr. 1  

Pacienta E, 27 ani, fiѽa medicalŁ 1028, internatŁ la 28.09.2021 cu diagnosticul de GuѽŁ 

nodularŁ gr. IV pe st©nga. Eutiroidie. 

Acuze: disconfort ĸi prezenŞa unei formaŞiuni de volum ´n regiunea cervicalŁ anterioarŁ, senzaŞie 

de çnod ´n g©tè, periodic dispnee, transpiraѿii, tremor, slŁbiciune generalŁ.  

 

 

Figura 47. Imaginea pacientei: A - imaginea anterioarŁ; B - imaginea de profil 

 

Istoricul bolii: Durata bolii de aproximativ 1 an cu evidenѿŁ la medicul endocrinolog ѽi creѽtere 

rapidŁ a formaѿiunii de volum cervicale ´n ultima lunŁ (figura 47). 

A B 
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Anamneza patologicŁ: NeagŁ. Investigaѿiile paraclinice standarde fŁrŁ devieri de la normŁ. 

TSH ï 1,52 uIU/ml, FT3 ï 1,6 pg/ml, FT4 ï 0,94 pmol/l, Anti-TPO ï 0,4 IU/ml, Anti-Tg -2,4 

IU/ml, Tg < 59,9 ng/ml, calcitonina < 2,0 pg/ml. 

USG glandei tiroide: Ċn lob drept unici foliculi coloidali de 2-3 mm. Formatiune de volum al 

lobului st©ng ce ocupŁ tot lobul ѽi ´l deformeazŁ cu dimensiuni 57,0 x 38,8 mm, neomogenŁ cu 

incluziuni lichidiene de 10,7 mm ´n interior - TI-RADS 3-4 (figura 48 A). Vascularizare de tip mixt. 

Ѿesuturi elastice. Ganglionii limfatici fŁrŁ modificŁri.  

Scintigrafia glandei tiroide: Imaginea glandei tiroide se contrasteazŁ clar, deformatŁ din cauza 

disproportiei ´n dimensiunile lobilor. Lob st©ng mŁrit ´n dimensiuni din contul nodulului cu 

acumulare crescutŁ din contul dimensiunilor, mŁrit lobul cu extindere inferiolateralŁ unde se 

remarcŁ o zonŁ de hipofixare ï nod masiv Ăreceò (figura 48 B). 

PuncŞia-aspiraŞie a glandei tiroide: Bethesda IV ï citograma concludentŁ cu un neoplasm 

folicular. 

 

 

Figura 48. Imaginea USG (A) Ἠi scintigrafiei (B) glandei tiroide 

 

Investigaѿia histologicŁ extemporanee (28.09.2021): nodul bine delimitat cu pattern folicular ѽi 

solid constituit din celule cu citoplasma eozinofilŁ. 

IntervenŞia chirurgicalŁ (28.09.2021): Hemitiroidectomie pe st©nga (figura 49). 

A B 
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Figura 49. Imaginea intraoperatorie a nodulului (A) Ἠi lojei restante (B) 

 

Diagnostic histopatologic: GuѽŁ nodularŁ cu modificŁri adenomatoase, coloidale ѽi stromale 

manifeste. 

Perioada postoperatorie favorabilŁ. Tratament de substituѿie hormonalŁ cu comp. L-thyroxini 50 

mcg/ zi. ExternatŁ la 01.10.2021 cu evidenѿa la medicul endocrinolog ѽi chirurg. 

Ċn cazul expus, pe parcursul investigŁrii, am determinat la pacientŁ exponenἪi de suspiciune 

la un proces malign al GT, anamnestic sugerat de mŁrirea dimensiunilor lobului st©ng ´ntr-un timp 

scurt, ecografic formaἪiune nodularŁ apartenentŁ clasei TI-RADS 3 - 4 cu vascularizare mixtŁ Ἠi 

scintigrafic Ăreceò. Conform ghidului ACR TI-RADS (figura 2) pentru NiT TR3 Ἠi TR4 se 

recomandŁ FNA la dimensiunile nodulului de Ó 2,5 cm Ἠi respectiv Ó 1,5 cm. Ċn urma efectuŁrii 

FNA rezultatul citologic obἪinut a fost de neoplasm folicular (Bethesda IV). DacŁ ´n anul 2007 

rata de malignitate ´n categoria Bethesda IV constituia 15 - 30%, studiile recente efectuate pe 

diverse grupuri populaἪionale estimeazŁ acest risc de la 16,8% la 72,4% [200]. Per ansamblu, 

datele apreciate clinic Ἠi paraclinic pledau pentru CT Ἠi anume tipul FTC, susἪinute Ἠi de sintagma 

cŁ riscul de FTC creἨte liniar cu dimensiunea nodulului [193,194], astfel tratamentul de elecἪie 

fiind tiroidectomia totalŁ. 

Ċn raport cu v©rsta t©nŁrŁ (27 ani), nu am considerat oportunŁ privarea completŁ a pacientei 

de GT Ἠi pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului de FTC am decis efectuarea IFS a 

lobului tiroidian st©ng. Rezultatul ĂsecἪiunilor la gheaἪŁò a confirmat caracterul benign al NT Ἠi nu 

a prezentat divergenἪe faἪŁ de rezultatul histologic definitiv, iar intervenἪia chirurgicalŁ a fost 

realizatŁ ´n volumul stabilit iniἪial de hemitiroidectomie pe st©nga, cu rezolvarea cazului ´ntr-o 

ἨedinἪŁ operatorie Ἠi pŁstrarea at©t a Ἢesutului tiroidian, c©t Ἠi a funcἪiei tiroidiene, importante ´n 

coordonarea altor organe endocrine. 

A B 
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Caz clinic nr. 2 

Pacientul S, 38 ani, fiѽa medicalŁ 2913, internat la 13.10.2016 cu diagnosticul de GuѽŁ 

difuz-nodularŁ toxicŁ gr. IV. TireotoxicozŁ forma gravŁ. Oftalmopatie gr. III. Cord tireotoxic. IC 

II-III NYHA. 

Acuze: disconfort ѽi prezenѿa formaѿiunii de volum ´n regiunea cervicalŁ anterioarŁ (figura 50), 

senzaѿie de çnod ´n g©tè, palpitaѿii, tremor, pierdere ponderalŁ (25 kg pe parcursul a 3 luni), 

slŁbiciune generalŁ.  

 

 

Figura 50. Imaginea anterioarŁ (A) Ἠi de profil (B) a pacientului 

 

Istoricul bolii: S-a aflat la evidenѿa medicului endocrinolog pe parcursul a 5 ani fŁrŁ obѿinerea 

remisiei hipertrofiei de GT ѽi hipertiroidiei. Cu scop de pregŁtire preoperatorie a administrat 

comp. Tirozol 10 mg 1 comp. x 3 ori/zi, comp. Anaprilin 40 mg ı comp. x 4 ori/zi, sol. 

Dexametazon 4 mg i/m. 

Anamneza eredocolateralŁ: Mama a suportat hemitiroidectomie. 

Anamneza patologicŁ: NeagŁ. Investigaѿiile paraclinice standarde fŁrŁ devieri de la normŁ. 

EKG: Tahicardie sinusalŁ cu FCC 94-96 bŁt/min. Poziѿia AEC normalŁ. DereglŁri moderate ale 

proceselor de repolarizare. 

TSH ï 0,010 uIU/ml, T3 ï 0,742 nmol/l, T4 ï 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: ecostructurŁ neomogenŁ, difuz-nodularŁ, ecogenitate scŁzutŁ (figura 51). 

Vascularizare pronunѿatŁ Ăthyroid infernoò (figura 52). Ѿesuturi predominant elastice. Ganglionii 

limfatici regionali patologic neschimbaѿi. 

Investigaѿia histologicŁ extemporanee (18.10.2016): Carcinom folicular pe fondal de adeno-

matozŁ a lobului tiroidian drept. 

A B 
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Figura 51. Imaginea USG a glandei tiroide 

 

 

Figura 52. Imaginea Doppler color a glandei tiroide - Ăthyroid infernoò 

 

IntervenŞia chirurgicalŁ (18.10.2016): Tiroidectomie totalŁ. (figura 53). 

Diagnostic histopatologic: Carcinom folicular multinodular pe alocuri cu infiltrarea capsulei pe 

fondal de adenom folicular. 

Perioada postoperatorie favorabilŁ. 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 İ 

comp/zi, comp. CaD3 1 comp. x 2 ori/zi, comp. Mg B6 1 comp. x 2 ori/zi. Externat la 26.10.2016. 

Evidenѿa la medicul endocrinolog, oncolog ѽi chirurg. 
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Figura 53. Piesa macroscopicŁ a lobului drept (A) Ἠi lobului st©ng (B) 

 

 PersistenἪa tabloului clinic, serologic Ἠi imagistic de GuἨŁ difuz-nodularŁ toxicŁ gr. IV 

´nsoἪitŁ de oftalmopatie Ἠi cardiopatie tireotoxicŁ, refractarŁ la tratament medicamentos constituie 

o indicaἪie la tratament chirurgical. Volumul tiroidectomiei ´n aceste cazuri continuŁ sŁ fie un 

subiect al dezbaterilor ´ntre chirurgii endocrini referitor la tiroidectomia totalŁ care prezintŁ un risc 

crescut de complicaἪii postoperatorii Ἠi necesitŁ substituἪie hormonalŁ postoperator sau 

tiroidectomia subtotalŁ care nu asociazŁ un risc ´nalt de complicaἪii postoperatorii, iar funcἪia GT 

fiind pŁstratŁ cu obἪinerea eutiroidiei datoritŁ Ἢesutului restant [201].  

 Marcant pentru cazul dat este creἨterea predominantŁ ´n dimensiuni a lobului drept, 

pierderea ponderalŁ acceleratŁ Ἠi excesivŁ ´n ultimele 3 luni, dar Ἠi imagistic vascularizarea 

pronunἪatŁ Ăthyroid infernoò apreciatŁ prin dopplerografie. DeἨi coexistenἪa unui CT cu 

tireotoxicoza ´n literatura de specialitate este descrisŁ foarte rar, reieἨind din faptul cŁ, valorile 

scŁzute ale TSH-ului nu permit creἨterea Ἠi diferenἪierea celulelor maligne [202], am decis 

efectuarea IFS pentru excluderea CT Ἠi stabilirea volumului operator optim. Rezultatul histologic 

extemporaneu comunicat a fost FTC, ceea ce ne-a determinat sŁ recurgem la tiroidectomie totalŁ. 

Diagnosticul de FTC s-a confirmat Ἠi la investigaἪia histopatologicŁ.  

 Conduita postoperatorie a pacientului a inclus mŁsuri generale, dar Ἠi mŁsuri de evitare a 

crizei tireotoxice, de substituἪie tiroidianŁ Ἠi evidenἪŁ oncologicŁ, fŁrŁ ´nregistrarea complicaἪiilor.  

 

Caz clinic nr. 3  

Pacienta O, 59 ani, fiѽa medicalŁ 1357, internatŁ la 15.07.2019 cu diagnosticul de GuѽŁ 

multinodularŁ gr. III. Eutiroidie. 

Acuze: disconfort ´n regiunea cervicalŁ anterioarŁ, senzaŞie de çnod ´n g©tè, periodic dispnee, 

fatigabilitate.  

A B 


