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Rezumat

Introducere. Gusa multinodulard reprezinta una dintre cele mai frecvente afectiuni tiroidiene, caracterizata prin prezenta concomitenta a mai multor
noduli in glanda tiroidd, de dimensiuni si activitate functionald variabild. Abordarea terapeutica este in dependenta de particularitatile clinice si imagistice
ale fiecarui pacient, insd in formele voluminoase, simptomatice sau suspecte de malignitate se impune initierea tratamentului chirurgical.

Scopul studiului. Optimizarea strategiilor de diagnostic si tratament chirurgical la pacientii cu gusi multinodulare prin abordarea individualizatd.
Materiale si metode. Studiul a inclus 54 pacienti diagnosticati cu gusa multinodulara, care au fost evaluati clinic, prin teste serologice hormonale (TSH,
FT3, FT4, calcitonina) si autoimune (anti-TPO, anti-TG), prin ecografie tiroidiana si in cazuri cu suspiciune inaltd ecografica suplimentat de punctia aspiratie
a glandei tiroide, iar in cazuri izolate prin rezonanta magnetica nucleard si examen histologic extemporaneu. Toti pacientii au prezentat indicatii catre
tratament chirurgical, care a permis confirmarea diagnosticului histopatologic definitiv.

Rezultate. Lotul inclus in studiu a fost constituit predominant din femei 52 de cazuri (96,3%) comparativ cu barbatii 2 cazuri (3,7%), cu o varsta medie
de 51,64 ani. Tiroidectomia totald a fost indicata in special in cazurile cu gusa bilaterala sau suspiciune de malignitate, iar hemitiroidectomia — in leziunile
unilaterale. Astfel, 44 de pacienti (81,5%) au suportat tiroidectomie totald, iar 10 pacienti (18,5%) - hemitiroidectomie. Evolutia postoperatorie a fost
favorabila la toti pacientii, fara dezvoltarea complicatiilor pe parcursul a 24 luni de monitorizare.

Concluzii. Tratamentul chirurgical reprezinta metoda de electie in managementul gusii multinodulare, iar selectarea volumului tiroidectomiei trebuie
adaptatd individual. Rezultatele studiului confirma siguranta si eficienta tiroidectomiei totale si a hemitiroidectomiei in tratamentul guselor multinodulare,
in conditiile unei conduite chirurgicale corect aplicate.

Cuvinte-cheie: gusa multinodulard, recidivd, tiroidectomie

Summary

Introduction. Multinodular goiter represents one of the most common thyroid disorders, characterized by the simultaneous presence of multiple nodules
within the thyroid gland, varying in size and functional activity. The therapeutic approach depends on the clinical and imaging features of each patient,
although, in large, symptomatic, or malignancy-suspected forms, surgical treatment is required.

Aim of the study. Optimization of diagnostic and surgical treatment strategies in patients with multinodular goiter through an individualized approach.
Materials and methods. The study included 54 patients diagnosed with multinodular goiter, who were clinically evaluated and investigated through
hormonal serological tests (TSH, FT3, FT4, calcitonin) and autoimmune tests (anti-TP0, anti-TG), thyroid ultrasonography, and in cases with high ultrasound
suspicion, fine-needle aspiration cytology. In isolated cases, magnetic resonance imaging and intraoperative frozen section were also performed. All
patients met the criteria for surgical treatment, which allowed for the confirmation of the definitive histopathological diagnosis.

Results. The study group consisted predominantly of female patients—52 cases (96.3%) compared to 2 male cases (3.7%), with a mean age of 51.64
years. Total thyroidectomy was mainly indicated in cases with bilateral goiter or suspicion of malignancy, while hemithyroidectomy was performed for
unilateral lesions. Thus, 44 patients (81.5%) underwent total thyroidectomy and 10 patients (18.5%) - hemithyroidectomy. The postoperative period was
favorable in all patients, with no complications observed during a 24-month follow-up period.

Conclusions. Surgical treatment represents the method of choice in the management of multinodular goiter, and the extent of thyroidectomy should be
individually tailored. The results of this study confirm the safety and efficacy of total thyroidectomy and hemithyroidectomy in the treatment of multinodular
goiter, provided that the surgical approach is correctly applied.

Keywords: multinodular goiter, recurrence, thyroidectomy

Introducere de ,,gusd” provine din latinescul ,,gutter”, ceea ce semnificd
Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii »gat” si se defineste ca o crestere in volum a glandei tiroide,
(OMS), afectiunile glandei tiroide ocupa locul doi in randul mai mult de 19 ml la femei si 25 ml la barbati sau o crestere
patologiilor endocrine dupa diabetul zaharat, iar una dintre in volum mai mare de 3 deviatii standard [2, 3]. Gusa

cele mai frecvente tireopatii o constituie gusa [1]. Termenul multinodulard (GMN) se caracterizeazd prin hipertrofia
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difuzd sau localizatd a glandei tiroide, cu prezenta a doi sau
mai multi noduli [4].

Incidenta GMN este de 13% pana la 45% in zonele
cu deficit de iod, dar si in populatia generald odatd cu
inaintarea in varsta, unde se constatd la aproximativ 5,9%
populatie. Din punct de vedere epidemiologic, GMN poate
fi sporadica si endemicd. Se considera gusa sporadica atunci
cand prevalenta GMN intr-o anumita regiune geografica este
mai mica de 10%, iar gusa endemica - atunci cand populatia
regiunii este afectata prin GMN in mai mult de 10% [3, 5, 6].

GMN apare in rezultatul unor procese complexe de
stimulare, hiperplazie si degenerare a parenchimului
tiroidian. Procesul de gusogeneza este determinat de mai
multi factori printre care se enumera: deficitul de iod prin care
are loc o sintezd insuficientd a hormonilor tiroidieni, ceea ce
duce la stimularea cronica prin TSH a glandei tiroide si la
hiperplazia compensatorie a celulelor foliculare tiroidiene;
factorii genetici — GMN este o patologie poligenica si la
afectarea genelor care codifica tiroglobulina, receptorului
hormonului de stimulare tiroidiand (TSH), polimorfismelor
genei transportorului de sodiu-iod (Na/I") si markerului
GMN localizat pe cromozomul 14, are loc scaderea sintezei
hormonilor tiroidieni, in plus este estimata si o crestere de
5-10 ori a riscului de mostenire familiala a gusei la rudele
de gradul I; factorii de mediu - expunerea la radiatii si
anume la izotopul I, care este captat de glanda tiroida si
determind si un proces de oncogeneza, gusogeni alimentari
(legumele din familia Brassicaceae - varza, conopida,
ridichea) sau medicamente care afecteazd functia tiroidiana
(ex: amiodarona, litiul), varsta — odatd cu inaintarea in
varstd, scade capacitatea de reglare a proliferarii celulelor
tiroidiene, ceea ce induce aparitia nodulilor; genul feminin -
influentele hormonale, predominant estrogenul are efect de
stimulare a cresterii prin mecanisme genomice clasice, dar
si prin cdi non-genomice, mediate de receptorii de estrogen
localizati la nivelul membranelor celulare, astfel femeile fiind
afectate prin GMN intr-un raport de 13:1 fata de barbati. In
urma activitdtii indelungate a stimulilor profilerativi asupra
glandei tiroide are loc formarea de zone nodulare heterogene
- unele cu activitate hormonald autonoma, altele inactive sau
cu potential de transformare malignd (rata de malignitate a
GMN variaza intre 4-17%) [1, 2, 3, 7, 8].

Majoritatea pacientilor cu GMN pot rdmane mult timp
asimptomatici. In dependentd de functionalitatea glandei
tiroide sau a nodulilor tiroidieni autonomi, GMN pot fi toxice
(asociate cu semne de hipertiroidie) sau non-toxice (in stare
de normo- sau eutiroidie). GMN devin importante clinic
atunci cand produc deformiri estetice a gatului, sindrom de
compresie pe structurile adiacente postero-laterale glandei
tiroide (disfagie, dispnee, congestie faciala, etc.) sau prezinta
suspiciune de malignitate [2, 3, 4].

Evaluarea clinica si paraclinica a pacientilor cu GMN
nu ridica dificultdti semnificative in comparatie cu pacientii
care prezintd noduli tiroidieni solitari si este reflectatd
succint in ghidurile internationale (American Thyroid
Association (ATA) (2015); American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE), American College of
Endocrinology (ACE), Associazione Medici Endocrinologi
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(AME)(2016); European Thyroid Association (ETA) (2023))
[9, 10, 11].

Tactica optima de tratament pentru pacientii cu GMN
rdméane controversatd, in pofida ghidurilor si studiilor
disponibile, datoritd evolutiei variabile si diferite de la
caz la caz a acestei patologii. Desi principalele optiuni
terapeutice recomandate includ supravegherea clinicd sau
terapia supresiva cu levotiroxind sau tratamentul cu iod
radioactiv sau interventia chirurgicald, totusi este necesard
gestionarea prioritatilor terapeutice, cu evitarea temporizarii
tratamentului chirurgical, care vizeazd inldturarea tesutului
patologic si prevenirea complicatiilor pe termen lung.

Scopul studiului a fost optimizarea strategiilor de
diagnostic si tratament chirurgical la pacientii cu gusi
multinodulare prin abordarea individualizata.

Materiale si metode

In perioada septembrie 2022 - septembrie 2025, in
cadrul Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, Chisinau,
Republica Moldova am realizat studiul prospectiv, care a
inclus 55 pacienti diagnosticati cu gusa multinodulara si care
au semnat consimtdméntul informat.

Examenul clinic a fiecdrui pacient a inclus colectarea
datelor anamnestice, datelor clinice subiective si obiective.
Panelul testelor serologice a inclus analizele de laborator
standarde, dozarea hormonilor tiroidieni iodati (FT3,
FT4), determinarea TSH, anticorpilor anti-TPO (anti-
tireoperoxidaza), anti-TG (anti-tiroglobulina) si calcitoninei
(oncomarker al carcinomului medular tiroidian).

Ultrasonografia (USG) glandei tiroide a fost efectuatd
la toti pacientii, nodulii tiroidieni fiind evaluati dupa
compozitie, ecogenitate, formd, margini si prezenta focarelor
de ecogenitate conform Sistemului de date §i raportare a
imagisticii glandei tiroide ACR TI-RADS (American College
of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System),
care imparte nodulii tiroidieni in cinci categorii de risc, pe
baza punctajului obtinut: TR-1 fard suspiciune (0 puncte),
TR-2 benign (2 puncte), TR-3 suspiciune minima (3 puncte),
TR-4 suspiciune moderata (4-6 puncte), TR-5 suspiciune
inalta (>7 puncte). Obligator ultrasonografic au fost evaluati
si ganglionii limfatici regionali. Examenul ultrasonografic
a fost completat de dopplerografie pentru estimarea
vascularizarii nodulilor tiroidieni si sonoelastografie in
vederea detectarii nodulilor cu tesuturi rigide, ca si criterii
suplimentare de malignitate.

Punctia - aspiratie cu ac fin sub ghidaj ecografic a
fost indicatd doar in cazurile nodulilor din categoriile
inalt suspecte ecografic, iar rezultatele citologice au fost
raportate conform sistemului Bethesda: I - nondiagnostic
sau nesatisfacator; II - benign; III - atipie cu semnificatie
nedeterminatd sau leziune foliculard cu semnificatie
nedeterminatd; IV — neoplasm folicular sau suspiciune de
neoplasm folicular; V - suspiciune de malignitate; VI -
malign.

In studiul nostru, scintigrafia nu a fost utilizata ca metoda
de diagnostic in evaluarea pacientilor cu GMN, desi este
recomandatd de Asociatia Europeand de Glandd Tiroida
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(2023) pentru identificarea nodulilor autonomi in cazurile
cu valori scizute ale TSH. Aceasta decizie s-a bazat pe faptul
cd, la acelasi pacient, pot fi prezenti noduli normo-, hiper-
sau hipofunctionali, ceea ce complici aprecierea obiectivd a
functionalititii tiroidiene. In plus, nodulii situati in partea
posterioara a glandei tiroide nu pot fi vizualizati scintigrafic,
limitind astfel acuratetea metodei in GMN [12].

In cazuri unice, s-a recurs la rezonanta magneticd
nucleara (RMN) in situatia in care datele ecografice au fost
neconcludente, precum si la examenul histologic extempo-
raneu in cazul existentei unei suspiciuni preoperatorii de
carcinom.

Tratamentul chirurgical a fost instituit conform
indicatiilor preoperatorii. Examenul histopatologic a permis
confirmarea diagnosticului definitiv si adaptarea adecvatd
a conduitei postoperatorii. Pacientii au fost supravegheati
postoperator timp de 2 ani, la intervale de 1, 3, 6, 12, 24 luni,
in vederea aprecierii evolutiei clinice si a depistarii precoce a
posibilelor recidive sau complicatii postoperatorii.

Analiza statisticd a fost efectuatd utilizind software-ul
IMB SPSS versiunea 26.0 si Microsoft Excel. A fost efectuata
analiza statistica descriptiva a variabilelor categoriale, iar
testul chi-patrat (x*) a fost aplicat pentru a evalua relatia
dintre variabilele comparabile. Intervalul de incredere de 95%
(I1) a fost calculat pentru a estima precizia evenimentelor
observate, iar o valoare p < 0,05 a fost consideratd
semnificativa din punct de vedere statistic pentru variabilele
comparabile.

Tabelul 1
Caracteristicile demografice si clinice ale pacientilor cu GMN

Rezultate si discutii

Studiul a inclus 54 pacienti cu gusi multinodulare,
dintre care 9 (16,7%) pacienti au prezentat guse difuz-
nodulare toxice, ceea ce indicd o frecventd relativ reduss,
dar semnificativd clinic. Predominat au fost afectate femeile
- 52 de cazuri (96,3%) si doar in 2 cazuri (3,7%) GMN s-a
constatat la barbati. Varsta pacientilor a variat intre 21 si 77
ani, cu o varstd medie de aproximativ 51,64 ani, observandu-
se o tendintd de afectare prin gusele difuz-nodulare toxice a
pacientilor tineri, unde vérsta medie a constituit 40,11 ani,
ceea ce se consemneazd si in datele literaturii, unde limitele
de vérstd sunt cuprinse intre 30 si 50 ani [13].

Toti pacientii s-au adresat cu acuze la prezenta unei
formatiuni de volum in regiunea cervicala anterioara, care
obiectiv corespundea gradului III-IV de hipertrofie a glandei
tiroide (gradul III: sunt vizibili ambii lobi si istmul tiroidian
(»gat gros”); gradul IV: mdrirea excesivd a glandei tiroide
(gusd vizibild la distanta)) si senzatie de ,globus” (,nod in
gat”) in special la deglutitie. Alte acuze ale pacientilor au
inclus fatigabilitate (n = 49; 90,74%), labilitate emotionald
si iritabilitate (n = 22; 40,74%), dispnee (n = 10; 18,51%),
palpitatii cardiace (n = 7; 12,96%), disfonie (raguseald) (n =
3; 5,55%), exoftalmie (n = 2; 3,7%), etc.

Datele anamnestice au relevat o evolutie relativ lenta
a patologiei, pacientii fiind monitorizati de medicul
endocrinolog in majoritatea cazurilor, cu perioade de
administrare a tratamentului supresiv cu levotiroxind in
gusile non-toxice. GMN cu afectarea ambilor lobi tiroidieni

Raport femei: barbati

Variabila Valoare (n, %, 95% Ii)
Varsta medie 51,64 +£10,2 ani
Gen
Femei 52(96,3%) (95% II: 91,3-100)
Barbati 2(3,7%) (95%11:0-8,7)

26:1 (p < 0,0001)

Acuze

Formatiune de volum in regiunea cervicald anterioara
Senzatie de globus

Fatigabilitate

54(100%) (95% I 100-100)
54(100%) (95% Ii: 100-100)
49 (90,74%) (95% Ii: 83,0-98,5)

Gradele de hipertrofie a glandei tiroide

Gradul lll 18 (34,3 %) (95% I1: 20,7-45,9)
Gradul llI-IV 21(38,9%) (95% Ii: 25,6-51,9)
Gradul IV 15 (26,8%) (95% I1: 15,8 — 39,6)
Durata bolii 1-20ani
Diagnostic prezumtiv
Gusa multinodulara 42 (77,8%) (95% Il: 66,7-88,8)
unilaterald 7(17,8%) (95% If: 6,6-28,9)
bilaterald 35(82,29%) (95% If: 71,0-93,4)
Gusa difuz-nodulard toxica 9 (16,6%) (95% Ii: 6,7-26,6)
Recidiva 3(5,6%) (95% Ii: 0-11,7)
bilaterald 2(66,7%) (95% Il: 13,3-100)
contralaterald 1(33,3%) (95% II- 0- 84,7)

Patologii concomitente
Hipertensiune arteriald, diabet zaharat, etc.

4(7,4%) (95% II: 0,4-14,4)
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s-a diagnosticat la 43 pacienti (79,62%), iar noduli multipli
in limita unui lob s-au determinat la 8 pacienti (14,81%).
Pe langd cazurile enumerate, mentiondm si despre 3
cazuri (5,55%) de recidivdi a GMN, care au fost intervenite
chirurgical in alte clinici. Intr-un caz recidiva nodulilor a avut
loc la nivelul lobului contralateral dupd hemitiroidectomie
pe dreapta si in 2 cazuri - recidiva bilaterala a nodulilor dupi
rezectia partiald a lobului stang si dupa tiroidectomie totala,
conform extraselor medicale prezentate de pacienti. Caracte-
risticile demografice si clinice ale pacientilor sunt reflectate
in tabelul 1.

Conform valorilor TSH si a hormonilor tiroidieni, toti
pacientii au prezentat statut functional eutiroidian, mentinut
prin tratament antitiroidian in cele 9 cazuri (16,6%) de gusa
difuz-nodulard toxicd. Desi nivelurile TSH la majoritatea
pacientilor s-au incadrat in intervalul de referintd (N: 0,4-
4,0 mU/1), in 2 cazuri (3,7%) valorile TSH erau diminuate,
in timp ce valorile FT3 si FT4 au ramas in limite normale. In
2 cazuri, valorile serice ale calcitoninei au depasit 2,0 pg/ml,
fiind asociate cu carcinom papilar. Desi hipercalcitoninemia
este, in mod obisnuit, consideratd un marker specific pentru
carcinomul tiroidian medular, cresterea acesteia in cazurile
mentionate poate fi atribuitd unui fenomen de reactivitate
imunologica incrucisata.

Valorile serice crescute ale anticorpilor anti-TG si/sau
anti-TPO au fost identificate in 5 cazuri (9,25%) si au fost
sustinute de rezultatele histopatologice, care au evidentiat
GMN dezvoltatd pe fond de tiroiditd autoimuna, dar valorile
nomale ale acestor markeri nu au exclus in alte cazuri
prezenta unui proces autoimun.

La examenul ultrasonografic al glandei tiroide am
detectat dimensiunile nodulilor, care au variat intre 0,8 cm
si 3,5 cm in diametrul maximal. In urma evaluirii ecografice
conform criteriilor TI-RADS, la 35 pacienti (64,8%; 11 95%:
52,1-77,5) modificarile nodulare s-au clasat in categoria TI-
RADS 4, la 14 pacienti (25,9%; I 95%: 14,2-37,6) - TI-RADS
3 sila 5 pacienti (9,3%; IT 95%: 1,5-16,9) - TI-RADS 5, ceea
ce sugereazd ca orice GMN prezintd un potential risc de
malignitate. Prin modulul Doppler s-au evidentiat paternele
vascularizarii nodulilor evaluati, care au fost predominant
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mixte, iar elastografic s-au inregistrat noduli preponderent
cu tesut elastic. Limfadenopatie cervicald regionald s-a
constatat ecografic la 1 pacient (3,33%), dar care la RMN nu
au prezentat semne de malignitate si intraoperator nu s-au
apreciat la palpare.

Punctia-aspiratie cu ac fin sub ghidaj ecografic a fost
efectuatd in 13 cazuri (24,1%) de noduli dominanti din GMN
cu dimensiuni de >1,0 cm si inalt suspecti ultrasonografic.
Rezultatele citologice conform clasificarii Bethesda s-au
integrat in categoriile III-VI, dintre care Bethesda III - 5
cazuri (38,5%; I 95%: 12,0-64,9), Bethesda IV si V cite
3 cazuri (23,1%; IT 95%: 0-45,0) si Bethesda VI - 2 cazuri
(15,4%; 11 95%: 0-35,9). Carcinomul papilar a fost confirmat
histopatologic intr-un caz din categoria Bethesda IV si in
ambele cazuri raportate Bethesda VI, in celelalte cazuri s-au
confirmat gusi pe fondal de tiroidita autoimuna si 2 cazuri
de oncocitom.

Decizia de a opta pentru tratamentul chirurgical a fost
determinatd de prezenta urmatoarelor situatii clinice: GMN
cu semne compresive, caracteristici ecografice suspecte,
rezultate citologice sugestive pentru malignitate sau maligne,
prezenta multiplilor noduli > 0,8 cm, in asociere cu valori
serice crescute ale calcitoninei, ceea ce a consolidat decizia
asupra interventiei chirurgicale. Volumul tiroidectomiilor
a fost limitat la hemitiroidectomie si tiroidectomie totala.
Hemitiroidectomia a fost efectuatd la pacientii cu GMN
unilaterald, microcarcinoame, precum si in GMN bilaterala,
unde leziunile contralaterale erau predominant chistice si
nu depdseau 3-5 mm. Tiroidectomia totald a fost efectuatd
la pacientii cu GMN cu afectare bilaterala, malignitate
confirmata sau cu suspiciune inalta, rezultat histopatologic
extemporaneu malign, recurentd, precum si in cazurile
de gusd difuz-nodulara toxicd. Astfel, din cei 54 pacienti,
44 pacienti (81,5%; I 95%: 71,1-91,8) au fost supusi
tiroidectomiei totale, iar 10 pacienti (18,5%; IT 95%: 8,2—
28,9) au beneficiat de hemitiroidectomie.

Rezultatul histopatologic definitiv a nodulilor tiroidieni,
detaliat in tabelul 2, a confirmat o varietate de leziuni,
legate de heterogenitatea nodulilor, dintre care gusa micro-
macrofoliculard a fost cel mai frecvent substrat patologic,

Tabelul 2
Distributia pacientilor conform rezultatelor histopatologice
Rezultate histopatologice n % 95% Ii

Gusa micro- macrofoliculara 24 444 319-57,7
Tiroiditd autoimuna 9 16,7 6,7 —26,6
(arcinom papilar 7 12,96 40-22,0
Gusa micro- macrofoliculard si adenom folicular 6 1,1 2,7-19,5
Oncocitom (adenom cu celule Hiirthle) 2 3,7 0-87
Gusa difuz-nodulard si adenom folicular 2 3,7 0-87
Tiroidita autoimund si carcinom papilar 1 1,86 0-54
(arcinom papilar varianta foliculara si carcinom papilar 1 1,86 0-54
(arcinom papilar si adenom folicular 1 1,86 0-54
Adenom folicular 1 1,86 0-54
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urmatd ca frecventd de tiroidita autoimund si carcinomul
papilar.

In rezultatul studiului efectuat constatdim ci, rata de
malignitate a GMN este de 18,5% (10 cazuri confirmate
histopatologic), care depaseste rata descrisa in literatura de
specialitate (4-17%), iar tipul histologic determinat a fost
carcinomul tiroidian papilar, considerat cel mai frecvent
proces malign al glandei tiroide cu prognostic bun.

Perioada postoperatorie a decurs favorabil la toti pacientii,
sub protectia terapiei de substitutie hormonala tiroidiana,
care a fost ajustatd individual in dependenta de valorile serice
a hormonilor tiroidieni, preparatelor de calciu in primele 2
saptamani si antibioticoprofilaxiei cu o duratd de maximum
7 zile. Pe parcursul monitorizarii clinice si ecografice timp de
24 de luni, nu s-au inregistrat complicatii. Durata spitalizarii
a oscilat intre 4 si 11 zile, cu 0 medie de 7,74 zile.

Prezentdm un sir de cazuri clinice cu particularitati de
diagnostic si tactica chirurgicala.

Caz clinic nr. 1: Pacienta C.A., 55 ani, internatd la
28.06.2023 cu diagnosticul de Gusda multinodulard gr. III.
Eutiroidie. Acuze: Prezenta unei formatiuni de volum in
regiunea cervicald anterioara de aproximativ 7 ani, senzatie
de ,nod in gat’, slabiciune generald. Anamneza patologicd:
Neaga. Investigatiile paraclinice standarde fard devieri de la
normd. TSH - 1,38 ulU/ml, FTs - 1,14 ng/dl, FTs - 4,12 pg/
ml, anti-TPO -12,5 IU/ml, anti-TG - 13,9 IU/ml, calcitonina
< 2,0 pg/ml. USG glandei tiroide: Formatiuni nodulare in
glanda tiroida (TI-RADS 4) p4na la 1,5 cm cu vascularizare
mixtd si tesuturi elastice. Ganglionii limfatici fard modificari.
Punctia-aspiratie a glandei tiroide: lob stang - Bethesda VI
carcinom papilar tiroidian. RMN cu contrast a regiunii
cervicale: Date imagistice RM sugestive pentru prezenta
formatiunii solide hipervasculare in lobul stang al glandei
tiroide, fird semne de extindere extracapsulard (Bethesda
VI - confirmaté citologic). Noduli limfatici paratiroidieni
bilateral (Node-RADS 2, fira semne de agresivitate).
Interventia chirurgicald (29.06.2023): Tiroidectomie totald
(figura 1).

Figura 1. Carcinom papilar pe fondal de Gusd multinodulard gr. Ill (Pacienta
CA.): A. Imagine preoperatorie; B. Macropreparat (lob drept si stdng al glandei
tiroide)

Diagnostic histopatologic: Carcinom papilar tiroidian
cu invazie limfovasculard si perineurald, fird extensie
extracapsulara T1, Lvl, Pn 1, RO. Perioada postoperatorie
favorabild. Tratament de substitutie hormonala cu comp.
L-thyroxini 100 mcg/zi. Externatd in stare satisfacatoare la

04.07.2023 cu evidenta la medicul endocrinolog, oncolog
si chirurg. Timp de 2 ani de monitorizare, ecografic nu
s-a depistat tesut tiroidian, iar valorile tireoglobinei nu au
prezentat abateri.

Cazul dat descrie o pacientd in varstd de 55 de ani
cu GMN cu evolutie lentd pe parcursul a 7 ani cu semne
modeste de compresie, diagnosticata cu carcinom papilar
tiroidian, confirmat histopatologic, care desi s-a atribuit
clasei ecografice TI-RADS 4, prezenta vascularizare mixta si
rezultat citologic Bethesda VI, ceea ce indicd un risc inalt de
malignitate si justifici abordarea chirurgicald. Examinarea
imagistica prin RMN, care a evidentiat noduli Node-RADS
2, a avut rol complementar in evaluarea extensiei locale.
Adenopatiile cervicale negative si absenta semnelor de
invazie extratiroidiand au sustinut decizia de a ne abtine de
la limfodisectie. Acest caz ilustreazd importanta coreldrii
datelor clinice, imagistice si citologice in stabilirea conduitei
terapeutice optime, dar si rolul abordarii individualizate in
managementul GMN, si respectiv a carcinomului papilar
tiroidian, in vederea obtinerii unui echilibruintre radicalitatea
oncologica si evitarea morbiditatii neargumentate.

Caz clinic nr. 2: Pacienta V.C.,, 26 ani, internatd la
24.03.2025 cu diagnosticul de Gusd multinodulard gr. III
pe stanga. Eutiroidie. Acuze: Prezenta unei formatiuni de
volum in regiunea cervicald anterioard de aproximativ 1 an,
senzatie de ,nod in gat’, slabiciune generala, periodic cefalee.
Anamneza patologicd: Neagd. Investigatiile paraclinice
standarde fara devieri de la norma. TSH - 1,63 ulU/ml; FT+
- 1,26 ng/dl; FTs - 3,19 pg/ml; calcitonina - 7,11 pg/ml; anti-
TG -27,51U0/ml; anti-TPO - 17,6 IU/ml. USG glandei tiroide:
Hipertrofia glandei tiroide gr. I-II cu structura neomogena.
In lobul stang 2 formatiuni de volum: 21 x 16 mm structur
neomogend cu calcinate si 15 x 12 mm cu structurd
neomogend TI-RADS 4, vascularizate mixt. Punctia-aspiratie
a glandei tiroide: lob stang - Bethesda IV neoplasm folicular
sau suspiciune de neoplasm folicular. Investigatia histologicd
extemporanee (27.03.2025): Fragmente bioptice sectionate la
gheata in care se determind structuri celulare atipice maligne
foliculare si papilare cu caracteristici nucleare papilare,
care invadeazd capsula tumorala. Interventia chirurgicald
(27.03.2025): Tiroidectomie totala.
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Figura 2. Carcinom papilar pe fondal de Gusd multinodulard gr. Ill (Pacienta
V.C.): A. Imagine preoperatorie; B. Macropreparat (lob stdng al glandei tiroide)

Diagnostic histopatologic: Carcinom papilar tiroidian
cu invazie limfovasculard si perineurald T2, Lvl, Pn 1, RO.
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Perioada postoperatorie favorabild. Tratament de substitutie
hormonald cu comp. L-thyroxini 100 mcg/zi. Externata
in stare satisfacatoare la 04.04.2025 cu evidenta la medicul
endocrinolog, oncolog si chirurg. Pe parcursul a 6 luni de
monitorizare postoperatorie devieri serologice si ecografice
nu s-au depistat.

Un aspect important al cazului respectiv il reprezinta
varsta tAndrd a pacientei, care impune o decizie dificild asupra
volumului interventiei chirurgicale - hemitiroidectomie
sau tiroidectomie totald. In contextul valorilor crescute
ale calcitoninei, care de reguld este asociatd carcinomului
medular tiroidian, clasei ecografice cu risc moderat de
malignitate TI-RADS 4 si rezultatului citologic Bethesda IV,
care este considerat nedeterminat din motivul dificultatii de
apreciere a caracterului benign sau malign al leziunii pentru
certitudine diagnostica am utilizat examenul histologic
extemporaneu, a carui rezultat malign ne-a ghidat in decizia
de a extinde volumul interventiei la tiroidectomie totala.
Trebuie de mentionat cd, Yao J. et al. (2020) realizeza un
review al literaturii si descrie 18 cazuri de carcinom medular
tiroidian concomitent cu carcinom papilar la acelasi pacient,
ceea ce a servit ca argument suplimentar cd, tiroidectomia
totald este cea mai adecvatd optiune terapeuticd pentru
aceste caz [14]. Evolutia postoperatorie a fost favorabila,
fard complicatii, iar terapia de substitutie hormonald a
fost instituitd precoce, cu scopul de a mentine supresia
TSH, conform principiilor oncologice actuale. Acest caz
evidentiaza valoarea integrarii multidisciplinare a datelor
clinice, imagistice, citologice si histologice in stabilirea
diagnosticului final si in luarea deciziilor despre tactica de
tratament.

Caz clinic nr. 3: Pacienta PL., 53 ani, internata la
01.09.2025 cu diagnosticul de Gusd difuz-nodulara toxicé
gr. III-IV. Acuze: Prezenta unei formatiuni de volum in
regiunea cervicald anterioard, disconfort la deglutitie,
sldbiciune generala, labilitate emotionald. Pacienta din anul
2018 administreazd comp. Tirozol 10 mg 1 comp. x 3 ori/
zi. Anamneza patologicd: Neagd. Investigatiile paraclinice
standarde fard devieri de la norma. TSH - 0,1 uIlU/ml; FT4
- 15,6 ng/dl; FTs - 3,19 pg/ml; calcitonina - 3,02 pg/ml;
anti -TG - 184,4 IU/ml; anti-TPO- 67,2 IU/ml. USG glandei
tiroide: Hipertrofia moderat exprimatd a glandei tiroide,
asociatd cu schimbdri difuze mixte de structurd, sugestive
pentru tiroidita cronicd nodulard TI-RADS 4. Vascularizare
pronuntata ,,thyroid inferno” Tesuturi predominant elastice.

Figura 3. Gusd difuz-nodulard gr. IlI-1V (Pacienta PL.) aspect ecografic: A.
Imaginea nodulului din lobul drept; B. Vascularizarea glandeitiroide , thyroid
inferno”
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Interventia chirurgicald (03.09.2025): Tiroidectomie
totald. Diagnostic histopatologic: Gusa coloidald nodulard
bilaterald asociatd cu tiroiditd autoimund, microcarcinom
papilar incapsulat in lobul drept tiroidian. Perioada
postoperatorie favorabila. Tratament de substitutie hormonald
cu comp. L-thyroxini 100 mcg/zi de la a 3-a zi postoperator.
Externatd in stare satisfacitoare la 08.09.2025 cu evidenta la
medicul endocrinolog, oncolog si chirurg, iar pe parcursul
primei luni de monitorizare postoperatorie devieri serologice
si ecografice nu s-au constatat.

In cazul decris, pacienta in varsti de 53 de ani, a
fost diagnosticata initial cu gusd difuz-nodulard toxica,
caracterizatd prin niveluri scazute ale TSH, concomitent cu
valori crescute ale FT4 si ale autoanticorpilor tiroidieni (anti-
TPO si anti-TG), ceea ce sugereazd un process autoimun
refractar la tratament medicamentos. Particularitatea cazului
constd in identificarea histopatologicd a unui microcarcinom
papilar incapsulat, descoperit incidental in contextul
procesului inflamator autoimun, dar care nu putea fi exclus
datorita valorilor crescute de calcitonind. Asocierea dintre
tiroidita autoimuna si carcinomul papilar tiroidian este
documentatd in literaturd si se integreaza in intervalul de
11-36%, fiind explicatd prin mecanisme de stimulare imuna
cronicd i alterdri moleculare, care pot favoriza transformarea
neoplazica a celulelor foliculare [15].

Tiroidectomia totald, fatd de tiroidectomia subtotald,
care in urmi cu ceva timp era consideratd interventia
chirurgicald de electie in gusile difuz-nodulare toxice, a fost
justificatd atat de caracterul toxic si autoimun al gusii, cat si
de confirmarea malignitatii, permitdnd o abordare radicala,
cu rol de tratament si de profilaxie prin indepartarea
completd a tesutului afectat si excluderea riscului de recidiva,
in special in contextul unei glande tiroide cu activitate
hipersecretorie. Acest caz evidentiaza complexitatea
interactiunii dintre procesele autoimune si cele neoplazice
tiroidiene, demonstrind cd prezenta calcitoninei crescute
nu este specifica exclusiv carcinomului medular, ci poate
aparea si in alte contexte maligne tiroidiene, inclusiv
in carcinomul papilar asociat tiroiditei autoimune. O
abordare multidisciplinard endocrinologicd, chirurgicald
si morfopatologica ramane esentiald pentru stabilirea unui
diagnostic corect si a unei conduite individualizate.

Caz clinic nr. 4: Pacienta L.Z., 65 ani, internatd la
03.04.2023 cu diagnosticul de Gusda multinodulara gr.
I11. Eutiroidie. Acuze: Prezenta unei formatiuni de volum
in regiunea cervicald anterioard, disconfort la deglutitie,
slabiciune generald. Pacienta de aproximativ 15 ani
administreaza comp. Eutirox 75 mg. Anamneza patologicd:
Neagd. Investigatiile paraclinice standarde fara devieri
de la norma. TSH - 3,78 ulU/ml, FTs - 1,13 ng/dl, FTs -
3,16 pg/ml, anti-TPO - 416,0 IU/ml, anti-TG - 18,5 1U/
ml, calcitonina < 2 pg/ml. USG glandei tiroide: Hiperplazie
difuza si nodulara a glandei tiroide. Formatiune de volum
lob stang — adenom? TI-RADS III-IV. Vascularizare mixta.
Tesuturi predominant elastice. Punctia-aspiratie a glandei
tiroide: Lob stang — Bethesda V se sugereazd suspiciune de
neoformatiune maligna, lob drept - Bethesda VI citograma
poate determina aspectul unui carcinom papilar. Interventia
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Figura 4. Gusd multinodulard gr. Ill (Pacienta L.Z.): A. Imaginea preoperatorie;
B. Lojele tiroidiene restante

chirurgicald (05.04.2023): Tiroidectomie totald.

Diagnostic histopatologic: Glanda tiroidd cu infiltrat
limfoplasmocitar extins cu multiple centre germinative
formate, foliculi tiroidieni atrofici, fibroza secundara.
Tabloul histologic pledeaza pentru tiroidita Hashimoto.
Perioada postoperatorie favorabild. Tratament de substitutie
hormonald cu comp. L-thyroxini 100 mcg/zi. Externata
in stare satisfacatoare la 13.04.2025 cu evidenta la medicul
endocrinolog si chirurg. Investigatie imunohistochimicd
(26.04.2023): parenchim tiroidian cu tablou histopatologic
de struma Hashimoto (pana la 25% sustitutie cu foliculi
limfoizi), atipie nu se determind. Pe parcursul perioadei
de 2 ani de monitorizare postoperatorie date ecografice de
recidivd nu s-au depistat.

Figura 5. Gusd multinodulard gr. Ill (Pacienta L.Z.): A. Macropreparatul (lob
drept si stdng al glandei tiroide); B. Cicatricea postoperatorie peste 6 luni

In cazul acestei paciente de 65 de ani, diagnosticata cu gusa
multinodulard s-au determinat noduli clasificati ecografic
ca TI-RADS II-1V, corespunzitori unui risc moderat de
malignitate in contextul unui proces autoimun sustinut de
valorile ridicate ale anticorpilor antitiroidieni (anti-TPO si
anti-TG). Examinarea citologica a evidentiat urmatoarele:

Bethesda V la nivelul lobului stdng, sugerdnd suspiciune
inalta de malignitate si Bethesda VI la nivelul lobului drept,
confirmativ pentru carcinom tiroidian. Un aspect deosebit
de important in acest caz a fost obtinerea unor rezultate
citologice fals pozitive, care sugerau suspiciune de malignitate
si malignitate in lobul contralateral, insd neconfirmate la
examenul histopatologic definitiv §i cel imunohistochimic.
Procesulinflamator cronic determind modificdriarhitecturale
si citologice ca hiperplazie foliculara, atipii reactive, infiltrat
limfocitar, care pot fi interpretate eronat ca fiind de natura
malignd. Aceasta situatie indica limitdrile diagnostice ale
punctiei-aspiratie in contextul procesului autoimun, situatie
care se reflectd si in alte studii clinice [16]. Tiroidectomia
totald a fost solutia adecvata, justificatd de procesul autoimun
bilateral si de riscul crescut de multifocalitate. Interventia a
permis stabilirea diagnosticului definitiv, reducerea riscului
de recidiva si facilitarea monitorizérii postoperatorii. Acest
caz evidentiaza complexitatea diagnosticului diferential intre
tiroidita autoimuna i procesele maligne tiroidiene, precum
si necesitatea coreldrii stranse intre datele clinice, imagistice,
citologice si histopatologice.

Concluzii

1. Gusa multinodulard rdméane o patologie frecvent intél-
nitd, in special la femei de varsta medie, cu evolutie lentd
si predominant benigna. Rezultatele studiului evidentiazd
faptul ca, in unele cazuri pacientii au prezentat focare de
carcinom papilar tiroidian nesuspectat anterior, ceea ce
subliniazd importanta vigilentei oncologice, chiar daca GMN
sunt aparent benigne.

2. Tratamentul gusei multinodulare trebuie sa fie perso-
nalizat, ludnd in consideratie starea functionald a glandei
tiroidei, dimensiunea, localizarea si evolutia nodulilor,
riscul de malignitate, recomandarile ghidurilor actuale si
preferintele pacientului.

3. Tiroidectomia totald, reprezinta tratamentul de electie
in cazurile gusilor multinodulare, simptomatice, cu risc de
malignitate si recurentd, asigurand un tratament radical al
bolii si un diagnostic histopatologic definitiv.

4. Rata complicatiilor postoperatorii reflecta atat sigu-
ranta si eficienta actului chirurgical, cat si importanta unei
monitorizdri postoperatorii riguroase, obtinute prin aportul
unei echipe chirurgicale cu experienta.
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