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de diagnostic si terapie al nodulilor tiroidieni pentru Romania

Nodulul tiroidian reprezinta o delimitare distinctd a parenchimului tiroidian fata de tesutul tiroidian vecin, evidentiata
clinic vizual sau prin palpare si/sau ecografic. Expresia clinica poate fi sesizatd de pacient sau un cadru medical, in
cursul unui examen clinic de rutina al regiunii cervicale.

in ultimele 2 decade, utilizarea pe scard largd a ultrasonografiei pentru evaluarea tiroidei si regiunii cervicale a
determinat o crestere dramatica a prevalentei nodulilor tiroidieni clinic nepalpabili, estimata intre 20 si 76% in populatia
generald. Mai mult, 20-48% din pacientii cu un singur nodul tiroidian palpabil au noduli suplimentari la evaluarea
ecografica, fapt ce determind actual o epidemie de noduli tiroidieni, cu impact asupra practicii medicale. Nodulii tiroidieni
sunt mai frecventi la persoanele in varsta, la femei, in zonele de carenté de iod i la cei cu istoric de expunere la radiatii.

Nodulul tiroidian poate apare in cadrul mai multor boli:

Benigne Maligne
1. Gusa multinodulara 1. Carcinom papilar
2. Tiroidita Hashimoto 2. Carcinom folicular
3. Chisturi simple/hemoragice 3. Carcinom cu celule Hurtle
4. Adenom folicular 4. Cancer medular
5. Tiroidita subacutad 5. Cancer anaplazic

6. Limfom malign primar tiroidian

7. Metastaze tiroidiene ale altor cancere

Ghidul de fatd abordeaza problema nodulilor tiroidieni benigni, patologia maligna a tiroidei fiind abordatd separat.
Importanta clinicd a nodulilor tiroidieni, Tn afara unor cazuri rare de simptome compresive locale sau hiperfunctie
tiroidiana este necesitatea primara de a exclude prezenta leziunilor tiroidiene maligne, care reprezinta circa 5% din tofi
nodulii tiroidieni, independent de marime.

Datorita prevalentei mari a gusii uni- sau multinodulare, nu este posibil economic si nici necesar sa se evalueze toti
nodulii, sau majoritatea acestora, dupa un protocol complet de evaluare morfo-functionala. De aceea este necesar sa
dezvoltam si sa urmam o strategie rezonabila si cost-eficienta pentru diagnosticul si terapia nodulilor tiroidieni.

Criterii de diagnostic

Anamneza: momentul aparitiei/observarii acestuia, progresia nodulului pana la momentul consultului; nodulii tiroidieni
aparuti in copilarie si adolescenta au rata de malignitate dubla fata de cei aparuti in perioada adulta. Riscul de cancer
tiroidian este de asemenea mai mare la batrani si la barbati, acestia necesitand o evaluare mai atenta.

= Anamneza trebuie sa cuprinda urmatoarele informatii (Recomandare C):

- Istoric familial de boli tiroidiene

- Antecedente de afeciiuni sau iradiere la nivel cervical
- Cresterea unei formatiuni cervicale

- Disfonia, disfagia sau dispneea

- Localizarea, consistenta si dimensiunea nodulului

- Sensibilitatea sau durerea cervicala

- Adenopatia cervicala

- Simptome de hipo sau hipertiroidism

Simptome: precum senzatia de sufocare, disfagia, disfonia, sensibilitatea sau durerea cervicalda anterioara pot fi
percepute ca fiind legate de tiroida, insa in cele mai multe cazuri sunt determinate de afectiuni non-tiroidiene, in context
de sindrom anxios. Durerea brusca se datoreaza de obicei unei hemoragii aparute intr-un chist. Totusi, la pacientii la
care apare o crestere rapida a dimensiunilor unui nodul tiroidian, trebuie intotdeauna luat in discuiie un carcinom
anaplazic sau un limfom primar malign tiroidian.

Semne: Tn ciuda valorii predictive slabe a palparii si a variatiilor mari intra- si interobservationale, trebuie intotdeauna
efectuata inspectia si palparea atenta a tiroidei, precum si a regiunilor antero- si laterocervicale. Compresia structurilor
anatomice vitale de la nivel cervical si toracic superior (traheea si esofagul) apare de obicei la 0 minoritate de pacienti de
varsta medie sau batrani cu istoric de gusa veche multinodulara. Dezvoltarea gusii spre mediastinul anterior poate
determina ocluzie partiala a aperturii toracice, ducand uneori la obstructia circulatiei venoase, astfel incat daca pacientul
este rugat sa ridice bratele deasupra capului, aceasta manevra ingustand si mai mult apertura toracica va duce in cateva
minute la distensia venelor jugulare interne si aparitia pletorei faciale (semnul Pemberton).

Cand apar in absenta unei gusi mari, simptomele de compresie traheala (tuse si disfonie) sugereaza o leziune
maligna. Pacientii cu o crestere rapida a unei formatiuni masive solide tiroidiene, asociata cu pareza de corzi vocale
trebuie sa fie supusi interventiei chirurgicale, chiar daca rezultatul examenului citologic este benign (Recomandare C).

« Intotdeauna evaluati citologic un nodul solitar, ferm sau dur. Riscul de cancer este similar intre un nodul solitar si o
gusa multinodulara (Recomandare B)

= Factori care sugereaza cresterea riscului de potential malign

- Antecedente de iradiere la nivelul capului si gatului



- AHC de cancer medular tiroidian sau MEN2

- Varsta < 20 ani sau > 70 ani

- Sexul masculin

- Nodul cu dimensiuni n crestere

- Nodul ferm sau dur, cu limite rau delimitate la palpare
- Adenopatie latero-cervicala

- Nodul fixat pe tesuturile adiacente

- Disfonie, disfagie, tuse

Nodulii tiroidieni pot fi asociati cu hipotiroidism subclinic sau manifest. Hipertiroidismul este sugestiv pentru o leziune
benigna pentru ca nodulii autonomi tiroidieni sunt aproape intotdeauna benigni si nu necesitd evaluare citologica
ulterioara. Gusa toxica polinodulara poate, pe de alta parte, sa contina atat zone hiperfunctionale (benigne), cat si zone
"reci" scintigrafic (cu potential malign), iar nodulii tiroidieni la pacientii cu boala Graves sunt considerati a fi maligni in 9%
din cazuri.

Evaluarea paraclinica a nodulului tiroidian include, in ordine, evaluarea imagistica cel mai frecvent prin ecografie
tiroidiana, citologia prin punctie-aspiratie cu ac fin, scintigrama tiroidiana si teste functionale tiroidiene.

Evaluarea imagistica a tiroidei

= Evaluarea ecografica nu este recomandata (Recomandare C): ca metoda de screening in populatia general3; la
pacientji cu tiroida normala la palpare si cu risc scazut pentru cancerul tiroidian.

Este recomandata (Recomandare C): pentru pacientii cu risc crescut (AHC de cancer familial tiroidian, MEN2 sau
iradiere externa); pentru toti pacientii cu noduli palpabili sau gusa polinodulara; pentru cei cu adenopatie sugestiva
pentru o leziune maligna.

= Criteriile de raportare ecografica (Recomandare C):

Descrieti pozitia, forma, marimea, marginile, coniinutul, ecogenitatea si cand este posibil, pattern-ul vascular al
nodulului. Identificati nodulul la risc pentru malignitate si incadrati-l intr-un scor de risc bazat pe caracteristicile
ecografice. ldentificati nodulii pentru biopsie prin punctie-aspiratie cu ac fin

= Nu indicati punctie-aspiratie cu ac fin ghidata ecografic la nodulii < 10 mm daca nu exista caractere ecografice de
suspiciune sau elemente anamnestice de risc inalt (Recomandare C)

= Indicati punctie-aspiratie cu ac fin ghidata ecografic indiferent de marimea nodulului la pacientii cu istoric de iradiere
cervicala sau AHC de cancer medular tiroidian sau MEN2 (Recomandare C)

= Punctia-aspiratie cu ac fin ghidata ecografic trebuie sa se bazeze pe caracteristicile ecografice (Recomandare B)

= Punciia-aspiratie cu ac fin ghidata ecografic trebuie efectuata in cazul tuturor nodulilor >= 10 mm, cu margini
neregulate, cu circulatie intranodulara haotica, forma mai mult inalta decat lata sau microcalcificari (Recomandare B)

= Elementele ecografice sugestive pentru invazia extracapsulara sau metastaze in ganglionii limfatici cervicali reclama
un examen citologic cat mai rapid, indiferent de marimea nodulilor (Recomandare B)

» Tn leziunile nodulare complexe, realizati punctia-aspiratie cu ac fin ghidata ecografic din componenta solida, inainte
de evacuarea componentei fluide a nodulului (Recomandare C)

* Incidentaloamele tiroidiene trebuie urmarite ecografic la 6-12 luni si apoi periodic (Recomandare C)

* RMN si CT nu sunt indicate ca examene de rutina in evaluarea nodulilor tiroidieni (Recomandare C)

Punctia-aspiratie cu ac fin este pasul urmator in evaluarea nodulilor tiroidieni (etapa citopatologica) (Recomandare A)

= Biopsia tiroidiana prin punctie-aspiratie cu ac fin este o0 metoda de incredere si sigura, care face parte integranta din
evaluarea unui nodul tiroidian

= Managementul clinic al nodulilor tiroidieni trebuie sa se faca in concordanta cu rezultatele ecografiei si ale punciiei-
aspiratie cu ac fin

= Frotiurile trebuie evaluate de un anatomopatolog specializat in leziunile tiroidiene

= Capcane diagnostice:

- Rezultatele fals negative se datoreaza de obicei unor frotiuri inadecvat recoltate.

- Rezultatele fals pozitive se datoreaza de obicei unor elemente de "suspiciune"”.

- Zonele "gri" ale rapoartelor citologice sunt carcinoamele foliculare, carcinomul cu celule Hurtle si elementele
citologice sugestive, dar nu diagnostice pentru carcinomul papilar

= Standardizarea terminologiei va imbunatati actul medical. Diagnosticul citologic ar trebuie sa se incadreze in una din
cele 4 categorii: benign, malign, suspect si nondiagnostic

- Inadecvat, necorespunzator, non-diagnostic: frotiuri fara sau cu putine celule

- Benign sau negativ: noduli coloizi, tiroidita Hashimoto, chisturi, tiroidite

- Suspect sau nedeterminat: rezultat citologic care sugereaza o leziune maligna dar nu indeplineste toate criteriile
pentru un diagnostic de certitudine, aici fiind inclus carcinomul folicular, carcinomul cu celule Hurtle si carcinoamele
papilare atipice

- Malign sau pozitiv: cancere tiroidiene primare sau secundare (metastatice).

Indicatii privind repetarea punctiei unui nodul tiroidian

= Urmarirea unui nodul benign

= Cresterea nodulului

= Refacerea chistului

= Nodul tiroidian > 4 cm

= Punciie-aspiratie cu ac fin cu rezultat initial non-diagnostic

= Nodulul nu se micsoreaza dupa tratamentul de supresie cu levotiroxina

Scintigrafia tiroidiana este indicata in urmatoarele situatii (Recomandare B):

= Nodul tiroidian solitar sau gusa polinodulara cu TSH supresat; punctia-aspiratie cu ac fin nu mai este necesara

= Gusa mare polinodulara cu extensie substernala (gusa plonjanta)

= Cautarea de tesut tiroidian ectopic (de exemplu struma ovarii sau tiroida sublinguald)

« In hipertiroidsmul subclinic pentru a identifica tesut tiroidian ocult hiperfunctional



Teste pentru funciia tiroidiana
= Se dozeaza intai TSH-ul cu o metoda de generatia a lll a (Recomandare B)
= Daca TSH < 0,5 pU/ml, dozatii fractiile libere ale T4 si T3; daca TSH > 5 yU/ml, dozati T4 liber si ATPO
(Recomandare C)
= Dozarea de rutina a tireoglobulinei nu este recomandata pentru diagnosticul nodulilor tiroidieni sau a gusii
polinodulare
= Calcitonina serica trebuie masurata doar daca punctia-aspiratie cu ac fin sau istoricul familial ridica suspiciunea de
carcinom medular tiroidian (Recomandare B)
Tratament
Tratamentul nodulilor tiroidieni se face in functie de rezultatul ecografiei si al biopsiei prin punctie-aspiratie cu ac fin.
Rezultat pozitiv (malign) la biopsia prin punctie-aspiratie
= Pentru un nodul tiroidian cu rezultat pozitiv (malign) la biopsia prin punctie-aspiratie cu ac fin se recomanda
tratament chirurgical; discutati posibilele complicatii si obtineti un consult chirurgical, de preferat la un chirurg cu
experienta Tn chirurgia endocrina (Recomandare B)
= Pentru cei mai mulii pacienti, in special cu carcinoame diferentiate cu dimensiuni > 1 cm, boli familiale sau la cei cu
leziuni multifocale, invazie capsulara sau ganglionara evidentiate clinic sau ecografic, se indica tiroidectomie totala sau
cvasitotald. Ganglionii limfatici din compartimentul central al gatului (nivelul 6), trebuie excizati, mai ales daca chirurgul
are pregatire si experienta specifice pentru tehnicile de chirurgie tiroidiana (Recomandare C)
Indicarea terapiei cu levotiroxina pentru nodulii cu citologie negativa la punctie-aspiratie cu ac fin
= Terapia de supresie cu levotiroxina se indica in urmatoarele cazuri (Recomandare C):
- Pacienti din arii geografice cu deficit iodat
- Pacienti tineri cu noduli tiroidieni de mici dimensiuni
- Gusi nodulare fara elemente de autonomizare
= Terapia de supresie cu levotiroxina trebuie evitata in special in urmatoarele conditii (Recomandare C):
- Noduli si gusi mari, in special cand se asociaza si cu elemente de autonomizare
- Leziuni clinic suspecte sau cu rezultat citologic nedeterminat
- Femei in postmenopauza si barbati > 60 ani
- Pacienti cu osteoporoza sau boli sistemice
- Pacienti cu boli cardiovasculare
= Monitorizare la 3-6 luni:
- Tratamentul cu levotiroxind induce scaderea dimensiunilor nodulilor tiroidieni numai intr-o minoritate de cazuri
(Recomandare B)
- Terapia de supresie cu levotiroxina pe termen lung se poate asocia cu scaderea densitatii minerale osoase si cu
aritmii la pacientii in varsta si femeile in postmenopauza (Recomandare B)
- Terapia cu levotiroxina nu trebuie sa produca niciodata o supresie completa (TSH < 0,1 yU/ml) (Recomandare C)
- Dupa intreruperea terapiei cu levotiroxina nodulii reincep sa creasca (Recomandare C)
- Daca dimensiunea nodulului scade, terapia cu levotiroxina trebuie continuata pe termen lung (Recomandare D)
- Daca dimensiunile nodulului cresc sub terapia cu levotiroxina, trebuie luata in considerare reaspiratia nodulului si
chiar tratamentul chirurgical (Recomandare D)
Indicatjile pentru tratamentul chirurgical al nodulilor tiroidieni benigni cuprind:
- Simptome locale asociate
- Nodul mare toxic, gusa polinodulara hipertiroidizata
- Cresterea in dimensiuni a nodulului
- Rezultat malign sau suspect la biopsia prin punctie-aspiratie cu ac fin
= Lobectomia tiroidiana implica lobectomie totald sau cvasitotala cu sau fara istmectomie; daca trebuie completat cu o
tiroidectomie, aceasta este mai usor de realizat tehnic daca istmul a fost in prealabil rezecat
= Pentru un nodul solitar benign, lobectomia plus istmectomia sunt suficiente; daca nodulii sunt bilaterali este indicata
tiroidectomia cvasitotala
= O tiroida care se extinde retrosternal poate fi aproape intotdeauna rezecata printr-un abord cervical, numai rareori
este necesara sternotomia mediana pentru a putea realiza o lobectomie sau o tiroidectomie totala
Tratamentul cu radioiod la pacientii cu noduli tiroidieni
= Tratamentul cu radioiod este indicat la pacientji cu gusi mici (volum < 100 ml), fara leziuni suspecte de malignitate, la
cei cu tiroidectomie in antecedente si la cei cu risc chirurgical (Recomandare B)
= Tratamentul cu radioiod nu este de prima intentie la cei cu fenomene compresive, in cazul nodulilor mari care ar
necesita doze mari de radioiod si care ar putea fi rezistenti la tratament sau daca se doreste o rezolvare rapida a
tireotoxicozei (Recomandare C)
= Tratamentul cu radioiod este eficient si sigur. Nu exista nici o asociatie clinic semnificativa cu cresterea riscului de
cancer si leucemie (Recomandare B)
= Administrati cu precautie la persoanele in varsta, n special la cei cu boli cardiace (Recomandare C)
= Tratamentul cu radioiod este contraindicat in sarcina si lactatie; efectuati intotdeauna un test de sarcina inainte de
terapia cu radioiod la femeile Tn perioada fertila (Recomandare A)
= Evitati folosirea agentilor de contrast iodati sau a medicamentelor ce contin iod Thainte de administrarea radioiodului;
opriti tratamentul cu antitiroidiene de sinteza cu cel pufin 3 saptamani inainte, reluati-l dupa 3-5 zile de la administrarea
iodului radioactiv (Recomandare C)
= Urmarirea pacientilor consta in: monitorizarea nivelelor serice de TSH, T4 liber, T3 liber; se poate da o noua doza
peste 3-6 luni daca TSH-ul ramane < 0,1 yU/ml (Recomandare C)
Recomandari legate de nodulii tiroidieni din cursul sarcinii
* Nu s-a dovedit ca tratamentul cu levotiroxina in cursul sarcinii este eficient in reducerea dimensiunilor si in stoparea
evolutiei nodulilor tiroidieni, de aceea terapia cu levotiroxina in timpul sarcinii nu este indicatd (Recomandare C)



= Monitorizarea unui nodul tiroidian care creste in cursul sarcinii se face prin punctie aspiratie cu ac fin si prin ecografie
(Recomandare C)

= Daca diagnosticul citologic de carcinom tiroidian se pune in timpul trimestrului | sau Il de sarcina, pacienta ar trebui
operata in cursul celui de-al lll-lea trimestru, cand riscurile anestezice sunt minime. Daca diagnosticul citologic este pus
n trimestrul 11l de sarcina, tratamentul chirurgical poate fi amanat imediat postpartum (Recomandare C)



