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Abrevierile folosite in document

Cr Cancer

RT Radioterapie

PChT Polichimioterapie

USG Ultrasonografie

TSH Hormonul tirostimulator
freeT, Tetraiodtironina (tiroxina)
freeT, Triiodtironina

TG Tirioglobulina

TC Tomografie computerizata
RMN Rezonantd magneticd nucleara
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova,
constituit din reprezentanti ai Institutului Oncologic din Republica Moldova.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind cancerul
glandei tiroide si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale si departamentale. La
recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare,
care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Cancerul glandei tiroide

Exemple de diagnostic clinice:
1. Cancerul glandei tiroide TINOMO st. Ia.

2. Cancerul glandei tiroide T3N1MO st. Ib (pentru formele diferentiate si varsta bolnavului pana la
45 de ani).

3. Cancerul glandei tiroide T3N1MO st. IIIb (pentru formele diferentiate si varsta bolnavului peste
45 de ani).

4. Cancerul glandei tiroide T3N1MO st. IIIb (pentru carcinomul medular).
5. Cancerul glandei tiroide T2ZNOMO st.IV (pentru carcinomul nediferentiat).

A.2. Codul bolii ICD-O C73.0

A.3. Utilizatorii:

e oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);

e centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);

e asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, endocrinologi, oncologi);

e institutiile/sectiile consultative (endocrinologi, oncologi);

e sectiile specializate ale Institutului Oncologic (oncologi cap/gat, radiologi, chimioterapeuti);
e catedrele de profil ale USMF , Nicolae Testemitanu” (de endocrinologie si oncologie);

e laboratorul stiintific ,,Tumori cap/gat si microchirurgie” al Institutului Oncologic.

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.
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A.4. Scopurile protocolului:

1. A facilita diagnosticul cancerului glandei tiroide.

2. A spori depistarea precoce a pacientilor cu cancer tiroidian.

3. A contribui la scaderea ratei malignizarii tumorilor benigne si starilor precanceroase prin
depistarea acestora §i, tratamentul activ oportun.

4. A elabora algoritmul de diagnostic la bolnavii cu suspectie la cancer tiroidian la nivelul

medicinii primare si specializate.

5. A perfecta algoritmul de diagnostic la bolnavii cu cancer tiroidian la nivelul policlinicii IMSP
Institutul Oncologic. A elabora algoritmul tratamentului chirurgical, combinat si complex la
bolnavii cu cancer tiroidian la nivelul clinicelor IMSP Institutul Oncologic.

6. A spori calitatea tratamentului cancerului glandei tiroide.

7. A majora numarul pacientilor cu cancer tiroidian vindecati.

A.S. Data elaborarii protocolului: anul 2013

A.6. Data revizuirii urmatoare: anul 2015

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au

participat la elaborarea protocolului:

Numele

Functia

Dr. Gheorghe Tabarna, doctor habilitat in
medicind, profesor universitar, academician
al ASM. tel. 852-388

Vicedirector pe probleme de stiintd a IMSP 10,
conducdtorul laboratorului stiintific tumori cap/gat si
microchirurgie.

Dr. Adrian Clipca, doctor in medicina, tel.

852-386

Cercetator stiintific superior, laboratorul stiintific tu-
mori cap/gat si microchirurgie al IMSP Institutul On-
cologic.

Dr. Andrei Tibirna, doctor in medicina, tel.
852-386

Asistent Universitar al Catedrei de ,,Oncologie si He-
matologie” a USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Dr. Valentina Darii, doctor iIn medicina,
conferentiar cercetator, tel. 852-386

Cercetator stiintific coordonator, laboratorul stiintific
tumori cap/gat si microchirurgie al IMSP Institutul
Oncologic.
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Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:
Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Hema- et
tologie si Oncologie”.

Asociatia medicilor de familie din RM.

Consiliul de experti al MS.

Agentia Medicamentului. [

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate.

Compania Nationald de Asigurari in Medicina.

Clinica Endocrinologie.

A.8. Definitiile folosite in document

Cancerul glandei tiroide — proces malign, care se dezvolta din epiteliul folicular al glandei tiroide
(formele diferentiate si cancerul anaplazic), dar si din celulele parafoliculare (forma medulara de
carcinom).

Recomandabil — nu are un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.

A.9. Informatie epidemiologica

In structura tumorilor maligne endocrine, cancerul glandei tiroide este cel mai frecvent intalnit si
constituie, totodata, aproximativ 2-3% din numarul total al tumorilor maligne umane diagnosticate anual
in toatd lumea. In ultimii ani se inregistreaza o crestere progresiva si continua a morbiditatii, atestata de
specialistii Tn domeniu din intreaga lume. O morbiditate foarte inaltd se nregistreaza in Singapore,
Israel, Canda, Suiedia. Astfel, In SUA morbiditatea prin cancer tiroidian constituie 3,7% la femei si
1,2 la barbati, In Danemarca 3,7 si 3,5, respectiv. Cea mai inaltd, morbiditate pe glob a fost inregistrata
in Islanda si insulele Hawai, unde indicii constituie 18,2% la femei si 6,3% la barbati (Zote K. et
al., 1980; Springel P. et al., 1989, Nikiforov. Y. E. et al., 1987). In Rusia morbiditatea in anul 1998
a constituit 5,3%°° la femei si 1,2%°° la barbati, in 2001 acest indice constituia deja 6,8%" si,
respectiv, 1,4%°°,

In R. Moldova indicele morbiditatii prin cancer al glandei tiroide in 1985 constituia anual 1,35
noi cazuri la 100.000 populatie, in 2000 — 2,5 noi cazuri, iar in 2011 — 6,8 noi cazuri de Tmbolnavire la
100.000 populatie. Drept factori etiologici ai cancerului glandei tiroide sunt considerati mai multi factori
(factori de risc): deficitul de iod in alimente si mediu, supunerea actiunii radiatiilor ionizante, stresul,
patologiile nodulare cronice a glandei tiroide, in special, asociate cu un nivel sporit al TSH etc. Este un
cancer predominant la sexul femenin, raportul femei/barbati fiind de cca 7:1. Se intalneste in general la
varsta medie cu un maximum de frecventa la 31-40 si 41-50 de ani.

Cu scopul cercetarii influentei factorului radiant asupra incidentei prin cancer al glandei tiroide
in R.Moldova s-a efectuat studiul epidemiologic pe parcursul anilor 2005-2010 (dr. A.Clipca si dr.
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A.Tibirnd), care au relatat un nivel mai sporit n raioanele de nord si centru ale Republicii, dar si In orase
(peste 3,5%), si un nivl mai scazut in regiunile de sud (Figura 1).

Repartitia teritoriala a bolnavilor cu patologie tiroidiand maligna pe localitatile R. Moldova
(anii 2005-2010)

I peste 3,5 %000
B 25-3,4%000
B 1.5-2,4%000
[ pinala 1,5%o000

Figura 1

In urma unui studiu efectuat in SUA, (Tekawa Irene S., Friedman Gary, 2001) s-a stabilit,
ca riscul relativ pentru cancer tiroidian este mai inalt pentru populatia feminind, pentru cei iradiati
anterior in regiunea cervicald, pentru cei cu gusa nodulard in anamneza, cu alte diverse maladii ale
glandei tiroide. Autorii au ajuns la concluzia, ca factorii etiologici implicati in cancerul tiroidian sunt:
radiatia ionizantd, gusa endemicad, originea asiatica, studiile superioare si factorul genetic.

Necatand la localizarea vizuala, in cca 30% din cazuri, diagnosticul se stabileste 1n stadiul tumorii
primare corespunzatoare T3, T4; in cca 45% din cazuri, bolnavii sunt depistati cu stadiul tumorii primare
corespunzdtor T2 si doar la 15% de bolnavi diagnosticul se stabileste 1n stadiul clinic al tumorii primare
corespunzator T .

Conform statisticii nationale, in 23,7% din cazuri leziunea primard este asociatd cu adenopatie
cervicala regionald (sau a mediastinului superior). Prezenta metastazelor regionale impune efectuarea
concomitenta a interventiilor chirurgicale de evidare ganglionara cervicald. De mentionat ca tratamentul
de electie in cancerul tiroidian este chirurgical, volumul rezectiei fiind ajustat in conformitate cu stadiul
clinic, localizarea tumorii, prezenta maladiei de fond. Metastazele regionale cervicale la fel sunt inlaturate
chirurgical. Tratamentul radioterapeutic local se aplica doar la penetrarea de catre tumoare a capsulei
organului. Metastazele la distanta sunt tratate prin terapie cu iod radioactiv (I'*"). Tratamentul chimioterapic
se aplica doar in formele slab diferentiate.
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara

Descriere
(mdsuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara
Include masuri pentru
prevenirea dezvoltarii
cancerului tiroidian
C.23.

Deficitului de iod in alimente
si mediu.

Expunerea catre radiatiile
ionizante.

Starile de stres si disfunctiile
hormonale.

Obligatoriu:
- Respectarea regimului alimentar cu
continut suficient de iod (in concordanta
cu recomandarile Societatii Oncologilor
din Republica Moldova si in corespundere
cu recomandarile OMS) (anexa),
- evitarea expunerii radiatiilor ionizante,
- combaterea stresului, (in concordanta
cu Programul de combatere a stresului
elaborat de Societatea Oncologilor din
Republica Moldova) (anexa).
- Informarea pacientilor privitor la
respectarea modului sanatos de viata
(caseta 3).

1.2. Profilaxia secundara
Include masurile care permit
depistarea patologiei precan-
ceroase a glandei tiroide, efec-
tuarea tratamentului efectiv,
care ar preveni dezvoltarea
maladiilor benigne, cat si
malignizarea acestora. C.2.3.

Maladiile nodulare benigne si
tiriopatiile cronice netratate
(in special cele cu un nivel
majorat al TSH), sporesc
riscul de dezvoltare a unui
proces malign.

Obligatoriu:

Indreptarea activa a pacientilor cu
patologii benigne si tiriopatii cronice
nodulare la specialistii endocrinolog

si oncolog, supravegherea in cadrul
tratamentului indicat de acesti specialisti.
(caseta 4).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea diagnosticu-
lui de cancer al glandei tiroide
C.1.1.

C.24.

Anamneza permite
suspectarea cancerului glandei
tiroide la persoanele cu acuze
de prezenta formatiunii
nodulare 1n glanda tiroida,
disconfort la glutitie, disfonie,
uneori dureri locale, dispnee.

Obligatoriu:
e Acuzele
Anamneza

°

e Examenul clinic

e Investigatiile paraclinice (casetele
6,7,8,9).

2.2. Deciderea consultului
specialistului

Orice bolnav cu prezenta
patologiei tiroidiene nodulare
sau suspectie de cancer

al tiroidei este necesar de
indreptat la endocrinolog

si oncologul raional pentru
efectuarea investigatiilor,
prevazute in protocolul clinic
national.

e Toti bolnavii, la care se apreciaza
patologie nodulara a tiroidei sau
se suspectd patologia oncologica
tiroidiana (clinic sau la USG), se
indreapta la endocrinolog si oncologul
raional, sau direct la Institutul
Oncologic (Clinicile ,,Chirurgie
Tumori cap/gat” si ,,Microchirurgie”).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos
C.2.4.6.

Tratamentul specific se
efectueaza de catre oncolog
sau conform recomandarilor
oncologului cap si gat

Obligatoriu:

e Tratamentul cancerului tiroidian
conform recomandarilor oncologului
cap si gat (caseta 13).
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4. Supravegherea

care au urmat tratament
specializat in clinica

4.1. Supravegherea pacientilor

Scopul supravegherii este de a
monitoriza tratamentul indicat
de catre oncologul specialist al

Obligatoriu:
e Supravegherea se face in comun
cu oncologul raional conform

oncologica. Institutului Oncologic, efectul recomandarilor oncologului IMSP
lui si depistarea precoce a Institutului Oncologic (caseta)
recidivelor sau metastazelor.
B. 2. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulator
(oncolog raional si municipal - republican)
Descriere Motivele Pasii
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara
Include masuri pentru
prevenirea dezvoltarii
cancerului tiroidian.
C.23.

Deficitului de iod 1n alimente si
mediu.

Expunerea catre radiatiile ionizante.
Starile de stres si disfunctiile
hormonale.

Obligatoriu:

- Respectarea regimului alimentar

cu continut suficient de iod (in
concordanta cu recomandarile Societatii
Oncologilor din Repiblica Moldova si in
corespundere cu recomandarile OMS)
(anexa 1),

- evitarea expunerii radiatiilor ionizante,
- combaterea stresului, (in concordanta
cu Programul de combatere a Stresului
elaborat de Societatea Oncologilor din
Republica Moldova) (anexa 2).

- Informarea pacientilor privitor la
respectarea modului sandtos de viata
(caseta 3).

1.2. Profilaxia secundara
Include masurile care
permit depistarea
patologiei nodulare
benigne si precanceroase a
glandei tiroide, efectuarea
tratamentului efectiv, care
ar preveni dezvoltarea
maladiilor benigne cat si
malignizarea acestora. C.
2.3.

Maladiile nodulare benigne si
tiriopatiile cronice netratate sporesc
riscul de dezvoltare a unui proces
malign. In special este defavorabil
nivelul sporit al TSH.

Obligatoriu:

Examinarea clinica a pacientilor cu
patologii nodulare tiroidiene, efectuarea
investigatiilor paraclinice instrumentale
si de laborator necesare, consultul
specialistului endocrinolog, depunerea
trimiterii pacientului la consultul
specialistului oncolog cap si gat (Pol-ca
Oncologica). (caseta 4).

2. Diagnostic

2.1. Suspectarea sau
confirmarea diagnosticului
de cancer tiroidian

C.1.1.

C.24.

Pacientii cu acuze de prezenta
formatiunilor nodulare in proiectia
glandei tiroide sau cervicale
(anterioare si laterale), disconfort
local la glutitie, disfonie sau
disfagie, necesita consultatia
endocrinologului si oncologului,
efectuarea explorarii paraclinice.
Prezenta confirmarii clinico-
instrumentale, de laborator si/

sau citologice a diagnosticului de
cancer tiroidian necesita trimiterea
obligatorie a pacientului exclusiv la
Institutul Oncologic.

Obligatoriu:
e Acuzele
e Anamneza
e Examenul clinic
¢ Investigatiile paraclinice:
USG glandei tiroide
Scintigrafia gl. tiroide
Tomografia computerizata a
gl.tiroide
Efectuarea testelor de laborator cu
aprecierea statutului hormonal.
Laringoscopia indirectd (casetele
6,7,8,9).
e Diagnosticul diferential
(casetele 10-11).

v
v
v
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specialistului si/sau
spitalizarii

2.2. Deciderea consultului

Prezenta formatiunilor tumoroase
nodulare in glanda tiroida, manifeste
clinic sau apreciate la USG necesita
consultatia oncologului cap si gat.
La fel si pacientii cu adenopatie
cervicala de geneza neclara necesita
consultul oncologului.

e Obligatoriu: Toti pacientii cu
formatiuni nodulare tiroidiene
(apreciate clinic si/sau
ultrasonografic) si pacientii cu
adenopatie cervicald de geneza
neclard necesita consultatia
specialistului oncolog cap si gat.

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
C.24.6.

Tratamentul se efectueaza conform
recomandarilor specialistului oncolog
cap si gat (IMSP Institutul Oncologic).

Obligatoriu:

Tratamentul se efectueaza conform
recomandarilor specialistului oncolog
cap si gat (IMSP Institutul Oncologic).
(caseta 13)

4. Supravegherea

4.1. Supravegherea
pacientilor care au
urmat tratament
specializat in clinica
oncologica.

Evidenta in dinamica a pacientilor
cu suspiciu de cancer tiroidian si a
bolnavilor ce au suportat tratament
pentru aceasta maladie.

Supravegherea se va face de rand

cu oncologul raional si a medicului
de familie conform recomandarilor
oncologului cap/gat IMSP Institutul

Oncologic (1 data la 3 luni primul an
dupa tratament; 1 data la 6 luni — anul 2
si 3 si 1 datd pe an — in urmatorii ani (pe
parcursul vietii).

B. 3. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulator (Centrul
Consultativ Diagnostic, IMSP Institutul Oncologic)

tumora maligna sau
pentru a depista
patologie pretumorala
benigna.

Descriere Motivele Pasii
(motive) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnostic

1.1. Diagnosticul de |Examinarea pacientilor cu: Obligatoriu

tumora tiroidiand 1. acuze de prezenta e Acuzele

maligna sau de formatiunilor nodulare e Anamneza

suspiciu la cancer. tiroidiene; e Examenul clinic

C.1.1. 2. cu formatiuni depistate | Examene paraclinice:

C.24. in cadrul examenului USG glandei tiroide.
profilactic, cu scopul de | Elastografia (cu evidentierea consistentei from.
a confirma sau infirma tumoroase).
diagnosticul de tumora Scintigrafia glandei tiroide.
maligna; Punctie-aspiratie cu ac subtire §i examen citologic.

3. cu suspiciu pentru Teste serologice (markeri tumorali: TG si

Calcitonina).

CT sau RMN a gl. tiroide.

Angiografia glandei tiroide.

Aprecierea statutului hormonal.

Metode de apreciere a extinderii leziunii
tumorale:

Tomografia laringelui si traheei.
Tomografia mediastinului.

Laringoscopia indirecta.

USG regiunii cervicale.

R-grafia cutiei toracice (casetele 6,7,8,9).
Diagnosticul diferential (casetele 10-11).
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2. Tratament

2.1. Aprecierea
tacticii de tratament
C.2.4.6.

Tratamentul cancerului
glandei tiroide se efectueaza
in dependenta de forma
morfologica si extinderea
leziunii tumorale, prezenta
metastazelor regionale si la
distanta.

In cazul formelor diferentiate de cancer (papilar sau
folicular), tratamentul de electie la prima etapa este
chirurgical, completat la necesitate cu tratament
radioterapic (TGT). Prezenta metastazelor regionale
impune efectuarea interventiilor pe colectorii
limfatici cervicali. Prezenta metastazelor la distanta
(pulmoni, oase) — efectuarea tratamentului cu lod
radioactiv (I'3).

Elaborarea tacticii de tratament.

In formele localizate de cancer medular si anaplazic
tratamentul va fi complex: va incepe tratamentul cu
interventia chirurgicald, urmata ulterior de chimio-
sau/si radioterapie. In formele generalizate (cu
metastaze la distantd) sau inoperabile — tratamentul
este excisiv chimio-radioterapeutic, tratamentul
chirurgical fiind aplicat doar in stéri de urgenta
(asfixie, hemoragie).

Toate categoriile de pacienti vor urma postoperator
tratament hormonal (de supresie) individualizat cu
L-Tiroxina (caseta 13).

3. Spitalizarea

Spitalizarea in
clinicile specializate
ale IMSP 10:
— Laboratorul
stiintific
., Tumori
cap si gat si
microchirurgie”,
— sectia de
radioterapie,
— sectia de
chimioterapie.
C.24.5.

Dupa stabilirea diagnozei

de cancer al glandei tiroide
sau suspiciunii de cancer
tiroidian, stabilirea bolilor
concomitente, indicilor
testelor sanguine si rezultatele
examenului paraclinic, in lipsa
contraindicatiilor pacientii
sunt internati pentru tratament
stationar: chirurgical, radiote-
rapeutic, chimioterapeutic

(in conformitate cu tactica de
tratament apreciatd anterior).
Pacientul poate fi internat si in
caz de necesitate de a confirma
diagnosticul in conditii de
stationar.

Pacientul poate fi internat

ca exceptie si in mod urgent
daca starea este grava iar
diagnosticul clinic este vadit.

Indreptarea in stationar a pacientilor cu cancer

al glandei tiroide confirmat se efectueaza in

sectiile respective, conform tacticii de tratament
stabilit de specialistul ,,cap/gat” sau radioterapeut,
chimioterapeut.

In cazuri dificile pacientul este discutat la consilium
sau la CMC a specialistului chirurg, chimioterapeut
si radioterapeut.

In cazuri neclare pacientul va fi prezentat la
consilium comun in sectie specializata ,,Tumori cap
si gat” si consultat de acad. Gh.Tibirna.

(caseta 12).

4. Supravegherea

4.1. Supravegherea

Scopul supravegherii este
monitorizarea tratamentului
indicat de oncologul
specialist cap si gat, inclusiv
prin aplicarea metodelor
speciale, depistarea precoce a
recidivelor si metastazelor
Se efectueaza impreuna

cu medicul de familie si
oncologul raional pentru
depistarea precoce a
complicatiilor sau progresarii
patologiei oncologice si
tratamentul lor.

Supravegherea se va face de rand cu oncologul
raional si a medicului de familie conform
recomandarilor oncologului cap si gat a IMSP
Institutul Oncologic (1 data la 3 luni primul an dupa
tratament; 1 data la 6 luni — anul 2 si 3 si 1 data pe
an — In urmatorii ani).
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B.4. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca (IMSP Institutul Oncologic)

Descriere Motivele Pasii
(motive) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Spitalizarea Tratamentul corect, conform |Criterii de spitalizare in sectii profil:
C.24.5. programelor elaborate e Prezenta formatiunii tumorale Tn

contribuie la majorarea gl.tiroida.

numarului de pacienti cu e Starea generald a bolnavului permite

cancer tiroidian vindecat. efectuarea tratamentului specific:
chirurgical, radeoterapeutic, combinat,
chimioterapeutic.

e Necesitatea efectudrii interventiei
urgente (caseta 12).

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea diagnosticului | Prezenta unei formatiuni Obligatoriu

de cancer tiroidian tumoroase 1n regiunea e Acuzele (caseta)

(clinica, ultrasonografica, glandei tiroide, de e Anamneza (caseta)

radioimagistica, citologica, consistenta dura, surafata e Examenul clinic (caseta)

etc.) tuberoasa, cu deformarea Examene paraclinice:

C.1.1. capsulei tiroidiene, cu sau USG glandei tiroide.

C.24. fara adenopatie regionala Elastografia (cu evidentierea consistentei
cervicala. from.tumoroase).

Scintigrafia glandei tiroide.
Punctie-aspiratie cu ac subtire si examen
citologic.

Teste serologice (markeri tumorali: TG si
Calcitonina).

CT sau RMN a gl.tiroide.

Angiografia glandei tiroide.

Aprecierea statutului hormonal.

Metode de apreciere a extinderii leziunii
tumorale:

Tomografia laringelui si traheei.
Tomografia mediastinului.

Laringoscopia indirecta.

USG regiunii cervicale.

R-grafia cutiei toracice (casetele 6,7,8,9).
Diagnosticul diferential.

(casetele 10-11).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul chirurgical Tratamentul chirurgical al Obligatoriu

C.24.6. cancerului glandei tiroide se |e  In stadiile I, IT — se efectueaza rezectie
efectueaza in dependenta de de glanda tiroida cu rezectia istmului
extinderea leziunii tumorale sau rezectie subtotald a glandei tiroide

(la afectarea bilaterala).

e In stadiul IIla — rezectie maximal-
subtotala a glandei tiroide.

e In stadiul ITIb — rezectie maximal
subtotala a glandei tiroide + operatie la
caile limfatice cervicale.

e Stadiul IV — tiroidectomie totala pe
una din variante (superioara, laterala,
inferioard sau anterioard) + operatie la
caile limfatice cervicale (anexa).
(caseta 13).
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4. Externare
4.1. Externarea pacientului La externare este necesar de | Extrasul obligatoriu va contine:
cu indreptare la nivelul elaborat si recomandat pentru
primar pentru continuarea medicul de familie tactica v' Diagnosticul exact si detaliat;
tratamentului si supraveghere. |ulterioarda de management al v’ rezultatele investigatiilor;
pacientului. v’ tratamentul efectuat;
v’ recomandiri explicite pentru pacient;
v’ recomandiri pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C 1.1. Algoritmul diagnostic in cancerul glandei tiroide

1. Suspectarea cancerului glandei tiroide
1. Acuzele: (prezenta formatiunii nodulare in proiectia glandei tiroide (in special solitara), disconfort
la glutitie, senzatie de ,,corp strdin”, modificarea tembrului vocii, preznta nodulilor cervicali patologici,
semne clinice de tireotoxicoza (in caz de tumor hormonal activ), aparitia durerilor locale (la extinderea
extratiroidiand a tumorii) etc.).
2. Anamneza: (cresterea rapida in dimensiuni a formatiunii nodulare, tratament indelungat si fara efect
la endocrinolog mai mult de 6 luni, prezenta la rudele de gradul I-1I a patologiei oncologice tiroidiene,
evolutia progresiva a simptomelor locale (tumorul devine dur, cu suprafata tuberoasa, apare disconfort
la glutitie, disfonie, apar dureri (la extinderea extratiroidiana a tumorii), aparitia adenopatiei cervicale
regionale (metastatice) etc.
3. Inspectia: (asimetria regiunii cervicale in proiectia unui lob al glandei tiroide, vizualizarea tumorii
nodulare in migcare in timpul actului de glutitie, prezenta nodulilor limfatici cervicali mariti (in cazuri
local-avansate) etc.)
4. Palpatia: (tumoarea dura la palpare, tuberoasa, fara dureri esentiale, mobila in plan vertical in momentul
actului de glutie, uneori infiltrarea tesuturilor moi si tegumentelor, examinarea ganglionilor limfatici
cervicali, axilari si inghinali, palparea glandelor mamare, etc).

Il

11. Confirmarea diagnosticului de cancer al glandei tiroide

1 Manifestari clinice — prezenta formatiunii tumoroase cu crestere rapida, consistentd dura, cu suprafata
tuberoasd, mobild, sau cu limitarea mobilitatii Tn directie verticala la glutitie, disfonia in crestere,
disconfort la glutitie, aparitia nodulilor limfatici cervicali patologici.

2 Examenul ultrasonogrfaic (USG) al glandei tiroide si regiunii cervicale adiacente — prezenta
formatiunii nodulare solitare sau multinodulare in parenchimul lobului sau istmului glandei tiroide
cu semne de malignizare: forma neregulata, calcinate, infiltrarea capsulei tiroidiene, zone de necroza,
prezenta concomitenta a adenopatiei regionale cervicale etc.

3 Elastografia glandei tiroide — permite nu doar depistarea prezentei formatiunii nodulare, dar si a
consistentei si duritatii celei din urma, corelarea cu parenchima tiroidiand adiacenta.

4 Scintigrafia glandei tiroide — permite aprecierea urmatorilor parametri: simetria glandei tiroide,
structura uniforma sau neuniforma, intensitatea accentuata sau scazuta de absorbtie a preparatului
radiofarmaceutic, prezenta focarelor ,,reci”, ,fierbinti”, zonelor ,,calde”. Prezenta focarelor ,,reci”
atentioneaza asupra unei posibile malignizari.

5 Examenul radiologic — radiografia cutiei toracice poate evidentia prezenta metastazelor pulmonare
(sub forma de ,,fulgi de nea”) in cazul formelor ,,oculte” de cancer tiroidian. Tomografia mediastinului
va evidentie dilatarea mediastinului superior 1n cazul formei mediastinale de cancer tiroidian.

6 Tomografia computerizata — permite determitarea mai exacta a formatiunii tumorale, dimensiunilor,
corelarea cu capsula tiroidiana, tesuturile adiacente (in special in cazurile de afectare a nervilor
recurenti, traheei, ezofagului, cartilajelor laringelui).

7 Testele serologice (markerii tumorali) — un marker specific pentru cancerul medular tiroidian este
nivelul sporit al calcitoninei serice. Totodata, nivelul sporit al tireoglobulinei (TG) — indica o afectare
distructiva a parenchimului tiroidian.

8 Examenul citologic — biopsia aspirativa cu ac subtire permite prelevarea materialului celular cu
examen citologic, care permite aprecierea corectd a diagnosticului in 60-70% cazuri. Perfectarea
metodei, cu efectuarea punctiei ecoghidate, dar si efectuarea unui examen citologic minutios permite
confirmarea diagnosticului de tumor malign in 80-96% cazuri, dar si aprecierea formei morfologice in
cca 70% cazuri.
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Algoritmul de diagnostic si tratament al cancerului glandei tiroide
(aprobat la sedinta comuna a societatilor oncologilor si endocrinologilor din Republica Moldova
28 iunie 2013)

Acuze de prezenta aformatiuniitiroidiene.
Manifestariclinice, (disconfort la glutitie, disfonie,
dispnee de diferit grad)

/ :

Testele hormonale: (T3, T4, TSH), Examenul ultrasonografic

Markerii tumorali (TG, Calcitonina) / / \\

Scintigrafia

/' glandeitiroide
nodulare (proces Suspect Hon-
difuz al parenchimei) \ mali mali
TG (tirioglobulind) sporit
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=1,5 cm), consistens consistentd moale,

moale (chist), fird
evolutiein dinamici

peste 1,0 cm, dar cu
evolutie progresiva,
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Tomografia computerizata
(in caz de necesitate)

\

r

Monitorizare, tratament
de corectie a homeostazei

»

hormonale. {cuconsult

v
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7
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repetat peste 3-6luni).

Tratamentul chirurgical
organomenajant al formatiunilor
nodulare ale glandei tiroide

Tratament chirurgical radical in
volumde extirpare maximald a
glandei tiroide

/N

/N

Tratament de corectie a
homeostazeihormonale.

Examen morfologic detaliat cu aplicarea
imunohistochimiei sievaluarea gradului

de diferentiere

Tratament de corectie a
homeostazeihormonale.
Monitorizarea, nivelului
markerilortumorali
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C 1.2. Algoritmul de tratament al cancerului tiroidian

| etapa

Medicul de familie
Scopul. Suspectarea
bolnavului cu cancer
tiroidian, trimitera lui la
medic specialist.

Il etapa

Medicul specialist oncolog,
endocrinolog si chirurg.
Scopul. Confirmarea diagnos-
ticului de carcinom tiroidian
prin metode clinico-instru-
mentale, trimiterea lui la
Policlinica Oncologica.
Evidenza in dinamica a
paciengilor

11 etapa

-

Metoda de tratament
Respectarea prescriptiilor de trtatament si
evidenta a specialistului oncolog si
endocrinolog. Examinarea clinic-
instrumentala a pacientului in conformitate
cu programul de evidenta.

—

Centrul Consultativ
Diagnostic, IMSP Institutul
Oncologic (Laboratorul
,» Tumori cap si gat si
microchirurgie”™)
Scopul. Stabilirea diagnosti-

cului definitiv al cancerului
glandei tiroide prin metodele
clinico-instrumentale,
citologce, biopsia intraope-
ratorie, dar si confirmarea
morfologica postchirurgi-
cala. Aplicarea tratamen-
tului complex oncologic
(chirurgical, radioterapic,
chimioterapic).

Prescrierea recomandarilor
individuale de evidenta a
bolnavului pentru medicul
oncolog si endocrinolog.

1

Metoda de tratament
Stabilirea diagnosticului de carcinom
tiroidian prin metode clinico-instrumentale
(inspectia, palparea, USG, elastorgafia,
scintigrafia, CT, citologia).
Dispanserizarea activa a bolnavilor dupa
interventia chirurgicala cu tratamentul
respective de recuperare hormonala.
Depistare activa a posibilelor recidive si
metastaze regionale si hematogene.

il

Metoda de tratament
Elaborarea tacticii individuale de tratament
n corespundere cu stadiul si forma
morfologica a cancerului tiroidian.
Tn stadiul clinic TINOMO se aplica
tratament chirurgical in volum de rezectie a
glandei tiroide (lobul afectat si istmul).
Tn stadiul clinic T2NOMO se aplica
tratament chirurgical in volum de rezectie
subtotala a glandei tiroide (lobul afectat,
istmul si un segment al lobului
controlateral).
Tn stadiul clinic T3-4NOMO se aplica
tratament chirurgical in volum de rezectie
maximal subtotal a glandei tiroide
(tiroidectomie).
La prezenta metastazelor cervicale
regionale este indicata efectuarea
tratamentului combinat (chirurgical +
radioterapie postoperatorie DS=45 Gy.
Prezenta metastazelor hematogene st.IV
(TxNxM1) este indicata efectuarea
tiroidectomie si tratament cu iod radioactiv
a metastazelor hematogene.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I
PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea
Caseta 1. Clasificarea cancerului glandei tiroide (Clasificarea UICC, Editia a VI-ea, 2002)

Clasificarea clinica TNM

o T — Tumora primara

TO - fara semne ale tumorii primare

T1 - tumora cu diametrul cel mai mare <2 c¢m, limitata la tiroida

(T1a tumora < Icm; T1b tumora mai mare de 1cm, dar mai mica de 2 cm)

T2 - tumora cu diametrul cel mai mare peste 2 cm, dar nu mai mare de 4 cm, limitata la tiroida

T3 - tumora cu diametrul cel mai mare peste 4 cm, limitata la tiroida sau orice tumora cu extensie minima
extratiroidiana

T4 - exclus

T4a - tumora de orice dimensiune extinsa dincolo de capsula tiroidiand, invadand tesuturile moi
subcutanate, laringele, traheea, esofagul sau nervul laringeal recurent

T4b - tumora invadand fascia prevertebrald sau cuprinzand artera carotida sau vasele mediastinale. Toate
carcinoamele anaplazice sunt considerate tumori T4

T4a - carcinom anaplazic intratiroidian- rezecabil chirurgical

T4b - carcinom anaplazic extratiroidian-nerezcabil chirurgical

o N — Metastazele regionale.

Nx - nodulii limfatici nu pot fi evaluati

NO - fara metastaze in nodulii limfatici

N1 - metastaze 1n nodulii limfatici regionali

Nla - metastaze la nivelul VI (nodulii limfatici pretraheali, paratraheali si prelaringeeni/Delphian)

N1b - metastaze In nodulul/nodulii cervicali bilateral, mijlocii sau controlateral sau nodulii din mediastinul
superior

o M — Metastaze la distanta (hematogene)
Mx - metastazele la distanta nu pot fi evaluate
MO - fara metastaze la distanta

M1 - prezente metastaze la distanta

Raportarea sistemului TNM la stadii:

Papilar sau folicular sub 45 de ani

Stadiul I orice T orice N MO
Stadiul I orice T orice N M1
Papilar sau folicular > 45 ani

Stadiul I T1 NO MO

Stadiul II T2 NO MO

Stadiul III cuprinde tumori cu extensie extratiroidiand minima.

Stadiul 111 T3 NO MO
T1-T3 Nla MO

Stadiul IVA include tumori de orice dimensiuni extinse dincolo de capsula tiroidiana invadand tesuturile
moi subcutanate, laringele, traheea, esofagul sau nervul laringian recurent. Stadiul IVB include tumori
care au invadat fascia prevertebrala, artera carotida sau vasele mediastinale. Stadiul IVC include tumori
avansate cu metastaze la distanta.
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Clasificarea histologica a tumorilor glandei tiroide
I. Tumori maligne primare de origine epiteliala.
- Carcinom papilar.
- Carcinom folicular.
- Forme mixte de carcinoma papilar-folicular.
- Carcinom din celule Hiirthle (frecvent se prezinta ca carcinom folicular).
II. Tumori maligne primare de origine parafoliculara.
- Carcinom medular (din cellule “C”).
II1. Carcinoame tiroidiene nediferentiate (anaplazice).

(metastatice) etc.

Tl1a T1b pT1b

----

b::‘..';:;‘j

Fig. 2. Tumora de pdna la 1 cm in dimensiunea sa cea mai mare in limitele tiroidei

Stadiul IVA T4a NO MO
T4a Nla MO
T1-T3 Nl1b MO
T4a N1b MO
Stadiul IVB T4b orice N MO
Stadiul IVC orice T orice N Ml
Stadializarea cancerelor medulare
Stadiul I T1 NO MO
Stadiul 11 T2 NO MO
Stadiul III T3 NO MO
T1-T3 Nla MO
Stadiul IVa T4a, NO, MO
T4a Nla, MO
T1-T3 N1b MO
Stadiul IVb T4b orice N MO
Stadiul IVc orice T, orice N Ml

I'V. Tumori maligne nonepiteliale (limfoame maligne, plazmocitoame), tumori maligne secundare
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Fig.4. Tumora mai mare de 4 cm in di- Fig. 5. Tumora de orice dimensiuni,
mensiunea sa cea mai mare in limitele cu fixarea capsulei tiroidei
tiroidei

N1a pN1a N1b pPN1b

Adenopatii  §
homolaterale

Adenopatii
bilaterale

Fig. 6. Nla sunt depistate metastaze regionale cervicale homolaterale
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C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Factori de risc

Radiatia ionizanta.

Deficitul de iod in mediu (cu frecventa majorata a gusii endemice).
Tiriopatiile nodulare cronice (si autoimune), cu un nivel crescut al TSH.
Stresul si diverse tulburari ale homeostazei hormonale.

Factorul genetic (mutatii a protooncogenei RET, PTEN etc.).
Administrarea excesiva de iod (preponderent pentru carcinom papilar).

C.2.3. Profilaxia
C.2.3.1. Profilaxia primara

Caseta 3. Profilaxia primara

e Respectarea modului sanatos de viata.

Combaterea deficitului alimentar de iod.

Tratamentul oportun la endocrinolog al disfunctiilor hormonale si tiriopatiilor proliferative.
Examinarea statutului genetic (evaluarea mutatiilor protooncogenei RET, PTEN etc.).
Evitarea starilor de stres, radiatiilor ionizante, surmenajului fizic.

C.2.3.2. Profilaxia secundara

Caseta 4. Profilaxia secundard

e Evidenta si tratamentul corespunzator de catre specialistul endocrinolog a disfunctiilor hormonale,
tiriopatiilor difuze cronice, dar si a patologiilor nodulare, la adresare primara.

e Indreptarea pacientilor cu patologii proliferative benigne (gusd nodulari solitara, multinodulara sau
difuza), ce nu raspund la tratamentul conservativ (mai mult de 3 luni), a pacientilor cu formatiuni
pretumorale evidente (dure, cu evolutie progresiva etc.), a pacientilor cu suspiciu la cancer tiroidian, la
consultatia specialistului oncolog si tratament activ corespunzator la IMSP Institutul Oncologic.

C.2.4. Conduita pacientului cu cancer al glandei tiroide

Caseta 5. Obiectivele procedurilor de diagnostic in cancerul glandei tiroide
e Depistarea cancerului glandei tiroide

e Aprecierea dinamicii evolutiei procesului tumoral

e Determinarea raspandirii procesului tumoral

Caseta 6. Procedurile de diagnostic in cancerul glandei tiroide

Anamneza.

Palpatia si inspectia vizuala.

USG glandei tiroide (completata la necesitate cu elastografie).

Scinitigrafia glandei tiroide (cu evidentierea focarelor ,,reci”, ,,fierbinti”, zonelor ,,calde”).
Examenul radiologic: radiografia pulmonara, tomografia mediastinului.

Tomografia computerizata, RMN.

Efectuarea testelor serologice, markerii tumorali (Tg — tireoglobulina, Calcitonina).
Examenul citologic prin punctie transcutana (ghidata ultrasonografic).

Biopsia tanscutana cu prelevarea materialului morfologic.
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C.2.4.1. Anamneza

Caseta 7. Intrebdrile ce trebuie examinate la suspectarea cancerului glandei tiroide
Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale

e Expunerea la radiatiile ionizante.

e Aflarea in zone endemice pentru deficit de iod, nivelul scazut de iod in alimente.

e Prezenta starilor de stres cronic, ritm de viata alterant.

e Cresterea rapidd n dimensiuni a formatiunii nodulare, tratament indelungat si fara efect la endocrinolog
mai mult de 3 luni.

e Prezenta la rudele de gradul I-II a patologiei oncologice tiroidiene,

e Evolutia progresiva a simptomelor locale (tumorul devine dur, cu suprafata tuberoasa, apare disconfort
la glutitie, disfonie, apar dureri (la extinderea extratiroidiana a tumorii).

e Aparitia adenopatiei cervicale regionale (metastatice) etc.

C.2.4.2. Manifestarile clinice

Caseta 8. Manifestarile clinice in cancerul glandei tiroide

Simptomatica cancerului glandei tiroide este variata si depinde de dimensiunile si localizarea
procesului, afectarea sau nu a capsulei tiroidiene, infiltrarea tesuturilor si organelor adiacente
prezenta metastazelor regionale, prezenta metastazelor la distanta:

a) la localizarea intr-un singur lob sau multinodular, fara infiltrarea capsule tiroidene (T, - T,)
— pacientul va acuza doar prezenta formatiunii tiroidiene ce poate fi evidenta clinic (in cazul
unei constitutii subtile sau astenice), sau sd nu provoace careva simptome (fiind depistata doar in
cadrul unui examen ecografic). In unele cazuri poate fi present un discomfort la glutitie.

b) la prezenta tumorii dure, cu concresterea capsulei glandei tiroide (T, — T,), pacientul va
acuza prezenta formatiunii, disconfort la glutitie de diferita intensitate, disfonie moderata.

¢) in cazul extinderii extratiroidiene si concresterii in tesuturile si organele adiacente (T,),
bolnavul va prezenta tumorul rigid, cu mobilitate evident limitata la glutitie sau imobil, disconfort
si dureri la glutitie cu disfagie de divers grad, disfonie de divers grad de intensitate (in functie de
gradul de afectare a n.recurent), dispnee de divers grad sau sufocare (la concresterea laringelui
sau traheei), tulburari de vascularizare cerebral etc.

d) prezenta metastazelor regionale, pe ldngd manifestdrile tumorului local, pune in evidenta
semne clinice de prezenta a formatiunilor cervicale, supraclaviculare, paratraheale etc., de regula,
fara infiltrarea tegumentelor supradiacente (in cazurile avansate sau formele slab diferentiate pot fi
implicate tegumentele si tesuturile adiacente), mobile sau cu mobilitate limitata, cu comprimarea
vaselor cervicale magistrale, traheei si/sau laringelui, rareori comprimarea esofagului.

e) prezenta metastazelor la ditantd se vor manifesta prin semne clinice specifice localizarii
focarului patologic secundar: la metastaze pulmonare se inregistreaza dispnee, initial la efort
fizic, tuse cu expectorare de sputd, in cazurile avansate — hemoptizie, dureri toracice locale; la
metastaze osoase — dureri locale in proiectia focarului (in special, nocturne, ce nu depind de
efortul fizic), fracturi patologice etc.
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C.2.4.3. Investigatii paraclinice

Caseta 9. Investigatiile paraclinice in cancerul glandei tiroide
Investigatii pentru confirmarea cancerului glandei tiroide

Investigatii pentru determinarea gradului de extindere a cancerului glandei tiroide (stadiul
clinic)

Investigatii recomandabile

USG glandei tiroide combinat cu Doppler.

Examenul USG combinat la necesitate cu Elastografia glandei tiroide.

Scintigrafia glandei tiroide.

Radiografia laringelui in 2 proiectii cu vizualizarea cartilajului tiroidian, tomografia
mediastinului.

Tomografia computerizata a glandei tiroide, RMN.

Testele serologice la markerii specifici (TG — tireoglobuilina si Calcitonina).
Punctia biopsie cu examen citologic.

Punctia aspirativa cu ac subtire ecoghidatd cu examen citologic.

Punctia transcutana cu prelevarea fragmentului de tesut pentru examen histopatologic
preoperator.

USG glandei tiroide si a regiunii cervicale.

Scintigrafia glandei tiroide si regiunii cervicale anterioare cu I'!.
Examenul laringoscopic indirect.

Radiografia + tomografia laringelui si traheei.

Radiografia plamanilor si tomografia mediastinului superior.
Tomografia computerizata, RMN.

Scintigrafia scheletului.

Analiza generald a sangelui.

Analiza generald a urinei.

Biochimia sangelui (proteina totald, bilirubina totala si fractiile ei, ureea, creatinina,
aminotransferazele, fosfataza alcalind).

Glicemia si calciul seric.

Coagulograma.

Ionograma.

ECG.

USG glandei tiroide este o metodd instrumentald, bazatd pe principiul penetrdrii diferite a

semnalului ultrasonor a tesuturilor organice, care permite evaluarea prezentei formatiunilor tisulare
de consistenta diferitd fata de stroma tiroidiana. Pe parcursul perfectiondrii metodei si a cercetarilor
ulterioare au fost evidentiate si elaborate criterii specific procesului neoplazic cum sunt:

e prezenta nodului tumoros;
conturul neregulat al formatiunii;
densitatea diferitd de tesutul adiacent, cu prezenta unei zone fine hipoecogene pe perimetru;
forma asimetrica a tumorii;
deformarea conturului capsule tiroidiene;
e prezenta calcinatelor in stroma tumorii.
Fiecare din semnele enumerate are o specificitate diferitd in valoarea diagnosticului ultrasonografic

de tumor tiroidian malign (teza A. Clipca), dar prezenta a doud sau mai multe din ele faciliteaza
specialistul imagist in emiterea unui diagnostic corect de formatiune tumoroasa maligna.
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C. 2.4.4. Diagnosticul diferential

Caseta 10. Diagnosticul diferential al cancerului glandei tiroide cu principalele patologii
limitrofe

e Adenomul tiroidian cu eutiroidie

e Adenomul toxic tiroidian

¢ Gusa endemica

¢ Gusa multinodulara toxica

e Tiroidita cronica limfocitard Hashimoto

e Tiroidita subacutd granulomatoasa de Quervein

e Tiroidita cronica fibroasa Riedl

Caseta 11. Momente cheie in diagnosticul diferential

Adenomul tiroidian cu eutiroidie. Adenomul tiroidian se prezintd prin hiperplazie benigna a
foliculilor glandulari ai glandei tiroide. Are o evolutie de crestere lenta cu eutiroidie. Afectiunea
intereseaza preponderent femeile (raport 15 : 1). Tabloul clinic este prezentat de un nodul solitar,
indolor, mobil la actul de deglutitie. Metodele paraclinice de diagnostic: ecografia — se determina
conturul glandei tiroide si a nodulului, dimensiunile, volumul, forma si structura. Nodulul depistat,
careguld este cu contur regulat. La elastografie — se apreciaza un grad inalt de elasticitate a nodulului.
Scintigrafia tiroidiand are menirea de a stabili nodulul si nivelul activitatii nodulului tiroidian, care
in acest caz este ,,rece”. In baza diagnosticului diferential std punctia — biopsie aspirativa, la care
se apreciaza ceule ale epiteliului folicular fard atipie sau semne de malignizare. Tratamentul este
chirurgical.

Adenomul toxic tiroidian. Este o hipertiroidie, al cdrei substrat este reprezentat de un nodul
hipersecretant, ce produce exces de hormoni tiroidieni. Examenul fizic aratd o gusa uninodulara,
bine delimitata, mobild la deglutitie. Ecografia tiroidiand determina structura nodulului (densa-
mixtd). Scintigrafia tiroidiana pune in evidentd prezenta unui nodul ,,cald”, hipercaptant si absenta
fixarii [-131, Tc-99 in restul parenchimului tiroidian. Dozarea TSH poate evidentia parenchimul
tiroidian inhibat. Punctia aspiratifa — fara patologie malignd. Tratamentul este exclusiv chirurgical.

Gusa endemica (distrofia endemica tireopatd). Afectiunea este raspanditd preponderent in regiunile
cu deficit geoclimatic de iod. Gusele rezultd din hiperplazia celulelor foliculare ale glandei sub
influenta diversilor factori: carentd de iod, substante gusogene, tulburdri de metabolism, factori
genetici si individuali, varsta, sexul, stresul. Procesul patologic este evolutiv, incepe cu aspectul de
gusa parenchimatoasa, evolueaza apoi spre gusa coloida, nodulara si chistica. Cresterea in volum a
gusel reprezinta un criteriu clinic de clasificare a procesului de hiperplazie parenchimatoasa (I,ILIII,
IV). Ecografia determind formatiunea, care poate fi solidd sau chistica si eventual, dacd este unica
sau multinodulara. Diagnosticul diferencial — punctia, biopsia ecoghidata, la care se apreciaza celule
ale epiteliului folicular fara atipie sau semne de malignizare. Tratamentul chirurgical se efectueaza
dupa o pregatire preoperatorie, care include iodoterapia, sedative, normalizarea nivelului sanguin
de hormoni tiroidieni.
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Gusa difuza toxica. Reprezinta o varietate de hipertiroidie aparuta la pacientii din zone endemice
cu gusa veche polinodulard, in care paralel de nodulii nefunctionali exista cel putin un nodul
hiperfixant, generator de tiriotoxicoza. Tabloul clinic prezinta gusa neomogena polinodulara, de
marime variabild intre gradul I-IV, cu fenomene compresive, semne de tiriotoxicozd moderata
(astenie musculara marcata, tahiaritmii, fibrilatie atriald), ecografia si scintigrafia tiroidiana releva
aspect neomogen. Examenul de laborator confirma tiriotoxicoza.

Tiroidita cronica limfocitara Hashimoto. Este un proces cronic inflamator, deseori insotit de
alte boli autoimune (poliartritd reumatoida, epulis eritematos, sclerodermal etc.). Incidenta este de
3% din populatie, preponderent la femei. Glanda tiroida este marita difuz sau nodulara, la palpatie
indolora, consistenta durd, disconfort in regiunea cervicald. Frecvent este insotitd de hipofunctie
tiroidiana (oboseald, crestere ponderald) si fenomene de compresie cervicald. Diagnosticul se
stabileste in baza datelor clinice si prezenta in titruri crescute a autoanticorpilor serici: antipiroxidaza
si antitireoglobulina. La examen citologic prin punctie — biopsie ghidata este caracteristic infiltratia
tesutului tiroidian cu celule limfoide. Tratamentul este medicamentos, iar la necesitate (dimensiuni
mari, fenomene marcate de compresie cervicald) chirurgical.

Tiroidita subacuta granulomatoasid de Quervein este o inflamatie nonsupurativa a tiroidei de
etiologie virala cu evolutie subacutd si anumite particularitdti anatomoclinice. Boala intereseaza
0,3-1,7% din cazuri, apare preferential la femei, de obicei dupa un episod de infectie intercurenta
a cailor respiratorii superioare. Clinic debuteazd cu febra, adinamie, astenie, mialgii, ulterior
apare cresterea rapida in volum a tiroidei cu dureri violente. Diagnostic pozitiv — clinic VSH mult
crescutd (68 ml/ord), limfocitoza, captarea [-131 si Tc 99 diminuatd la scintigrafie. Punctia-biopsia
tiroidiand evidentiaza infiltratii cu celule gigantice, polimorfonucleare si macrofage, tesut de
granulatie (granuloame). Evolutie — 70% vindecare spontanad in 1-3 luni, uneori boala recidiveaza
cu constituirea unei tiroidite cronice limfomatoase sau fibroase. Tratamentul medical are drept scop
limitarea procesului inflamator.

Tiroidita cronica fibroasa Riedl. Este o patologie rar intilnitd cu incidenta de 0,5-1% cazuri.
Glanda tiroida este invadata de tesut fibros sclerozant, dens, care poate sa se extinda in organele si
tesuturile adiacente. Patologia este considerata si ca stadiul final al unei tireoidite Hashimoto sau
granulomatoase de Quervein. Poate Insoti alte afectiuni fibrozante idiopatic (mediastinita fibrozanta,
colangita sclerozantd). Aparitia tirioiditei Riedl nu se exclude ca rezultat al unui proces generalizat
de colagenoza. Diagnosticul se stabileste in baza datelor clinice. Glanda tiroidd marita, dura
(lemnoasd). Acuzele principale sunt datorate compresiunii traheii, esofagului (dispnee, dificultéti
la deglutitie). La ecografie se vizualizazad nodul sau noduli cu contur neregulat, hiperecogeni.
La scintigrafie cu 1-131, Tc 99 — captare difuza, neomogena cu valori scazute. Tratamentul este
chirurgical cu indicatie de compresie grava cervicala.

C.2.4.5. Criterii de spitalizare

Caseta 12. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu cancer al glandei tiroide

e Toti pacientii cu cancer al glandei tiroide confirmat citologic sau histologic necesita tratament
specific.
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C.2.4.6. Tratamentul

Caseta 13. Principiile de tratament al cancerului glandei tiroide
Tratamentul cancerului glandei tiroide

Tactica tratamentului cancerului tiroidian difera in functie de tipul histologic al tumorii,
dar intotdeauna incepe cu tratamentul chirurgical, iar in cancerul medular aceasta este unica
modalitate de a ameliora pronosticul.

In cancere papilare, foliculare si adeseori in cele nediferentiate in calitate de terapie
adjuvanta se aplicd radioterapia. Toti pacientii operati, indiferent de tipul histologic al tumorii,
sunt supusi unei terapii supresive cu Tiroxina. Telegamaterapia si chimioterapia se aplica doar
in scopuri paliative, cu exceptia cancerelor anaplazice, care se depisteazd tardiv, la stadii
inoperabile.

Operatiile chirurgicale in cancere tiroidiene sunt indicate In urmatoarele cazuri:

* daca la examenul citologic al bioptatului s-au depistat celule canceroase sau suspecte;

* daca la biopsie s-a depistat cancer folicular intr-un nodul tumoral sau in mai multi;

* daca nodulul tumoral tiroidian creste in volum pe fond de tratament cu tiroxina, existand
totodata si semne clinice si ecografice suspecte la cancer;

* daca roentghenologic s-au depistat metastaze pulmonare in caz de noduli tumorali in
glanda si/sau metastaze regionale, si/sau nivel crescut de markeri tumorali (tireoglobulina,
calcitonina).

Volumul operatiei la focarul primar si la zonele de metastazare se va determina in functie
de tipul histologic al tumorii, gradul de raspandire, de invazie si de caracterul metastazarii.

In clinica de chirurgie a tumorilor capului si gatului al IO la baza tratamentului chirurgical
al cancerului tiroidian au fost puse urmatoarele principii:

1) toate operatiile se efectueaza sub anestezie generalda in combinare cu mioplegie si
respiratie asistata;

2) accesul la glanda se efectueaza prin incizie transversala de tip Kocher, modificatd in
clinica noastra;

3) lobul tiroidian este mobilizat prin algoritm clasic: se elibereazd polul superior, se
efectueaza ligaturarea fasciculului vascular, dupa care se elibereaza suprafata laterala a lobului
pentru vizualizarea si pastrarea obligatorie a nervului recurent si a glandelor paratiroidiene,
astfel se ajunge la eliberarea polului inferior si mobilizarea lobului catre trahee;

4) se efectueaza hemostaza la nivelul glandei;

5) operatiile sunt efectuate dupa principii ablastice stricte prin disectie extracapsulara si
rezectia glandei 1n limitele tesutului sanatos;

6) in toate cazurile sunt preferabile operatiile organomenajante, care permit pastrarea
partiala a functiei glandei tiroide, a glandelor paratiroidiene si a n.recurent;

7) suturarea plagii se efectueaza in straturi, astfel bontul tiroidian pastrandu-si mobilitatea
si obtinandu-se un efect cosmetic favorabil.
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Fig. 7. Afectarea unui lob al glandei

Fig. 8. Volumul operatiei (rezectia lobu-
tiroide

lui afectat al glandei tiroide)

In tratamentul cancerului tiroidian se aplica citeva tipuri de interventii si anume:
1. Rezectia lobului afectat;

2. Rezectia lobului afectat +istmul glandei;

3. Rezectia subtotala;

4. Rezectia maximal subtotala;

5. Tiroidectomie.

In clinica ,,Chirurgie Tumori cap si gat” sunt implementate metode mini-invazive in chirurgia
cancerului tiroidi~~

Fig. 9. Afectarea unui lob i a istmului

randet tiroid Fig. 10. Volumul operatiei (rezectia lobului
glandei tiroide

afectat si istmului glandei tiroide
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Fig. 11. Afectarea ambilor lobi si a istmului

Jandei tiroid. Fig. 12. Volumul operatiei — rezectia maximal subto-
glandei tiroide

tal a glandei tiroide (lobul afectat + istmul + segment
al lobului controlateral afectat)

In efectuarea interventiei mini-invazive se tine cont de: starea fizica a pacientului, localizarea
tumorii, existenta tulburarilor hormonale, stadiul procesului tumoral. Examinarea pacientului inainte
de operatie este identica cu cea in interventiile clasice.

Acest tip de operatie este contraindicat in: afectarea ambilor lobi;

e noduli mai mari de 3 cm;
e hiperfunctia glandei tiroide;
e tiroidite severe.

Incizia de 3-4 cm se efectueazi la distanta de 0,5 cm de incizura jugulard, pe linia mediana.
Prin aceasta incizie minimala se introduce un troacar de 5 mm, prin care se insufla Co2 sub presiune
maxima de 10 mm. In acest spatiu creat se introduc 2 troacare a cite 5 mm, unul pentru a trage lateral
m. sternocleidomastoidian, al doilea pentru a proteja artera si vena carotida, se vizualizeaza suprafata
laterald a lobului tiroidian. Din acest moment se efectueazid operatia ca atare: ligaturarea si
sectionarea venei tiroidiene externe, vizualizarea nervului recurent, arterei tiroidiene inferioare,
glandelor paratiroidiene si a pediculului superior, dupi care se extirpeazi piesa operatorie.

Avantajele acestei metode sunt urmatoarele:
nu este traumatizanta;
e se reduce termenul de spitalizare;
e se reduce riscul complicatiilor inflamatorii;
e se obtin rezultate cosmetice si functionale mult mai favorabile comparativ cu metoda
chirurgicala clasica;
e se reduce la minim tratamentul cu analgetice, antibiotice;
e aduce un beneficiu economic considerabil.

Metoda miniinvaziva in tratamentul patologiilor nodulare al glandei tiroide este o metoda noua,
care necesita cercetdri in continuare si pregétirea cadrelor calificate.

Interventiile chirurgicale in metastazele regionale. Tn tratamentul chirurgical al cancerului
glandei tiroide un loc important il ocupd excizia radicala in teaca a tesutului celular cervical. Aceasta
se refera mai ales la cancer avansat, mai frecvent papilar, cu un potential de metastazare locala mai
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fnalt. Se efectuiaza doua tipuri de interventii chirurgicale: excizia celulara in teaca si, rareori,

operatia Cryle.

Excizie celulara cervicala in teaca faciala este indicatd in cazurile de metastazare: 1)
ganglionii limfatici tumefiati, mobili, solitari; 2) ganglionii modificati, suspecti; 3) excizia preventiva

a tesutului celular.

Operatia Cryle este indicata in caz de invazie in ganglionii limfatici profunzi sau in metastaze imobile,
intim concrescute cu vena jugulara interna, muschiul sternocleido-mastoidian, peretii tecii faciale. La baza
acestei operatii este principiul exciziei unimomentale a tesutului celular in limitele: linia mediana a
gitului, clavicula, marginea anterioara a muschiului trapezoidal, polul inferior al glandei parotide,
marginea inferioara a mandibulei. Se extirpeaza intr-un bloc tesutul celular cu ganglionii limfatici
regionali, muschiul sternocleidomastoidian, vena jugulara interna, glanda salivara submandibulara cu
tesutul celular submentonian si submaxilar, polul inferior al glandei parotide.

Tratamentul chimioterapeutic si telegamaterapie.

Tn ultimii ani se practica tratamentul combinat: chimioterapie + iradiere. Sunt elaborate doua variante:

I. Schema AC

1. DCI-Doxorubicinum 60 mg/m? i/v in 1-a zi;

2. DCI-Cisplatinum - 40 mg/m? i/v in 1-a zi;

- Curele se repeta la fiecare 3-4 saptamani.

Peste 2-3 saptamani — telegamaterapie fractionata:
Daca la doza de 40Gy regresia este mai mica de 50% - se recurge la operatie, daca regresia e mai mare de
50% - iradiere pana la 70Gy.

1. Schema CAB

1. DCI-Cisplatinum - 20 mg/m2 ilvin 1-47 zi;

2. DCI-Doxorubicinum - 20 mg/m? i/v in 1-3°* zi;

3. Bleomicina - 10 mg/m? i/v in 1-47 zi;

- Curele se repeta la fiecare 3-4 saptimani.

Se evalueaza regresia.

Schemele de polichimioterapie pentru cancerul medular tiroidian:
. Schema Doxorubicinid — monoterapie.
- DCI-Doxorubicinum - 75mg/m?i/v in 1-a zi.
Se repeta la fiecare 3 saptamani.

Il. Schema Paclitaxel — monoterapie.
- Paclitaxel -225mg/m2 i/v in 1l-azi.
Se repeta la fiecare 3 saptamani.

I11. Schema AC.
- DCI-Doxorubicinum - 60mg/m?i/v in 1? zi,
- DCI-Cisplatinum - 40mg/m?i/v in 1?zi.
Se repeta la 3 saptamani.

IV.Schema CVD.
- Ciclofosfamida - 750mg/m?i/v in 1 zi,
- Vincristind - 1,4mg/mi/v in 17 zi.
- Dacarbazini - 600mg/m?i/v in 1-2°zi
Se repeta la 3 saptamani.

Metoda polichimioterapeutica este Tn continua cercetare.
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Tehnica administrarii iodului radioactiv

Decizia pentru administrare se va lua de catre o echipa formata din endocrinolog si specialistul
in medicind nucleara. Va exista o asistentd medicala specializata.

Pacientul va fi informat in detaliu (de preferinta si in scris) asupra motivului administrarii, efectelor
secundare, procedurii, radioprotectiei.

Recomandari pentru aplicarea procedurii de radioiodoterapie:

se efectueaza numai in spitale cu unitati nucleare adecvat echipate. In prezent in IMSP Institutul
Oncologic nu sunt disponibile asemenea saloane echipate cat si preparatul necesar (Republica
Moldova fiind parte a moratoriului ce interzice intrarea pe teritoriul sau a iodului radioactiv
(I'*"). Tratamentul poate fi efectuat in unitatile medicale din tarile vecine: Romania - Instit.
National de Endocrinologie Bucuresti, Instit. National de Oncologie Bucuresti, Instit. de
Oncologie Cluj Napoca; Ukraina — Institutul de Medicind Radiologica si si Renghenologie din
Kiev, dispanserele oncologice regionale; Rusia — Centrul Stiintific de Medicina Radiologica
din or. Obninsk etc.
ablatia eficientd se realizeazd numai cu conditia unei bune stimuldri prin TSH. Nivelul TSH
determinat inainte de ablatie trebuie sa fie > 30 mUI/I
cresterea TSH peste acest prag stabilit empiric se poate realiza pe mai multe cai:
= fintreruperea terapiei cu levotiroxina timp de 4-5 saptamani;
= administrarea de rhTSH (tirotropinum alpha, recombinant), fard a se opri
terapia cu levotiroxina. Pacientul va primi 0,9 mg rhTSH 2 zile consecutiv si
va primi iod radioactiv la 24 ore dupd a doua injectie. Se recomanda de catre
EMEA (European Medicine Agency) pentru cancerele tiroidiene cu risc scazut
si la subiectii care nu tolereaza oprirea tratamentului cu tiroxin;
= pacientul poate fi trecut de pe tratament cu levotiroxind pe triiodotironina,
timp de 3 saptamani, dupa care triiodotironina se opreste pentru 2 saptamani.
Aceasta varianta va reduce durata si efectele hipotiroidiei (se poate realiza doar
daca centrele nominalizate mai sus fac un import propriu de triiodotironind).

scintigrafia cu scop diagnostic (simpld sau a intregului corp) inainte de radioiodoterapie trebuie
evitatd si inlocuita cu efectuarea “scintigramei corp intregului corp” (whole body scan, WBS)
la 3-5 zile dupa administrarea dozei de "'l de ablatie. WBS este utila inainte de ablatie — "',
cu scop diagnostic, dacd nu suntem siguri cat de completa a fost tiroidectomia; Tn acest caz
vom folosi doze mici de "*'I respectiv 3,7 MBq = 100 microCi pentru a nu produce un fenomen
de umbrire (“stunning”). Resturi mari de tesut tiroidian impun reinterventia chirurgicala sau
asocierea corticoterapiei pentru a evita tiroidita de iradiere;

tiroglobulina (Tg) serica se va masura imediat inainte de administrarea dozei de ablatie "'
in caz de intrerupere a tratamentului cu tiroxina sau in a treia zi dupa a doua administrare de
rhTSH. Un nivel scazut de Tg indicd un prognostic favorabil;

sarcina trebuie exclusa inainte de administrarea de *'I;

dieta va avea un continut cat mai redus de iod 3 sdptamani inainte de administrarea de iod
radioactiv. Excesul de iod trebuie evitat. In caz de contaminare cu produse iodate (exemplu
medii de contrast utilizate in imagisticd) procedura se amana pentru 3 luni;

scintigrama de corp intreg efectuata la 3-5 zile dupa doza de ablatie demonstreaza o interventie
eficienta si ablatie de succes dacd doza retinuta este < 2% din cea administrata;

inainte de externarea pacientului se va masura retentia de iod radioactiv si nivelul de radiatii
externe conform normelor de radioprotectie in vigoare;

pacientul va relua tratamentul substitutiv cu levotiroxina in a doua sau a treia zi de la
administrarea 1311.
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Efecte secundare ale iodului radioactiv
Efecte precoce:

tiroidita de iradiere — glucocorticoizi;

greturi, varsaturi;

sialodenita;

expunerea vezicii urinare la 1131 poate fi redusa prin hidratare intensa;

hipospermia este tranzitorie la subiectii la care se anticipeaza multiple doze de [131 se propune
crioprezervarea spermei sau conceptia la 4 luni dupa ultima doza;

la femei conceptia poate avea loc la minim 6 luni dupa ultima doza de 1131. Existd un risc
putin mai crescut de avort.

Efecte tardive:

la doze de 1131 de peste 600 mCi este riscul de leucemie si cancere secundare;
la pacientii cu metastaze pulmonare tratamentul cu 1131 poate induce fibroza.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de
AMP

Personal:

medic de familie
asistenta medicului de familie
medic de laborator sau/si laborant cu studii medii

Aparate, utilaj:

tonometru

stetoscop
electrocardiograf
laborator clinic standard

Medicamente:
Preparate pentru tratament simptomatic
Preparate ale hormonilor tiroidieni

D.2. Sectiile
si institutiile
consultativ-
diagnostice

Personal:

medic endocrinolog

medic oncolog

medic de laborator clinic si biochimic

medic patomorfolog/citolog

medic imagist

asistente medicale

laborant cu studii medii in laboratorul clinic si biochimic
alti specialisti (Ia necesitate)

Aparate, utilaj:

tonometru

stetoscop

electrocardiograf

ultrasonograf cu dopler

labjrator clinic standard

laborator imunologic

laborator pentru determinarea hormonilor serici

Medicamente:

Preparate ale hormonilor tiroidieni
Preparate de iod

Preparate de calciu

D.3. Sectiile de profil
general ale spitalelor
raionale, municipale

Personal:

Medic endocrinolog

Medic oncolog

Medic de laborator clinic si biochimic

Medic patomorfolog/citolog

Medic imagist

Asistente medicale

Laborant cu studii medii in laboratorul clinic si biochimic
Alti specialisti la necesitate

Acces la consultatii calificate (cardiolog, neurolog, chirurg s.a.)
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Aparate, utilaj:

tonometru

stetoscop

glucometru

electrocardiograf portabil

electrocardiograf cu Doppler

ultrasonograf cu dopler

laborator clinic standard

laborator imunologic

laborator pentru determinarea hormonilor serici si a marcherilor
responsabili de procesele autoimune tiroidiene

Medicamente:

v
v
v

preparate ale hormonilor tiroidieni
preparate de iod
preparate de calciu

D.4. IMSP Institutul
Oncologic

Personal:

medic oncolog cap/gat

medici imagisti

medici endoscopisti

medici specialisti in diagnostic functional

medici morfologi/citologi

medici chirurgi oncologi cap/gat

medici anesteziologi

medici radioterapeuti

medici chimioterapeuti

medici reanimatologi

asistente medicale

laboranti cu studii medii in laboratorul patomorfologic
laboranti cu studii medii in laboratorul clinic si biochimic
laboranti cu studii medii in laboratorul bacteriologic
alti specialisti (Ia necesitate)

Aparate, utilaj:

tonometru

stetoscop

glucometru

electrocardiograf portabil

electrocardiograf cu Doppler

ultrasonograf cu Doppler

laborator clinic standard

laborator imunologic

laborator pentru determinarea hormonilor serici, a markerilor responsabili
de procesele autoimune tiroidiene si a markerilor tumorali

sectie de medicind nucleara pentru efectuarea scintigrafiei glandei
tiroide

complex RMN

tomograf computerizat spiralat

serviciu morfologic si citologic

Medicamente:

SNENENENENEN

preparate ale hormonilor tiroidieni
antidiotice

analgetice

preparate de calciu

preparate de iod

preparate chimioterapeutice
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Masurarea atingerii

Metoda de calcul a indicatorului

maladiilor de fond/
precanceroase prin
implementarea diagno-
sticului in grupurile de
persoane cu risc sporit
pentru dezvoltarea
CGT.

pacientilor cu factori
de risc crescut pentru
dezvoltarea CGT care
prin metoda USG,TC
a fost depistat CGT si
maladii de fond.

Nr.| Scopul protocolulut scopului Numaritor Numitor
1. | A spori depistarea 1.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul total de
precoce a CGT si persoanelor/ cu factori de risc persoane/pacienti cu

crescut pentru
dezvoltarea CGT la
care prin metoda USG
a fost depistat CGT

si maladii de fond/
precanceroase

factori de risc pentru
dezvoltarea CGT

la care s-a efectuat
USG, TC pe par-
cursul ultimului an.

tratamentul radical si
paliativ al pacientilor
cu CGT.

Proportia pacientilor
ce sunt in viatad cu

diagnosticul de CGT
la 100 000 populatie.

2. | A spori depistarea 2.1. Proportia Numarul pacientilor Numarul pacientilor

precoce a CGT. pacientilor cu CGT  |cu CGT depistat in cu CGT depistat in
depistat in stadiile stadiile terapeutic utile |stadiile I1I si IV pe
terapeutic utile (stadiile I si IT) pe parcursul ultimului
(stadiile I si IT) parcursul ultimului an. |an.

3. | A majora operabilitatea |3.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
si rezecabilitatea pacientilor cu cu CGT la care s-au cu CGT la care s-au
tumorilor maligne CGT la care s-au efectuat interventii efectuat interventii
tiroidiene. efectuat interventii chirurgicale radicale pe | chirurgicale

chirurgicale radicale. |parcursul ultimului an. |paliative pe
parcursul ultimului
an.

4. | A imbunatati rezultatele |4.1. Proportia Numarul pacientilor | Numadrul pacientilor
tratamentul radical al  |pacientilor tratati tratati radical de CGT |tratati radical
pacientilor cu CGT. radical de CGT ce ce supravietuiesc cu de CGT ce au

supravietuiesc cu si fara progresarea decedat din cauza
si fara progresarea maladiei canceroase progresarii maladiei
maladiei canceroase |perioada de 5 ani dupa |canceroase in
perioada de 5 ani tratament. primii 5 ani dupa
dupa tratament. tratament.

5. | Aimbunatati rezultatele | 5.1. Proportia Numarul pacientilor | Numadrul pacientilor
tratamentul paliativ al |pacientilor tratati tratati paliativ de CGT |tratati paliativ de
pacientilor cu CGT. paliativ de CGT ce ce supravietuiesc CGT ce au decedat

supravietuiesc diferite | diferite perioade de in diferite perioade
perioade de timp dupa|timp dupa tratament. |de timp dupa
tratament. tratament.

6. |A imbunatati rezultatele |6.1. Prevalenta / Numarul pacientilor cu | Numarul populatiei

diagnosticul de CGT ce
sunt in viata la sfarsitul
anului de studiu.

Republicii Moldova.
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ANEXE

Anexa 1. Ghidul pentru pacientul cu cancer al glandei tiroide
(ghid pentru pacient)

Cuprins

Asistenta medicala de care trebuie sd beneficiati.
Diagnosticul cancerului glandei tiroide.
Tratamentul cancerului glandei tiroide.

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu cancer al glandei tiroide

in cadrul serviciului de sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate
persoanelor cu cancr al glandei tiroide, dar poate fi util si pentru membrii familiilor acestora, care
doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de conduita si tratament care trebuie sa fie disponibile
in Serviciul de Sanatate.

Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:
v modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoana este afectata de cancer al glandei
tiroide;
v’ tratamentul cancerului glandei tiroide;
v" modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu cancer al glandei tiroide;
v’ reabilitarea chirurgicala si psihologica a pacientului cu cancer al glandei tiroide.

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiati trebuie sa fie in deplin volum. Aveti dreptul sa
fiti informat si sa luati decizii impreuni cu cadrele medicale care vi trateaza. In acest scop, cadrele
medicale trebuie sa va ofere informatii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea
Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate, intelegere si sa va explice
simplu si clar ce este cancrerul glandei tiroide si care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Cancerul glandei tiroide

Cancerul glandei tiroide este o afectiune tumorala a glandei tiroide si constituie aprocsimativ 2% din
totalul tumorilor maligne. Aceasta maladie este in centrul atentiei oncologilor de specialitate, fiind-
ca conform statistici, maladia are tendintd de crestere a morbiditatii. Cancerul tiroidian afecteaza cu
predilectie sexul feminin 1n raport de 6 la 1, comparativ cu sexul feminin. Maladia afecteaza toate
grupele de varsta, mai frecvent fiind depistatd in decadele a 3-a si a 4-a de varsta, mai rar la copii si
persoanele de varsta inaintatd. In declansarea cancerului tiroidian contribuie mai multi factori (factori
de risc): radiatia ionizanta, deficitul de iod alimentar, majorarea poluarii mediului, stressul, factorul
genetic, maladiile proliferative cronice ale glandei tiroide. Cataclismul de la Cernobil a demonstrat
o crestere sporitd a morbiditatii prin cancer tiroidian la persoanele din regiunile adiacente, astfel,
confirmand importanta iradierii in etiologia acestui tip de cancer. S-a observat si manifestarea mai
tardivd a semnelor clinice a maladiei (peste 2-10 ani), la populatia iradiata (in special la copii). Un alt
factor important este deficitul alimentar de iod, fapt dovedit prin sporirea in ultimii ani a morbiditatii
prin cancer tiroidian pe fond de guse endemice si nodulare, la persoanele din regiunile ,,sdrace”
in iod. Stresul este la fel un factor important in aparitia tulburarilor hormonale, care la randul lor
sporesc frecventa atat a maladiilor proliferative, cat si a cancerului tiroidian. Acest fapt este confirmat
prin nivelul mai inalt al morbiditatii la populatia din orage, comparativ cu zonele rurale. La fel este
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importantd si influenta factorului genetic in aparitia anumitor forme de cancer (cancer medular,
cancerul nonmedular familiar etc.).

Necesitd mentionata importanta diagnosticarii la timp si tratamentului la specialistul endocrinolog a
proceselor inflamatorii si proliferative cronice (Tiroiditele autoimune: Hashimoto, Riedel etc.; Gusa
nodulara, Gusa endemica, Adenom si Chist-adenom al glandei tiroide). Tratamentul activ al acestor
patologii va permite diminuarea aparitiei pe fondalul lor a unei eventuale tumori maligne.

Manifestarile clinice ale cancerului glandei tiroide
Cancerul glandei tiroide se manifesta prin simptome locale si generale.

1. Simptome locale:
- prezenta formatiunii nodulare in proiectia glandei tiroide (in special solitara);
- disconfort la glutitie, senzatie de ,,corp strdin”;
- modificarea tembrului vocii;
- prezenta palpitatiilor cardiace in repaos (in caz de tumor hormonal activ);
- aparitia durerilor locale (la extinderea extratiroidiana a tumorii) etc.;
- aparitia nodulilor cervicali patologici (metastaze cervicale);
- respiratie stenozata (ca urmare a avansarii locale a procesului).
2. Simptome generale:
- prezenta palpitatiilor caridace in repaos (in caz de tumor hormonal activ);
- osalgii si/sau fracturi patologice (la metastaze osoase);
- sindrom diareic (in unele forme de cancer medular);
- sindromul intoxicatiei tumorale (in formele avansate) etc.

Diagnosticul de carcinom tiroidian se suspecta initial clinic, de citre medicul specialist, ce
urmeaza sa fie confirmat prin invesdtigatii instrumentale si de laborator (dupd cum urmeaza):
- Ultrasonografia glandei tiroide.
- Elastografia glandei tiroide (la necesitate).
- Tomografia computerizata a regiunii cervicale (la necesitate).
- Scintigrafia glandei tiroide (la necesitate).
- Punctia tumorii glandei tiroide cu examen citologic.
- Radiografia pulmonara si tomografia mediastinului etc.
- Testele de laborator a markerilor tumorali (TG-tirioglobulina si Calcitonina).
- Scintigrafia scheletului (la necesitate).
Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate medicul trebuie sd discute rezultatele cu
Dvs. si sa va comunice modalitatea tratamentului.

Tratamentul cancerului tiroidian

Tratamentul formelor diferentiate de cancer tiroidian este in exclusivitate chirurgical la I etapa
(indiferent de gradul de avansare a procesului). Volumul operatiei este apreciat in concordanta cu
stadiul maladiei si gradul de afectare a organului (de la hemitiroidectomie pana la tiroidectomie cu
rezectia structurilor si organelor adiacente afectate). La implicarea in proces a capsulei tiroidiene,
postoperator, se indica cura de telegamaterapie in doza 40 Gy. La avansarea extratiroidiana a procesului
se aplica diverse tipuri de interventii extinse si combinate de tiroidectomie. Avansarea in pulmoni,
oase si alte organe se recurge la tratamentul sistemic cu iod radioactiv (I'*!).

In cancerele medulare se efectueazi tratamentl combinat chirurgical si radioterapeutic, urmat la
necesitate de tratament polichimioterapeutic (conform schemelor prezentate in protocol).

In cancerul nediferentiat al glandei tiroide tratamentul este de la bun inceput sistemic —
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polichimioterapeutic si radioterapeutic, tratamentul chirurgical fiind aplicat doar in forme incipiente
si in caz de compresie a traheei si laringelui.
In caz de insuficienta respiratorie la prima etapa a tratamentului combinat se efectueaza interventia
chirurgicali si la etapa a doua — radioterapie postoperatorie. In dependentd de extinderea leziunii
tumorale se efectueaza laringectomii tipice, extinse sau combinate.
Tratamentul chimioterapeutic
In ultimii ani se practici tratamentul combinat: chimioterapie + iradiere. Sunt elaborate doui
variante:

I. Schema AC

1. Doxorubicina (Adriamicina) 60 mg/m? i/v in 1-a zi.

2. Cis-Platinum — 40 mg/m? i/v in 1-a zi.

— Curele se repeta la fiecare 3-4 saptamani.

Peste 2-3 saptamani — telegamaterapie fractionata:
Daca la doza de 40Gy regresia este mai mica de 50% — se recurge la operatie, daca regresia e mai
mare de 50% — iradiere pand la 70Gy.

II. Schema CAB

1. Cisplatin — 20 mg/m? i/v in 1-42 zi.

2. Adriamicina — 20 mg/m? i/v in 1-3- zi.

3. Bleomicind — 10 mg/m? i/v in 1-4? zi.

— Curele se repeta la fiecare 3-4 saptamani.

Se evalueaza regresia.
Metoda polichimioterapeutica este in continud cercetare.

Anexa 2. Recomandarile Societatii Oncologilor din Republica Moldova
in ce priveste
,» Un mod sanatos de alimentare”

1. Profilaxia obezitdtii prin consumul alimentelor cu valoare caloricd scazutd si combaterea
adinamiei.

2. Micsorarea consumului de grasimi, mai ales, animalice (ce au un rol confirmat in dezvoltarea
cancerului mamar, de colon, de prostata).

3. Consumul zilnic al unor cantitdti suficiente de legume si fructe, care scad riscul de a face un
cancer.

4. Consumul alimentelor cu cantititi mari de fibre celulozice (ceriale, legume, fructe).

5. Reducerea consumului de lacool.

6. Limitarea consumului de mezeluri si afumadturi, si de alimente cu un continut mare de
nitrati.

7. Consumul de vitamina ,,A” si ,,-carotind” (morcov, spanac, dovleac, unt, untura de peste,
ficat).

8. Consumul de vitamina ,,C”.

9. Consumul de varza, mai ales ,,Conopida”, varza de ,,Buxelles” si ,,Brokkole”.

10. Consumul de usturoi (ca profilaxie a cancerului gastric).
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Anexa 3. Recomandarile Societatii Oncologilor din Republica Moldova

b=

in ce priveste
,, Combaterea stresului”

si scopuri majore, de nereahzat, omul din start se programeaza pentru nereuslta, si, deci,
pentru stres.

2. Fiecare trebuie sa-si alcatuiasca un program bine chibzuit al zilei sau al saptamanii. Un

program mare, nerealizat, 1-1 va stresa prin esec, iar cel realizat, i-1 va provoca stres prin

suprasolicitare, epuizare fizica si psihica.

Omul trebuie sa faca ceva din placere, cel putin o data pe sdptamana (z1).

Este necesar ca in fiecare zi omul sa aiba un moment de liniste.

A obtine si a realiza un echilibru intre muncd-odihna, munca-familie.

A dormi 7-8 ore cel putin de 2 ori pe saptdmana.

In zilele incircate a folosi procedee de relaxare.

A oferi si a primi afectiune, dragoste, caldura sufleteasca.

A recurge la umor in situatii grele.

10 A avea prieteni cu care si-ar putea discuta probleme dificile.

11. A practica exercitii fizice dinamice (mersul pe jos, ciclismul, tenisul, badmintonul).
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