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LA GESTIONE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA DEL PAZIENTE 

CON CARCINOMA DIFFERENZIATO DELLA TIROIDE A FERRARA



Haugen et al 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer 2016; 

26:1-133.

COSA DICONO LE LINEE GUIDA?

Sorveglianza attiva in caso di:
- Pazienti con rischio chirurgico elevato per comorbidità

e/o bassa aspettativa di vita
- Pazienti con concomitanti problemi medici o chirurgici 

che devono essere trattatati prima della chirurgia 
tiroidea



STADIAZIONE TNM (AJCC/UICC VIII EDIZIONE)

PARAMETRO 

DIMENSIONALE NELLA 

SCELTA TERAPEUTICA

FATTORI DI RISCHIO



Se CARCINOMA TIROIDEO  <1 cm

• Sorveglianza attiva 

• Emitiroidectomia



Emitiroidectomia 

Haugen et al 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer 2016; 26:1-133.

BASSO RISCHIO

1. Diametro <1 cm
2. Singolo nodulo
3. cN0
4. NO infiltrazione 

extratiroidea
5. Anamnesi familiare 

negativa per neoplasia
6. NO radioterapia 

precedente



Microcarcinoma ampio spettro di 
aggressività con alto tasso di recidive 
e multifocalità .

SE mutazione BRAF V600E rischio di 
sviluppare metastasi linfonodali del 
65-77%

NESSUNA DIFFERENZA PER RECIDIVE LOCALI E 
OVERALL SUVIVAL  TRA TIROIDECTOMIA 

TOTALE E EMITIROIDECTOMIA



- Eccellente prognosi dopo CHIRURGIA  

- RFS  dopo 5 aa non è significativamente

differente tra TT e ET, 

- RFS dopo 10 aa: 97%  TT e 96% dopo ET

l’ 80% dei chirurghi sceglie 

ancora Tiroidectomia Totale 
Welch HG, Doherty GM (2018) Saving thyroids—overtreatment of small papillary cancers. N Engl J Med 379(4):310–312. 

- BASSA incidenza di recidive a 10 aa
dopo TT 
(RR = 0.57, 95% CI = 0.35 to 0.94)

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO



Emitiroidectomia e tiroidectomia totale

possono essere prese entrambe in

considerazione in pazienti con

carcinoma differenziato della tiroide

unifocale, <4 cm senza estensione extra

tiroidea , né linfonodale

(positiva debole,  molto bassa)

Se nodulo >1 cm e <4 cm

Emitiroidectomia vs Tiroidectomia totale



Condizioni in cui possiamo considerare di effettuare

EMITIROIDECTOMIA

NON DIFFERENZE nell’ OVERALL 
SURVIVAL 



Nei CARCINOMI PAPILLARI 
NESSUNA DIFFERENZA  in OS 
TRA TT e ET, 
per noduli 1.0-1.9 cm (p = 0.16)
TT aumenta OS per noduli

2.0-3.9 cm  (P = 0.03) 

Per variante FOLLICOLARE 
NESSUNA DIFFERENZA 

no differenze in DSS

RECIDIVE MAGGIORI per ET in 
paricolare per  noduli tra 2 e 4 
cm 



Pazienti con nodulo >20 mm e sottoposti a EMITIROIDECTOMIA, hanno un 
rischio 6 volte maggiore di dover  essere rioperati



Tiroidectomia totale

- BASSO TASSO DI RECIDIVE LOCALI dopo 10 aa
(7.7% vs. 9.8%, p < 0.05).

- OVERALL SURVIVAL 
98.4% dopo tiroidectomia vs  97.1%  dopo emitiroidectomia P<0.05



Emitiroidectomia

VANTAGGI

1. Diminuisce potenzialmente i  rischi
chirurgici

2. Aumenta la possibilità di mantenere una
condizione di eutiroidismo nel paziente
con funzionalità tiroidea preoperatoria
normale

3. evita un overtreatment per I carcinomi a 
basso rischio

SVANTAGGI

- Eventuale TIROIDECTOMIA DI 
COMPLETAMENTO  con aumento dei rischi 
chirurgici

- presenza di tessuto tiroideo normale residuo 
che 

a) impedisce la visualizzazione di eventuali 
metastasi con la scintigrafia post-
operatoria; 

b) impedisce l’impiego della tireoglobulina
come marker di malattia; 

c) favorisce l’espressione di eventuali foci di 
carcinoma occulto presente nel tessuto 
tiroideo residuo.



1. Intervento radicale ab-inizio

2. Facilita il trattamento post-operatorio  con radio iodio:

- elevata captazione del radioiodio da parte delle metastasi e micrometastasi

- mancanza di tessuto tiroideo residuo che secerne ormoni tiroidei che deprimono il TSH 

ipofisario, riducendo la captazione del radioiodio

3. Trattamento radicale anche in caso di neoplasia multicentrica ( il 17-80% )

4. Agevole follow-up oncologico con tireoglobulina ed ecografia del collo

5. Accurata stadiazione della malattia

Tiroidectomia totale

VANTAGGI



I rischi legati alla tiroidectomia totale sono significativamente maggiori di quelli per la lobectomia 

tiroidea, una recente metanalisi suggerisce un rischio relativo aggregato (RR) significativamente 

maggiore per tutte le complicanze

1. LESIONE DEL NERVO LARINGEO RICORRENTE (RR transitorio =1,7 RR permanente =1,9

2. IPOCALCEMIA ( RR transitoria =10.7, RR permanente =3.2)

3. EMORRAGIA/EMATOMA ( RR =2.6)

l’ esperienza del chirurgo influenza i tassi di complicanza 

Kandil E et al 2013 “Hemithyroidectomy: a meta-analysis of postoperative need for hormone replacement and complications. ORL J 

Otorhinolaryngol Relat Spec 75:6–17 

SVANTAGGI

Tiroidectomia totale





TECNICA DI NEUROMONITORAGGIO INTRAOPERATORIO 

CONTINUO E INTERMITTENTE DEL NERVO VAGO E DEL 

NERVO LARINGEO RICORRENTE 

riduzione dell’incidenza del danno e della paralisi del 
nervo del 2,3 % e 1,9%  rispetto alla sola visualizzazione.

TWO-STAGE THYROIDECTOMY



PER LA ZONA GRIGIA (noduli >1 e <4 cm)

LA STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO E’ LA CHIAVE PER 

SCEGLIERE L’ APPROCCIO TERAPEUTICO MIGLIORE  

1. Età
2. dimensioni
3. Presenza di mutazione BRAF
4. Invasione extracapsulare
5. Stato linfonodale
6. Noduli controlaterali
7. Pregressa radioterapia testa-collo
8. Anamnesi familiare positiva per 

DTC

TIROIDECTOMIA TOTALE

- Pianificare terapia con 
radioiodio

- Facilitare il follow up

IMPORTANZA DEL TEAM MULTIDISCIPLINARE



Se nodulo >4 cm

Se nodulo >4 cm o noduli tiroidei citologicamente sospetti 

bilateralmente a prescindere dalle dimensioni del primitivo, è 

candidato a trattamento chirurgico di tiroidectomia totale. La 

terapia può richiedere oltre all’ asportazione della tiroide, 

anche l’ asportazione dei linfonodi del VI livello   

QUALE TERAPIA CHIRURGICA: 
TIROIDECTOMIA TOTALE + LS



TERAPIA CHIRURGICA NODULI A CITOLOGIA INDETERMINATA. 

COSA DICONO LE LINEE GUIDA?

L’ opzione chirurgica ( TIROIDECTOMIA TOTALE VS EMITIROIDECTOMIA con eventuale 
lobectomia di completamento) viene influenzata da diversi fattori:
• Dimensioni maggiori di 4 cm
• Familiarità neoplastica
• Eventuale storia di esposizione a radiazioni
• Aspetto ecografico
• Categoria citologica e biologia molecolare

Tutti questi fattori di rischio devono essere ulteriormente associati a :
• Preferenza del paziente
• Presenza di nodularità controlaterali
• Eventuale coesistente ipertiroidismo
• Presenza di comorbidità



TERAPIA CHIRURGICA NODULI A CITOLOGIA INDETERMINATA. 

Quando si considera l’ intervento chirurgico 
per i pazienti con nodulo solitario 
citologicamente indeterminato, l’ 
EMITIROIDECTOMIA è l’ approccio chirurgico 
iniziale RACCOMANDATO

Le linee guida ATA mantengono saldo il CUT-
OFF dimensionale a 4 cm come indicazione 
assoluta alla TIROIDECTOMIA TOTALE



CASO CLINICO

 RISCONTRO ECOGRAFICO DI NODULO TIROIDEO DEL LOBO DESTRO
Nodulo ipoecogeno a margini irregolari con spot iperecogeni di 5x6x8 mm al terzo medio del lobo destro
(EU-TIRADS 5)
Lobo sinistro senza noduli
Non si rilevano linfoadenomegalie sospette in sede LCV

 FNA ECOGUIDATO TIROIDEO CON RICERCA DELLA MUTAZIONE DEL GENE BRAF 
All’esame citologico: Carcinoma papillare della tiroide,  BRAF +

Sofia, 22 anni

QUALE TERAPIA CHIRURGICA: 
TIROIDECTOMIA TOTALE + LS  
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