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I = Carcinoma differenziato
= Tiroidectomia tofale sempre?

= Stadiczione AJCC/UICC : Eta spartiacque 45 aa & davvero adeguata?

| = Rischio iniziale di recidiva strutfurale

| = Strafificazione dinamica del rischio di recidiva pazienti trattati con Chirurgia
+ RAl

Stimolazione di TSH: sempre necessarna¥?

tratificazione dinamica del rschio direcidiva pazienti trattati con sola
chirurgic

= Terapia con levo-tiroxina: quale target di TSH?

= Revisione nhomenclatura di Carcinoma papillare var. follicolare incapsulato

= Carcinoma midollare
= MNuova classificazione del rischio ATA 2015 per forme ereditarie

= Siratificazione del nschio di recidiva



1 - DTC: Tiroidectomia totale sempre?

accomandazione 35

A - Per parienti con carcinema firsideo > 4 om, @ con ampia estensione extratircidea (T4 clinica), o maloftio metastatica a linfonadi
clinicamente evidenta (M1 clinica} o a distanza (M1 clinical, ko procedura chinargica inigale dovreblbe includere una fircidectamia [Tx)

| tatale o guas-totals & la rimozicne estesa di futto il tumore primitivo, inassenza di confro-indicazicni a fale procedura

|I Roccomandozione forfe, evidenze di qualifa moderofo

= B - Per pazienti con carcinoma tircide tra 1 e 4 cm, senza estensione exira-
tiroidea e senza evidenza clinica di metastasi linfonodali (NO clinica), la

procedura chirurgica iniziale put essere bilaterale (Tx quasi-totale o totale)
© unilaterale (lobectomial).

= Lg'sola emi-tiroidectomia puo essere sufficiente per il frattamento iniziale
el carcinomi papillari e follicolar a basso rischio; tuttavia, il team pud
scegliere la tfiroidectomia totale per consentire la terapia RAl o per
migliorare il follow-up, in base alle caratteristiche della neoplasia, ef/o per
le preferenze del paziente

Raccomandazione forte, evidenze di qualit moderata

C) Se peri pazgienti con cancro alka fircide < | cm senza estensione axira-tircidea e M0 clinico viene scelto "'opproccio chinongico, questa
dovrebbe consistere in una lobectomia troidea, in assarza di chiare indicazioni par rimueovare anche i lobo confro-laterale. La sala
lobectomia & sufficienta per il froffamento di carcinomil infra-tiroidei di piccole dimensigni, uni-focali e in ssenza di precedenta
iradiazicne di testa e collz, o familianta par Ca fircides o M1 cervicali clinicamente rlevabil

Roccomondasione forte, evidenze di moderata qualitd



1 - Surgery for papillary thyroid carcinoma:
is lobectomy enough?

Mendelsohn AH ey al. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2010, 134: 1055

= Surveillance, Epidemiology, and End Results Program database
= 22,724 pazienti con PTC, dal 1988 al 2001
= 5564 trattati con lobectomia

= Nalutazione Sopravvivenza malattia-specifica e Sopravvivenza
complessiva
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1 - Overall and cause-specific survival for patients
undergoing lobectomy, near-total, or total
thyroidectomy for differentiated thyroid cancer.

= Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) database, 23,605 soggetti
f = PTC e FIC trattati fra 1983 e 2002
= Studio: valutazione tipo resezione, eta, TNM, OS e § malattia-specifica

i
complessiva
Lobectomia 90.8 % 98.6 %
Tiroidectomia totale 90.4 % 96,8 %
Tiroidectomia near-total 89.5% 26,6 %

= Etda, malattia T3-T4, dimensioni del tumore, N1 :
= Fattori associati ad outcome peggiore

Barney BM et al, Head Neck 201 1, 33:645



= *T] T2

1 — Estensione del primo intervento chirurgico:
approccio personalizzato

Young age, professional voice user, Patiant Factors Older age, less reliable for follow up
comfortable observing coniralaleral lobea

# Small volume primary, uninodular, no Large volume primary, multinodular,

evidence of axtra thyroid extansion, nodal Di Eact evidence of exira thyroid exiensionnodal
or distant metastasas, non aggressive or distant metasiasas non aggrassive
Higher complication rates Clinician Factors Lower complicalion rales

= non pregressa EBRT

capo-collo
= g |a familiartd x

FTC?

Thyroid Lobectomy A Total Thyroidectomy

Aggressiveness of Primary Thyroid Surgery

Nixon U - F1000Research 2016,
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45 anni
] Ogni T, ogni N, MO

2 Cgni T, ogni N, M1

S i

4B

4C

> 45 anni
pTl, NO, MO

pT2, NO, MO

pT1 /T2, Nla, MO
pT13, NO/N1a, MO

pT4a, ogni N, MO
Qgni T, N1b, MO

pT4b, ogni N, MO

Cgni T, ogni N, M]

Sisterna basato su stadiazione pTNM ed eta del Pt: raccomandato anche da ultime LG ATA
per predire nel post-operatorio il rischio di mortalita tumore-specifica
MA non considera alfri parametr prognostici significativi: varianti istologiche, G differenziazione.
bioclogia molecolare, dimensioni, sede e funzionalita di M1, terapia iniziale e sua efficacia



2 - An International Multi-Institutional Validation of Age 55
Years as a Cutoff for Risk Stratification in the AJCC/UICC
Staging System for Well-Differentiated Thyroid Cancer.

Median follow-up  Range follow-up
Total Inclusion of censored of censored
Instinition contribition dates patients {vears)  patients (vears) DSS—35 years DSS—10 years
Combined adnd 1963-2012 5.3 =440 98.3% 96.9%
Memorial Sloan 2173 20052010 i3 005 90,107 Not reached
Kenering Cancer
Center
University of Maniioha 1998 1970-2010 1.4 0-439 97.20% 95.70%
University of 1851 1 9042004 4.6 0-254 98.20r% 97.40¢%
California, San
Francisco
University of Sydney 1129 1963-2012 30 (=340 98 20r% 96. 20K
Endocrine Surgical
Llnit
M'l}unt Sinai Hospital, 925 1963=-2011 6.0 0439 90.10M% 97.50%
oronto
Endocrine Service, 646 19862014 B3 2.7-28 00 40r% 97.30%
Institute Nacional do
Cancer/Universidade
Federal do Rio de
Janeiro
Barretos Cancer 519 1980-2001 7.5 0-25.1 96,90 96.10°%
Hospitall ACCamarga
Cancer Center
MD Anderson 243 2005-2012 38 0.5-8.3 1% Mot reached

k9

Nixen U el al, Thyroid 2016 {epub ahead of prini)



2 - An International Multi-Institutional Validation of Age 55
Years as a Cutoff for Risk Stratification in the AJCC/UICC
taging System for Well-Differentiated Thyroid Cancer.

N. Pazienti (% Cutoff 45 aa Cutoff 55 aa

329 [3.5) Stadio |l Stadio |
523 (5.5} Stadio Il Stadio |
284 (3.0) Stadio IV Stadio |
29 (<1) Stadio IV Stadio i

= 12,3% pazienti: stadio inferiore
= MA SV malattia-specifica a 10 aa -> 97.6%

Nixon 1) et al, Thyroid 2016 (epub ahead of print)



2 - Sopravvivenza malattia-specifica a 10 anni

O e sl
specifica

?
E

Cut-off 45 aa  99.7% 97.3% 96.6% 76,3%
Cut-off 55 a0 99,5% 94,7% 94, 1% 67.6%
A, B
a —
H
Conclusioni

= Tale variazione potrebbe essere rilevante per miglicia di Pazienti

= previene la sovrastadiazione di pazienti a basso rischio

= fornisce una stima piL redlistica della prognosi dei Pt che rimangono ad
alto rischio
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Nixon U et al, Thyroid 2016 (epub ahead of print)



- DTC: classi di rischio iniziale di recidiva: ATA 2009 e novita ATA 2015

Rischio

Intermedio

Elevalo

PTC comn tuthi guesti recuisiti:

«  MWO; A0

= M1 (MO clinical con =5 micraMN1 [= 2 mm diametro mossimo)

+  Resezione completa del tumone prirmitivo

+  Mon invasicne di strutiure e tessuti loco-regional

+  HNon istelegia aggressiva (es. cellule alte, colonnare, habnail]

+  Mon invasione vascolare

+  Assenza di captazione 1314 fuord dalla loggia firnidea

FTZ war Follicolare incapsulato infrafiroideo

F1C ben differenziato, invasione capsulare, MON vascolare o minima (= 4 foci)
micraPTC infro-tincideo, mono o plurfocale, anche s BRAFY&IOE positive

Invasione micrascopica nei teszuti molll peri-tiroidei

Coptazione in faci metastatici cervicali a WES posi-1° RAl

Istalagia aoggressiva

PFTC con Invasione vascolars

M1 elinica, o> 5 Ml con diametre maossime = 3 om

PTC infro-tirsides < 4 em e BRAF mufata

microPTC mulfi-facale con estensione extra-firoidea e BRAF mutato

Invasione tumorale macroscopica dei fessuli molli peri-fircidei
Eezezione chirurgica incompleta

Ml

Tireoglobulina suggesfiva di bl

M1 di diametre massime = 3 cm

FIC con estesa invasione wascalare (> 4 foci)

PTZ = 1 cm, TERT mutafo £ BEAF mutato



I 3 - Rischio di recidiva di malattia strutturale
(In pazienti senza evidenza di m. strutturale dopo terapia iniziale)

FTC, extensive vasoular imvasion (= 30-25%)

pT4a gross ETE (= 30-40%)

High Risk Po1 with extranodal extensdon, =3 LN imvobred (= 40%)

: trrwidal . PTC.> 1 em. TERT mutated «+ BRAF mutated™ (>40%)
imcomplrty famer repection, dideml mrtanigney, PN, amy LN > 3 cm (= 30%)

PTC. extrathyroidal, BRAF mutated® (= 10.40%)

PTC, vascular isvasion (= 15-30%)
Intermediate Risk

. o Assalngy sl P Chlimical M1 {=20%)
.tm. e — PNL > SLN imvelved (=20%)
ivvwived lrmph medes (B.2-3
e - Intrathyroidal PTC, < 4 cm, BRAF mutated® (=10%)
pT3 minor ETE (= 3-8%)
Low Risk 2 <
e e PN, all LN < 0.2 cm (=5%)
€ § LN sucrossrigidgnn (= 0.7 oo 'HI..I-EEL"EMFH‘}
Intrathyroddal PTC, 2-4 cm (= 5%)
Aluitifocal FTAMC (= 4-6%)

p1 without exiranodal extension, < 3 LN imvolved (2%s)
Minimally imvasive FTC (= 2-3%)

Intrathyroidal, < 4 cm, BRAF wild type® (= 1-2%)
Intrathyroidal unifocal PTMC, BRAF mutated®, (= 1.2%)
Intrathyrokdal, encapsalated, FV-PTC (= 1-2%)

Unifocal PTMC (= 1-2%)




I 4 - Stratificazione del rischio di recidiva: concetto dinamico

Valutazione iniziale del rischio: statica
Basata su dafi clinice-anamnestici e
. su stadiazione istopatologica
. Ci guida per la terapia iniziale post-chirurgica
| e per il follow-up iniziale

Stratificazione dinamica del rischio
/" Modifica di continuo la stima del rischio
In base ai nuovi dati disponibili

Rivalutazione del piano di gestione
Valuta il decorso della malattia
Valuta I'esito delle terapie



Tireoglobulina
sierica

Ecografia

Altra Imaging [CT/
WBS/PET)

3
rnISpOsia

;
pccellente

Tutti i crter indicat

<1 ng/ml
(in soppress. o
dopo stimolo)

Negativa

Negativa

RISposia accertabile

Uno qualsiasi dei criten
indicafi

<1 g/mlin soppr.

e 1-10 ng/ml dopo
stimolo

Negativa o con reperti
US minimi e stabili

Reperti aspecifici

v

RISpOSsia Incompiera

Uno qualsiasi dei criten
indicati

21 ng/ml in soppr. E >10
ng/ml dopo stimolo

Livelli di Tg in incremento

Reperti significativi
persistenti o in
evoluzicne

Reperti significativi
persistenti o in
evoluzione

Tuttie RM et al. Thyroid 2010



4 - Come varia la stima di recidiva in base alla risposta al
ttamento iniziale, valutata dopo un anno?

Rischio ATA Recidiva a / |Recidiva a /7 aa |Recidiva a 7/
pasale anni (%) (%) se Risposta  |aa (%) se

eccellente

Basso 3 2 13
 (n=104)
Infermedio 18 / 4]
(n=241)
Alto b6 14 79
(N=126)

W Tuttle RM et al, Thyroid 2010



Risposta

Tireoglobulina
' sierica (ng/

| mil)

Imaging

e .
¥ 1 & 1
|

- |

cccellente

< (0.2 (TSH
soppresso)®
o

<] (dopo
stimolo)*

Negativa

*TgAb non dosabili

indererminara

0.2-1 (TSH
soppresso)*
o

1-10 (dopo
stimolo)*

0

TgAb stabili o
in riduzione

Reperti
aspecifici
Persistente
capta-zione in
loggia tiroidea
a WBS

incompiera
Diochimica
=1 (TSH
sOppresso)
o

210 (dopo
stimolo)

o

TgAb in
incremento

Negativa

incompleta
siTurivrale
Qualsiasi
valore Tg

TgAb +/-

Evidenza di
malattia a
imaging
strutturale (US/
TC/RMN) o
funzionale
(WBS/PET)



Outcome
clinico

Implicazioni
gestionali

\

RISPOSTa

--"-'":.-]:.-r _|':..
o S o I

Recidiva 1-4%
Decesso MS
<%

Precoce
nduzione di
intensita e
frequenza di FU
e d TSH
soppressione

Kisposia
indererminara

Mal. Strutturale
durante FU 15-20%
Stabile o risol 80-85%
Decesso MS <1%

- Monitoraggio
imaging di lesioni
aspecifiche

- Monitoraggio di Tg
- Se immagini
aspecifiche
diventano sospette
fare altre imaging o
biopsia

Risposta
iIncompleta
piochimica

NED spontanea ~30%
NED dopo altre TR 20%

Mal. Strutturale 20%
Decesso MS <1%

-Se Tg stabile oin |
confinuare FU con
TSH-soppressione
-SeTgoTgAbin 1
effettuare altre
indagini ed eventuali
terapie

RISPOSTa

incomplera

sirutiurale

Mal Persist 50-85%

anche se ulter TR

Decesso MLR 11%
M1 50%

Ulteriorn terapie o
monitoraggio in
base a fattor
clinico-istologici
(dimensione,
sede, velocita di
crescita, lesioni
131-1+, FDGH,
caratteri
istologici)



I 5 - Possiamo evitare la stimolazione di TSH?
Se sl quando?

Unstimolated highly sensitive thyroglobulin in follow-up
of differentiated thyroid cancer patients: a meta-analysis

|I Accuratezza diagnostica di Tg basale (positiva se 20.1 ng/ml) con Tg stimolata positiva se > | ng/mil

Access hsTG

=

E Castagna et al, 2011 215 83 86 85 58 95
f.; lervasi et al, 2007 160 ik 94 92 &5 L
S Nakabashi et al, 2012 74 75 @5 86 ¢2 83
§ Rosario et al, 2008 178 80 82 81 42 il
%‘. Spencer et al, 2010 1029 P46 87 89 74 78
o Tutti i dati ?1 87 88 70 27
3 Eiason hsTG

%3 Castagnaetal, 2011 215 88 84 87 &1 97
,{% Iophel et al, 2003 14 100 77 79 23 100

Tutti i data 88 85 86 58 97




I 5 - Possiamo evitare la stimolazione di TSH?
Se sl quando?

Unstimolated highly sensitive thyroglobulin in follow-up
of differentiated thyroid cancer patients: a meta-analysis

|I Accuratezza diagnostica di Tg basale (positiva se 20.1 ng/ml) con Tg stimolata positiva se > 2 ng/ml

Access hsTG

=]
E lervasi et al, 2007 140 100 %0 71 S 100
f.; Malandrino et al, 2011 425 92 84 85 % 99
é Schlumberger et al, 2007 831 94 &9 71 25 79
§ Smallridge et al, 2007 130 92 74 77 44 @7
.;\ Spencer et al, 2010 1029 99 80 84 57 100
o\ Tutti | dati 97 77 80 42 99
: \ Eiason hsTG

9_%3 Schiumberger et al, 2007 810 1 82 83 37 99
QD




5 - Possiamo evitare la stimolazione di TSH?
Se si quando?

Hs TG non stimolata con metodi con Sensibilitd funzionale £ 0.1 ng/mi

= NPV molto elevata

= PPV subottimale

Conclusioni

il ’resj di stimolo puo essere evitato nei pazienti con hsTg basale indosabile

i A 2
/ Gioveonedia L et ol JCEM 20104: 99:440

LG ATA 2015: Raccomandazione 43

= In Pazienti a nschio ATA basso/intermedic trattatfi con RAl o terapia adiuvante
e US collo negativa, la Tg sienca dovwrebbe essere determinata a 6-18 mesi

con metodo sensibile (SF <0.2 ng/mil) I-T4 ON O dopo stimolo per verificare
I'assenza  di malattia (nsposta eccellente)

Raccomandazione Forte, Evidenza Qualita moderata






6 - E se non e stato effettuata RAl,
come stratifichiamo il rischio @

Risposta iroidectomia totale .obectomia
Eccellente L-T4 On Tg < 0.2 ng/ml Tg stabile < 30 ng/ml

0 sTg < 2 ng/ml, AbTg e imaging negativi AbTg e imaging negativi
Indeterminata Imaging aspecifica o debole captazione in  Rilievi imaging aspecifici

letto tiroideo a Scan Dx 0 AbTG stabili o in riduzione

o L-T4 On Tg 0.2-5.0 ng/ml e in assenza di malattia strutturale

o sIg 2-10 ng/mi o funzionale

o AbTg stabili o in riduzione
e assenza di malattia strutturale o

funzionale
Incompleta L-T4 On Tg> 5 ng/ml Tg = 30 ng/ml non stimolata
biochimica o sTg > 10 ng/mi o aumento progressivo di Tg per
o aumento progressivo di Tg per valori simili  valori simili di TSH
di TSH o aumento di AbTg
o aumento di AbTg e Imaging negativa
e Imaging negativa
Incompleta Evidenza di malattia strutturale o funzionale Evidenza di malattia strutturale o
strutturale a prescindere da valori di Tg o AbTg funzionale a prescindere da valori

diTg o AbTg

N Am 2014, 43401

Momeszo DF & Tuifie RA. Engociingl Meiab Clin



|
= 507 Pt DTC, trattati

con 1T o Lobectomiq,

No RAI

= 280 Pt dal 1996 al 2013

(MSKCC - NY)

= 227 Pt 1980 al 2012

(due Istituti Brasiliani)
= FU minimo 2 anni

\

Momesso DP et al. JCEM 2014,

doi:10.1210/jc.2015-4290

6- Dynamic risk stratification in DTC patients
freated without radioactive iodine

No evidence of Recurrent/ Persistent
structural disease Structural Disease
(n = 489) (n = 18) p- value

AJCC UICC Staging 0.001 *
Stage 1{n = 432) 97% 3%
Stagel{n=27) 88.9% 11.1%
Stage M {n = 43) 97.1% 13%
Stage NV (n=15) 80% 0%
ATA risk stratification o2t
ATA low (n = 433) 97.5% 1.5%
ATA infermegiate (n = 74) 90.5% 9.5%
Best Response to Initial 000001 ¢

Therapy
Excellent response (n = 326) 100% 0%
Indeterminate response (n = 98.7% 1.3%

152)
Biochemical incomglete response ~ 68.4% 316%

n=19)
Structural incomplete response (v~ 0% 100%

=10)



I 6- Dynamic risk strtification in DTC patients
treated without radioactive iodine

| = Conclusioni

= Gli Autori ritengono di validare la proposta di Risposta
alla chirurgia senza RAI quale

= Strumento di modulazione della stima iniziale del rischio
di persistenza/recidiva di malattia strutturale per un
migliore percorso di follow-up e terapeutico

= Soffolineata I'evidenza di necessita di uso seleffivo di
RAI DTC

Momesso DP et al, JCEM 2016, doi:10.1210/jc.2015-42%0



I 7 — Terapia iniziale con levo-tiroxina :
quale target di TSH ¢

= Personalizzazione della terapia in rapporto a:
| = . Rischio iniziale di recidiva di malattia
= 2 Risposta alle terapia

= 3. Comorbilita e irischi del fraftamento TSH-soppressivo

wy Alto <0.1 Farte Moderata
= @ Infermedio 0.1-0.5 Debole Bassa

% % Basso 0.5-2.0 Debole Bassa

o Q +/- RAl, Tg <0.2 ng/

29 m

7 E

© o Basso 0,1-0,5 Debole Bassa

3,3 5 (+/- RAl Tg ubassan

.i'\;l n:

Basso 0.5-2,0 Debole Bassa
[sola lobectomial)

i




I / - Follow-up a lungo termine:
ClUﬂlE TE]I'QE't di TSH ¢ Linee Guida ATA 2015

Raccomandazione 70
Va modulato in base alla risposta ai precedenti frattamenti

Incompleta strutturale e NON <0, Forte Moderata
controindicazioni

Incompleta Biochimica, 0,1-0,5 Debole Bassa
considerando Rischio ATA iniz,

Tg & suo trend, rischi x TSH

SOppresso

Alto Rischio, MA con risposta 0,1-0,5 Debole Bassa
eccellente o indeterminata X 5 anni

Risposta eccellente o 0.5-2 Forte Moderata
Indeterminata, spt Pt Basso

Rischio

Non RAl, Risposta eccellente o 0,5-2,0 Debole Bassa

indeterminata
&



I / - TSH target a lungo termine e comorbilita

Rischio Eccellente Indeterminata Incompleta Incompleta
aumentato da bicchimica strutturale

TSH-soppressione

Rischi non Ii\q
‘noti |

| Menopausa | )J. e
Tachicardia Q P 4)&

| Osteopenia | ,:t? | | Q d‘ﬂ@
Eta > 60 aa o 8 | -"Ib v

| Osteoporosi | <

a ATA 2015

Fibrillazione
atriale




Original Investigatian
I & Nomenclature Revision for Encapsulated Follicular Variant
of Papillary Thyroid Carcinoma
A Paradigm Shift to Reduce Overtreatment of Indolent Tumors

I'Crii'e.ri diugnnsﬁci per EFVPTC L lun e e L ' et et ol Dy bl e

|| » Caratteri maggiori

= Capsula o demarcazione netta
= Pattern crescita follicolare
= C-:::ra’r’rg;ri nucleari di PTC

o

» Caratted minori

= C@lloide scurg

[ Wy lrE g o PO

ollicoli imegolari ;5 “"’5&‘
o Fibrosi infratumorale

= Segno aspnnking:
= Follicoli clivati da sfroma
= (Cc giganti plurinucleate nei follicoli

Nikiforov ¥ et al, JAMA Qncol 2016



8 - Follow-up di pazienti con EFVPTC non invasivo
e invasivo

Group 1 Group 2
(Noninvasive EFVPTC)  (Imvasive EFVPTC)
Characteristic (n = 109) (n=101)
Age, mean (range), y 45.9 (21-81) 428 (8-78)
Sex, No, (%)
Female 91 (83) 71 (70)
Male 18(17) 30 (30)
Tumor size, mean (range), 3.1 (L.1-9.0) 25 (0.6-5.5)
cm
Extent of surgery
Lobectomy b7 15
Total thyroidectomy 42 Eb
Follow=up, y
Mean (range) 14.4 (10-26) 5.6 (1-18)
Median 13,0 35
Adverse events during 0 12 (12)
follow-up, Hn.h{BG]I

= Modificata la definizione di EFVPTC

in NIFTP: «uNoninvasive follicular thyroid
neoplasm with papillary-like nuclear featuresn

= | esione incapsulata o nettamente
demarcata dal parenchima fircideo
circostante

= Pattern crescita follicolare con caratteri
nucleari di PTC

= Origine clonale

= Assenza diinvasione vascolare e capsulare
= Assenza di necrosi

= Attivitad mitotica non elevata

%\

Nikifarov ¥ et al. JAMA Qncol 2014




| 8 — Ridefinizione di EFVPTC in NIFTP

= |aridefinizione di questa entitd in TUMORE :

; = Softolinea la vera natura biclogica di questa neoplasia, a
| bassissimo potenziale di malignitd

= Migliora l'impatto psicologico per il paziente
= Comportd

= hMinore aggressivita terapeutica

= |[obectomia vs Tiroidectomia totale

= No RAl

= hMinore intensita di Follow-up

= Riduzione Spesa sanitaria

“If it’s not a cancer, let’s not call it a cancer,” said Dr. John C. Morris,
president-elect of the American Thyroid Association and a professor of

medicine at the Mayo Clinic. Dr. Morris was not a member of the

renaming panel.



I ? — Carcinoma midollare tiroide ereditario:
Riclassificazione del rischio di aggressivita

LG ATA 2009 LG ATA 2015

D Altissimo MZP18T MEN 2B
C Alto ChH34 MENZA
ABB3F MENZ2B
Moderato Le altre MEMZA

A mutazioni

LG ATA 2015



? - Gestione pazienti MEN 2 basata su classe di rischio

RISCHIO ATA 2015| Tempo tiroidectomia Dissezione CC Inizio Inizio
linfonodale screening screening
per MTC per FEO e

IPTH

Altissimo Entro 1° anno Se N1 sospetti Non 11 anni
M918T applicabile

Alto « Sanni « CT>40 pg/mi 3 anni 11 anni

(C634/AB8B3F) + o prima se rialzo Ct + Imaging positivo
+ NI sospetti
durante chirurgia
Moderato * Quando rialzo Ct o Se Ct elevata 5 anni 16 anni

(Le altre prima se screening
mutazioni) a lungo termine
non possibile

LG ATA 2015



I 10 - Anche per MTC dobbiamo considerare |a
stratificazione del Rischio (iniziale e dinamica)

Proposta di definizione di risposta a terapia per MTC

it Eccellente Ctindosabile e CEA normale <3-5%

5 Non evidenza di malattia

%;‘:2 4 strutturale

£ Incompleta Ct dosabile e CEA elevato 10 aa: 0%
= biochimica Non evidenza di malattia 15 aa: 21%
o strutturale

Y Incompleta Persistenza/recidiva di 5 aa: 20%
E strutturale malattia strutturale a 10 aa: 60%
g prescindere da valori Ct e 15 as: 5%

CEA




A

Lindsey SC et al, Thyroid 2015, 25: 242

w] Ly

287 Pazienti

.______
Survieal
L
A
&

;'r‘é

Eccellente
lncompleta biochimica 96,3

Incompleta strutturale

SV al0aa

10 - MTC: SV secondo AJCC e risposta a terapia

La risposta alla terapia
definisce meglio

la prognosi dei nostri
poazienti

SV a 20 aa



...grazie
per l'attenzione...
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