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  RUOLO	
  CENTRALE	
  DELL’ECOGRAFIA:	
  
	
  

•  US	
  è	
  estremamente	
  sensibile	
  per	
  la	
  diagnosi	
  dei	
  nodi	
  
Aroidei	
  e	
  tuC	
  i	
  pazienA	
  con	
  sospeEo	
  TDC	
  dovrebbero	
  
eseguire	
  US	
  Aroidea	
  con	
  accurata	
  valutazione	
  estensiva	
  del	
  
collo	
  	
  

•  In	
  presenza	
  di	
  linfonodo	
  con	
  caraEerisAche	
  di	
  anormalità	
  o	
  
sospeEe	
  è	
  raccomandato	
  FNAC	
  per	
  facilitare	
  la	
  diagnosi,	
  
con	
  dosaggio	
  della	
  Tg	
  nel	
  liquido	
  di	
  lavaggio.	
  

•  In	
  caso	
  di	
  TDC	
  la	
  decisione	
  di	
  eseguire	
  ulteriori	
  
accertamenA	
  pre	
  operatori	
  mediante	
  TAC	
  o	
  RMN	
  è	
  
dipendente	
  dall’esperienza	
  locale	
  	
  



TAC/RMN	
  in	
  caso	
  di	
  
lesioni	
  inferiori,	
  e	
  
per	
  completare	
  la	
  
stadiazione	
  	
  



•  Ruolo	
  centrale	
  ecografia:	
  elemento	
  diagnosAco	
  preoperatorio	
  	
  

•  TAC	
  e	
  RMN	
  possono	
  essere	
  richiesA	
  in	
  condizioni	
  quali:	
  
! Evidenza	
  clinica	
  o	
  ecografica	
  di	
  un	
  tumore	
  primiAvo	
  invasivo	
  

! Tumore	
  primiAvo/Aroide	
  di	
  elevate	
  dimensioni	
  non	
  esplorabile	
  
completamente	
  ecograficamente	
  

!  impossibilità	
  di	
  completare	
  la	
  stadiazione	
  linfonodale	
  mediante	
  
ecografia	
  (ex	
  interposizione	
  di	
  struNura	
  ossee)	
  

! Coinvolgimento	
  linfonodale	
  mediasAnico	
  o	
  di	
  struNure	
  profonde	
  
(retrofaringe	
  ex)	
  

•  Altre	
  indagini	
  come	
  la	
  SPECT/CT	
  possono	
  essere	
  uAlizzate	
  per	
  forme	
  di	
  
neoplasia	
  iodio-­‐captanA	
  in	
  caso	
  di	
  sospeNa	
  recidiva	
  

•  PET/	
  PET-­‐TC	
  è	
  consigliata	
  solo	
  in	
  forme	
  di	
  neoplasia	
  non	
  iodio-­‐captanA	
  in	
  
caso	
  di	
  metastasi	
  a	
  distanza	
  per	
  agevolare	
  l’asportazione	
  chirurgica	
  



Tiroidectomia	
  totale	
  (TT)	
  è	
  raccomandata	
  per:	
  	
  
!  tumori	
  maggiori	
  di	
  4	
  cm,	
  o	
  tumori	
  di	
  ogni	
  dimensione	
  in	
  presenza	
  di:	
  

" MulAfocalità/Bilateralità	
  
" Diffusione	
  extra-­‐Aroidea	
  
" Familiarità	
  per	
  carcinoma	
  Aroideo	
  

" Coinvolgimento	
  linfonodale	
  
" Metastasi	
  a	
  distanza	
  

!  Tumori	
  follicolari	
  1	
  >	
  cm	
  <4	
  con	
  faEori	
  di	
  rischio	
  (<45,	
  metastasi	
  
linfo,angioinvasività)	
  

! Micro	
  PTC	
  e:	
  	
  

"  familiarità	
  per	
  TC	
  	
  
"  mulAfocalità	
  

"  coinvolgimento	
  linfonodale	
  



La	
  lobectomia	
  è	
  raccomandata	
  per	
  pazienA	
  con	
  mPTC	
  unifocale	
  e	
  assenza	
  di	
  altri	
  
faEori	
  di	
  rischio	
  
	
  
Per	
  tumori	
  follicolari	
  <	
  4cm	
  e	
  assenza	
  di	
  altri	
  faEori	
  di	
  rischio	
  è	
  consigliata	
  
l’emiAroidectomia	
  
	
  
	
  
In	
  pazienA	
  con	
  T	
  1>	
  cm	
  <4	
  indoEo	
  da	
  radiazione	
  e	
  assenza	
  di	
  altri	
  faEori	
  di	
  rischio	
  
la	
  decisione	
  è	
  lasciata	
  al	
  team	
  mulAdisciplinare	
  
	
  
T	
  1>	
  cm	
  <4,	
  in	
  età	
  <45,	
  senza	
  estensione	
  extra-­‐Aroidea,	
  non	
  familiarità,	
  non	
  
coinvolgimento	
  linfonodale	
  o	
  metastasi	
  a	
  distanza	
  non	
  ci	
  sono	
  sufficienA	
  elemenA	
  
a	
  favore	
  della	
  emiAroidectomia	
  vs	
  TT	
  	
  



In	
  caso	
  di	
  FNAC	
  posiAvo	
  per	
  PTC:	
  	
  
	
  

•  SE	
  almeno	
  uno	
  dei	
  seguenA	
  criteri:	
  

"  storia	
  di	
  esposizione	
  radiologica	
  
"  metastasi	
  a	
  distanza	
  

"  Estensione	
  extra-­‐Aroidea	
  
"  Tumore	
  >	
  4cm	
  

"  Metastasi	
  linfonodale	
  
"  IstoApo	
  scarsamente	
  differenziato	
  
	
  

•  In	
  caso	
  di	
  (tuC	
  necessari):	
  

"  Assenza	
  di	
  esposizione	
  radiologica	
  
"  Assenza	
  di	
  metastasi	
  a	
  distanza	
  

"  Non	
  evidenza	
  di	
  coinvolgimento	
  dei	
  linfonodi	
  
cervicali	
  

"  Non	
  evidenza	
  di	
  estensione	
  extra-­‐Aroidea	
  
"  Tumore	
  <	
  4cm	
  

È	
  possibile	
  ricorre	
  a	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  TT	
  o	
  	
  
	
  	
  	
  	
  loboistmectomia	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

MA	
  

TIROIDECTOMIA	
  
TOTALE	
  



SE:	
  
#  Tumore	
  >	
  4cm	
  
#  I	
  margini	
  di	
  resezione	
  sono	
  posiAvi	
  
#  Interessamento	
  extra-­‐Aroideo	
  
#  MalaCa	
  mulAfocale	
  macroscopica	
  
#  Conferma	
  di	
  metastasi	
  linfonodali	
  
#  Invasione	
  vascolare	
  
#  Scarsa	
  differenziazione	
  
	
  

SE:	
  
"  Tumore	
  <	
  4	
  cm	
  >	
  1cm	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  o	
  
"  Invasione	
  linfovascolare	
  
	
  

SE:	
  
!  Margini	
  di	
  resezione	
  negaAvi	
  
!  Assenza	
  di	
  lesioni	
  controlaterali	
  
!  Tumore	
  <1cm	
  
!  Assenza	
  di	
  linfonodi	
  sospeC	
  

completamento	
  	
  
con	
  TT	
  

Follow	
  up	
  	
  
TG	
  e	
  Ab	
  anA	
  TG	
  

Completamento	
  non	
  richiesto	
  in	
  caso	
  di	
  
micrometastasi	
  linfonodali	
  <	
  5	
  linfonodi	
  coinvolA	
  
tuC	
  di	
  diametro	
  maggiore	
  <	
  2	
  mm	
  

In	
  caso	
  di	
  PTC	
  riscontrato	
  a	
  seguito	
  di	
  Lobectomia	
  (per	
  altre	
  cause):	
  	
  
è	
  necessario	
  completare	
  con	
  US	
  collo	
  ed	
  eventuale	
  FNAC	
  su	
  linfonodi	
  sospeC	
  



•  In	
  caso	
  di	
  citologia	
  suggesAva	
  per	
  neoplasia	
  follicolare	
  o	
  
lesione	
  follicolare	
  indeterminata:	
  

	
  

TT	
  deve	
  essere	
  eseguita	
  

-­‐  In	
  presenza	
  di	
  tumore	
  invasivo	
  
-­‐  Evidenza	
  di	
  metastasi	
  

	
  
	
  

Dissezione	
  linfonodale	
  	
  
del	
  comparAmento	
  	
  

interessato	
  

	
  
	
  

In	
  alternaAva	
  
Loboistmectomia	
  

Completamento	
  con	
  
TT	
  in	
  caso	
  di	
  macro/
micro	
  invasività	
  	
  



•  SE	
  (una	
  di	
  queste):	
  
–  Tumori	
  >	
  4cm	
  	
  
–  con	
  estesa	
  diffusione	
  extraAroidea	
  	
  	
  
–  metastasi	
  linfonodali	
  	
  
–  metastasi	
  a	
  distanza	
  

•  SE	
  (tuEe)	
  
–  Tumori	
  <4	
  cm	
  >1	
  cm	
  
–  Senza	
  estensione	
  extraAroidea	
  
–  Senza	
  coinvolgimento	
  metastaAco	
  linfonodale	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  e	
  a	
  distanza	
  

•  SE	
  
–  Tumori	
  <1cm	
  
–  Unifocali	
  
–  Senza	
  estensione	
  extra-­‐Aroidea	
  
–  Senza	
  metastasi	
  linfonodali	
  

Lobectomia	
  	
  

TIROIDECTOMIA	
  	
  
TOTALE	
  

Entrambe	
  	
  
TT	
  o	
  lobectomia	
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DISSEZIONE	
  DEI	
  LINFONODI	
  DEL	
  COLLO:	
  
	
  

•  La	
  dissezione	
  dei	
  linfonodi	
  del	
  comparAmento	
  centrale	
  è	
  indicata	
  in	
  caso	
  di	
  evidente	
  
coinvolgimento	
  linfonodale	
  (centrale	
  o	
  laterale	
  in	
  quest’ulAmo	
  caso	
  si	
  associa	
  la	
  
dissezione	
  del	
  comparAmento	
  laterale	
  interessato)	
  anche	
  se	
  mPTC.	
  

•  È	
  suggerita	
  la	
  dissezione	
  profilaCca	
  del	
  comparAmento	
  centrale	
  in	
  paz	
  mPTC	
  con	
  
mulAfocalità	
  ed	
  estensione	
  extraAroidea.	
  

	
  
	
  

•  NON	
  è	
  raccomandata	
  la	
  dissezione	
  profilaCca	
  del	
  linfonodi	
  del	
  comparAmento	
  laterale	
  
in	
  assenza	
  di	
  coinvolgimento	
  evidente	
  

•  NON	
  è	
  raccomandata	
  la	
  dissezione	
  profilaCca	
  dei	
  linfonodi	
  del	
  comparAmento	
  
centrale	
  in	
  soggeC	
  con	
  neoplasia	
  a	
  basso	
  rischio	
  

Non	
  vi	
  sono	
  daA	
  sufficienA	
  a	
  favore/contro	
  la	
  dissezione	
  profilaCca	
  del	
  comparAmento	
  
centrale	
  in	
  pazienA	
  privi	
  di	
  evidenza	
  di	
  coinvolgimento	
  linfonodale	
  ma	
  con	
  faEori	
  di	
  rischio	
  
(età>45,	
  soEoApo	
  aggressivo,	
  mulAfocalità,	
  >4cm,	
  estensione	
  oltre	
  la	
  capsula)	
  



In	
  caso	
  di	
  TIROIDECTOMIA	
  TOTALE	
  :	
  

"  si	
  associa	
  la	
  dissezione	
  del	
  comparAmento	
  linfonodale	
  con	
  
evidenza	
  clinica	
  o	
  citologica	
  di	
  coinvolgimento	
  linfonodale	
  

"  Va	
  considerata	
  la	
  dissezione	
  profilaCca	
  del	
  comparAmento	
  
centrale	
  nel	
  caso	
  in	
  cui	
  i	
  rischi	
  di	
  complicanze	
  post	
  operatorie	
  
non	
  superino	
  i	
  benefici	
  nei	
  confronA	
  di	
  una	
  successiva	
  recidiva	
  



•  La	
  dissezione	
  profilaCca	
  dei	
  linfonodi	
  del	
  comparAmento	
  centrale	
  
in	
  assenza	
  di	
  evidenza	
  di	
  coinvolgimento	
  linfonodale	
  va	
  eseguita	
  in	
  
pazienA	
  con:	
  

	
  
"  Tumore	
  primiAvo	
  avanzato	
  

"  Coinvolgimento	
  clinicamente	
  evidente	
  del	
  comparAmento	
  
laterale	
  del	
  collo	
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•  Dopo	
  l’intervento	
  chirurgico	
  ai	
  pazienA	
  viene	
  assegnato	
  un	
  rischio	
  di	
  
persistenza	
  o	
  ricorrenza	
  di	
  malaCa	
  che	
  può	
  aiutare	
  nei	
  traEamenA	
  successivi.	
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PazienA	
  che	
  non	
  hanno	
  subito	
  una	
  Aroidectomia	
  near	
  total	
  devono	
  subire	
  una	
  
ulteriore	
  chirurgia	
  prima	
  del	
  traEamento	
  radiometabolico.	
  





	
  

RAI	
  È	
  Apicamente	
  raccomandata	
  (una):	
  
•  Estensione	
  extraAroidea	
  elevata	
  
•  Tumore	
  primiAvo	
  >4cm	
  

•  TG	
  postoperatoria	
  >5-­‐10	
  ng/ml	
  
	
  

	
  

RAI	
  NON	
  È	
  Apicamente	
  raccomandata	
  (tuEe):	
  
–  PTC	
  classico	
  
–  Tumore	
  <1cm	
  

–  IntraAroideo	
  
–  Unifocale	
  o	
  mulAfocale	
  

–  AnA	
  TG	
  non	
  dosabili	
  
–  TG	
  postoperatoria	
  non	
  sAmolata	
  <1ng/ml	
  

NON	
  RAI	
  in	
  presenza	
  di	
  grossi	
  residui	
  
	
  



RAI	
  è	
  seleVvamente	
  raccomandata	
  se	
  (una):	
  
	
  

"  Tumore	
  1<cm>4	
  	
  

"  Alto	
  rischio	
  istologico	
  
"  Invasione	
  linfovascolare	
  
"  Metastasi	
  linfonodali	
  cervicali	
  

"  MulAfocalità	
  macroscopica	
  
"  Presenza	
  di	
  Ab	
  anA	
  TG	
  
"  TG	
  postoperatoria	
  non	
  sAmolata	
  5-­‐10	
  ng/ml	
  

RAI	
  non	
  è	
  richiesta	
  se	
  	
  
PTC	
  classico,	
  1-­‐4cm	
  cN0	
  o	
  N1	
  	
  
(ma	
  <3-­‐5	
  linfo	
  e	
  >1cm)	
  	
  
spE	
  se	
  TG	
  <1ng/ml	
  senza	
  AbTG	
  

RAI	
  è	
  raccomandata	
  in	
  presenza	
  di	
  
un	
  rischio	
  elevato	
  di	
  ricorrenza	
  di	
  
malaCa	
  metastasi	
  a	
  distanza	
  o	
  
mortalità	
  



RAI	
  dei	
  residui	
  NON	
  è	
  raccomandata	
  dopo	
  la	
  Aroidectomia	
  in	
  caso	
  di	
  
	
  

•  TDC	
  a	
  basso	
  rischio:	
  
–  assenza	
  di	
  metastasi	
  locali	
  o	
  a	
  distanza	
  
–  Rimozione	
  di	
  tuEo	
  il	
  tumore	
  mascroscopicamente	
  evidente	
  e	
  assenza	
  di	
  

invasione	
  locoregionale	
  
–  Istologia	
  non	
  aggressiva	
  	
  
–  Non	
  invasività	
  vascolare	
  
	
  

•  TDC	
  a	
  basso	
  rischio	
  di	
  recidiva:	
  
–  TDC	
  intraAroideo	
  
–  Assenza	
  di	
  estensione	
  extraAroidea	
  	
  invasione	
  vascolare	
  o	
  metastasi	
  	
  
–  <5	
  micrometastasi	
  linfonodali	
  
–  FTC	
  minimamente	
  invasivo	
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•  In	
  pazienA	
  a	
  basso	
  rischio	
  con	
  US	
  negaAva	
  e	
  Areoglobulina	
  
indosabile	
  in	
  corso	
  di	
  traEamento	
  soppressivo,	
  si	
  procede	
  con	
  la	
  
misurazione	
  della	
  Areoglobulina	
  sAmolata	
  (sTG)	
  !	
  Se	
  si	
  
conferma	
  indosabile,	
  il	
  dosaggio	
  della	
  TG	
  in	
  corso	
  di	
  terapia	
  
soppressiva	
  può	
  essere	
  considerato	
  un	
  parametro	
  valido	
  per	
  il	
  
follow	
  up	
  annuale	
  del	
  paziente.	
  	
  

•  Il	
  TSH	
  ricombinante	
  è	
  il	
  metodo	
  di	
  scelta	
  per	
  la	
  sAmolazione	
  della	
  
TG	
  

•  sTG	
  va	
  richiesta	
  a	
  9-­‐12	
  mesi	
  da	
  RRA	
  o	
  I	
  131	
  terapia	
  	
  

•  sTG	
  =	
  <	
  0,5	
  ug/l	
  +AbTG	
  neg,	
  situazione	
  libera	
  da	
  malaCa	
  



•  dosaggio	
  di	
  TSH	
  TG	
  e	
  AbTG	
  a	
  6-­‐12	
  mesi	
  e	
  poi	
  
annualmente	
  se	
  paziente	
  libero	
  da	
  malaCa	
  	
  

•  Il	
  dosaggio	
  rhTSH	
  della	
  TG	
  va	
  considerato	
  in	
  pazienA	
  
precedentemente	
  traEaA	
  con	
  RAI,	
  Areoglobulina	
  
negaAva	
  in	
  corso	
  di	
  terapia	
  soppressiva	
  e	
  AbTG	
  +	
  



•  StraAficazione	
  dinamica	
  del	
  rischio	
  (DINAMIC	
  RISK).	
  
•  È	
  raccomandato	
  che	
  tuC	
  i	
  pazienA	
  dopo	
  la	
  chirurgia	
  e	
  

eventuale	
  RAA	
  siano	
  classificaA	
  in	
  relazione	
  al	
  rischio	
  dinamico	
  
in	
  3	
  categorie	
  

Paz	
  con	
  risposta	
  incompleta	
  devono	
  
essere	
  valutaA	
  per	
  successiva	
  terapia	
  
con	
  I131	
  se	
  è	
  stata	
  esclusa	
  la	
  chirurgia	
  

Paz	
  con	
  risposta	
  indeterminata	
  
devono	
  essere	
  monitoraA	
  con	
  seriale	
  
dosaggio	
  della	
  TG	
  e	
  imaging	
  per	
  
scoprire	
  eventuali	
  segni	
  di	
  recidiva	
  



PazienA	
  che	
  hanno	
  subito	
  Aroidectomia	
  e	
  RRA	
  vanno	
  mantenuA	
  in	
  terapia	
  
soppressiva	
  (TSH	
  <	
  0.1	
  mU/l)	
  per	
  9-­‐12	
  mesi.	
  Successivamente	
  in	
  base	
  alla	
  
straAficazione	
  del	
  rischio	
  dinamico:	
  
	
  

-­‐  paz	
  con	
  risposta	
  incompleta:	
  TSH	
  <0.1mU/L	
  salvo	
  controindicazioni	
  
-­‐  paz	
  con	
  risposta	
  intermedia:	
  TSH	
  compreso	
  tra	
  0.1-­‐0.5mU/L	
  per	
  5-­‐10	
  aa	
  	
  
-­‐  paz	
  con	
  eccellente	
  risposta:	
  TSH	
  nel	
  range	
  normale-­‐basso	
  (0.3-­‐2mU/L)	
  

PazienA	
  che	
  NON	
  necessitano	
  di	
  soppressione	
  del	
  TSH:	
  
-­‐  Paz	
  che	
  non	
  hanno	
  subito	
  RRA	
  (TSH	
  range	
  0.3-­‐2.0	
  mU/l)	
  
-­‐  Paz	
  che	
  hanno	
  subito	
  emiAroidectomia	
  per	
  tumori	
  <1cm	
  e	
  a	
  basso	
  
rischio	
  di	
  recidiva	
  (livello	
  di	
  TSH	
  sosAtuAvo	
  in	
  tuC	
  quei	
  casi	
  nei	
  quali	
  si	
  
instaura	
  un	
  ipoAroidismo).	
  

-­‐  PazienA	
  con	
  tumore	
  a	
  basso	
  rischio	
  di	
  recidiva,	
  1	
  >cm<4	
  soEoposA	
  a	
  
emiAroidectomia	
  (è	
  raccomandato	
  un	
  follow	
  up	
  specialisAco)	
  



$  Dynamic	
  risk	
  straAficaAon:	
  	
  

% La	
  risposta	
  iniziale	
  alla	
  terapia	
  viene	
  classificata	
  come:	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

#  Eccellente:	
  assenza	
  di	
  evidenza	
  di	
  malaCa	
  clinica,	
  biochimica	
  o	
  
struEurale	
  

#  Biochimicamente	
  incompleta:	
  persistenza	
  di	
  Tg	
  anormale	
  in	
  
assenza	
  di	
  malaCa	
  localizzabile	
  

#  StruEuralmente	
  incompleta:	
  presenza	
  di	
  lesione	
  loco-­‐
regionale	
  o	
  a	
  distanza	
  persistente	
  o	
  recidiva	
  

#  Indeterminata:	
  caraEerisAche	
  biochimiche	
  o	
  struEurali	
  che	
  non	
  
permeEono	
  una	
  classificazione	
  sicura	
  tra	
  benigno	
  e	
  maligno	
  

ANTICIPAZIONI	
  



!  In	
  fase	
  iniziale:	
  
•  Basso	
  rischio:	
  TSH	
  0.5-­‐2	
  mU/l	
  

•  Rischio	
  intermedio:	
  0.1-­‐0.5	
  mU/L	
  
•  Alto	
  rischio:	
  <0.1	
  mU/L	
  
	
  

!  	
  Successivamente	
  è	
  da	
  considerare	
  Dynamic	
  risk	
  straAficaAon	
  

•  RISPOSTA	
  ECCELLENTE:	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  basso/intermedio	
  rischio	
  TG	
  ogni	
  12-­‐24	
  mesi	
  TSH	
  0.5-­‐2	
  mlU/L	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  alto	
  rischio	
  TG	
  ogni	
  6-­‐12	
  mesi	
  TSH	
  0.1-­‐0.5	
  mlU/L	
  

•  RISPOSTA	
  INCOMPLETA:	
  TG	
  ogni	
  6-­‐12	
  mesi,	
  TSH	
  0.1	
  mU/L	
  

•  RISPOSTA	
  INDETERMINATA:	
  TG	
  e	
  US	
  ogni	
  6-­‐12	
  mesi;	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  basso/intermedio	
  rischio	
  TSH	
  0.5-­‐2	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  alto	
  rischio	
  TSH	
  0.1-­‐0.5	
  	
  

ANTICIPAZIONI	
  



•  Se	
  sTG	
  1-­‐10	
  ng/ml	
  
•  Non	
  evidenza	
  di	
  tumore	
  
•  Non	
  risposta	
  radioiodio	
  	
  

•  Se	
  sTG>10	
  ng/ml	
  o	
  crescente	
  
•  Imaging	
  (PET	
  inclusa)	
  negaAve	
  

•  In	
  caso	
  di	
  recidiva	
  locoregionale	
  	
  

	
  
•  Per	
  paz	
  RAI	
  con	
  US	
  negaAva	
  e	
  

TG<2	
  ng/ml	
  AbTG	
  neg	
  e	
  
negaAvità	
  dell’imaging	
  con	
  RAI	
  	
  

	
  

TraEamento	
  soppressivo	
  
con	
  TSH	
  

Intervento	
  se	
  possibile	
  
Radioiodio	
  se	
  captanA	
  
Radioterapia	
  esterna	
  se	
  non	
  captanA	
  

Considerare	
  traEamento	
  
radiometabolico	
  se	
  vi	
  è	
  
risposta	
  

Monitoraggio	
  annuale	
  della	
  
TG	
  e	
  US;	
  sTG	
  o	
  altro	
  imaging	
  
se	
  sospeEa	
  recidiva	
  



•  In	
  caso	
  di	
  TDC	
  la	
  Aroidectomia	
  è	
  la	
  scelta	
  
raccomandata	
  

•  La	
  dissezione	
  CC	
  è	
  raccomandata	
  in	
  caso	
  di	
  
evidenza	
  di	
  invasione	
  extraAroidea	
  o	
  metastasi	
  
linfonodali	
  

•  In	
  bambini	
  con	
  PTC	
  entro	
  la	
  ghiandola	
  e	
  senza	
  
metastasi	
  loco-­‐regionali	
  la	
  DPCC	
  può	
  essere	
  
considerata	
  in	
  relazione	
  a	
  focalità	
  del	
  tumore,	
  alle	
  
dimensioni	
  e	
  all’esperienza	
  chirurgica.	
  

•  DPCL	
  non	
  è	
  raccomandata	
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