


IL “TMN STAGING SISTEM”, SVILUPPATO NEL 1940 DA
PIERRE DENOIX , E* STATO ADOTTATO E PUBBLICATO
PER LA PRIMA VOLTA NEL 1968.
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LA REVISIONE PIU’ RECENTE DEL
SISTEMA DI STADIAZIONE TMN PER IL
CARCINOMA TIROIDEO E’ STATA

PUBBLICATA NEL 2002 E SI BASA SU
EVIDENZE DI LIVELLO Il




Stadiazione TNM 6a edizione (2002)del Ca
differenziato della tiroide

Linfonodi Regionali

Linfonodi regionali non valutabili
Assenza di metastasi linfonodali
Metastasi nei linfonodi regionali
Metastasi a livello VI

Metastasi omolaterali, controlaterali, bilaterali ai
linfonodi cervicali o mediatinici superiori

La distinzione in N1a ed N1b non si riferisce piu’ alla
lateralita’







La diffusione delle cellule tumorali
avviene generalmente dalla
ghiandola tiroidea, ai linfonodi del
comparto centrale (livello VI), a1

linfonodi latero-cervicali
omolaterali, po1 ai controlaterali, poi
a1 linfonod1 mediastici (VII®
livello).

Sono stati riportati casi di “skip
metastasis’ ai linfonodi latero-
cervicali senza coinvolgimento del
comparto centrale.




PERCENTUALE DI INTERESSAMANTO
LINFONODALE

s CARCINOMA PAPILLARE:

= Metastasi linfonodali sono presenti in percentuale
variabile fra il 35% ed il 65% dei casi, valore che puo
arrivare all’80% in eta pediatrica

m CARCINOMA FOLLICOLARE:

= Metastasi linfonodali meno frequenti, riportate in meno

del 20% dei casi
Schlumberger M et al, 2003

Nel carcinoma papillare si possono frequentemente riscontrare

micrometastasi, fino al 90% dei1 linfonodi esaminati 1n un lavoro
pubblicato sul JCEM nel 1997 (Arturi F. et al., 1997: 82, 1638)




Stadi TNM 6a edizione (2002) Carcinoma
papillare e follicolare della tiroide

Etd<45aa

Etd>45aa

STADIO
I
IT

T N M
OgniT ogni N MO
Ogni T ogni N M1

T N
T1 NO
T2 NO

T3 NO
T1-T3 Nla
T4a NO
T4a N1la
T1-T4a NI1b
T4b oghiN

OgniT ogniN




CLASSI DI RISCHO

m La conoscenza dei principali fattori prognostici ha condotto alla
formulazione di Sistemi di classificazione di rischio che
consentono di identificare pz con:

> Alto rischio

> Medio rischio

» Basso rischio

Di mortalita’ tumore specifica

Per quanto attiene il rischio di recidiva, nei soggetti di eta inferiore a
45aa, la suddivisione in due sole classi non fornisce uno
strumento adeguato alla sua identificazione

La stadiazione non descrive inoltre adeguatamente, per gli stessi
soggetti, la mortalita tumore specifica, in presenza di metastasi a
distanza o di fattori di rischio non considerati nel TMN (es
presenza di varianti istologiche piu’aggressive)




Differentiated Cancer of the Thyroid

Risk Group Definitions

Low Risk Intermediate Risk High Risk

Age (years) <45 <45 >45 <=45
Distant mets| MO M-+ MO M+

Tumor size T1/T2 T3/T4 T1/T2 T3/T4
(<4cm) (>=4cm) (<4cm) (>4cm)

Histology & | Papillary Follicular Papillary Follicular
Grade &/or &/or
high grade high grade




Differentiated Thyroid Cancer 1930-1985

SURVIVAL: Nodal Status

8 10 12

TIME (years)
VISKCC-1038 pts. (DOD)




Clinically Significant Prognostic Factors for
Differentiated Thyroid Garcinoma
A Poputation-Based, Nesfed Case—Conirol STudy

28 GAMCER February 1, 2006 / Volurne 106 / Nurnber 3
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m Le metastati linfonodali loco-regionali
sembrano non avere un importante impatto
prognostico nei pz con carcinoma tiroideo

differenziato, per lomeno per quanto attiene
la mortalita fumore specifica.

= E’ comunque piu’ elevato nei pz di eta’ piu’
avanzata, eta’ nella quale tuttavia ¢ meno
frequente I’interessamento linfonodale.







CLASSI DI RISCHO

L’indicazione al trattamento con 1311 dovrebbe

essere data sulla base dei fattori prognostici:

Soggetti a “basso rischio”: neoplasia di dimensioni inferiori
al centimetro (pT1aNOMO) == non indicazione

Soggetti a “medio-alto rischio”: neoplasie con stadiazione
superiore a pT1aNOMO, carcinomi follicolari, varianti
aggressive del carcinoma papillare ==mp indicazione

Linee guida SIE-AIMN-AIFM, 2004
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COMNSENSTUS STATEMENT

European consensus for the management of patients with
differentiated thyvroid carcinoma of the follicular epithelium

Furio Pacini, Martin Schlumberger’, Henning Dralle®, Bossella Elisei®, Johannes WA Smit®, Wilmaer Wiersinga ™
and the European Thyroid Cancer Tasklorce

Section of Endocrinslagy and Metabolism, University of Siena. Via Bracci, 5 3100 Siena. faly, ‘Service & Medicine Nuclaire, Institut Gustave Roussy.
Villejuif France, “Department of General Visceral and Vascular Surgery. University of Halle, Germany, © Department of Endocrinology, University of Pisa,
Ttalry, *Department of Endecrinclogy and Metabolic isease, Leiden University Medical Center, The Nethe dands and *epartrment of Endocrinolagy and
Metabolizm, Uiniversity of Ameterdam, The NWetherlande

Table 1 Indications for postsungical thyroid ablation (risk stratification).

Definite indication (use high activity
No indication (low risk of relapse or (=37 GBqg (100 mCi)) after thy roid Probable indication {use high or low
cancer-spacific morality) hormaone withdrawal) activity (3.7 or 1.1 GBg (100 or 30 mCi))

Complate surgery Distant metastases or Less than total thyrodectomy or
Favorable histology Incomplete tumor resaction or MNa lymph node dissection or
Unifocal T =1¢cm, NO, MO Complete tumor resection but high Age <18 years or
No extrathy roidal extension risk for recumence or mortalty: umor  T1 >1cmand T2, NO MO
axtension beyond the thyroid capsule
(T3 or T4) or lymph node involvemant

Or unfavorable histology:
Papillary: tall-cel, columnar-cell, difuse
sclerosing
Follicular: widely invashe or poory
differantiated
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AACE/AAES MEDICALSURGICAL GUIDELINES
FOR CLINICAL PRACTICE:
MANAGEMENT OF THYROID CARCINOMA

Guidelines
for the management of
thyroid cancer in adults

CARCINOMA DIFFERENZIATO DELLA TIROIDE

LINEE GUIDA SIE-AIMN-AIFM
PERIL TRATTAMENTO ED IL FOLLOW-UP
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Thyroid Cancer Treatment
Guidelines: 2001-2006

AACE/AAES British Thyroid Association
Endecr Pract. 20017 202-208. Www . hrifish-fh predd-2ss0ciafion .arg,
2R
European Thyroid Association American Thyroid Association
Eur J Enda. 2006154 7378032 Thyredd, 2006 16(2]:109-142.

Hational Comprehbensive Cancer Hetwork
W W T g, 2N

Papillary Thyroid Cancer: Monitoring and Therapy
W Teffle, B Lehoeuf, A Mardforellz
Crdecrimolagy and Mefabalisnr Clinics af Noardfl Anterics
Edifed by Hen Burman, Suntnrer 2007




AACE Guidelines

ALACEMAAES MEDICAL/fSURGICAL GUIDELINES
FOR CLINICAL PRACTICE:
MAMNAGEMENT OF THY ROID CARCINOMA

Lymph node metastatic lesions are present in about 40% of adult

patients with PTC;Mmphadenect@

@des 1S rec@é@. In children and

young adults, clinical node involvement 1s more common.

Nodal metastatic lesions increase the risk for subsequent

nodal recurrences but have little effect on survival.




AACE Guidelines

ALsACEMAES MEDICAL/fSURGICAL GUIDELINES
FOR CLINICAL PRACTICE:
MAMNAGEMENT OF THY ROID CARCIMNOMNA

Ipsilateral lymph node metastatic lesions occur in

only about 10% of patients with follicular thyroid cancer

(FTC)|and in about 25% of patients with Hurthle cell

cancer(22). When lymphadenopathy 1s extensive in a
patient with a follicular neoplasm as determined by FNA
cytology, the tumor 1s usually a follicular variant of PTC.

Enlarged iymph nodes in the central neck areasheuld be

removed.

2001




Guli d e I Iines British Thyroid Association
fOf thE‘ management Of Royal College of Physicians

thyroid cancer

In patients with clinically uninvolved nodes but who are
deemed high risk (ie they have any of the following
features: male sex, age >45 years, tumours greater
than 4 cm in diameter, extracapsular or extrathyroidal
disease), total thyroidectomy and level VI node
dissection should be performed.

Palpable disease in level VI nodes discovered at
surgery is treated by a level VI node dissection.




Guidelines
for the management of
thyroid cancer

British Thyroid Association

Royal College of Physicians

2007

“Palpable/suspicious cervical lymph nodes are dealt
with in a similar manner to papillary carcinoma”




Linee Guida SIE-AIMN-AIFM per il

Trattamento e Follow-up del
Carcinoma Differenziato della Tiroide

B.2. Chirurgia delle metastasi linfonodali

Lo svuptamento dlel compartimento centrale del coflo dovrebbe essere ESEQU@

La linfoadeneciomia “di principio” delle alire catene cervicall, eseguita a scopo profilattico, non & nvece |a
werapia di seeta nel carcinoma trodeo diferenziato,

% La linfadensctomia omolaterale deve essere eseguita solo in caso of metastasi finfonodal
documentate ecograficaments e/o con esame citologico efo con dosaggio delia Tg sul liguido i
lavaggio dellago utiizzato per eseguire |3 agospirazione o in caso di secondarietd finfonodal
dimosirate dalla esplorazione chirurgica.




CONSENEUE STATEMENT

European consensus for the management of patients with
differentiated thyroid carcinoma of the follicular epithelium

Furio Pacini, Martin Schlumberger’, H-ouuE Dralle®, Rossella Flsei® , Johannes W A Smit*, Wilmar Wiersinga®
and the Fir ‘lj'i--u.uT|'""‘l|i Cancer Tas
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“The benefit of profilactic “en bloc” central node dissection in
the absence of pre- ore intraoperative evidence for nodal
disease 1s controversial. There 1s no evidence that improves
recurrence or mortality rate, but it permits an accurate staging
of the disease that may guide subsequent treatment or follow-

29

up

Eur J Endocrinol 2006 Jun; 154(6): 787




THYROD
WVolume 15, Mumber 2, 2005
& amencan Thywold assoscialion

Management Guidelines for Patients with
Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer

The American Thymid Association Guidelinas Taskfornos®

Mombers David 5. Cooper,! {Chair), SGarard B Dolany 2 Eryan B, Haogen,® Richard T, Kloos, +
Stophanio L. Lee® Susan J. Mandal 3 Emast L. Mazzafarn ¥ Brran Mclver @ Stovan | Shamman, ®
and R. Michasl Tuttla™

Regional lymphonode metastases are present at the time of diagnosis in
20%—-90% of patients with papillary carcinoma and a lesser proportion of
patients with other histotypes .In many cases, these lymphnodes do not
appear abnormal to inspection . Bilateral central (compartment VI) node
dissection may improve survival (compared to historic controls) and reduce
the risk for nodal recurrence (76,103). This central compartment dissection
can be achieved with-lew-morbidity-in-experienced-hands (104-107).

Routine central-compartment (level VI) neck dissection should be considerea
for patients with papillary thyroid carcinoma and suspected Hiirthle
carcinoma.

Near-total or total thyroidectomy without central node dissection may be
appropriate for follicular cancer, and when followed by radioactiveiodine
therapy, may provide an alternative approachfor papillary and Hiirthle cell
cancers.




progettooncologia .. i

Progetto Finalizzato

L’esecuzione di una dissezione profilattica del VI livello
("compartimento centrale") in corso di tiroidectomia totale ¢
argomento ancora controverso, dal momento che essa determina
un significativo aumento della morbidita chirurgica. Lo
svuotamento del compartimento centrale puo essere evitato in
caso di CDT a basso rischio, mentre nei pazienti ad alto rischio
trova indicazione soprattutto perche’ permette di effettuare una
corretta stadiazione del parametro N, nel caso vengano asportati €
tipizzati istologicamente almeno sei linfonodi (11). Se eseguito da
chirurghi esperti, lo svuotamento del compartimento centrale non
aumenta il rischio di danni del nervo laringeo inferiore, ma viene
riportato un tasso di ipoparatiroidismo transitorio e definitivo
significativamente aumentato




MNational Thyroid Carcinomas
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NOCN! Cancer Fapillary Carcinoma
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