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PRIMUM MOVENS

Secondo le Linee Guida ATA 2015, la lobectomia è:

➢ raccomandata nei noduli singoli a citologia indeterminata (EC: TIR3B SIAPEC 2014; 

Cat. IV Bethesda 2009); 

RACCOMANDAZIONE 19; raccomandazione forte, evidenze di moderata qualità

➢ accettata per DTC con diametro inferiore a 4 cm, senza evidenza pre-operatoria di 

estensione extratiroidea o di interessamento linfonodale (pT1-T2 N0; pTNM, AJCC 

8th ed.) 

RACCOMANDAZIONE 35; raccomandazione forte, evidenze di moderata qualità

Dal 2016 la tiroidectomia di totalizzazione (CT) si è ridotta, rispetto al periodo pre-2015:

➢ 34%  complessivamente (65,1% vs 43%, p<0,01)

➢ 48,6% nei DTC con diametro tra 1 e 4 cm (48,6% vs 25%, p=0,02) 

Kuo LE, 2021



INDICAZIONI INTRAOPERATORIE ALLA TOTALIZZAZIONE:
L’ESAME ISTOLOGICO È IL SOLO PUNTO DI PARTENZA?

Riscontro intraoperatorio, durante lobectomia (DTC < 4 cm), di:

➢ Fissità della neoplasia alle strutture circostanti

➢ Estensione extratiroidea macroscopica (infiltrazione muscoli pre-tiroidei)

➢ Infiltrazione delle strutture adiacenti

➢ Reazione desmoplastica dei tessuti circostanti (fibrosi peri-nodulare)

In caso di sospetta estrinsecazione, nei centri in cui si fa un uso routinario dell’esame
istologico intraoperatorio, il rischio di tiroidectomia di totalizzazione è inferiore rispetto
a chi ne fa un uso sporadico

8,0% vs 20,8%; RR 0,4; C.I. 0,2-0,7; p=0,001

Staubitz JI, 2021

Adeguatezza del consenso informato: 

lobectomia, eventuale tiroidectomia totale



INDICAZIONI POST-OPERATORIE ALLA TOTALIZZAZIONE
WHO Classification of Tumours of Endocrine Organs



TEAM 

MULTIDISCIPLINARE



L’ESPERIENZA DELL’ISTITUTO NAZIONALE DEI TUMORI



QUANDO TOTALIZZARE?

➢ Secondo la  Raccomandazione 38 delle Linee Guida ATA 2015, la tiroidectomia di 

totalizzazione dovrebbe essere offerta ai pazienti per i quali sarebbe stata 

raccomandata una tiroidectomia totale, se la diagnosi fosse stata disponibile prima 

dell’intervento iniziale. 

➢ Se i linfonodi sono clinicamente coinvolti, dovrebbe essere inclusa la dissezione 

terapeutica dei linfonodi del comparto centrale

➢ La sola lobectomia tiroidea può essere un trattamento sufficiente per i carcinomi 

papillari e follicolari a basso rischio.

➢ (Raccomandazione forte, evidenze di moderata qualità)                          

Haugen BR, 2016

La tiroidectomia di totalizzazione viene effettuata nel 34-42,5% dei casi, inizialmente 

sottoposti a lobectomia, per riscontro di DTC con rischio intermedio o alto 

Vargas-Pinto S, 2019; DiMarco AN, 2019  



IL CONCETTO DI RISCHIO SECONDO ATA 2015:

Raccomandazione 48

T1-T2

N0

N1 micro (<0,2 cm)

T1-T2

T3a

N1 (0,2- 3 cm)

T3b-T4a

N1 (> 3 cm; ENE)

M1



I «COLPEVOLI» DELLA CT…

➢ 275 PTC, classificati come low-risk prima della chirurgia, sottoposti a lobectomia e 

svuotamento profilattico del comparto centrale

➢ 42,5% (117/275) dei casi sono stati sottoposti a CT, dopo valutazione dell’esame 

istologico 

ANGIOINVASIVITA’
30,8%

ESTENSIONE EXTRATIROIDEA
23,9%

N ° ADENOPATIE VI LIVELLO > 5 5,1%

FATTORI MULTIPLI 40, 2%

DiMarco AN, 2019







ADEGUATEZZA ONCOLOGICA

Tireoglobulina post-operatoria raggiunge il nadir 3-4 settimane dopo chirurgia

Tiroidectomia è adeguata se: 

 Tg con stimolo < 1 ng/ml

 Tg basale (uTg)  < 0,2 ng/ml

Haugen BR, 2016

Studio monocentrico condotto su 1096 pz in circa 18 anni (TT=954; CT=142),

dosaggio della uTg dopo 6 settimane e dopo 6 mesi dalla chirurgia:

 Dopo 6 settimane la uTg mediana è lievemente inferiore dopo CT vs TT                

0,2 (0,1-0,6) vs 0,5 (0,1-2,3) ng/ml; p=0,02

 Dopo 6 mesi la uTg mediana è sovrapponibile tra CT e TT                         

0,2 (0,1-0,8) vs 0,2 (0,1-0,5) ng/ml; p=0,37

Dedhia PH, 2020



ADEGUATEZZA ONCOLOGICA

Studio multicentrico, 1114 pazienti sottoposti a one-step TT e 867 a two-step TT

DSS non dipende dal tipo di intervento né dal timing di totalizzazione

Lenschow C, 2018



COMPLICANZE POST OPERATORIE 

Meta-analisi: 7 studi, 1208 pazienti, 1990-2014

CT E’ PARAGONABILE A TT PER ADEGUATEZZA ONCOLOGICA E 

RISCHIO DI COMPLICANZE POST-OPERATORIE

Yu-Jie L, 2015

CT TT OR 95% CI P

PARALISI RICORRENZIALE TRANSITORIA 10,1% 8,1% 1,19 0,81 – 1,75 0,63

PARALISI RICORRENZIALE DEFINITIVA 1,8% 1,1% 1,54 0,62 – 3,79 0,35

IPOCALCEMIA TRANSITORIA 14,9% 15,4% 0,75 0,38 – 1,51 0,42

IPOCALCEMIA DEFINITIVA 2,8% 3,3% 0,86 0,47 – 1,57 0,63

EMATOMI 1,4% 1,7% 1,00 0,31 – 3,26 1,00

INFEZIONE FERITA 1,7% 1,2% 1,58 0,46 – 5,43 0,47



…Although the decision regarding completion
thyroidectomy may be guided by risk stratification

models, the choice should be made in cooperation
with the multidisciplinary team and the patient…
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