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TNM  STAGING SISTEM

IL “TMN STAGING SISTEM”, SVILUPPATO NEL 1940 DA 
PIERRE DENOIX , E’ STATO ADOTTATO E PUBBLICATO 
PER LA PRIMA VOLTA NEL 1968.

T: tumor

N: node

M: metastsis



� Per definire e comunicare il rischio di mortalità tumore 
specifica da Carcinoma tiroideo differenziato viene 
consigliata  la stadiazione TMN:

� lo scopo è di dividere i pz entro classi di rischio che 
indirizzino prognosi e modalità di trattamento

� il suo utilizzo a livello internazionale aiuta il confronto 
dei dati raccolti nelle diverse parti del mondo



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 III

PER QUANTO ATTIENE IL CARCINOMA TIROIDEO, I DATI 
PROVENGONO PRINCIPALMENTE DA STUDI 

RETROSPETTIVI POICHE’ NON SONO DISPONIBILI STUDI 
PROSPETTICI RANDOMIZZATI CONTROLLATI
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La distinzione in N1a ed N1b non si riferisce piu’ alla 
lateralita’



N1b

N1a



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

LEVEL 5

LEVEL 2

LEVEL 1

LEVEL 3

LEVEL 4
LEVEL 6

linfonodi latero-cervicali 
omolaterali, poi ai controlaterali, poi 
ai linfonodi mediastici (VII�
livello).

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



PERCENTUALE DI INTERESSAMANTO PERCENTUALE DI INTERESSAMANTO 
LINFONODALELINFONODALE

�� CARCINOMA PAPILLARE:CARCINOMA PAPILLARE:
�� Metastasi linfonodali sono presenti in percentuale Metastasi linfonodali sono presenti in percentuale 

variabile fra il 35% ed il 65% dei casi, valore che può variabile fra il 35% ed il 65% dei casi, valore che può 
arrivare allarrivare all’’ 80% in et80% in etààpediatricapediatricaarrivare allarrivare all’’ 80% in et80% in etààpediatricapediatrica

�� CARCINOMA FOLLICOLARE:CARCINOMA FOLLICOLARE:
�� Metastasi linfonodali meno frequenti, riportate in meno Metastasi linfonodali meno frequenti, riportate in meno 

del 20% dei casidel 20% dei casi
Schlumberger M et al, 2003

Nel carcinoma papillare si possono frequentemente riscontrare 
micrometastasi, fino al 90% dei linfonodi esaminati in un lavoro 
pubblicato sul JCEM nel 1997 (Arturi F. et al., 1997: 82, 1638)
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CLASSI DI RISCHO

� 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 rischioMedio rischio
� Basso rischio
Di mortalita ’ tumore specifica

Per quanto attiene il rischio di recidiva, nei sogg etti di et à inferiore a 
45aa, la suddivisione in due sole classi non fornis ce uno 
strumento adeguato alla sua identificazione

La stadiazione non descrive inoltre adeguatamente, p er gli stessi 
soggetti, la mortalit à tumore specifica, in presenza di metastasi a 
distanza o di fattori di rischio non considerati nel  TMN (es 
presenza di varianti istologiche piu ’aggressive)
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CLASSI DI RISCHO

• L’ indicazione al trattamento con 131I dovrebbe 
essere data sulla base dei fattori prognostici:

• Soggetti a “basso rischio” : neoplasia di dimensioni inferiori 
al centimetro (pT1aN0M0)        non indicazioneal centimetro (pT1aN0M0)        non indicazione

• Soggetti a “medio-alto rischio” : neoplasie con stadiazione 
superiore a pT1aN0M0, carcinomi follicolari, varianti 
aggressive del carcinoma papillare              indicazione 

Linee guida SIE-AIMN-AIFM, 2004











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

patients with PTC; complete lymphadenectomy of

involved nodes is recommended (6). In children and

young adults, clinical node involvement is more common.

Nodal metastatic lesions increase the risk for subsequent

nodal recurrences but have little effect on survival.

2001



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

Enlarged lymph nodes in the central neck area should be

removed. 

2001



In patients with clinically uninvolved nodes but who are 
deemed high risk (ie they have any of the following 

Surgery for papillary thyroid carcinoma

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. 



Surgery for follicular thyroid carcinoma

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

Non vi è specifica menzione al VI� livello



2004



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

“The benefit of profilactic “en bloc” central node dissection in 
the absence of pre- ore intraoperative evidence for nodal 
disease is controversial. There is no evidence that improves 
recurrence or mortality rate, but it permits an accurate staging 
of the disease that may guide subsequent treatment or follow-
up”



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 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 low morbidity in experienced hands (104–107). 

Routine central-compartment (level VI) neck dissection should be considered 
for patients with papillary thyroid carcinoma and suspected Hürthle 
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 Hürthle cell 
cancers.
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NCCN 2007



La versione 2008 di NCCN Guidelines dà indicazione 
alla dissezione profilattica del VI� livello solo per il 

2008

alla dissezione profilattica del VI� livello solo per il 
Carcinoma a cellule di Hurthle, in considerazione della 
maggior fraquenza di metastasi locoregionali e della 
minor frequenza con cui le metastasi di tale istotipo 
neoplastico captano lo iodio 131.






