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INTRODUZIONE

Le recidive locali del carcinoma midollare tiroideo (CMT) sono tradizionalmente trattate con la dissezione dei
compartimenti cervicali interessati. La procedura chirurgica &, tuttavia, associata al rischio di complicanze
locali e, in un numero non trascurabile di casi, alla persistenza biochimica o strutturale di malattia (1,2). Tali
considerazioni rendono problematica I'indicazione al reintervento di dissezione del collo nelle recidive locali
ripetute che non minacciano strutture critiche. Sulla base di quanto riportato sull’'uso di terapie mini-invasive
nelle persistenze di malattia cervicale di carcinoma papillifero (3-5), & stato effettuato uno studio di fattibilita
su una recidiva locale di CMT in una paziente con complicanze da pregressa dissezione chirurgica del collo.

CASO CLINICO

Paziente di 67 anni, sottoposta a tiroidectomia totale nel 2006 al’eta di 56 anni per CMT (pT3 N1a Mx).
Calcitonina (CT) pre-operatoria: 250 pg/ml (vn: 0-11,5); mutazione oncogene RET: negativa.

Persistenza di valori stabilmente elevati di CT nel follow-up post-operatorio con esami di immagine (TC total
body e scintigrafia ossea) negativi per evidenza di malattia.

Nel giugno 2011, evidenziazione con '"*F_.DOPA PET-TC di due linfonodi captanti in sede latero-cervicale
destra (IV livello) e mediastinica anteriore (VI livello).

Nell’agosto 2011, dissezione latero-cervicale bilaterale (destra: livelli 1I-V; sinistra: livelli 1I-1V) con conferma
istologica di metastasi linfonodale di CMT. A seguito dell’intervento, deficit bilaterale del nervo spinale (XI
paio), con difficolta nei movimenti di flesso-estensione, lateralita e abduzione degli arti superiori e parestesie
cervicali.

Nel follow-up, progressivo incremento di CT (fino a 247 pg/ml) e documentazione di adenopatia patologica
(7 x 6 mm) a livello del passaggio cervico-mediastinico destro mediante '"*F_.DOPA PET-TC. L’agoaspirato
ecoguidato (linfonodo livello IV di destra di 12x6 mm) forniva citologia sospetta ma non conclusiva, mentre la
CT su liquido di lavaggio era 1278 pg/ml (fig 1).
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Figura 1. Ecocolordoppler del collo di base (maggio 2017): metastasi linfonodale da CMT; CT su FNA wash-
out: 1278 pg/ml

Procedura Terapeutica

Dopo consultazione interdisciplinare, in considerazione delle complicanze chirurgiche gia in atto, il 9 maggio
2017 & stata eseguita termoablazione laser della recidiva linfonodale latero-cervicale destra (livello IV). |l
trattamento, effettuato dopo anestesia locale con lidocaina con ago spinale 21 G e singola fibra ottica da 300
Mm, ha consentito I'erogazione di 3300 J in 20 minuti. La procedura € stata ben tollerata e non si € associata
a complicanze peri-procedurali (fig 2). L'esame ecografico, condotto dopo 24 ore, ha mostrato alterazione
strutturale della formazione linfonodale con scomparsa quasi completa della vascolarizzazione parenchimale

(fig 3).
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Figura 2. Trattamento termoablativo (maggio 2017) su metastasi linfonodale da CMT; 1 fibra; totale dose
erogata 3300 J. Sono ben evidenti il tragitto dell’ago all'interno della lesione (immagine sinistra) e la
nubecola iperecogena espressione della cessione di energia alla lesione (immagine destra).

B RIS-A G 50% B RIS-A G 63% CFM F 6.3 MHz G 70%
TEI P_30mm XV 42
PRC 13/2/1 PRS 5
PST © C 2

13
LA523 '

P _30mm XV +3
PRC 8/2/1 PRS 4
PS’ 0 C 0

Figura 3. Ecocolordoppler 24 ore post-trattamento: alterazione strutturale della lesione (immagine sinistra)
ed evidenza di marcata riduzione della vascolarizzazione intra-lesionale (immagine destra).

A luglio 2017 la CT sierica mostrava marcato decremento (48 pg/mL), ulteriormente accentuato nel
settembre 2017 (21 pg/mL), con riduzione del 91.5% rispetto al valore pre-trattamento. L’esame ecografico
mostrava riduzione delle dimensioni (7x3 mm) e della vascolarizzazione della lesione.
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Figura 4. Ecografia del colosettembre 2017): ulteriore riduzione volumetrica di linfonodo latero-cervicale
destro tre mesi dopo il trattamento, con dimensioni 7 x 3 mm e modificazione iperecogena della lesione.



CONCLUSIONI

Il trattamento di termoablazione laser & stato condotto in day-hospital, in anestesia locale ed & stato ben
tollerato senza successivo impiego di antibiotici né comparsa di complicanze locali.

Il trattamento & stato seguito dalla marcata e progressiva riduzione dei livelli di CT (-91.5%) vs valori pre-
trattamento e dalla riduzione delle dimensioni con scomparsa della vascolarizzazione della lesione target.
L’approccio mini-invasivo alla gestione delle recidive locali di CMT appare promettente, sul piano costo e
rischio-efficacia e su quello della qualita della vita, nei pazienti che presentino ricomparsa di malattia in sedi
non critiche dopo l'intervento di dissezione del collo. La procedura assume particolare interesse nei pazienti
con lesioni singole che presentino elevato rischio anestesiologico o probabilita di complicanze chirurgiche.
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