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CARCINOMI TIROIDEI

1 K tiroidei:


Papillifero


Follicolare


Midollare (origina dalle cells parafollicolari C secernenti calcitonina)


Anaplastico (altamente indifferenziato)è una delle neoplasie più aggressive e con prognosi peggiore!

2 Forme rare:


Angiosarcoma primitivo


Linfoma primitivo

1 Neoplasie metastatiche:  melanoma, rene, polmoni, mammella.

Incidenza

I tumori tiroidei rappresentano 1-2% di tutte le neoplasie dell’uomo e sono, al contrario di altre neoplasie, in lento e progressivo aumento.

La loro frequenza si aggira sui 2-3 nuovi casi all’anno per 100000 abitanti.

Quindi a Modena che ha un bacino d’utenza di 500000 abitanti, siamo sulle15 nuove neoplasie/ anno. F:M=3:1.

Prognosi:La maggior parte ha una buona prognosi.

Frequenza :

1 Papillifero     50-80%

2 Follicolare     20-25%

3 Midollare        5%

4 Anaplastico    2-3%

Epidemiologia: unico f.d.r. certo: radiazioni ionizzanti in bambini spt in tenera età.

Alcuni decenni fa c’era paura della cosiddetta “morte timica”, morte improvvisa nella culla  che si imputava alla ipertrofia del timo, allora lo irradiavano per ridurne la dimensione.

In queste persone entro i primi 30 aa si verificava una insorgenza di neoplasie nettamente superiore alla norma. Abbiamo poi la controprova di Cheronobyll nel 1986, si è visto che non c’è stato  un aumento di incidenza di neoplasie negli individui oltre i 20 aa, mentre scendendo al di sotto dei 20 aa si è notato un progressivo incremento di incidenza: i tireociti più giovani sembrano essere molto più sensibili rispetto a quelli più adulti! I bambinidi quelle zone con una età compresa fra 0-16 aa hanno una probabilità di sviluppare una neoplasia alla tiroide da 10-30 v.maggiore rispetto ai loro coetanei di altre zone.

E questo avviene con una latenza molto breve (5aa).

Mentre una irradiazione del collo per radioterapie ha una latenza min. di 10aa, nei bambini di Chernobyll cominciavano a manifestarsi le prime neoplasie già dopo 5aa (le prime comparivan già nel 1991).

· Sembra che nei territori ricchi in iodio si sviluppi in prevalenza la forma papillifera,

· e in quelli con scarsità di iodio il follicolare e l’anaplastico.

CARCINOMA PAPILLIFERO

1 Rappresenta il 50-80% dei k tiroidei .

2 Incidenza maggiore nelle donne, 

3 l’età di insorgenza è fra i 30-50 anni.

4 Multicentrico: nel 20% dei casi, ovvero a volte ci può essere un focolaio in un lobo o un focolaio in un lobo e uno nell’altro lobo!
5 Metastatizzano per via linfatica

6 Prognosi favorevole: le forme che son quasi completamente capsulate con delle minime invasioni della capsula, senza invasioni vascolari hanno una prognosi che si sovrappone ai sogg non malati coetanei.

Mentre i fattori sfavorevoli sono:le dimensioni del tumore (>1cm) alla diagnosi e l’età avanzata, (questo a differenza di tutte le altre neoplasie che son più aggressive se compaiono in età giovanile)!espansione extratiroidea
7 Anatomia patologica: architettura papillare, con papille fibrovascolari rivestite da un epitelio che è diverso a seconda delle forme anat.patologiche simile a quella delle forme iperplastiche.
Ci sono alcune caratteristiche che ci permettono di far diagnosi di k papillare anche con l’ago aspirato, (una delle tecniche più importanti per distinguere fra forme benigne e maligne)visibili solo se il preparato è fissato in paraffina e non al congelatore:

o
Pseudo inclusi citoplasmatici

o
Il nucleo a vetro smerigliato otticamente vuoto

o
I nuclei posizionati a tegola, cioè uno sovrapposto all’altro

o
Psammomi

· N.B:Il microcarcinoma papillifero di diametro <1cm ha una sopravvivenza=sani.

Nei gozzi multinodulari asportati e inviati al patologo, molto spesso si trovano dei microfocolai di carcinoma papillare. Cosa bisogna fare dal pdv terapeutico?la tiroidectomia è sufficiente? Sì, purchè questi microfocolai siano contenuti nella ghiandola tiroide e abbiano un diametro <1cm.la sopravvivenza dell’individuo è paria quella di 1 sogg sano.

VARIANTI ANATOMO-PATOLOGICHE

· Carcinoma papillifero capsulato: dd con l'adenoma follicolare a struttura papillare per atipie nucleari;prognosi=microca.

· variante follicolare :a crescita follicolare

· variante solido-trabecolare : difficile d.d. con il ca.anaplastico ma con comportamento biologico del ca. papillifero

· ca. papillifero oncocitario :architettura papillifera con cells tumorali ossifile

· variante sclerosante diffusa, a grandi cellule, a epitelio cilindrico: rare e +aggressive

CARCINOMA FOLLICOLARE

2 Rappresenta il 20-25% dei k tiroidei

3 >Incidenza nelle donne, età media alla diagnosi 40-60aa

4 Metastatizza per via ematica
5 Prognosi favorevole, ma peggiore del papillifero.

6 Fattori sfavorevoli: diametro>1 cm, la comparsa in età più giovanile rispetto ai 40aa o più anziana rispetto ai 70aa; multicentricità;estensione extratiroidea.

7 Anatomia patologica: ce ne sono 2 forme sostanzialmente:k minimamente invasivo e k francamente invasivo.
Dom:ma come si fa a distinguerlo dall’adenoma? Sappiamo che c’è adenoma follicolare e il carcinoma follicolare; solo con l’ago aspirato impossibile distinguerli. L’unico dato certo per discriminare le 2 forme è l’invasione della capsula anche in un solo pto e la angioinvasività,  parametri che posso valutare solo con preparati istologici non a fresco.

Una forma particolare è il k ossifilo a cell di Hürtle formato da cellule a trasformazione linfocitaria e rappresenta il 20% dei tumori follicolari, e non captano lo iodio e sono eosinofile perché ricchissime di mitocondri.

CARCINOMA MIDOLLARE

1 Rappresenta circa il 5%

2 Deriva non dai tireociti, ma dalle cellule C parafollicolaricalcitonina

3 Esiston 2 forme fondamentali:

· forma sporadica, la più frequente 80%, età di insorgenza 30-50aa
· forma ereditaria che distinguiamo in 2 tipi:MEN IIa IIb

  FAMIGLIARE 5-15-20aa
4 Metastatizza  in entrambe le vie ematica e linfatica
5 Prognosi : non tanto favorevole: sopravvivenza a 10aa di circa il 50%
6 Anatomia patologica: forma, aspetto istologico vario, a volte le cells sono fusate, poligonali. Una caratteristica è che c’è sempre dell’amiloide in questa neoplasia che si mette in evidenza con le colorazioni specifiche. Immunoistochimica si mette in evidenza la calcitonina contenuta nelle cellule, e il CEA. non è capsulato. struttura lobulare eo trabecolare.
Il carcinoma midollare è forse il più particolare, con le sue due forme:sporadico e ereditaria.

La forma sporadica che rappresenta il 70-90%dei casi vi sono molto spesso alterazioni del protoncogene RET nel 30-40% dei casi,

nella forma ereditaria famigliare (forma MEN2a o 2b) c’è un’alterazione del protoncogene RET praticamente nel 100% dei casi.

CARCINOMA ANAPLASTICO

1 Rappresenta il 2-3% delle lesioni tiroidee. Attualmente in decremento perché insorge in genere su lesioni preesistenti, cioè su una patologia nodulare precedente, e siccome si tende attualmente ad operare anche le forme benigne multinodulari è evidente che qste forme sian in calo.
2 Compare in età avanzata dopo i 60 aa.

3 Anatomia patologica.Deriva da cellule epiteliali , ma presenta un aspetto sarcomatoso con cells giganti, fusiformi, e colloide frammista fra le cellule.Possiede una alta attività mitotica, ci sono ampie zone di necrosi .

4 E’ molto aggressivo, metastatizza molto rapidamente per via ematica e linfatica, è molto infiltrante nei confronti delle strutture circostanti, quindi verso laringe, trachea, esofago, i nervi ricorrenti (perciò avremo una sintomatologia tipica con disfonia, disfagia,dispnea, che potranno portare rapidamente a morte nel giro di pochi mesi). 
5 Classificazione TNM è stata modificata l’anno scorso dal consensus conference:il T1 non è più di 1 cm, ma è stato portato a 2cm purchè contenuto all’interno della capsula tiroidea. Linfonodi: N0=assenti, N1=linfonodi regionali (N1a omolaterali alla lesione, N1b se bilaterali o centrali).

6 Nell’anaplastico ci sonalterazioni puntiformi o delezioni .

7 prognosi infausta nel giro di pochi mesi.
GOZZO:

nella patogenesi del gozzo, la carenza di iodio è essenziale. Qualche volta gozzo significa tumefazione, ma può essere multinodulare o diffuso.

E’ importante l’anamesi per identificare l’eventuale provenienza da zone geografiche povere di iodio.La carenza di iodio rappresenta uno stimolo che fa aumentare il TSH per cui il TSH aumentato induce una crescita volumetrica della tiroide.

L’anamnesi pato remota può essere importante, perché ci può essere stata una esposizione a radiazioni ionizzanti o una irradiazione al collo .

NB: un nodulo nell’infanzia è probabilmente un k midollare

NEOPLASIE ENDOCRINE DIFFUSE

E importante anche l’anamnesi famigliare che ci può rivelare una famigliarità per una di queste forme, per le quali occorrerà fare lo screening nelle forme famigliari di carcinoma midollare.

MEN IIA : coesistono, ma possono essere sincroni o metacroni:
1 K midollare

2 Iperparatiroidismo =>dosare PTH
3 Feocromocitoma =>dosare catecolamine che dovrà essere operato per 1°perché il malato rischia di morire per una crisi ipertensiva.
MEN IIB : si caratterizza per :

1 Ganglioneuromatosi diffusa

2 Sdr marafanoide 

La IIB molto più aggressiva rispetto alla IIA.

BIOLOGIA MOLECOLARE

· NUMEROSE ALTERAZIONI GENETICO-MOLECOLARI DEI GENI SOPPRESSORI TUMORALI

· ALTERAZIONI DI DIVERSE PROTEINE IN BASE AL GRADING

· RIDOTTA ESPRESSIONE DEL RECETTORE PER IL TSH NELLE FORME PIù INDIFFERENZIATEDEI CA. PAPILLIFERI E FOLLICOLARI

· ALTERAZIONE DELL'ESPRESSIONE DEI FATTORI DI ACCRESCIMENTO E DEI LORO RECETTORI

· attivazione dell'oncogene RET-PTC (traslocazione della tirosinchinasi del pro-oncogene RET e del gene H4 =>riscontrabile nel 20% dei ca. papilliferi più frequente nel ca. papillifero provocato da radio-esposizione.

· ridistribuzione pro-oncogene trk

· elevata espressione di prodotti di oncogeni ras, c-met o c-myc

· mutazione della famiglia dei pro-oncogeni ras (h-ras, k-ras,n-ras), presenti nel 20-30% dei ca. follicolari

· carcinoma midollare     
· forma sporadica (70-90% dei casi) alterazioni del pro-oncogene RET  nel 30-40%dei casi

· ,,                           forma famigliare (10-30%dei casi)       ,,                      ,,               ,,         95%       ,,

· carcinoma anaplastico   mutazioni puntiformi o delezioni del gene soppressore per il tumore p-53 riscontrabile nel 60-80% dei ca. anaplastici; rare nei ca. indifferenziati.

MARKERS BIOUMORALI:

Solo il carcinoma midollare esprime un marcatore specifico:

   calcitonina è aumentata in oltre il 90% dei casi

produce anche altre sostanze utilizzabili come marcatori:


CEA è aumentato nella maggioranza dei pazienti


Amiloide


Somatostatina, serotonina, prostaglandine


Istamina, melanina

Nelle MEN :

   catecolamine urinarie (MEN IIa-Iib=>fecromocitoma)

   PTH ematico (MEN IIa=>iperparatiroidismo)

Ruolo della tireoglobulina: Nelle neoplasie ben differenziate è aumentato in oltre il 90% dei casi!!

Perciò è molto importante perché aumenta nelle neoplasie, ma aumenta anche nelle lesioni benigne . Di per sé quindi, non potrebbe essere utilizzata come marker per la diagnosi di neoplasie tiroidee, ma la possiamo utilizzare nel follow up di un pz tiroidectomizzato .

In un pz che ha subito una tiroidectomia, infatti, il valore di tireoglobulina dovrebbe essere azzerato, ma se lo troverò aumentato, sarà un indice di ripresa della malattia!

DIAGNOSI  STRUMENTALE

1 Ecografia B-mode

Oggi è considerato l’esame di screening principale, perché è a basso costo, non produce radiazioni ionizzanti è ripetibile all’infinito.

Cosa potremo trovare con l’eco?

1 Nodulo iso-iperecogeno e in genere si tratta di lesioni benigne, e in genere son circondate da un alone ipoecogeno che è indice di benignità

2 Nodulo  anecogeno: è una lesione cisticabenigna(dubbia se son presenti gettoni solidi intralesionali)

3 Nodulo ipoecogeno :sospetto di malignità spt se associato alla presenza di microcalcificazioni e irregolarità dei margini

4 Presenza di linfo-adenopatie regionali: non patognomoniche ma suscettibili di malignità
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Eco color doppler
Il doppler ci aiuta come completamento diagnostico per valutare i diversi “pattern” di vascolarizzazione delle modularità tiroidee e della ghiandola nella sua totalità.

1 Pattern I =>assenza di segnale colore=assenza di vascolarizzazione
                      
2 Pattern I I=> presenza di segnale colore perilesionale                               
3 Pattern III=> presenza di segnale colore intralesionale(IIIA)                     
                       =>
presenza di segnale colore intra e perilesionale(IIIB)




(vedi foto in power point)

4    Pattern IV =>segnale colore presente e diffuso su tutta la ghiandola (gozzo iperfunzionante; m. di Basedow)

Scintigrafia

Oggi l’eco l’ha ampiamente superata, tranne che in alcuni casi. Attualmente non è considerata l’indagine di screening nelle patologie tiroidee se non in caso di ipertiroidismo clinico o bioumorale..Con la scintigrafia non abbiamo la precisazione dell’aspetto morfologico, piuttosto avremo informazioni sull’aspetto funzionale: cioè con la scintigrafia sapremo se un nodulo capta o non capta I131 o Tc99m:

1) i noduli iso-ipercaptanti (caldi):=>probabile natura benigna

2) i noduli non captanti (freddi)(possono a loro volta essere solidi o cistici, questo lo discrimineremo ovviamente con l’eco)=>sospetto di malignità, richiede ulteriori   approfondimenti diagnostici .Esempio di scintigrafia di un nodulo ipocaptante (freddo) vedi lucidi power point.

Agoaspirato (FNAB)
Ci consente di fare una diagnosi CITOLOGICA.

Dom:Lo dobbiamo fare sempre?no. Le indicazioni sono:

1 nodulo singolo ipoecogeno all’eco con pattern III di vascolarizzazione

2 nodulo singolo scintigraficamente freddo ed ecograficamente solido

3 nodulo dominante in GMBE(gozzo multinodulare bilaterale)

il FNAB si esegue con ago molto sottile, se il nodulo è palpabile allora si fissa fra 2 dita, si prende la guida e si fora almeno 2 volte e con ciò che si è aspirato si preparano dei vetrini che vengono fissati all’istante.Se ciò non è possibile ci si può aiutare con l’eco e il doppler.

La sensibilità e la specificità sono diverse a seconda dei tipi di neoplasia.

1 K papillifero

Specificità per malignità 100%

Sensibilità nel nodulo sospetto del 54%


2 K midollare =>sensibilità e specificità elevate

3 K anaplastico => sensibilità del 90%

4 K follicolare  =>sensibilità e specificità <10% perché le cellule della neoplasia follicolare son molto simili a quelle di un adenoma e non è possibile discriminare le due forme se non controllando l’eventuale invasione della capsula e l’angioinvasività.
PECULIARITà DIAGNOSTICHE DEL K MIDOLLARE :accertamento dell’ereditarietà 
il 10-15% dei k midollari sono espressione di una MENII o della forma famigliare.

1 Test di stimolazione con pentagastrina nei familiari del paziente comporta la liberazione di calcitonina in circolo, e risulta  positiva nelle forme ereditarie

2 Studio del DNA del pz : presenza di mutazione nel protoncogene RET

3 Dosaggio delle catecolamine urinarie: presenza di feocromocitoma

4 Dosaggio del PTH:valutazione dell’iperpartirtoidismo
PRINCIPI DI TERAPIA:

che cosa si deve proporre una terapia chirurgica di una neoplasia della tiroide?

A. Deve proporsi di asportare completamente la neoplasia,

B. evitare le recidive,

C. di essere il meno lesiva possibile

D. aiutare il  successivo follow up della neoplasia stessa

  la terapia chirurgica potrà essere:


conservativa=>emitiroidectomia


demolitiva: tiroidectomia totale+ linfoadenopati centrale e latero- cervicale

  la terapia radiometabolica sarà riservata alle forme che captano radioiodio (papillare e   follicolare; anche alcune forme più indifferenziate di k follicolare e papillare possono non captare più il radioiodio)

1 neoplasie localmente avanzate

2 metastasi a distanza

 Carcinoma  Papillifero
· Terapia chirurgica

a.
Tiroidectomia totale + linfoadenectomia centrale( il comparto centrale è quello che circonda strettamente la tiroide, dove troveremo i linfonodi pararicorrenziali, giugulari interni paratiroidei e il legamento tireo-timico, che decorre posteriormente alla fossetta giugulare e formato da tessuto fibro-adiposo in cui possiamo trovare paratiroidi sovrannumerarie e linfonodi che vengono prelevati in corso di tiroidectomia) in un k senza segni di metastasi linfonodali. 
b.
Tiroidectomia totale + linfoadenectomia latero-cervicale se linfoadenopatie clinicamente evident all’eco. Lo svuotamento potrà essere monolaterale o bilaterale

   Scintigrafia total body con I131
a.    serve a evidenziare eventuali residui tiroidei
b.   Localizzazione di metastasi a distanza
Terapia radiometabolica 

a.
Neoplasie localmente avanzate

b.
Metastasi linfonodali e/o a distanza

Si somministra iodio radioattivo a dosaggi tali da siderare (= distruggere) le cellule che captano lo iodio sia tiroidee che metastatiche.

Carcinoma follicolare l’unica cosa che lo differenzia dal papillare e che è inutile fare le linfoadenectomie , perché metastatizza solo per via ematica

· Terapia chirurgica
a.
Emitiroidectomia per carcinoma con diametro <1cm e nel sesso ♀

b.
Tiroidectomia totale+ linfoadenectomiacentrale negli altri casi. La linfoadenectomia latero-cervicale non viene eseguita per la metastatizzazione ematica del k follicolare.
· Scintigrafia total body con I131
     vedi k papillare
· tp radiometabolica

· Rt e chemioterapia sistemica

                       Metastasi multiple a distanza

Carcinoma Midollare
La terapia è sostanzialmente chirurgica perché il k midollare non è sensibile a terapia radiometabolica, RT e chemioterapia sistemica.

· Forma sporadica

a. Tiroidectomia totale+ linfadenectomia centrale (C1) sempre

Linfoadenectomia latero-cervicale omolaterale(C2) o bilaterale (C3), mediastinica (C4) sulla base dell’esame istologico intraoperatorio dei linfonodi.

Men II e familiare
a.
Tiroidectomia totale profilattica nei bambini a 1 anno di età in cui è stato accertato la mutazione  del gene RET

b.
Chirurgia terapeutica:
o
tiroidectomia totale + C1 se calcitonina normale o età <10aa e se esame intraoperatorio dei linfonodi negativo

o
tiroidectomia totale + C2-C3 se calcitonina aumentata ed età >15aa;se esame intraoperatorio positivo su almeno 3 linfonodi C4.

Carcinoma Anaplastico La diagnosi spesso avviene quando ha già infiltrato i tessuti del collo


chirurgia radicale :difficilmente perseguibile per infiltrazione delle strutture adiacenti (le    vie aeree, digestive, il fascio vascolo-nervoso:carotide, giugulare, nn ricorrenti)


palliativa: consiste spt nel mantenere pervie le vie respiratorie che tracheotomia, endoprotesi tracheali per mantenere la pervietà delle vie aeree.

In letteratura son documentati casi di guarigione di k anaplastico guariti dopo la chirurgia, ma bisogna ricordare che molto spesso alcune forme di k papillare scarsamente differenziate vengon confuse con k anaplastico.


RT e chemioterapia sistemica

a. RT nel controllo locale della malattia e nel trattamento palliativo delle metastasi ossee per procrastinare il più possibile l’insorgenza di fratture patologiche
b. Chemioterapia nel controllo delle metastasi a distanza con risultati deludenti.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DI FRONTE A UN NODULO TIROIDEO SINGOLO


Se il nodulo è iperfunzionante faremo l’eco e la scintigrafia e in seguito faremo tp medica e chirurgica

· Se il nodulo è eutiroideo faremo l’eco doppler e un agoaspirato .
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
Se è benigno faremo con levo-tiroxina in modo da azzerare il TSH che è quell’ormone che stimola la proliferazione cellulare e l’ipertrofia della tiroide. Eventualmente se ci si trova di fronte a gozzi mutinodulari grossi con problemi di compressione si potrà passare a tp chirurgica.


Se il nodulo è maligno si farà tp chirurgia con o senza tp radiometabolica.

COMPLICANZE DELLA TERAPIA CHIRURGICA:

La chirurgia della tiroide è una chirurgia difficile e specialistica. E’ facile provocare danni funzionali anche gravi, in particolare alle seguenti strutture:

1 i nervi laringei, spt quelli inferiori che sono i nn. Motori del laringe, dove ci sono le aritenoidi su cui si inseriscono le corde vocali  che in sostanza ci permettono di parlare e di respirare!

Perché quando parliamo le corde vocali sono addotte (chiuse) e vibrando ci permettono di pronunciare le vocali;quando respiriamo le corde vocali sono abdotte (aperte) e permettono il passaggio dell’aria per la respirazione.

Nell’ipotesi di lesione dei nn ricorrenti avremo

1 Paresi delle corde vocali in abduzione (aperte), allora il sogg respirerà bene ma sarà afono

2 Paresi delle corde vocali in adduzione (chiuse) parla ma non respira

3 Condizione intermedia in cui il sogg non parla bene e respira con difficoltà

Nell’1% dei casi avremo una lesione definitiva.

2 Paratiroidi .

CENNI DI ANATOMIA
Le paratiroidi hanno una loro vascolarizzazione che dipende spt dall’arteria tiroidea inferiore che nasce dal tronco brachio-cefalico e si porta sul polo inferiore,

l’arteria tiroidea  superiore è il primo ramo dopo la biforcazione delle carotidi ed è il primo ramo della carotide esterna.

Il nervo laringeo superiore e inferiore sono entrambe due rami del nervo vago.

Il superiore si divide in 2 branche:una interna che funzionalmente è meno importante, e una esterna che in parte si anastomizza con il laringeo inferiore. I laringei inferiori hanno questo strano decorso : il laringeo di dx scavalca la succlavia risale e penetra il muscolo crico-tiroideo; il laringeo di sx parte più basso, passa sotto l’arco aortico e più o meno poi segue il decorso del controlaterale.

La lesione dei nervi porta poi a questi problemi.

La lesione può essere monolaterale, può essere:

3 temporanea

4 permanente.

La lesione bilaterale 
1 Temporanea

2 permanente monolaterale

3 permanente bilaterale

 Se anche la lesione è bilaterale, ma permanente monolaterale è ben tollerata, questo comporta che il sogg respira normalmente e la sua voce è pressoché normale.

Invece la lesione permanente bilaterale comporta seri problemi nella fonazione e nella respirazione. Lo invieremo in logopedia.

Qual è la % di lesione di questi nn.? E’ circa l’1% del totale di nervi esposti, cosa significa?

Una persona può essere operata anche monolateralmente spt per le lesioni benigne e per quelle degli adenomi follicolari che sono le forme iperfunzionanti monolaterali, quindi in questo caso uno rischia una lesione nervosa monolaterale e non rischia le paratiroidi, mentre quando viene operato bilateralmente rischia entrambe i nn e le 4 paratiroidi.

Il nervo laringeo inferiore si frega in 2 pti:

1 quando sezionate l’arteria tiroidea inferiore o

2 quando si va a tagliare il legamento di Perry che è un legamento sospensore della tiroide che è molto fibroso e duro a volte il nervo ci passa in mezzo e in questo caso occorre molta attenzione perché il nervo poi entra nel muscolo crico-tiroideo e da lì poi entra in laringe e va ad innervare i muscoli portando fibre motorie (a differenza del laringeo superiore che è prevalentemente sensitivo). Molto spesso si biforca vicino alla sua entrata in larige.

Il nervo si riconosce per il suo aspetto bianco-madreperlaceo circondato da piccolissimi vasi serpiginosi che sono i vasa nervorum.

Le paratiroidi producono PTH e servono a mantenere la eucalcemia attraverso il riassorbimento del ca a livello:

1 osseo

2 renale

3 e l’assorbimento a livello intestinale

4 regola anche la pompa del calcio a livello cellulare, bilanciando le concentrazioni intra ed extracellulari di calcio.

Le paratiroidi son generalmente 4, ma posson essere anche 5, posson essere un po’ dappertutto in base al percorso seguito durante l’embriogenesi e alcune le potremo ritrovare anche nel timo.

Come si fa a localizzare una paratiroide? L’eco la vede? No

L’unica metodologia è la scintigrafia con la tecnica Sestamibi che le identifica come una immagine di sottrazione: prima metto un tracciante, si aspetta che si esaurisca poi ne somministro un altro poi si fa la sottrazione delle due immagini e si vedono tutte e 4 solo se sono iperfunzionanti (iperplasia, adenomi).

Tutte le 4 paratiroidi insieme pesano 140mg, quindi è per questo che è così facile provocare danni alle paratiroidi durante un intervento legando male l’arteria tiroidea inferiore, e se rimangono prive di apporto sanguigno degenerano anche se le lasciamo lì!

Non son sempre attaccate alla tiroide, a volte sono anche abbastanza staccate, come si fa a riconoscerle nel contesto del tessuto fibro-adiposo che circonda la tiroide e nel confronto con i linfonodi? La loro forma non ci aiuta perché è molto simile ad un linfonodo(posson essere triangolari, rotondeggianti, allungate), ci aiuta invece il loro colore che ha una sfumatura giallo-brunastra che i linfonodi non hanno(rosa come le orecchie di un maiale), e la consistenza .

Se le asportiamo o le priviamo della loro vascolarizzazione, il soggetto andrà incontro a un ipoparatiroidismo che comporterà l’assunzione per tutta la vita di calcio e vit D.

Alcune persone non lo tollerano e accusano forti epigastralgie.

1. Ipoparatiroidismo post-operatorio è pressoché la regola anche se il soggetto mantiene le paratiroidi!!!

C’è sempre nei primi gg : il sogg passa da una calcemia normale (4,6) a 3.8 in seconda o terza giornata.

La cosa non ci deve preoccupare, dobbiamo controllare che in concomitanza non ci sia un innalzamento fuori range del fosfato.

Se abbiamo solo un abbassamento della calcemia senza un innalzamento del fosfato possiamo stare abbastanza tranquilli che quelle paratiroidi riprenderanno a funzionare (è come un pugile che ha preso un bel gancio e rimane stordito per un po’).

L’ipoparatiroidismo temporaneo può essere sintomatico o asintomatico.

Come si manifesta un ipoparatiroidismo sintomatico?

C’è una ipereccitabilità nervosa, il sogg avverte formicolii, parestesie alle punta delle dita e intorno alle labbra, tetania.

Cosa faccio? Inietto il Ca gluconato in vena.

2. Emorragie post-operatorie.

Se il soggetto dà un colpo di tosse improvviso c’è il rischio che salti una delle 1000 legature di vasi.

Il rischio è che si formi un ematoma che vada a comprimere la trachea e il pz soffochi! Questa è una emergenza e andrà riaperta subito la sutura e rilegato il vaso che ha ceduto.

Il collo si gonfia in pochi secondi, posso andare a mettere dei drenaggi.

Le emorragie tardive di solito si manifestano nello spazio che è stato scollato durante l’intervento, il sangue scende verso il petto per effetto della forza di gravità.

NB: ho inserito tutti i lucidi della lezione (come sempre del resto)! Cmq per chi li volesse può o andare su Dolly (sotto Gelmini) o chiedermeli (me li porto con me nella USB). Buono studio a tutti!!!☺

Per qualsiasi cosa il mio numero è 3495280948. Elena Radighieri.
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