Επανεγχειρήσεις στο Καρκίνο του Θυρεοειδή Αδένα
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Ο καρκίνος του θυρεοειδή αδένα είναι ένας σπάνιος καρκίνος. Παρ’όλα αυτά αποτελεί τη  συχνότερη κακοήθεια των ενδοκρινών αδένων. Στις Η.Π.Α καταγράφονταν 11.000- 13.900 νέες περιπτώσεις κατ’ έτος και αντιπροσωπεύουν το 1% των νέων καρκίνων και το 2% των θανάτων από καρκίνο(1)
Η συχνότητα του καρκίνου έχει αυξηθεί τα  τελευταία 10 χρόνια. Για το 2006 υπολογίζεται να εμφανισθούν 30.180 νέες περιπτώσεις και αναμένονται 1.500 θάνατοι, ενώ το 1993 καταγράφησαν 12.700 νέα περιστατικά (2), Η Ελληνική Εθνική Στατιστική Υπηρεσία καταγράφει ετησίως,  1,05 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσμού. Στις διάφορες επιστημονικές ανακοινώσεις ποικίλλουν από 3,6- 5,4 περιπτώσεις / 100.000 πληθυσμού/ ετησίως. Τελευταία φαίνεται να εμφανίζεται αύξηση των διαφοροποιημένων Ca, αύξηση της αναλογίας  Γυναικών/Άνδρες καθώς και αύξηση του απόλυτου αριθμού των καρκίνων ετησίως  (Υλικό ΠΓΝΑ «Ευαγγελισμός», ΓΝΑ «Πολυκλινική»)(3)
Μερικές φορές ο καρκίνος διαγιγνώσκεται μετά από τη θυρεοειδεκτομή για καλοήθη πάθησηκαι η ακριβής διάγνωση τίθεται με την ιστολογική απάντηση. Άλλες φορές υποτροπιάζει η νόσος σε ασθενείς που χειρουργήθηκαν για διάφορες μορφές καρκίνου θυρεοειδούς. Σ’’ολες αυτές τις περιπτώσεις δημιουργείται η ανάγκη για:

· .Συμπληρωματική εγχείρηση για αποφυγή υποτροπής της νόσου ή
· Εγχείρηση της υποτροπής της νόσου
Και γεννιέται το ερώτημα: η επανεπέμβαση θα γίνει
· Πότε;
· Με ποιές προϋποθέσεις;
· Γιατί επανεπέμβαση;
· Αν επανεπέμβουμε, τι είδους εγχείρηση θα κάνουμε;
Για να απαντήσουμε σε όλα, τα παραπάνω, ερωτήματα θα πρέπει να κάνουμε μνεία στους διάφορους ιστολογικούς τύπους του καρκίνου του θυρεοειδή αδένα. Ως γνωστόν οι.τύποι καρκίνου του θυρεοειδούς είναι οι εξής:
· Θηλώδης

· Θυλακιώδης

· Από Οξύφιλα κύτταρα (Hurtthle cell)
· Μυελοειδής

· Αμετάπλαστος (αναπλαστικός) 
Θα αναλύσουμε, τώρα, συνοπτικά τις διάφορες μορφές και θα παραθέσουμε την εμπειρία διαφόρων κέντρων απο τις επανεπεμβάσεις στις υποτροπές καρκίνου ή στην επανεγχείρηση μετά απο διάγνωση για καρκίνο.
 Θηλώδες Ca- υποτροπή
 Το Θηλώδες καρκίνωμα είναι η συνηθέστερη μορφή καρκινώματος του θυρεοειδή αδένα. Μπορεί να είναι πολυεστιακό, εμφανίζει τραχηλική υποτροπή στο 14% με 30% των περιπτώσεων και ορισμένες μορφές του είναι ιδιαίτερα επιθετικές, όπως:
   - εξ υψηλών κυττάρων  που παρουσιάζουν πολλές μιτώσεις, εμφανίζουν αγγειακή διήθηση και έχουν θνητότητα 25%.
   - κυλινδρικού τύπου.Σπάνιος τύπος καρκινώματος με κακή πρόγνωση και το
   - διάχυτο σκληρυντικό που εμφανίζεται σε παιδιά μετά από ακτινοβολία.(Παρουσίασε αύξηση10% μετά το πυρηνικό ατύχημα του Chernobyl). 
Από μία μεγάλη σειρά από το Dpt. Of Head & Neck Surgery Cancer Hospital of Yunnan Province, China,  εξέτασαν 128 ασθενείς με υποτροπή από Θηλώδες Ca. Προχώρησαν σε επανεπέμβαση  σ’ αυτούς που είχαν μεγάλο θυρεοειδικό υπόλειμμα και επιμένων μικροκαρκίνωμα. Σε όλους έκαναν συμπληρωματική θυρεοειδεκτομή, ή σχεδόν Ολική θυρεοειδεκτομή με τροποποιημένο λεμφαδενικό καθαρισμό ( ΤΛΚ), όπου υπήρχε μετάσταση στους λεμφαδένες. Στο 90% των ασθενών έγινε προεγχειρητικά βιοψία με λεπτή βελόνα (FNA), ενώ διεγχειρητική, ταχεία βιοψία ( FS) πραγματοποιήθηκε στο 87% των ασθενών. Τέλος συνδυασμός FNA και FS έγινε στο 92,3% των αρρώστων. Τελικά βρέθηκε υπολειμματικός Ca στο 68,8% απ’ αυτούς που χειρουργήθηκαν. Όσον αφορά στις επιπλοκές, παρατηρήθηκε βλάβη  του κάτω λαρυγγικού νεύρου (ΚΛΝ) σε ποσοστό  2,3%, ενώ παροδικός υποπαραθυρεοειδισμός στο19,5% των ασθενών. Στη μακρόχρονη παρακολούθηση (5-10 χρόνια)
παρουσιάστηκαν 8/128 υποτροπές που χρειάσθηκαν περαιτέρω θεραπεία.   .(4).

Σε μια άλλη σειρά από το Centre of Breast & Thyroid Surgery University Of Wuhan, China, για τη περίοδο 2003- 2006 εξέτασαν τους φακέλους από 72 ασθενείς που χειρουργήθηκαν για Θηλώδες Ca του θυρεοειδούς. βρέθηκε υποτροπή του Ca στους 32 (47,1%). Στους 35/43 (81,4%) συνυπήρχε και υποτροπή στους λεμφαδένες. Στην επανεπέμβαση υπήρξε παροδική κάκωση τουΚΛΝ στο 5,6% των ασθενών και  μόνιμη στο 1,4%. Αντίστοιχα υποπαραθυρεοειδισμός βρέθηκε παροδικός σε ποσοστό 26,4% ενώ,  μόνιμος:  σε ποσοστό 1,4%. Η άποψη του συγκεκριμένου κέντρου είναι ότι όπου υπάρχει ατελής, πρώτη, εγχείρηση, τοπική υποτροπή ή λεμφαδενική μετάσταση χρειάζεται ΕΠΑΝΕΠΕΜΒΑΣΗ παρ’ όλους τους αυξημένους κινδύνους επιπλοκών.   (5)
Από μία άλλη μελέτη 45 ασθενών από το Dpt of Surgery, Kuma Hospital, Japan, μελετήθηκαν 29 ασθενείς με υποτροπή της νόσου. οι 17 παρουσίασαν δεύτερη  υποτροπή μετά από χειρουργείο για υποτροπή. Η μελέτη αυτή έδειξε ότι οι ασθενείς που παρουσίασαν υποτροπή στη χειρουργημένη περιοχή  είχαν χειρότερη πρόγνωση. Οι 36 υποστήκαν συστηματικό μερικό ή τροποποιημένο λεμφαδενικό καθαρισμό. Στους  9 έγινε αφαίρεση μόνο της τοπικής υποτροπής. Οι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι σε όλους πρέπει να γίνεται επανεπέμβαση με καθαρισμό του κεντρικού διαμερίσματος, στις δε νέες υποτροπές πρέπει να γίνεται συστηματικός Λεμφαδενικός.Καθαρισμός.    (6)
 Όσον αφορά στις επιπλοκές στις επανεπεμβάσεις απο το Dpt. Head & Neck Surgery, University of Texas, M.D. Anderson Cancer Center, εξετάσθηκαν αρκετά περιστατικά με υποτροπή θηλώδους Ca και επανεπέμβαση. Αποφαίνονται λοιπόν ότι, ο κίνδυνος κάκωσης του ΚΛΝ είναι 1-12% και η  μόνιμη βλάβη πάνω από 5.6%. Εξ άλλου ο κίνδυνος παροδικού υποπαραθυρεοειδισμού κυμαίνεται από 0 έως και 13%  και ο μόνιμος στο 3.5%. Η άποψη των συγγραφέων  για ελάττωση των επιπλοκών αυτών είναι η πρόταση για ΚΑΛΗ ΠΡΩΤΗ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ.    (7)
Αντίθετα σε μία ανοδρομική μελέτη από το University of Sidney- Australia και αφορούσε τη περίοδο
2002-2005, οι ασθενείς που χειρουργήθηκαν με ελάχιστα επεμβατική μέθοδο -MATS (Minimal Approach Thyroidectomy), χρειάσθηκαν οι 11 από τους 106 συμπληρωματική εγχείρηση σε σχέση με αυτούς που χειρουργήθηκαν με κλασσική μέθοδο και χρειάσθηκαν επανεπέμβαση οι 42 από τους 250. Η κάκωση του ΚΛΝ και ο υποπαρυθυρεοειδισμός εμφάνισαν  παρόμοια ποσοστά επιπλοκών. (8).
 Από μία σειρά ασθενών, στο Π.Γ.Ν  Παπαγεωργίου¨ στη Θεσ/νίκη, με θηλώδες Ca προτείνουν σ’ ολες τις περιπτώσεις, εξ’ αρχής  Ολική Θυρεοειδεκτομή +καθαρισμός κεντρικού διαμερίσματος. Κριτήρια επιλογής:  είναι η προεγχειρητική διάγνωση Ca ή η διεγχειρητική διάγνωση ή  η διήθηση των λεμφαδένων της περιοχής. (9).
Σε 127 ασθενείς που μελετήθηκαν από τη Χ/κή Κλινική του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, για το διάστημα
από 2003 έως 2006 στους 31 ασθενείς(25%)  βρέθηκε  κακοήθεια, με υπεροχή 78% του θηλώδους τύπου ενώ, η τυχαία ανεύρεση Ca ήταν σε 11 ασθενείς(14,5%.). Για όλους αυτούς τους κινδύνους προτείνεται ολική θυρεοειδεκτομή στην αρχική εγχείρηση      (10)
Κατά το διάστημα1992- 2003 στο Dpt. Of Surg. Oncology, University of Texas, M. D. Anderson Cancer Center, Houston, μελετήθηκαν 72  ασθενείς που είχαν κάνει υποτροπή από Θηλώδες Ca. Βρήκαν λοιπόν ότι στους 17 Επιμένοντες καρκίνους οι 14 (82%), ήταν προβλέψιμοι, άρα είχε γίνει ή ατελής προεγχειρητική διάγνωση ή ατελής εγχείρηση. Στους επόμενους , δε, 55 ασθενείς με Υποτροπιάζοντα Καρκίνο, ήταν προβλέψιμος σε 14 (25%)  στους δε υπόλοιπους είχε γίνει ατελής, αρχική,  εγχείρηση. Σύμφωνα με τη γνώμη των παραπάνω ερευνητών η ατελής εγχείρηση: αφήνει  υπόλειμμα μεγάλης μάζας,  κάνει υποτροπή στην ίδια πλευρά και χρειάζεται, προοπτικά, αφαίρεση λεμφαδένων.  (11)
Σύμφωνα όμως με τις οδηγίες του National Comprehensive Cancer Network (NCCN) για Επανεγχείρηση όταν υπάρχει υπολειπόμενη νόσος, μετά θυρ/μή για καλοήθη νόσο ή υποτροπή για Θηλώδες Ca  δίνονται οι εξής κατευθύνσεις: 
· Για όγκο >4εκ., με θετικά όρια εκτομής και επέκταση στους γύρω ιστούς, χρειάζεται         ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΚΤΟΜΗ

·  Όταν υπάρχουν εξω-θυρεοειδικοί ύποπτοι λεμφαδένες,  εστία στη αντίθετη πλευρά, είναι επιθετικός τύπος καρκινώματος, πολυεστιακό, ή όγκος>1εκ. χρειάζεται    ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΚΤΟΜΗ ή έλεγχος με ΤG ή αντι- TG
· Όταν, τέλος, τα όρια εκτομής είναι αρνητικά, ό όγκος είναι <1εκ., όχι ύποπτος, όχι εστία στην αντίθετη πλευρά τότε γίνεται ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ της TSH
Από μία μεγάλη μελέτη του Dpt of Head & Neck Surgery Johns Hopkins School of Medicine, Baltimore, Maryland, USA που αφορούσε σε επανεγχειρήσεις στο Καρκίνο του Θυρεοειδή Αδένα συστήνονται τα εξής: Πριν την επανεπέμβαση απαιτείται πλήρης έλεγχος
· Μέτρηση θυρεοσφαιρίνης (προ και μετχ)

· Υπερηχογράφημα υψηλής ευκρίνειας

· Αξονική τομογραφία, MRI, PET
· Παρακέντηση με λεπτή βελόνα (FNA)(προ & μτχ.)
· Έλεγχος των λαρυγγικών νεύρων

·  λαρυγγοσκόπηση (fiberoptic)- στροβοσκόπηση

· Μέτρηση ασβεστίου αίματος (προ & μτχ.)    (12)
Όσον αφορά στα τεχνικά μέσα που διατίθενται για τις επανεπεμβάσεις από τη Mayo Clinic, Rochester
δίνουν πολύ μεγάλη σημασία στη προεγχειρητική εξέταση με το υπερηχογράφημα από έναν πολύ ειδικό     (13) 

Από το University of Pittsburg, Dpt. of Surgery, Pennsylvania επαναχειρουργούν τους αρρώστους με τη βοήθεια διεγχειρητικού υπερηχογραφήματος για την ανεύρεση των δύσκολων υποτροπών. (14)
Σε ορισμένα, δε, κέντρα σημειώνουν με συρμάτινους οδηγούς την υποτροπή του όγκου για να την βρεί ο χειρουργός την ώρα της εγχείρησης, όπως στο πανεπιστημιακό κέντρο Endocrine Surgical  Oncology, Un. of CA, San Francisco  (15)
Γενικότερα για την επανεπέμβαση για  υποτροπή του Θηλώδους Ca πρέπει να ελέγχουμε αν υπάρχει προεγχειρητική διάγνωση για θηλώδη καρκίνο και συμπληρωματικά προτείνεται:
· Τροποποιημένος λεμφαδενικός καθαρισμός (ΤΛΚ) τραχήλου ή
· Καθαρισμός κεντρικού διαμερίσματος ή
· Προτραχειακός και παρατραχειακός καθαρισμός (VI) μέση και οπίσθια τραχηλική άλυσο (IV)

Θυλακιώδες Ca- υποτροπή
Για την υποτροπή του θηλώδους καρκινώματος υπάρχουν ποικίλες απόψεις.

Στη μελέτη 243 ασθενών στο Dpt. of Int. Med., Ulsan University Hospital, Korea  για το χρονικό διάστημα1995- 2001 είχε τεθεί προεγχειρητική διάγνωση: θυλακιώδες νεόπλασμα. Η εγχείρηση που ακολούθησε ήταν:
· ολική λοβεκτομή+ ισθμεκτομή σε 214 ασθενείς
· σε 84 ασθενείς βρέθηκε  κακοήθεια και συγκεκριμένα σε 53 θυλακιώδες καρκίνωμα, σε 24 θηλώδες, 
   σε έναν (1) Ηurtthe και σε άλλον έναν (1) μυελοειδές

· Επανεπέμβαση έγινε σε 29/81  για Ca στην άλλη πλευρά

· Σε μικρούς , ενδοθυρεοειδικούς όγκους προτάθηκε παρακολούθηση και ΟΧΙ εγχείρηση  (16)
Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές του National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
μετά τη θυρεοειδεκτομή και πιστοποίηση του θυλακιώδους Ca πρέπει να γίνεται μέτρηση  της TG  και των anti-TG αντισωμάτων και εάν  βρεθεί ξανά
· Μεγάλος ψηλαφητός όγκος στο τράχηλο πρέπει να γίνεται ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΦΑΙΡΕΣΗ (αν είναι δυνατή)

Σε τοπική υποτροπή προτείνεται ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ή ακτινοβολία με ραδιενεργό Ιώδιο (RIA) ή ακτινοβολία τραχήλου (RT) 
Μυελοειδές Ca-υποτροπή
Είναι γνωστό ότι το μυελοειδές Ca είναι ή οικογενές ή σποραδικό (πιο συχνό). Στην οικογενή του μορφή παρουσιάζεται και στα σύνδρομα ΜΕΝ και πρέπει να ελέγχονται και οι συγγενείς  για την ύπαρξη παθολογικών γονιδίων. Μετά την εγχείρηση και την ιστολογική εξέταση πρέπει οι ασθενείς να παρακολουθούνται τακτικά για πιθανή υποτροπή.
Όσον αφορά την υποτροπή, σύμφωνα με την Endocrine Surgical Oncology, University of CA, San Francisco, υπάρχει ο 
· Επιμένων καρκίνος που παρατηρείται αύξηση καλσιτονίνης (χρησιμοποιείται σαν δείκτης υποτροπής) και ο 
· Υποτροπιάζων όπου είναι εμφανής η παρουσία τοπικής ή απομεμακρυσμένης εστίας. Η καλσιτονίνη, σ’αυτή τη περίπτωση, ήταν φυσιολογική μετά τη πρώτη εγχείρηση.
Και στις δύο περιπτώσεις προτείνεται: Τροποποιημένος λεμφαδενικός καθαρισμός (ΤΡΛΚ) ή κεντρικός Λεμφαδενικός  καθαρισμός με διατήρηση παραθυρεοειδών.(Tissel, Dralle, Moley)   (17)
Επίσης, από την ίδια κλινική, παρατήρησαν τα εξής: κατά την επανεγχείρηση παρατηρείται ίαση (βιοχημική)  μόνο στο 38% των αρρώστων η οποία  σπάνια παραμένει. Οι ασθενείς που χειρουργούνται για υποτροπή είναι υψηλού κινδύνου για νέα υποτροπή. Η αρχική Ολική Θυρεοειδεκτομή με συνοδό Τραχηλικό Λεμφαδενικό Καθαρισμό φαίνεται να οριοθετεί την εξέλιξη του όγκου και να ελαττώνει το κίνδυνο για επανεπέμβαση. ΟVan Heerden από το1990 διατείνεται ότι, οι ασθενείς που υπέστησαν σωστή, αρχική, εγχείρηση με εμμένων Ca έχουν μακρά   επιβίωση.
Από τη Γερμανική σειρά του Heinrich- Heine- Universitat Dusseldorf και για το διάστημα1986- 2004:
μελετήθηκαν 277 ασθενείς με Μυελοειδές Καρκίνωμα Θυρεοειδούς. Όλοι είχαν υποστεί Ολική Θυρεοειδεκτομή (ΟΘ) με Λεμφαδενικό Καθαρισμό (ΛΚ) εκτός από 22 ασθενείς που στην ιστολογική εξέταση, η πάθηση,  ανακαλύφθηκε  τυχαία (ΟΧΙ ΟΘ). Όλοι οι ασθενείς υποβάλλονταν  σε συστηματικό μτχ. έλεγχο για 2-13 χρόνια με CEA, US, Καλσιτονίνη και διέγερση με πενταγαστρίνη. Σύμφωνα με τη μελέτη τους  ΔΕΝ είναι Υποχρεωτική  η ΟΘ+ ΛΚ εάν έχει αφαιρεθεί όλος ο όγκος και έχει σποραδική κατανομή   (18)
 Σύμφωνα με την Ιταλική σειρά του Universita di Padova136 ασθενείς χειρουργήθηκαν στο διάστημα
1970- 2000 για Μυελοειδές Ca. Έγινε επανεπέμβαση: στους 33/25 (21 σποραδικός, 4 οικογενής). Στη πρώτη εγχείρηση έγινε στους 11(44%) ΟΘ+ΚΛΚ και στους 12(48%) ΟΘ+ΤΛΚ. Η μτχ. παρακολούθηση  έφθασε τις 110 ημέρες (12-320 ημ..). Οι 4 απ’ αυτούς(16%)  είναι εν ζωή χωρίς νόσο, οι 2 (8%)  πέθαναν  από τη νόσο, οι 19 (76%) εν ζωή με νόσο{5 χωρίς εμφανή Μετάσταση και 7 με Μετάσταση στο ήπαρ στους  πνεύμονες και τα οστά. Το συμπέρασμα και αυτής της σειράς είναι ότι η Καλή 1η Εγχείρηση και η σωστή  Επανεπέμβαση ελαττώνουν την εξέλιξη του όγκου.     (19)
Ο Γάλλος Proye από το Service de Chirurgie, Hopital Huriez, Lille, France στη μελέτη που έκανε για τα μυελοειδή καρκινώματα βρήκε ότι, η τιμή της καλσιτονίνης παραμένει υψηλή  στο 40 με 80% των χειρουργημένων. Σε τέτοιες περιπτώσεις μπαίνει η υποψία υποτροπής και πρέπει να γίνει έλεγχος της1ης εγχείρησης. Αν η τιμή της καλσιτονίνης είναι >1000 pg/ml δεν υπάρχει ίαση από τη νόσο, ενώ εάν η Καλσιτονίνη είναι <50, υπάρχει πιθανότητα ανακάλυψης της υποτροπής. Σε κάθε περίπτωση υψηλής τιμής καλσιτονίνης πρέπει να αποκλεισθούν άλλες μεταστάσεις.   (20).

Γενικότερα, για έλεγχο πιθανής υποτροπής μυελοειδούς Ca πρέπει να γίνουν τα εξής:
· Μέτρηση καλσιτονίνης και CEA, 

· αποκλεισμός συνδρόμων MEN 2A, MEN 2B,

· Εντοπισμός λεμφαδένων ( στο75% μικρο-μεταστάσεις) και εφόσον υπάρχει υποτροπή να ακολουθήσει
· ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ
Επίσης πρέπει να γνωρίζουμε, για το μυελοειδές καρκίνωμα του θυρεοειδή, ότι:
· Το 10-30% των ασθενών παραμένουν  ελεύθεροι νόσου 

·  Το  80% εμφανίζουν υποτροπή μόνο στο τράχηλο

·  Στο 20% μπορεί να εμφανισθεί υποτροπή και απομεμακρυσμένη μετάσταση (συνήθως πνεύμονα)

· Το 16% πεθαίνει μετά από 5 χρόνια από την υποτροπή (πρόγνωση γενικά πιο φτωχή ανεξάρτητα από τον ιστολογικό τύπο) και τέλος
· Το 50% των ασθενών μπορεί να μείνουν ελεύθεροι νόσου μετά από μια δεύτερη επέμβαση για υποτροπή 
Συνοψίζοντας πάνω στις επανεγχειρήσεις για υποτροπή καρκίνου στο θυρεοειδή αδένα καταλήγουμε στα παρακάτω:
Όταν η κακοήθεια διαγιγνώσκεται μετά τη θυρεοειδεκτομή χρειάζεται:
Συμπληρωματική θεραπεία +εγχείρηση
Όταν υπάρχει υποτροπή ή επιμονή της νόσου χρειάζεται:
Συμπληρωματική θεραπεία+ εγχείρηση
Επιτρέψτε μου να σας παραθέσω το υλικό του Γ.Ν.Α ¨Πολυκλινική για τα χρόνια 2003-2007
Τυχαία ανεύρεση Ca
Βρέθηκε καρκίνος (όλων των τύπων) στις 159 από τις 954 περιπτώσεις ασθενών που χειρουργήθηκαν για καλοήθη νόσο και  που αντιστοιχεί στο 16,66 %   του συνόλου

Στις 107 τοξικές βρογχοκήλες βρέθηκε Ca σε 14 περιπτώσεις  (13,084 %).

Στις 847 μη τοξικές βρέθηκε Cα σε 145 περιπτώσεις (17,11 %)

 Όσον αφορά στις Επανεπεμβάσεις στο θυρεοειδή αδένα στο Γ.Ν.Α ¨Πολυκλινική έχουμε τα ακόλουθα αποτελέσματα
· Ιαν.1999- Οκτ.2007: έγιναν 1570 θυρεοειδεκτομές

· Οι 108 (6,8%) αφορούν σε επανεπεμβάσεις μη επείγουσες
Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε τέσσερες ομάδες
· Α:71 ασθενείς καλοήθεια  πριν και μετά 

· Β:3 καλοήθεια πριν,   Ca μετά 
· Γ:15  κακοήθεια πριν, υποτροπή (ΚΛΚ)

· Δ:19 κακοήθεια πριν, καλοήθεια μετά
· Η Μτχ. Παρακολούθηση αφορούσε 60 ασθενείς  για διάστημα από 5 μήνες έως. 8χρόνια.
Υπήρξαν 2 Θάνατοι από τη νόσο (θηλώδες Ca- PTC) και 1 εν ζωή.
Αναφέρονται δε 2 επανεπεμβάσεις  για μυελοειδές Ca (MTC)
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