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GOZL0O
MEDIASTINICO

Progressivo incremento volumetrico della tfiroide
per iperplasia/displasia ghiandolare
(escluse cause neoplastiche)
con presenza di tessuto tiroideo localizzato
in sede refrosternale

Ingrandimento della tiroide pari al doppio delle
normali dimensioni o con un peso > 40 gr

Michelangelo (1512)
Cappella Sistina

“Separazione della luce dalle tenebre *
il Creatore viene dipinto con I'immagine di un
gozzo (autoritratto?)




GOZZ0
SUBSTERNALE







DEFINIZIONE

DEFINIZIONE
NON
STANDARDIZZATA

Mancanza di precisa ed unanime
definizione dei limiti
anatomici intratoracici

Interpretazione
e comparazione
dei risultati

Co
W
l',pol/é:?
4

AMPIA VARIABILITA'
Incidenza
Presentazione clinica
Trattamento chirurgico

A new classification system for retrosternal goitre

based on a systematic review of its complications
and management

Charles T. Huins*, Christos Georgalas, Homoyoon Mehrzad, Neil 5. Tolley

Intemational lournal of Surgery (2008) 6, T1-76




DEFINIZIONE

Albrecht von Haller (1749)
1° descrizione di un gozzo

1° resezione chirurgica di gozzo

refrosternale

Klein (1820)

refrosternale

Lindskog e Goldenberg:
opacitda radiologica in
D4 all'Rx torace

Crile:
fino/sotto
I'arco aortico

Qualsiasi gozzo esteso softo
il piano dell’inlet toracico

Lahey:
inferiore ad

A livello
di carena tracheale

All'’esame obiettivo del collo,
senza iperestensione:
porzione ghiandolare

permanentemente in sede
retrosternale

inlet toracico
all'Rx forace

Componente
toracica
richiedente il
raggiungimento
del mediastino per la
sua dissezione

Raggiungimento
almeno dell’arco aortico

Hedavyati e McHenry:
sotto manubrio sternale

Polo inferiore attraverso
istmo cervico-toracico
sotto vasi succlavi

Margine inferiore
2 dita trasverse
sotto giugulo toracico
in posizione supina




CLASSIFICAZIONE

SISTEMI di

Cohen e Cho

4 gradi

% di massa in mediastino

3. Mercante
Grado 1 Sopra
Grado 2 A livello

Grado 3 Sotto

Arco
aortico

2. Tipo A: prevascolare (80%)
Tipo B: retrovascolare paratracheale (20%, dx o sin)
Tipo C: retrotracheale




EPIDEMIOLOGIA

Available online at Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte
R www.sciencedirect.com www.em-consulte.com/en

MASSON

Original article
Substernal goiter: Experience with 50 cases
M. Benbakh*, M. Abou-elfadl, S. Rouadi, R.-L. Abada, M. Roubal, M. Mahtar

Available online at www.sciencedirect.com

SciVerse ScienceDirect

Journal homepage: www.e-fjs.com

MINI-REVIEW
Surgical management of a substernal goiter

Liang-Shun Wang *®*

Miriadi di
definizioni

Bt
Avaliable onfing al Elsevier Massan France
ScienceDirect fif\fll-\(zn.\.d‘u- i
www. sclancadirect cam www.em-consuite.comfen

ORIGINAL ARTICLE

Morbidity of total thyroidectomy ®wm
for substernal goiter: A series of 70 patients

N. Tabchouri®*, Z, Anil®, F. Marques?, N. Michot?,
P. Dumont®, V. Arnault?®, L. De Calan®

Incidenza
variabile

Evidence-Based Surgical Management of Substernal Goiter

Matthew L. White + Gerard M. Doberty -
Paul G, Ganger

Surgical approach to retrosternal goitre:
do we still need sternotomy?

Il trattamento chirurgico del gozzo mediastinico: la sternotomia & ancora
necessaria?

Otorhinolaryngology Unit, University Hospital of Udine. Udine, italy

Surgical Management of Substernal Goiters: Clinical Experience of

170 Cases

Yesiv Ersn', Avr Bozeora®, Usur Bapnaros', SELcuk Ozarmatan

and SENAY MOLVALILAR

Incidenza variabile:
1-48%

Coments lists swilable at Sdencelirect
International Journal of Surgery

SEVIER journal homepage: www. journal-surgery net

Original research

Surgical approach to mediastinal goiter: An update based on a
retrospective cohort study
Andrea Polistena ™, Alessandro Sanguinetti ”, Roberta Lucchini ”, Sergio Galasse ",

Massimo Monacelli °, Stefano Avenia ‘, Roberta Triola ", Walter Bugiantella °,
Fabio Rondelli *, Roberto Cirocchi *, Nicola Avenia*

5.8%
di masse mediastiniche




GOZLO
MEDIASTINICO

PRIMITIVO o ABERRANTE
o ECTOPICO

SECONDARIO

Forma + comune
(2-20%)

Estremamente rari

(circa I'1%)
Origina da gozzi multinodulari come Origina da tessuto firoideo VY,
prolungamenti /estensioni ectfopico/aberrante NS ‘.';n},,‘-’/
verso il basso della gh. cervicale mediastinico ,,‘{\l\%‘f-/?\.
lungo la fascia cervico-mediastinica (sviluppo embriologico) ‘L%ﬂ,)/ )
—
Conservano connessioni Assenza di connessioni flj;:{f‘ gk
con la gh. cervicale fibro-/parenchimatose \j; }iv P
con gh. cervicale o e
Apporto ematico:
Rami AA. Tiroidee inf. (sup.) Apporto ematico:
. . . autonomo da
. Sviluppo in mediastino: AA. Intratoraciche-mediastiniche
- anteriore: 80-95% (ant. RNL e ant-lat. tracheaq) (corta, anonima, mammaria interna)
- posteriore: 10-15% (post. carotide e RLN)

Sviluppo in mediastino:
- posteriore

Tiroide cervicale
normale o assente




CLINICA

Prevalenza sesso
femminile
F:M 3:1

5°-6°
decade

ASINTOMATICI
INCIDENTALOMI
(20-40%)
(riscontro radiologico
o intra-operatorio) SINTOMATICI
Lenta crescita
misconosciuti per anni Sintomi
compressivi
Vie geree/trachea Esofago
tosse secca (15%), dispnea medio-grave (25-70%), apnee (5-20%)
notturne, tirage, stridore laringeo, soffio tfracheale, infezioni disfagia
vie aeree sup., senso di soffocamento, insuff. respiratoria

acuta (per emorragia intra-tiroidea/infezioni)

Strutture nervose
(GM posteriore)
- RLN: raucedine, disfonia (10-20%)
- simpatico cervicale: Sdr. Calude-Bernard-Horner

- n. cervico-toracico/cervico-brachiale, n. frenico: DOLORE
(degenerazione neoplastica maligna)

Strutture venose
(3-19%)

Sdr. vena cava superiore per compressione o frombosi
(edema a mantellina, edema AA. SUP., turgore giugulare,
cianosi volto, reticoli venosi superficiali)

Sintomi funzionali
(5-10%)

lper-/ipofunzionanti




ESAME OBIETTIVO
negativo: 20-30% appena palpabili nel collo;
assenza di tiroide cervicale palpabile
non esclude un GM

ECOGRAFIA
limitato alla sola componente cervicale

Rx TORACE -
(Pasto baritato prime vie digerenti)

slargamenti mediastinici, dislocazione e/o compressione
trachea/esofago, calcificazioni

SCINTIGRAFIA
(1131, Tc??, TCMIBI?Pm)
Studio attivitd tiroidea in mediastino

SPECT-CT ['3

- caratterizzazione di carcinoma tiroideo
- localizzazione di lesioni maligne di collo, torace, 0sso

Tracheo-broncoscopia

(fase di intubazione)
osfruzione vie aeree superiori, dispnea, disfonia,
modificazioni profilo tfracheale

DIAGNOSI




DIAGNOSI

Surgical approach to retrosternal goitre: Surgical Management of Substernal Goiters: Clinical Experience of
do we still need sternotomy? 170 Cases
Il trattamento chirurgico del gozzo mediastinico: la sternotomia é ancora Yess Erai', Aur Bozsora®, Usur Barmagos®, SELouk Ozammacan’, Aon Azezui? and Senay MoLvaLiLag®

necessaria?

Available online at www.sclencedirect.com
SciVerse ScienceDirect

journal homepage: www.e-fjs.com

MINI-REVIEW

Surgical management of a substernal goiter

TC COLLO-TO RACE Liang-Shun Wang

nal 8

Gubster

M,Bcnbak\‘" :

Imaging pre-op.

GOLD-STANDARD
Estensione
Intra-toracica

Sede mediastinica Definisce rapporti di confinuitd

(anteriore, posteriore o mista) tra componente cervicale e
mediastinica
Rapporti anatomici
con strutture adiacenti Rapporti con strutfure
(tfracheaq, esofago, grossi vasi) vascolari,
invasione di vasi e

Definizione pre-operatoria strutture adiacenti

dell’approccio chirurgico
(cervicale e/o toracica)

1 Wistance @i, angle 27
Zeedistance Lien, angle 67




TERAPIA

CHIRURGICA

TIROID

TOTALE

ECTOMIA

“vidence-Based Surgical Management of Substernal Goiter

Matthew L. White - Gerard M. Doberty +
Paul (i, Gauger

APPROACH;

SURGICAL
nENilé ¢ CARE REFERRAL

s: INCI

INA TERTI

R

NAL GOITE

SUBSTE:‘PLIC ATIONS
Bellantone, MD,

simona Ronti, MD. Roceo

Cervico-mediastinal Thyroid Masses - Our Experience

C. Nistor', A. Ciuche', [C. Motas|*, N. Motas?, C. Bluoss®, D. Pantile', M. Davidescu’, T. Horvat*

armeta De Crea, MD,

Rattaelli, MD, C
no . Lombardi,

Marco MD

Celesti

Substernal Goiter: When is a Sternotomy

Surgical Management of Substernal Goiters: Clinical Experience of

170 Cases

Yesiu Ermnc', Avp Bozeora', Usur Bammaros', SeLcuk OzarMmacan’, A Azezir” and SENAY MoLVALILAR

Required?

Corntents fis g allable st Sciancary ect

Ali Coskun, Mehmet Yildirim, Nazif Erkan

online at www.sci

SciVerse ScienceDirect

journal homepage: www.e-fis.com

Intematianaf Journal of Surge
L3

fournal hamap, 1 WWW. faurng Surgery.ne,
@ i 9

Giriginaj research

Surgical 5
Pproach tp Mediasting] 8oiter: Ap upd,
3 ate based g a

MINI-REVIEW
Surgical management of

a,b,x

Liang-Shun Wang

retrospectjye cohort Study
Andrea Polisteny +*
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y;.-_;umu Monacefj; s::[smdm
abia Rondejj; crto Ciroce},

Sanguineg ¢

g 17, Hobery AL«
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+ NIcola Aveniy

 Walter Bumrftf‘ﬁvhsl’e 5

a substernal goiter




INDICAZIONI

A
P

INEFFICACIA Tp MEDICA
(H. tiroidei,
ablazione con ['31)

2. | FENOMENI COMPRESSIVI ™7, >

. . . . I~ -
radiologicamente evidents <
su strufture viciniori

CARATTERE
EVOLUTIVO
crescita progressiva
tempo-dipendente

potenziale rischio di ostruzione vie aeree
per improvviso accrescimento volumetrico
(emorragia, degenerazione maligna)

POSSIBILE ESPANSIONE
INTRATORACICA/MEDIASTINICA
Emergenza clinica

N

4, Rischio di tireotossicosi

INESTETISMO




INDICAZIONI

Cervico-mediastinal Thyroid Masses - Our Experience

Lonteng g,
=15 dsilabile 5 SetenceDirng

; ’ Intermt&un&! Journaj
C. Nistor', A, Ciuche', |C. Motas|*, N. Motas®, C. Bluoss®, D. Pantile', M. Davidescu', T. Horvat?| 9riging resesep,

SUBSTERNAL GOITERS: INCIDENCE, SURGICAL APPROACH,
AND COMPLICATIONS IN A TERTIARY CARE REFERRAL
CENTER

2lturgery ey
Surgica}
Manageme
A retrg . nt of substery .
v, spective cohort study of 23110 iﬂltrzs A tertiary referpy -
Yann-Sheng it o g E
T2u-Chieh Chag at Mtﬁ;ﬂci:;:v ‘:11 % :, :I.chﬂu-wﬁ lee * cpin .
TRl « Lhil-Chieh Hgy, ot
Marco Raffaelli, MD, Carmela De Crea, MD, Simona Ronti, MD, Rocco Bellantone, MD, . - - |
Celestino P. Lombardi, MD — Surgical Management of Substernal Goiters: Clinical Experience of
. L] -
170 Cases
Contens lists avaliabile at Seiencelir ot
mtemat‘mnai ]uum;ﬁ of Surgery
;uurnal homepeaes www,wuum\v:ur geryn

—

2 .
Surglca! appma{h w mediastmal oiter An up(late ‘335&11 on a
IEHOS{)ECUVE Cﬂtlﬂlt St\]dy

Yesid Ermn!, Avr Bozeora®, Usur Barsaros', SELcuk Ozarmasan’, Apie Azezin? and SENAY MoLvaLiLag?

b
L. h in Galasse
B Lucchini |, Sergid 5

4" plessandro Saﬂﬁﬂinem‘ : RT:;::]‘ % :\Nahe: puglantella

Andrea Polistend 11, stefano pwenia . k“b:::“h x

; . s
M“s“xu bg:&ﬁ‘ceﬁohem Ciroechi Nicala
Fahio ROM '

Presenza
di GM

Indicazione chirurgica
assoluta

\

. Trattamento
A ‘g ¢ Gold-standard:
e CHIRURGIA




INDICAZIONI

6. RISCHIO di
DEGENERAZIONE
Riscontro NEOPLASTICA Riscontro
pre-operatorio post-operatorio
FNAB positivo Esame istologico
o presenza di LFN cervicali definitivo
FNAB/FNAC
difficoltosa ed
a rischio emorragico
sU porzione mediastinica Incidenza
di malignita:
3-21%
GOZL0 (I GOZL0
CERVICALE — MEDIASTINICO

Fattori di rischio:
- storia familiare di tireopatie
- pregressa RT cervicale
- gozzo recidivo
- linfoadenopatie LTC




9

STRATEGIA
CHIRURGICA

APPROCCIO
CERVICALE

APPROCCIO
EXTRA-CERVICALE |

0-9 570
K\ M cervicotomia

ApPpProccio sicuro e
sufficiente per la maggior
parte dei GM

GM secondari

J

Completo conftrollo
dell’apporto arterioso

\29%/



STRATEGIA

CHIRURGICA

EXTRA-CERVICALE

PARZIALE (SPLIT STERNALE)
o TOTALE

Cervicotomia + sternotomia

Preferibile
split sternale:
meno invasivo

< complicazioni

Toracotomia
Postero-laterale

Migliore esposizione
campo operatorio

Gozzo in mediastino
posteriore e/o

Maggior controllo
vascolare
mediastinico

lateralizzata (dx o sin)

Toracotomia laterale
APProccio eccessivo




Is it possible to predict the need for sternotomy in patients undergoing
thyroidectomy with retrosternal extension?

Gordon A.G. McKenzie* and William Rook

Fattori predittivi
pre-operatori

STERNOTOMIA

Available online at www.sciencedirect.com

SciVerse ScienceDirect

journal homepage: www.e-fjs.com

FLSEV

[ER

MINI-REVIEW

Surgical management of a substernal goiter

Liang Shun Wane™ | 1o, irnal of Surgery (2012) 45, 41—44

SUBSTERNAL GOITERS: INCIDENCE, SURGICAL APPROACH,
AND COMPLICATIONS IN A TERTIARY CARE REFERRAL
CENTER

Marco Raffaelli, MD, Carmela De Crea, MD, Simona Ronti, MD, Rocco Bellantone, MD,
Celestino P. Lombardi, M

HEAD & NECK—DO| 10.1002Mhed  October 2011




INDICAZION]I
STERNOTOMIA

GM primario
(mediastino posteriore,

alto rischio di emorragie)
Sede:
- GM in mediastino posteriore Tessuto tiroideo
- GM retrovascolare ectopico

Estensione verticale
di GM
(rispetto ad arco aortico,
atrio dx, carenaq)

Dimensioni
GM > 10-15cm
(diametro > inlet toracico,
impossibilita di palpare margine inf.,
massa inaccessibile da cervicotomia)

Segni TC di Assenza di
compressione o piano
deviazione di clivaggio
alla TC pre-op
(aderenze)




INDICAZION]I
STERNOTOMIA

Diagnosi pre-op.
di tumore maligno
3-21%

(localmente invasivo,
dissezione LFN mediastinici)

. o oo

A

Gravi sintomi compressivi

(Sdr. Cavale, ostruz. vie aeree)
Grave cifosi
- - Riscontri intra-op.
Pregressa chirurgia
tiroidea Anatomia atipica | | Importanti
(tenaci aderenze) — emorragie
Necessita
GM “Forgotten” di manovre Gozzo
recidivo o persistente cruenfe, a forma
(Resezione incompleta di GM, eccesive trazioni diiceberg
concomitante GM non noto) od a manicotto




A new classification system for retrosternal goitre
based on a systematic review of its complications
and management

Charles T. Huins*, Christos Georgalas, Homoyoon Mehrzad, Neil 5. Tolley

| Intemational dournal of Surgery [2008) 6, T1—74 |

Review della letteratura

Classificazione di Huins

\/\,O:\ :
cO Table 4 C(lasificaticn and approach for retrosternal
goitres
Grade  Anatomical kscaton Approach
1 Above aortic arch [abowe T4)  Cervical
2 Aortic arch to pencardium M nubriot oy
3 Below rght atrum Full sternotomy
adl, (B et et FG::O(;' pr:)?:"ctil: ::: Grado 2 - 3
S 4 S E 50 68 P Ppros Tipo C (retrotracheale)
M. Benbakh'.li. f\Dou'cIraIZI.S. Rouadi, R.-L. Abada, M. Roubal , M. Mahtar eXtrd - C erv' C d I e




Retrosternal goitre: the role of the thoracic surgeon

Diamantis I. Tsilimigras', Davide Patrini', Aspasia Antonopoulou', Dimitris Velissaris’, Efstratios
Koletsis®, David Lawrence', Nikolaos Panagiotopoulos'

7 Tharac Dis 2017,9(3):860-863

VATS
(Video-assisted
thoracoscopic surgery

APPROCCI

MINI-INVASIVI

Vantagai
- recupero + veloce

- < morbilita
- < dolore
- ricovero + breve
- migliori risultati estetici

Svantagagi
- Visione 2D

-difficoltoso accesso al
mediastino superiore
(lunghezza e rigidita della
stfrumentazione)

SISTEMA Da VINCI
(chirurgia robotica)

Vantagai
- Visione 3D

- Precisa dissezione

Svantagai
- elevati costi

- «learning curvey lunga




Retrosternal Thyroid Goiter: 15 Years Experience

Alon Ben Nun MD PhD, Michalle Soudack MD and Lael-Anson Best MD

|IM&| * Vol 8 * February 2006 |

/5 pazienti
Tiroidectomia per GM
CHIRURGIA = CHIRURGIA
GOZZ0 L— GOZZ0
CERVICALE MEDIASTINICO
Dimensioni
ghiandola > inlet
toracico
Rischio di
sanguinamenti
Variazioni venosi per
Ampia anatomiche compromissione del
dissezione di N. laringeo drenaggio venoso
mediasfinica ricorrente e Gh.
paratiroidi




COMPLICAZIONI

Available online at www.sciencedirect.com

SciVerse ScienceDirect

eaeiles
FI QFV]F‘R journal homepage: www.e-fjs.com

MINI-REVIEW

Surgical management of a substernal goiter

Liang-Shun Wang *°*

Journal of Surgery (2012) 45, 41—44

STUDIO MULTICENTRICO NY
32777 tiroidectomie
(1153 per GM)

Tiroidectomia per

Tiroidectomia per

Complicazione - gozzo
gozzo mediastinico :
cervicale
Lesione N. ricorrente 2.1 (%) 0.6 (%)
Ipoparatiroidismo 5.5 3.5
Emorragia post-op. 2.2 0.9

Mortalita 1.4 0.1



Cortents lists sveilable 1 Selencelirect

International Journal of Surgery

iournal homepage: www.journsl-surgery.net

Coments lists svailsble st ScienceDiroc

International Journal of Surgery

ioumsal hamepage: www. journsl

Original research
Surgical approach to mediastinal goiter: An update based on a

COMPLICAZIONI

Original research
Surgical management of substernal goitres at a tertiary referral centre:

A retrospective cohort study of 2,104 patients
iacyi Wu ", Chao-Wei Lee *", Chih-Chieh Hsu *",

- r :
do we still neeq Sterz g etrosternal goitre:

tomy?

” Irattameny, Shiturg;,

retrospective cohort study

eon 509
< SurD -
noraci® B s
ote of we s L pe®
v aon's

Amon®)

ares e
jres '
” s--.mm'_\tvm -
z Goiters: Chme
¢ Substernal GoIers: Cli
L O

al Experience of

MOLVALILAE

gical Management ¢

y Cases -
" i'm(h.m:-.\an:,-..smum\

YesiM Eamt!, AP BOZBORA

11 and SENAY
aaatan', At Azez and

1. Ipoparatiroidismo
(temporaneo, permanente)
(5% vs 1%)

necessariap 9C0 def gozyg

Mediastinjcg.

Original argey,

Substern,, ter: Experie, Ce with 5
£ Perien, i
h

M. B,
<rbakh, M. Abo 0 cases

CHadl, 5 Ropag;

R-L Ap,
ada, M, Roubaj, py Mahgar

2, Paralisi RLN
(transitoria, permanente)
(14% vs 2%)

Accrescimento infratoracico di GM:
alterazioni del decorso anatomico di RLN (dx> sin)
e dislocazioni paratiroidi

Nervi ricorrenti: origine e decorso medianistico

Evitare:

- manipolazioni alla cieca o e

- trazioni eccessive : My,

- torsioni del lobo s
- morcellazione

Rischio di:
- emorragie incontrollabilli
- diffusione di cell neoplastiche




Contents lists aveilable 1 Scencelirec
International Journal of Surgery

journal hamepage: www. journel-surgery. net

Original research

Surgical management of substernal goitres at a tertiary referral centre:

A retrospective cohort study of 2,104 patients

Yann-Sheng Lin "', Hsin-Yi Wu ", Chao-Wei Lee ", Chih-Chieh Hsu *",
Tzu-Chieh Chao™", Ming-Chin Yu *'

Intermational Joumnal of Surgery 27 (2016) 46—52

Studio retfrospettivo
140 pz con GM

Companison hessy cen sungical approaches for substemal gotmes (n- 1501

Cervical approach (n = 133} Thoraoe appreach (n = T} prvalue
Agel years) medlan (Tamge | 5T 19-85) a5 | I7=TT) 2l ]
Cencer O&TT
Bk I2i2aa) Z286)
Female 101 [T ST 14)
IpETAT0M 19 me | TN ) mad i (range) 1TE[GT-359) BGT (192203 LTS
Blood foess {mil) median (range ) 10101500} 150 { 10500 § 4N h k]
Heompiad sray (days). median {range ) S[3-24) 15 [F=23) saninpi ok}
POGT* caciom [mgkal i mashan (range ) Bl 5636 Bl [7.7-RS5) 453 Iy
Poesnoperanrve hemomh ane 1[0E} a 1K1
Tranemm: Iy pon-aras yrokdism Z1[ 15K} 1143} 1.6
21151 a 1000
TranseenT BN m jury 15E11.3) 228k} [0 2
i &{30% Z(2BH) 4K ]
EUTERALE =300 [4] 1.0
Winund §imeotien 1108} T{143) LR
faniftme '-l.'ﬂ;;:h'r[g;j-. med.u.n-jmgj- QA0[R3- &S0 8 1214 548 3291 6) -]
Pashadosy 1000
Bemugn 117 [ ERO} GIE5T)
Malignancy 16 [ T2y 1{143)

Fgures are mimbers with peroeTages in parentheses, unless otherwise maed
Tewr of significanoe for oot us vasables using the Mann-Whitney U necz
Tiesr o signéfi@nees for 2 = 2 contingency Sbles using Fisters sao tess

¥ Posmiparamwe day 1.




Jourmnl
Avaliabis onfing at Elsevier Massen France -
ScienceDirect EM|consulte e
W v e R www.sclancedirect.com WWW.em-consulta,com/en
ELSEVIER j Fre=——

ORIGINAL ARTICLE

Morbidity of total thyroidectomy @mmk
for substernal goiter: A series of 70 patients

N. Tabchouri®*, Z. Anil®, F. Marques?, N. Michot?,
P. Dumont®, V. Arnault®, L. De Calan®

[oumat of Visceral surgery 2018) 155, 11-15 |

Studio retfrospettivo
70 pz con GM




Contents lists available at ScienceDirect
International Journal of Surgery

journal homepage: www.journal-surgery.net

Review

and review of the literature

G. De Rosa ', B. Amato &, P. Laperuta ®

Surgical management of cervico-mediastinal goiters: Our experience

V. Di Crescenzo *°, M. Vitale ", L. Valvano <, F. Napolitano % A. Vatrella 9, P. Zeppa ®,

International joumal of Surgery 28 (2016) 547553

Studio retfrospettivo
97 pz con GM

Complications after surgical treatment for cervical-mediastinal goiter,

Cervicotomy  Sternotomy P
M, C35es 73 22
= Average length of postoperative stay 7.7 days 10,1 days 0.02
« Patients with complications 12 ( 16%) 7 (30.7%) 0417
o Mortality 7 (2%) 3 {15.3%) 0198
s Respiratory fatlure 7 {10 ) 3 (15.3%) NS
s Pulmonary embolism | M5
# Transient Hypoparathyroidism 7I{1E) 2 (7.6%) NS
s Dysphorta G (8%) 2 [1.6%) NS
» Hemorr hape 3 (4%} ] NS
= Kidney Gilure : 1 {46%) NS




COMPLICAZIONI

3. Emorragie
(intra-/post-op.)

5. Lesioni dotto
toracico
(a sin)

Mortalita
(insuff. cardio-respiratoria,

emorragie, infezioni, tireotossicosi,

embolia polmonare)

4. | Tracheomalacia (0-2%)
(per compressione
cronica fracheale)

Fattori predittivi
- gozzo presente da almeno 5 anni
- deviazione/compressione significative
della trachea

Trattamento:

- conservativo (intubazione prolungata,
-ventilazione a pressione +, stent)

- INnvasivo (tracheostomia, stabilizzazione esterna)

Recidiva/persistenza
dopo emitiroidectomia o
firoidectomia subtotale

(5-37%: studi prospettici
o refrospettivi)

Accesso chirurgico: Infezioni cicatrice
- PNX
- dolore post-op Lesioni
- mediastinifi vascolari e/o
- deiscenze/infezioni tfracheo-esofagee
sternotomia




DEFINIZIONE

CONCLUSIONI

NON
UNIVOCA

1C
COLLO-TORACE

TIROIDECTOMIA

- pre-op. (aspetti TC)
- infra-op.

TOTALE
Anche in
Approccio Approccio pz asinftomatici
CERVICALE TORACICO Ruolo
' diagnostico
Scelta:

e terapeutico




CONCLUSIONI

Gozzo
Cervicale

COMPLICAZIONI
CHIRURGICHE
GO1I0 -
MEDIASTINICO }
STERNOTOMIA

Studi refrospettivi
approccio extra-cervicale
estremamente variabile:

- esperienza del chirurgo
- complessita dei casi
- differenti definizioni di GM

Pianificazione
pre-operatoria

Team chirurgico
multidisciplinare

Precisa conoscenza di
potenziali rischi
e complicazioni

Esperto e pronto
ad un approccio
extra-cervicale







