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SUBSTERNAL GOITERS
A substernal goiter may be defined as one lying 4 fingerbreadths
below the sternal notch. On the antero-posterior chest X-ray this
corresponds to a goiter which lies at the lower border of the 2nd

thoracic vertebra. Goiters usually become substernal as a result
of gravity. They are rarely seen before the age of 40 and are rarely
malignant. All substernal goiters must be removed because they
can cause respiratory complications. The great majority of sub-
sternal goiters can be resected via neck approach with good posi-
tioning and an adequate incision. Blind resection techniques
should be avoided. The Toboggan technique should be used, star-
ting by the mobilization of the isthmus followed by intercrico-
thyroid dissection, ligation of the branches of the superior vascu-
lar pedicle, identification of the superior parathyroid and of the
recurrent laryngeal nerve at its ending in the crico-thyroid mem-
brane for retrograde dissection towards the thoracic inlet. Finally,
removal of the goiter by direct visualization of the inferior venous
pedicle. Thoracic approach has limited indications, but when
indicated cervicotomy combined with sternotomy is the best
approach for anterior mediastinum, combined with antero-late-
ral thoracotomy for the right anterior substernal goiters, combined
with postero-lateral thoracotomy for the posterior substernal
goiters.
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Definiamo come immersi tutti i gozzi il cui polo inferio-
re è situato a più di 4 dita traverse al di sotto del bordo

superiore del manubrio in posizione operatoria, collo in
estensione estrema.

Questa definizione corrisponde al gozzo che si proietta
sulla radiografia del torace in antero-posteriore al bordo infe-
riore della 2° vertebra dorsale.

Frequenza/eziologia

La radiografia del torace sistematica rileva un gozzo
immerso ogni 5 000 soggetti presi a caso. La sternotomia
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sarà indicata di prima intenzione nello 0,5% dei casi; nel-
le recidive dopo tiroidectomia per via cervicale nel 3,4% dei
casi.

Dopo tiroidectomia per via cervicale, si accusa il chirur-
go, 10 o 20 anni dopo, di aver trascurato il prolungamento
toracico. È possibile, ma bisogna sottolineare la presenza di
corpuscoli tiroidei paratimici nel 52% dei soggetti per ecces-
siva migrazione caudale dell’abbozzo tiroideo 1.

Questa constatazione embriologica può spiegare la recidiva
dopo una tiroidectomia cervicale e un’ormonoterapia tiroi-
dea sostitutiva mal o non prescritta, a ragione forse dell’esi-
stenza dei corpuscoli tiroidei mediastinali.

I gozzi immersi non sono rari. Rappresentano il 5,8% del-
la chirurgia tiroidea.

Ritroviamo all’anamnesi la nozione di un gozzo cervica-
le di vecchia data nel 50% dei casi e quella di una prece-
dente tiroidectomia per via cervicale nel 10% dei casi, non
seguita generalmente da un’ormonoterapia sostitutiva.

Il carattere immerso di un gozzo è il risultato dell’azione
del suo peso.

Vale a dire che è necessaria una lenta evoluzione perché un
gozzo cervicale finisca per discendere nel mediastino.

In pratica, si osserva sempre al di sopra dell’età di 40 anni
e nel 60% dei casi al di sopra dei 60 anni.

I gozzi immersi sono raramente maligni. In effetti, l’a-
zione del peso è primordiale; esso determina lo sposta-
mento in posizione caudale di tutte le distrofie tiroidee a len-
ta evoluzione. Al polo inferiore di questi gozzi avremo
così un’alta frequenza di cisti, noduli colloidei più o meno
calcifici, ma una relativamente bassa frequenza di neo-
plasie.

Nella nostra esperienza a Lille, soltanto l’1,4% dei gozzi
immersi erano maligni, il 16% tossici e il 7% intertracheo-eso-
fagei o retro-esofagei.
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Indicazioni chirurgiche

Tutti i gozzi immersi devono essere operati, perché l’e-
voluzione, per il carattere non distensibile della cassa tora-
cica, inevitabilmente determinerà l’apparizione di una sin-
drome compressiva o di un’insufficenza respiratoria.

Ma bisogna fare attenzione a spiegare bene al paziente e
al suo medico curante le relazioni possibili tra un’insuffi-
cienza respiratoria cronica e un gozzo immerso. Uno può
essere causa o conseguenza dell’altro.

In effetti, l’enfisema, con l’orizzontalizzazione delle coste
e dello stretto cervico-toracico, aiuta un gozzo cervicale a
discendere.

D’altra parte un gozzo immerso compressivo determina alla
lunga una distensione alveolare e un enfisema ostuttivo.

Non bisogna dunque mai promettere a un enfisematoso la
reversibilità della sua condizione respiratoria a seguito del-
l’exeresi di un gozzo immerso.

Attenzione ugualmente se il gozzo immerso è tossico e
se bisogna così trattarlo preventivamente con anti-tiroidei:
questa terapia indispensabile determina un aumento del volu-
me del gozzo e può peggiorare o far comparire una sindro-
me compressiva eventualmente grave.

Gozzi immersi e cervicotomie

La grande maggioranza dei gozzi immersi possono esse-
re lussati per cervicotomia anche pesando più di 1 kg e discen-
dendo fino a 15 cm nel mediastino (Figura 1).

Ma per avere il massimo dei vantaggi da una via cervica-
le pura,il chirurgo deve attenersi ad alcune regole fonda-
mentali:

— nella sistemazione del paziente sul lettino operatorio in
posizione anti-Trendelenburg, con i gomiti lungo il corpo e
le spalle abbassate;

— nell’incisione cutanea, che deve essere tanto più alta
quanto il gozzo è più profondo;

— nel condannare la tecnica di lussazione alla cieca del
prolungamento toracico col dito, un tempo raccomandata
con l’utilizzo di fili da trazione e l’aspirazione delle for-
mazioni cistiche, tutti responsabili di paralisi ricorrenzia-
li 2-4.

Bisogna invece utilizzare il metodo del Toboggan:
a) dapprima si mobilizza l’istmo, la cui la faccia posteriore,

una volta liberata dalla trachea, permetterà di far risalire il pro-
lungamento toracico;

b) dissezione della regione intercricotiroidea;
c) legatura del peduncolo tiroideo superiore;
d) identificazione della paratiroide superiore e del nervo

ricorrente al suo ingresso nel laringe;
e) definire un piano prericorrenziale, davanti al quale le for-

bici e non le dita scivoleranno dall’alto in basso e da dietro
in avanti per far salire il prolungamento toracico;

f) terminare con la legatura sotto il controllo della vista,
all’altezza dello stretto cervico-toracico, dei grossi peduncoli
venosi mediastinali, ritrovando talvolta la paratiroide inferiore
nell’omento tireo-timico che sale con essa.

Indicazione a un accesso per via toracica

Troppo frequentemente al non-chirurgo l’equazione goz-
zo immerso = sternotomia appare semplicistica. È falso: il
98% dei gozzi immersi si possono estrarre dal collo 5-10.

La sternotomia dà una buona visione sul mediastino ante-
riore, una sufficiente sul mediastino medio e una pessima
sul mediastino posteriore.

Figura 1. — Gozzo immerso con prolungamento intratoracico di 14 cm
estratto per via cervicale pura.

Figura 2. — Gozzo immerso incarcerato dietro l’angolo di Louis.
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I gozzi immersi posteriori sono inaccessibili tramite ster-
notomia, poiché retro-cardiaci e retro-aortici.

A) La sternotomia è indicata nei casi di gozzo immerso:
1) per il mediastino anteriore:
— se il gozzo si affonda lontano verso il basso;
— se è incastrato dietro l’angolo di Louis (Figura 2);
— se è incarcerato trasversalmente a livello dello defilé

osseo cervico-toracico.
2°) per il mediastino posteriore:

— se il gozzo è incastrato a livello dello stretto cervico-tora-
cico e non si affonda lontano verso il basso perché:

a) a destra il gozzo immerso sprofonda nello spazio del-
l’azigos e può essere fatto risalire per il collo;

b) a sinistra è inaccessibile per una sternotomia perché
saremmo ostacolati dall’arco dell’aorta e dai grossi vasi.

B) C’è un’alternativa alla sternotomia per i gozzi immer-
si nel mediastino anteriore di destra; è l’associazione:

— cervicotomia;
— toracotomia anteriore sulla 4° costa in decubito dorsa-

le, senza cambiamento di posizione.
Ma la grande maggioranza dei gozzi immersi a destra,

anteriori, medi e posteriori, sono quasi tutti estraibili dal
collo, poiché il prolungamento toracico discende nello
spazio dell’azigos e niente lo trattiene verso il basso; non
incontra alcun ostacolo vascolare e sale facilmente su per
il collo così come ne era disceso sotto l’effetto del suo
peso.

C) Se un gozzo immerso posteriore a destra non si può
estrarre per il collo:

— non bisogna effettuare una sternotomia,
— ma una via combinata:
a) cervicotomia in prima istanza,
b) poi, dopo cambiamento di posizione in decubito laterale

sinistro, una toracotomia postero-laterale destra (Figura 3).
D) In caso di gozzi immersi a sinistra, la sternotomia è

inutile se è poco profondo, perché lo si potrà estrarre dal col-
lo; se è molto profondo, è impraticabile perché saremmo
ostacolati dall’arco dell’aorta e dai grossi vasi.

Figura 4. — A, B) Radiografia di un gozzo incrociato.

Figura 3. — Gozzo immerso del mediastino posteriore destro, estratto
per via combinata cervicotomica e toracotomica destra.
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Bisoga in questi casi preferire una via combinata:
— cervicotomia;
— poi toracotomia postero-laterale sinistra in decubito

laterale destro (sopratutto nelle recidive dopo cervicotomia).

I gozzi cervicali incrociati

Sono la trappola più insidiosa, per lo meno nell’iter dia-
gnostico. Sono quasi sempre a partenza dal lobo sinistro.

La diagnosi deve essere assolutamente preoperatoria: mas-
sa mediastinale a destra e trachea deviata paradossalmente
sempre dallo stesso lato; quindi, il gozzo viene da sinistra e
ha respinto la trachea verso la destra, prima di esteriorizzar-
si da questo lato passando nello spazio intertracheo-esofageo.

Sono ben visibili sulla radiografia toracica e sulla TC
(Figura 4).

L’urgenza

Quando un paziente con un gozzo immerso giunge in
asfissia, non bisogna farsi mettere fretta nel praticare una
cervicotomia.

Il gozzo immerso esisteva col suo volume attuale da mol-
to tempo.

Se il paziente è in asfissia, è perché si è presentato qual-
cosa di intercorrente come un influenza o un edema laringeo;
non è una cervicotomia o una sternotomia che possono gua-
rirlo da un edema laringeo.

Bisogna piuttosto intubare il paziente, spesso per via nasa-
le, e metterlo sotto terapia cortisonica.

Poi, aspettare da 2 a 4 giorni per la remissione dell’edema
in questione e solamente allora effettuare l’ intervento secon-
do gli stessi principi precedentemente esposti.

Riassunto

Un gozzo è definito come immerso quando il suo polo inferiore è
situato a più di 4 dita traverse al di sotto del bordo superiore del
manubrio, che corrisponde sulla radiografia del torace in antero-

posteriore al bordo inferiore della 2° vertebra dorsale. Un gozzo
diventa immerso come risultato dell’azione del suo peso; viene osser-
vato sempre al di sopra dei 40 anni ed è raramente maligno. Tutti i goz-
zi immersi devono essere operati perché l’evoluzione può determinare
delle complicanze respiratorie. La grande maggioranza dei gozzi
immersi possono essere lussati per via cervicale, con una buona instal-
lazione e un’adeguata incisione, mentre tutte le tecniche di lussazio-
ne alla cieca dovranno essere evitate. La tecnica del Tobbogan dovreb-
be essere utilizzata cominciando con la mobilizzazione dell’istmo, suc-
cessivamente la dissezione della regione intercricotiroidea e la lega-
tura delle branche del peduncolo tiroideo superiore; una volta iden-
tificati la paratiroide superiore e il nervo ricorrente alla sua termina-
zione nella membrana cricotiroidea, quest’ultimo verrà seguito per dis-
sezione retrograda sino allo stretto toracico superiore; il gozzo verrà
quindi estratto con visualizzazione e legatura del peduncolo venoso
inferiore. La via d’accesso toracica ha delle indicazioni limitate, ma
quando sono presenti una via combinata cervicotomica con sternotomia
è la più indicata per i gozzi del mediastino anteriore; una via combi-
nata con toracotomia antero-laterale è indicata per il gozzi del media-
stino anteriore di destra, mentre una via combinata con toracotomia
postero-laterale è indicata per i gozzi del mediastino posteriore.
PAROLE CHIAVE : Gozzo immerso - Tiroidectomia.
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