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EXPERIENCE WITH MANAGING RETROSTERNAL GOITRES IN IBADAN, NIGERIA
EXPÉRIENCE DE LA GESTION DU GOITRE RÉTROSTERNAL À IBADAN, NIGÉRIA
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INTRODUCTION
Since the discovery of retrosternal goitre in 1749 by Von Haller1, the interest in challenges associated with its management has not waned. Controversies exist in the definition, surgical access and intra-operative surgical steps during resection of retrosternal goitre 2. The  most  widely  accepted  definition  is  by


INTRODUCTION
Depuis la découverte du goitre rétrosternal en 1749 par Von Haller 1, l'intérêt pour les défis liés à son traitement ne s'est pas affaibli. Les polémiques existent en ce qui concerne la définition, l'accès chirurgical et les étapes chirurgicales intra-opératives pendant la résection du goitre rétrosternal 2. La définition
Desouza  and  Smith  3

where-in retrosternal

le plus largement acceptée est par Desouza et
Smith3  selon laquelle le goitre rétrosternal se
goitre was said to have occurred when greater
than 50% of the gland parenchyma is located below the thoracic inlet. Retrosternal goitre occurrence exists in about 2-19% of patients undergoing thyroidectomy4, 5, 6. Retrosternal goitre is classified into primary and secondary retrosternal goitres .Primary retrosternal goitre occur as an aberrant thyroid gland tissue located only in the mediastinum receiving blood supply from mediastinal vessels while secondary retrosternal goitres are located initially in the cervical region but extend downwards into the mediastinum with blood vessels from cervical vessels mainly inferior thyroid vessels. It is often asymptomatic and discovered during clinical or radiologic examination in 20- 40 % of cases7. In circumstances when symptoms occur these range from aero-digestive tract compression, with resultant dyspnoea, dysphagia and choking to features associated with compression of vessels (superior vena cava syndrome) and sympathetic chain (Horner's syndrome)2. The diagnosis of retrosternal goitre   is   enhanced   with   the   addition  of

produit quand plus de 50% du parenchyme de glande se situe au-dessous de l'entrée thoracique. L ' occurrence du goitre rétrosternal existe dans environ 2-19% des patients subissant la thyroïdectomie4, 5, 6. Le goitre rétrosternal se classifie en goitre rétrosternal primaire et secondaire. Le goitre rétrosternal primaire se produit comme un tissu anormal de glande thyroïde situé seulement dans le médiastin qui reçoit l'approvisionnement en sang des vaisseaux médiastinaux tandis que le goitre rétrosternal secondaire est situé, au départ, dans la région cervicale mais se prolonge vers le bas dans le médiastin avec des vaisseaux sanguins des vaisseaux cervicaux principalement les vaisseaux thyroïdes inférieurs. Il est souvent asymptomatique et est découvert au cours de l'examen clinique ou radiologique dans 20 - 40
% des cas7. Dans les circonstances où les symptômes se produisent, cela varie de la compression de la voie aérienne-digestive avec la dyspnée, la dysphagie et l'obstruction résultantes aux caractéristiques liées à la compression des vaisseaux (syndrome de vena   cava   supérieur)   et  de   la   chaîne de
radiologic  imaging  in  the  clinical   work-up8.

solidarité   (le   syndrome   de  Horner)

2.  Le
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diagnostic du goitre rétrosternal est augmenté par l'inclusion de la représentation radiologique dans la préparation pré- intervention chirurgicale8. L'intervention chirurgicale reste le traitement d'étalon-or étant donné les défis d'autrefois dans la gestion effective de ces cas. Des défis tels que l'adéquation d'accès ; où l'incision courante de  bouton  de  col  peut  ne  pas  suffire,    la
Surgery remains the gold standard treatment with erstwhile challenges in operative management. Such challenges are adequacy of access; where-in routine collar stud incision may not suffice, the paucity of cardiothoracic surgery and anaesthesia speciality, peri- operative management in terms of intensive care unit and an increasing post-operative complication profile.
The potential for non-operative management also exists, in asymptomatic patients. However, the benefit of complete cure after total thyroidectomy should be weighed against risk of worsening pressure symptoms a n d t h e p o s s i b i l i t y o f m a l i g n a n t transformation in retrosternal goitres. There is no general consensus with regards to the surgical approach and indication for resection of retrosternal goitre.
The cervical approach is the most frequent method for surgical resection of a retrosternal goitre 9, with a few (about 1-11%) requiring an alternate intra or trans thoracic approach for

pénurie des spécialistes chirurgiens cardio- thoraciques et anesthésistes, la gestion péri- opératoire en terme d'unité de soins intensifs et un profil croissant de complications postopératoires.
Le potentiel pour la gestion non-chirurgicale existe également pour des patients asymptomatiques. Cependant, l'avantage de la guérison complète après la thyroïdectomie totale devrait être pesée contre le risque d'empirer des symptômes de pression et la possibilité de transformation maligne dans les goitres rétrosternaux. Il n'y a aucun consensus général quant à l'approche chirurgicale et l'indication pour la résection du goitre rétrosternal.
L'approche cervicale est la méthode la plus fréquente pour la résection chirurgicale d'un goitre rétrosternal9, avec quelques uns (environ 1-11%) qui exigent une approche alternative intra- ou trans- thoracique pour une exposition suffisante à la glande10. La plupart des goitres rétrosternaux peuvent être  réséqués  par  l'approche  cervicale  si la
sufficient  exposure  to  the   gland

10.  Most

glande peut être livrée en sa totalité et    son
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retrosternal goitres can be resected through
the cervical approach provided the gland can be delivered in its entirety and its blood supply is entirely derived from the cervical axis with no major collateral from the mediastinal vessels. The cervical approach however has an increased r i sk of complications due to poor access in delivering retrosternal goitre to the anterior neck. The ability to deliver wholly into the neck wound at surgery depends on the proportion of the goitre situated below the sternal notch and ability to access related vascular structures at the inferior pole of the gland. The ease of performing a manubriotomy/sternotomy and its low post-operative morbidity encourages its use for goitres extending to the aortic arch. Indications   for   sternotomy  include

approvisionnement en sang dérive entièrement de l'axe  cervical  sans  aucun  co l l até ra l p r i n c i p a l d e s va i s s e a u x médiastinaux. L'approche cervicale a cependant un plus grand risque de complications dus à peu d'accès pour livrer le goitre rétrosternal au cou antérieur. La capacité de se livrer complètement dans la blessure du cou lors de l'intervention chirurgicale dépend de la proportion du goitre situé au-dessous de l'entaille sternale et de la capacité d'accéder aux structures vasculaires relatives du pôle inférieur de la glande. La     f a c i l i t é d ' e x é c u t e r u n e manubriotomie/sternotomie et sa basse morbidité postopératoire encourage son utilisation pour des goitres qui prolongent à l'arc aortique.
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preoperative evidence or intraoperative technicalities precluding delivery via the traditional cervical approach, retrosternal glands which advance into the posterior mediastinum and parathyroid glands consideration11. .Others include the extension of the gland to the aortic arch and below10, and the adherence of the retrosternal goitre to surrounding structure on imaging12.
The aim of this study was to review the clinical presentation, peri-operative course, pathologic characteristics, outcome of patients who underwent thyroidectomy for retrosternal goitre in our centre.
Patients & Methods
This is a review of the records of patients who had had thyroidectomy for retrosternal goitre between January 2001- December 2015 in the Division of Endocrine Surgery, Department of Surgery, University College Hospital, Ibadan, Nigeria.
Clinical data were obtained from wards, theatre and pathology records. Pre- operative work-up included full blood count, electrolyte and urea, thyroid function tests; ultrasound guided fine needle aspiration cytology, plain radiographs and computerised tomogram of neck and chest. All patients had laryngoscopy done to assess mobility of vocal cords. The goitre was adjudged to be retrosternal if more than 50% of the gland is below the suprasternal notch on the thoracic inlet films. The demographic, clinical presentation, results of relevant investigations, and thyroid function, details of the surgical procedure, histology of the specimens and outcomes were analysed using the SPSS version 17.0. All the patients were reviewed by the endocrine surgeons and the thoracic surgeons in preparation for a possible sternotomy.


Les indications pour la sternotomie incluent des preuves préopératoires ou des technicités peropératoires qui excluent la livraison par l'intermédiaire de l'approche cervicale traditionnelle, les glandes rétrosternales qui avancent dans le médiastin postérieur et la considération des glandes parathyroïdes11. D'autres incluent l'extension de la glande à l'arc aortique et au dessous10, et l'adhérence du goitre rétrosternal à la structure environnante  par   la   scanographie1 2 .
Le but de cette étude était de passer en revue la présentation clinique, le cours péri- opérative, les caractéristiques pathologiques, la situation des patients qui ont subi la thyroïdectomie pour le goitre rétrosternal dans notre centre.
Patients et méthodes
C'est un examen des dossiers des patients qui avaient eu la thyroïdectomie pour le goitre rétrosternal entre janvier 2001- décembre 2015 dans la Division of Endocrine Surgery (Division de la chirurgie endocrinienne), Department of  Surgery,  University  College  H o s p i t a l ,    I b a d a n ,             N i g e r i a .
Des données cliniques ont été obtenues des salles, du théâtre et des dossiers de pathologie. Les démarches pré-opératives inclus la pleine numération globulaire, l'électrolyte et l'urée, des essais de fonction thyroïde ; l'aspiration cytologique guidé par ultrason avec aiguille fine, des radiographies simples et le tomogramme informatisé du cou et de la poitrine. La laryngoscopie est faite pour chacun des patients pour évaluer la mobilité des cordes vocales. Le goitre est adjugé rétrosternal si plus de 50% de la glande est au-dessous de l'entaille suprasternale sur l ' entrée des voiles thoraciques. La présentation démographique et clinique, les résultats des investigations appropriées, et la fonction thyroïde, les détails de la procédure chirurgicale, l'histologie des spécimens et les résultats ont été analysés utilisant la version 17,0 de SPSS. Tous les patients ont été passés en revue par les chirurgiens endocriniens et les chirurgiens thoraciques en vue d'une possibilité de sternotomie.
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Considerations made during multispecialty deliberations between the endocrine, cardiac s u r g e o n s a l o n g s i d e t h e anaesthetist/intensivist included the surgical approach, need for extensive dissection and possible sternotomy, peri-operative airway  m a n a g e m e n t , b l o o d t r a n s f u s i o n requirement. The initial approach by the endocrine surgeons was through the standard collar stud incision. However the thoracic surgeons were on standby if the need for a thoracic approach arose. The thoracic surgeon's approach was a vertical extension of the cervical incision at its mid-point (starting at the sternal notch); thus converting it to a T-shaped incision. The initial incision exposed the sternum and the xiphoid process was engaged with a sternal saw and opened up to expose the anterior mediastinum in the case of a sternotomy or from the sternal notch down to the indicated intercostal region (manubriotomy). The subsequent steps were based on the intra-operative findings at this stage; which was basically to identify all important structures, mobilise the gland and ligate the feeding vessels. The superior extent is then shaved of the trachea to complete the thyroidectomy. In all the cases total thyroidectomy was done. A redivac drain was inserted into the cervical and mediastinal wound beds respectively. The patients were admitted to the intensive care unit for the first 48-72 hours after which they were transferred to the wards if stable. Serum calcium levels were done 48hours after surgery to rule out hypocalcaemia. All patients were discharged on L-thyroxine and followed up on out-patient basis for at least thirteen months.
Results
Between January 2001 and December 2015, a total of 652 thyroidectomies were performed in this centre, of these 45 (6.9%) patients had retrosternal goitre. In our study, 34(76%) were

Les considérations faites pendant les discussions multispecialités entre les chirurgiens endocriniens et cardiaques à côté de l'anesthésiste/de l'intensiviste ont inclus l'approche chirurgicale, le besoin de dissection étendue et la possible sternotomie, la gestion péri-opérative de la voie aérienne, l'exigence de transfusion sanguine. La première approche par les chirurgiens endocriniens était par l'incision standard de bouton de col. Cependant les chirurgiens thoraciques étaient en état d'alerte au cas où le besoin d'approche thoracique se faisait sentir. L'approche du chirurgien thoracique était une extension verticale de l'incision cervicale à son point médian (commençant à l'entaille sternal) ; de ce fait la convertissant en incision en forme de T. L'incision initiale a exposé le sternum et le processus xiphoide a été engagé avec une scie sternale et ouvert pour exposer le médiastin antérieur dans le cas d'une sternotomie ou de l'entaille sternal vers le bas de la région intercostale indiquée (manubriotomie). Les étapes à suivre sont basées à ce stade sur les résultats intra- opératives; ce qui était fondamentalement d'identifier les structures de la plus haute importance, de mobiliser la glande et ligaturer les vaisseaux d'alimentation. L'ampleur supérieure est alors rasée de la trachée pour accomplir la thyroïdectomie. Dans tous les cas, la thyroïdectomie complète a été faite. Un tuyau de Redivac a été inséré dans les bases des blessures cervicales et médiastinales respectivement. Les patients ont été admis à l'unité de soins intensifs pour les 48-72 premières heures après quoi ils ont été transférés aux salles si stables. Les niveaux de sérum de calcium étaient faits 48 heures après la chirurgie pour éliminer l'hypocalcaemie. Tous les patients ont été déchargés sur la L- thyroxine et suivis sur la base de consultation externe   pendant   au   moins   treize   mois.
Résultats
Entre janvier 2001 et décembre 2015, un total de 652 thyroidectomies ont été effectués dans ce centre, parmi eux, 45 (6,9%) patients ont  eu  le  goitre  rétrosternal.  Dans    notre
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female and 11(24%) were male with a female/male ratio of 3:1. The average age was 57+/- 15years with a range of 28-72 years. The commonest symptoms were aero- digestive tract compression which was present in 32 (71%) patients. Evidence of superior vena cava obstruction was seen in 11 (24%) patients. About a quarter of the patients were asymptomatic (apart from anterior neck mass). All the patients were euthyroid. An initial thyroid resection had been done in 7 (15%) patients. Plain radiographs of the neck and thoracic inlet showed greater than 50% narrowing of the trachea in 30 (66%) patients. In this study, 31 (72%) patients had a computerised tomography scan of the neck and upper chest done. Overall, majority 44(98%) of the retrosternal goitres were secondary while one (2%) patient had primary retrosternal goitre which was an autopsy finding. The inferior extent of the goitre was predominantly in the anterior mediastinum in 36 (80%) patients, while 7 (16%) patients had posterior mediastinal extension of retrosternal goitre; extension into both anterior and posterior mediastinum was seen in 6 (14%) patients. In 25(56%) patients, the goitre extended to the angle of Louis inferiorly; while in 8 (18%) patients the goitre reached the aortic arch and in 5(11%) patients it extended to the trachea bifurcation. The extension beyond the trachea bifurcation occurred in 7 (16%) patients. Endotracheal intubation was with the aid of an airway bougie and /or fibre optic intubation in 13 (30%) patients. A non–kink able endotracheal tube was used in all patients. A transverse collar stud incision (cervical incision) alone was appropriate in 28(62%) patients while 17 (38%) patients required an additional sternotomy for adequate exposure. A total thyroidectomy was done in all patients. Fig. 1 shows the pre-operative neck and chest CT scan  while  Fig.2a/2b  is  the    intraoperative

étude, 34 (76%) étaient femelles et 11 (24%) étaient mâles avec un rapport femelle/mâle de 3 : 1. L'âge moyen était 57+/- 15years avec une gamme de 28-72 ans. Les symptômes les plus communs étaient la compression de la voie aéro-digestive qui était présente dans 32 (71%) patients. Des preuves de l'obstruction de vena cava supérieure ont été vues dans 11 (24%) patients. Environ un quart des patients étaient asymptomatiques (indépendamment de la masse antérieure du cou). Tous les patients étaient euthyroïdes. Une première résection thyroïde avait été faite sur 7 (15%) patients. Les radiographies simples du cou et de l'entrée thoracique ont montré le rétrécissement considérablement plus que 50% de la trachée dans 30 (66%) patients. Dans cette étude, 31 (72%) patients ont eu un balayage tomographique automatisé du cou et de la poitrine supérieure. De façon générale, la majorité des goitres rétrosternal 44 (98%) étaient secondaires tandis qu'un patient (2%) avait le goitre rétrosternal primaire qui était une conclusion d'autopsie. L'ampleur inférieure du goitre était principalement dans le médiastin antérieur dans 36 (80%) patients, alors que 7 (16%) patients avaient l'extension médiastinale postérieure du goitre rétrosternal ; l'extension dans le médiastin antérieur et postérieur a été vue dans 6 (14%) patients. Dans 25 (56%) patients, le goitre s'est prolongé à l'angle de Louis inférieurement ; tandis que dans 8 (18%) patients, le goitre atteignait l'arc aortique et dans 5 (11%) patients, elle s'est prolongés à la bifurcation de trachée. L'extension au delà de la bifurcation de trachée s'est produite dans 7 (16%) patients. L'intubation endotrachéale était à l'aide d'une bougie de voie aérienne et/ou d'une intubation à fibres optiques dans
13 (30%) patients. Un tube endotrachéal capable de non-repli a été utilisé dans tous les patients. Une incision transversale de bouton de col (incision cervicale) seul était appropriée dans 28 (62%) patients tandis que 17 (38%) patients avaient besoin d'une sternotomie supplémentaire pour une exposition appropriée. Une thyroïdectomie totale a été faite sur tous les patients. Fig. 1 montre la scanographie CT préopératoire du cou et de la poitrine tandis que Fig.2a/2b sont les photos
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pictures of a typical total thyroidectomy for retrosternal goitre in a 28-year old lady in our centre. The mean weight of excised gland was 270g with a range of 110-1300g; with a mean operative time of 180+/-35 minute with a range of 190-240minutes. A Redivac drain was inserted into the thyroid gland bed in all patients and a chest tube passed if indicated. About two-thirds of the patients had blood transfusion following an average intra- operative blood loss of 800-1200ml. A total of 30 ( 67 %) patients were extubated successfully immediately after surgery while delayed extubation was indicated in 15 (32%) patients while 6(13%) patients required intraoperative (elective) tracheostomy.
Post –operative complications occurred in 19 ( 42 %) patients. The most common complication was transient hypocalcaemia in
13 patients (30%) among which 4 (9%) patients eventually developed permanent hypoparathyroidism. Tracheomalacia occurred in 12 (27%) patients necessitating intraoperative (elective) tracheostomy in 6 (16%) patients while 6 (14%) patients required postoperative thoracostomy tube drainage. There was one (2%) case of peri- operative mortality. No patient had postoperative hematoma or permanent recurrent laryngeal nerve injury. Histology revealed 42(93%) patients had benign thyroid lesions, while 3(7%) patients had papillary carcinoma. The mean hospital stay was 9+/- 2 days with patients who had sternotomy staying longer than patients with only cervical incisions. The average follow up period was 13months.
Discussion
Our findings suggest that retrosternal goitres extending up to the aortic arch will require a manubriotomy or sternotomy and a relatively good outcome is predicated on a multi- speciality approach. There is no general consensus about the definition of retrosternal


péropératoires d'une thyroïdectomie totale typique pour le goitre rétrosternal chez une dame âgée de 28 ans dans notre centre. Le poids moyen de la glande excisée était 270g avec des écarts de 110-1300g ; avec le temps d'intervention chirurgical moyen de 180+/-35 minutes avec des écarts de 190-240 minutes. Un tuyau d'écoulement de Redivac a été inséré dans la base de la glande thyroïde dans tous les patients et un tuyau de poitrine est passé si indiqué. Environ deux-tiers des patients ont eu la transfusion sanguine selon la perte de sang intra-opérative moyen de 800-1200ml. Un total de 30 (67%) patients étaient extubés avec succès juste après la chirurgie tandis que l'extubation retardé était indiqué pour 15 (32%) patients tandis que 6 (13%) patients avaient besoin de la tracheostomie (élective) péropératoire. Des complications post-opératives se sont produites dans 19 (42%) patients. La complication la plus commune était l'hypocalcaemie passagère dans 13 (30%) patients parmi lesquels 4 (9%) patients ont par la suite développé l'hypoparathyroidisme permanent. La tracheomalacie s'est produite dans 12 (27%) patients rendant nécessaire la tracheostomie (élective) péropératoire dans 6 (16%) patients tandis que 6 (14%) patients avaient besoin du drainage postopératoire du tube de thoracostomie. Il y avait un cas (2%) de mortalité péri-opérative. Aucun patient n'a eu l'hématome postopératoire ou la blessure de nerf de laryngée récurrente permanente. L'histologie a indiqué que 42 (93%) patients ont eu des lésions bénignes de thyroïde, alors que 3 (7%) patients avaient le carcinome papillaire. Le séjour d'hôpital moyen était de 9+/-2 jours, les patients qui ont eu la sternotomie restant plus longtemps que des patients présentant seulement les incisions cervicales. La période moyenne de suivi était 13 mois.
Discussion
Nos résultats suggèrent que les goitres rétrosternaux s'étendant jusqu'à l'arc aortique exigent une manubriotomie ou une sternotomie et des issues relativement réussies se basent sur une approche de multi- spécialités. Il n'y a aucun consensus général au sujet de la définition des goitres retrosternal13
goitres13; however surgical resection is acknowledged to be the mainstay of treatment2. A goitre was initially considered retrosternal when any part of the gland mass

; néanmoins la résection chirurgicale est reconnue être le pilier principal de son traitement2. Un goitre est considéré d'abord comme rétrosternal quand n'importe quelle partie de la masse de glande se prolongent au-
extend below the thoracic inlet14

while Crile

dessous  de  l'entrée  thoracique14,  alors que
described  retrosternal  goitre  by  adding    a
criterion  of  extension  to  aortic  arch15,    de

Crile décrivait le goitre rétrosternal en ajoutant   un   critère   d'extension   à  l'arc
Perrot16

et al further refined the definition as

aortique15;  de  Perrot  et   al16

ont  raffiné  la
those goitres extending 3cm below the cervico-thoracic isthmus. Based on radiological findings, Lindskog et al17 considered goitre as retrosternal based on extension to the fourth vertebrae on chest x-

définition disant que ce sont les goitres qui se prolongent 3cm au-dessous de l'isthme cervico-thoracique. Basé sur des résultats radiologiques, Lindskog et al17 ont considéré le goitre comme rétrosternal basé sur l'extension aux quatrièmes vertèbres sur la radiographie de la poitrine alors que Hedayati
ray  while  Hedayati  et   al1 8

proposed

et al18  ont proposé comme goitre rétrosternal
retrosternal  goitre  to  be  those    extending
below   the   manubrium.   The   most  widely

tous ceux qui se prolongent au-dessous du manubrium. La définition le plus    largement
accepted  definition  is  by  Desouza  et  al3  as

acceptée   du   goitre   rétrosternal   est    par
Desouza et al3   qui le prend comme le   goitre
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goitre in which 50% of the gland mass is below
the thoracic inlet. We used the Desouza et al definition of retrosternal goitre in this study, because of the sheer size and longstanding duration of goitres in our environment; goitres usually extend to the manubrium sternum but have less than a third parenchymal extension below the sternal notch. All the patients presented with anterior neck mass which were affirmed during physical examination in contrast to the study by Nun et al13 where a tenth of their patients did not have clinically evident cervical goitres despite the presence of a mediastinal thyroid gland. This suggests that the absence of a visible and or a palpable neck mass does not exclude retrosternal goitre. Akin to findings by Nun et al 13, about three-fourth of our patients had compressive symptoms13. Our average duration of symptoms was 5 years, but no patient had acute airway obstruction requiring emergency operation due to respiratory distress as seen in the study by Nun et al where 5% of patients presented as emergency.  This  may be   because  of   p r o g r e s s i v e p h y s i o l o g i c a l a i r w a y compensation, due to the long standing nature of the disease. The limitation of preoperative   screening   with   mainly  plain

dans lequel 50% de la masse de glande est au- dessous de l'entrée thoracique. Nous avons employé la définition du goitre rétrosternal de Desouza et al. dans cette étude, en raison de la taille pure et de la durée de longue date des goitres dans notre environnement ; les goitres habituellement se prolongent au sternum de manubrium mais ont moins qu'une troisième extension parenchymale au-dessous de l'entaille sternal. Tous les patients avaient la masse antérieure de cou qui ont été affirmés au cours de l'examen physique contrairement à l'étude par Nun et al13 où un dixième de leurs patients n'ont pas eu les goitres cervicaux cliniquement évidents en dépit de la présence d'une glande thyroïde médiastinale. Ceci suggère que l'absence d'une visible et/ou palpable masse de cou n'exclue pas le goitre rétrosternal. Apparenté aux résultats par Nun et al13, environ trois-quart de nos patients ont eu des symptômes compressifs13. Notre durée moyenne de symptômes était de 5 ans, mais aucun patient n'a eu l'obstruction des voies respiratoires aiguë exigeant l'opération de secours due à la détresse respiratoire comme vu dans l'étude par Nun et al où 5% des patients se sont présentés comme urgence de détresse respiratoire. Ceci peut se produire en raison de la compensation physiologique progressive de voie aérienne, due à la nature de longue date de la maladie. La limitation des examens de dépistages préopératoires avec principalement les radiographies simples est exemplifiée par la mortalité de la série   d'un
radiographs is exemplified by the mortality in the series from a primary retrosternal goitre which may have been identified had a neck and chest tomography scan been done.
The pre-operative normal thyroid function tests is similar to the work done by Testini et


goitre rétrosternal primaire qu'on aurait évité si une tomographie du cou et de la poitrine a été faite.
Les analyses pré-opératives des fonctions normales du thyroïde sont semblables au travail effectué par Testini et al19 où tous les patients étaient euthyroïdes, cependant Crile
al19

where   all   patients   were  euthyroid

et  Nun   et  al   ont   rapporté   l'incidence de
l'hyperthyroïdisme   comme   50%  et  4%
however  Crile  and  Nun   et  al  reported the

respectivemen.1 5 , 1 3

Une  scanographie
[image: image32.png]


incidence of hyperthyroidism as 50% and 4%
respectively15,13.A computerised tomography scan of the neck and chest is a widely accepted pre-operative imaging alongside chest x-ray. About a fifth of our patients (16%) presented with a recurrent goitre following previous surgery which almost doubles the figure reported by Nun et al of 9%; this is frequently due to the incomplete removal of a cervico-mediastinal goitre by either inadvertent laceration during the operative manoeuvres with the resultant dislocation in the cervical region, thus leaving a fragment of thyroid parenchyma in the mediastinum vascularized from the inferior thyroid arteries. This may also advance the argument for complete ablation of the initially cervical only goitre; however this presupposes that the retrosternal component is sequelae of, and not a new pathology. In our study the cervical incisions was adequate in only two-thirds of our patients as opposed to almost the 91% ability to complete a RSG surgery via the cervical approach alone by Nun et al13. We strongly believe that all the above factors are a function of the duration of the disease.
The patients requiring a sternotomy included patients with thyroid gland extending up to and beyond the aortic arch. This tallied with the findings of Burns et al12 that extension to and beyond aortic arch is always an indication for sternotomy. Analysis of our data shows an association between posterior mediastinal extension and a need for sternotomy however

tomographique informatisée du cou et de la poitrine est une représentation préopératoire largement admise avec la radiographie de la poitrine. Environ un cinquième de nos patients (16%) se sont présentés avec un goitre récurrent suivant une chirurgie précédente qui double presque le chiffre de 9% rapporté par Nun et al ; c'est fréquemment en raison du retrait incomplet du goitre cervico-médiastinal par une lacération négligente lors des manœuvres opératives avec la dislocation résultante dans la région cervicale, de ce fait laissant un fragment de parenchyme du thyroïde dans le médiastin vascularisé  des  artères  inférieures thyroïde.
Ceci peut également avancer l'argument pour l'ablation complète du goitre qui au commencement était seulement cervical; cependant ceci présuppose que le composant rétrosternal est conséquence de, et pas une nouvelle pathologie. Dans notre étude les incisions cervicales étaient appropriées dans seulement deux-tiers de nos patients par opposition à la capacité de presque 91% d'accomplir une chirurgie de RSG par l'intermédiaire seule de l'approche cervicale par Nun et al13. Nous croyons fortement que tous les facteurs ci-dessus sont une fonction deladuréedelamaladie.
Les patients qui ont besoins d'une sternotomie incluent ceux avec la glande thyroïde qui s'étendent jusque à et au-delà de l'arc aortique. Ceci était en accord avec les résultats de Burns et al12 que l'extension à et au-delà de l'arc aortique est toujours une indication pour la sternotomie. L'analyse de nos données montre qu'une association entre l'extension médiastinale postérieure et un besoin de sternotomie, cependant une simple incision cervicale était suffisante pour livrer la
a cervical incision alone was sufficient to deliver the gland in one of our patients with malignant retrosternal goitre. De Perrot stated that recurrent RSG is an indication for

glande pour un de nos patients présentant le goitre rétrosternal maligne. De Perrot a déclaré que le RSG récurrent est une indication pour la sternotomie,16   cela  n'était
sternotomy16

this  was  not  absolute  in  our

pas absolu dans notre étude car 42% de   nos
patients  avec  le  RSG  récurrent  ont  eu    la
study as 42% of our patients with   recurrent
RSG had surgical resection through the cervical approach. The mean weight of thyroid glands delivered through sternotomy was 450g (300-1300g) while the mean weight of those delivered through the cervical approach was 250g (180-1000g). This is in agreement with the study done by Sancho20 et al which stated that an increased weight of thyroid gland is an indication for a sternotomy. The mean operation time was more in the sternotomy group (4hours) than in the cervical approach group (2hours). The most common   post-operative   complication was

résection chirurgicale par l'approche cervicale. Le poids moyen des glandes thyroïdes livrées par sternotomie était 450g (300-1300g) tandis que le poids moyen de ceux livré par l'approche cervicale était 250g (180-1000g). Cela est en accord avec l'étude faite par Sancho et al20 qui ont déclaré qu'un plus grand poids de la glande thyroïde est une indication pour une sternotomie. Le temps moyen d'opération était plus dans le groupe de sternotomie (4hours) que dans le groupe d ' ap p ro ch e cer v i cale ( 2 h o u rs ) . L a complication postopératoire la plus commune était l' hypocalcaemie passagère vu dans 30% de nos patients mais semblable à l'étude  par
Rugiu  et  al2    où  13%  de  leurs  patients  ont
transient hypocalcaemia seen in 30% of   our
patients but similar to the study by Rugiu et al2 where 13% of their patients developed transient hypocalcaemia. In this study, there was no recurrent laryngeal nerve damage but we recorded one post-operative mortality in a patient with both a cervical and ectopic retrosternal goitre occurring simultaneously which was not diagnosed pre-operatively as CT scan was not done. The finding of primary retrosternal goitre was at autopsy. Based on this experience a pre-operative CT scan became mandatory for patients with retrosternal   goitres   as   recommended   by

développé l'hypocalcaemie passagère. Dans cette étude, il n'y avait pas de dommages récurrents de nerfs laryngés mais nous avons enregistré une mortalité postopératoire dans un patient présentant à la fois un goitre cervical et un goitre ectopique rétrosternal qui se produisent simultanément et qui n'a pas été diagnostiqué pré-operativement car la scanographie de CT n'a pas été faite. La conclusion du goitre rétrosternal primaire était à l'autopsie. Basé sur cette expérience une scanographie de CT préopératoire est devenue obligatoire pour des patients présentant les goitres rétrosternal comme recommandé par d'autres collègues21. Les limitations  de  cette  étude  sont  la    nature
other co-workers

21.  The  limitations  of this

rétrospective de l'étude et la petite dimension
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study are the retrospective nature of    study
and the small sample size.
In conclusion, retrosternal goitres are not uncommon in our environment. With adequate pre-operative planning and the ability to do sternotomy safely, the outcome of total thyroidectomy is safe. The simultaneous occurrence of cervical and ectopic retrosternal goitre should always  be

de l'échantillon. Conclusion,
En conclusion, les goitres rétrosternals ne sont pas rares dans notre environnement. Avec la planification préopératoire appropriée et la capacité de faire la sternotomie sans risque, les résultats de la thyroïdectomie totale sont surs. L'occurrence simultanée du goitre rétrosternal cervical et ectopique devrait toujours être éliminée avec une scanographie de CT.
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Table 1: Patients' profile along with a comparism of surgical approach used
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Tableau 1 : Le profil des patients avec une comparaison des approches chirurgicales utilisées
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Fig. 1: Neck and Chest CT Scan showing the goitre and its retrosternal extension and tracheal compression
Fig. 1 : La scanographie CT du cou et de la poitrine qui montre
le goitre et son extension rétrosternale et sa compression trachéale
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Fig. 2a: The intraoperative picture showing the de-vascularised superior thyroid poles and the retrosternal extension after a manubriotomy
Fig. 2a : La photo intraopérative qui montre les pôles thyroïdes supérieurs dévascularisés et les extensions rétrosternales après la manubriotomie.


Figure 2b: The thyroid bed and retrosternal space after total thyroidectomy
Fig. 2a : La photo intraopérative qui montre les pôles thyroïdes supérieurs dévascularisés et les extensions rétrosternales après la manubriotomie.
[image: image63.png]



[image: image17.jpg]



[image: image18.jpg]



[image: image64.png]



[image: image65.png]


[image: image66.png]


Table  2: Post-operative complications
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Tableau  2 : Complications postopératives
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Abstract


Background: There is no general consensus on the definition of retrosternal goitre however thyroidectomy remains the gold standard of treatment with or without a sternotomy


Aim: To review the outcome of surgical management of retrosternal goitres.


Methodology: Retrospective review of records of patients who had thyroidectomy for retrosternal goitre over a 15-year period.


Results: Out of a total of 45 patients, 34(76%) were females and 11(24%) were males with a male/female ratio of 3:1; while their age ranged between 28 and 72years with a mean of 57+15SD. All the patients were euthyroid and a quarter did not have symptoms apart from a neck mass. In all, 15% of the patients had recurrent goitre. CT scan of neck and chest was done in 31 (72%) patients; while 44 (98%) patients had cervical retrosternal goitres, 1(2%) patient had ectopic retrosternal goitre. A cervical incision was sufficient in 28 (62%) patients while 17 (38%) patients required additional sternotomy. Total thyroidectomy was done in all the patients. There were post-operative complications in 19 (42%) patients. Histopathology showed that 3(6.6%) patients had papillary thyroid carcinoma while 42(93.4%) had benign pathology findings.


Conclusion: Surgical removal is the treatment of choice. Most retrosternal goitres can be resected through a collar stud incision; however the possibility of a need for a sternotomy should always be planned. The simultaneous occurrence of cervical and ectopic retrosternal goitre should always be ruled out with a CT scan. Key words: Retrosternal goitre, Sternotomy, Total thyroidectomy, Good outcome, Ibadan, Nigeria.





Résumé


Contexte : Il n'y a aucun consensus général sur la définition du goitre rétrosternal. Cependant, la thyroïdectomie reste la norme étalon-or de son traitement avec ou sans une sternotomie.


But: Passer en revue les résultats du traitement chirurgical du goitre rétrosternal.


Méthodologie: Examen rétrospectif des dossiers des patients qui ont eu la thyroïdectomie pour le GRS sur une période de 15 ans.


Résultats: D'un total de 45 patients, 34 (76%) étaient femelles et 11 (24%) étaient mâles dans la proportion masculin/femelle de 3:1 ; tandis que leur âge s'étendait de 28ans à 72 ans avec un moyen de 57+15 d'écarts types (ET). Tous les patients étaient euthyroïdes et un quart n'a pas eu de symptômes indépendamment d'une augmentation de la masse du cou. En tout, 15% des patients a eu le goitre à répétition. La scanographie (CT) du cou et de la poitrine a été faite sur 31 patients (de 72%) ; tandis que 44 patients (98%) avaient le goitre rétrosternal cervical, 1 patient (2%) a eu le goitre rétrosternal ectopique. Une incision cervicale était suffisante pour 28 patients (62%) tandis que 17 patients (38%) avaient besoin d'une sternotomie supplémentaire. La thyroïdectomie totale a été faite pour tous les patients. Il y avait des complications postopératoires pour 19 patients (42%). L'histopathologie a prouvé que 3 (6,6%) patients ont eu le carcinome papillaire thyroïdien tandis que 42 (93,4%) avaient des résultats pathologiques bénignes.


Conclusion : L'enlèvement chirurgical est le traitement de choix. La plupart des goitres rétrosternaux peuvent être réséqués par une incision de bouton de col; cependant, la possibilité d'un besoin de sternotomie devrait toujours être prévue. L'occurrence simultanée du goitre rétrosternal cervical et ectopique devrait toujours être éliminée par une scanographie CT.


Mots clés : Goitre rétrosternal, Sternotomie, Thyroïdectomie totale, Bons résultats, Ibadan, Nigéria.








[image: image86.png]location





[image: image87.png]Posterior-"7



[image: image88.png]Posterior-()



[image: image89.png]Posterior-"7



[image: image90.png]


[image: image91.png]


[image: image92.png]


[image: image93.png]All patients
n=45



[image: image94.png]Cervical



[image: image95.png]Sternotomy
n=17



[image: image96.png]Tous les patients
n=45



[image: image97.png]('ervical



[image: image98.png]Nternotomie



[image: image99.png]


[image: image100.png]


[image: image101.png]-62)



[image: image102.png]-54)



[image: image103.png]-61)



[image: image104.png]Femelle



[image: image105.png]


[image: image106.png]Femelle



[image: image107.png]


[image: image108.png]Femelle



[image: image109.png]


[image: image110.png]


[image: image111.png]


[image: image112.png]


[image: image113.png]


[image: image114.png]


[image: image115.png]


[image: image116.png](;oi1tre recurrent



[image: image117.png]


[image: image118.png]


[image: image119.png]-Au-dela de l'arc



[image: image120.png]


[image: image121.png]


[image: image122.png]


[image: image123.png]


[image: image124.png]Histologie



[image: image125.png]Beénigne



[image: image126.png]


[image: image127.png]Maligne



[image: image128.png]


[image: image129.png]Beénigne



[image: image130.png]


[image: image131.png]Maligne



[image: image132.png]


[image: image133.png]Beénigne



[image: image134.png]


[image: image135.png]Maligne



[image: image136.png]


[image: image137.png]Anteriecur



[image: image138.png]


[image: image139.png]Anteriecur



[image: image140.png]


[image: image141.png]Anteriecur



[image: image142.png]


[image: image143.png]I es deux



[image: image144.png]


[image: image145.png]I es deux



[image: image146.png]


[image: image147.png]I es deux



[image: image148.png]


[image: image149.png]Tous les patients
n=45



[image: image150.png]( ervical



[image: image151.png]ernotomie



[image: image152.png]


[image: image153.png]


[image: image154.png]


[image: image155.png]


[image: image156.png]


[image: image157.png]Paralysie
laryngée
récurrente



[image: image158.png]


[image: image159.png]Passager
Permanent



[image: image160.png]


[image: image161.png]


[image: image162.png](;ender



[image: image163.png]Histology



[image: image164.jpg]


[image: image165.jpg]


[image: image166.png]Cervical
n=28



