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L’ ecografia cervicale con color Doppler ed enhancement contrastografico rappresenta la metodica
d’ approccio per ogni patologia parotidea, tiroidea e paratiroidea che richieda un trattamento chirur-
gico. Queste patologie cervicali vengono studiate con sonde lineari con frequenze comprese tra 7.5
MHz e 13 MHz, con moduli color e power Doppler ed eventuale somministrazione endovenosa di
contrasto galattosico. Per quanto riguarda la ghiandola parotide, si tratta nella maggior parte dei casi
di lesioni neoplastiche benigne (adenomi pleomorfi 0 monomorfi, cistoadenomi di Warthin, oncoci-
tomi), pit raramente di lesioni neoplastiche maligne (carcinomi a cellule acinose, carcinomi epider-
moidali, carcinomi adenoidocistici, adenocarcinomi, carcinomi in adenoma pleomorfo, carcinomi
indifferenziati) o di flogosi croniche su base litiasica. In ambito tiroideo si tratta di gozzi uni o mul-
tinodulari, di tireopatie autoimmuni (Graves o Hashimoto), di neoplasie benigne (adenomi follicola-
ri) o maligne (carcinoma papillifero, carcinomafollicolare, varianti “aggressive” dei precedenti, car-
cinoma midollare, carcinoma indifferenziato, linfoma primitivo della tiroide). La patologia parati-
roidea di interesse chirurgico & rappresentata daiperplasie o adenomi, assai piu raramente da adeno-
mi atipici o da carcinomi. Le informazioni che I’ ecografia fornisce sono indispensabili per una pia-
nificazione razionale di ogni intervento: soprattutto nella patologia neoplastica maligna, possono
essere cosl ridotte al minimo soluzioni intraoperatorie improvvisate e demolizioni, ad intento curati-
vo, di cui il paziente non sia stato preventivamente informato sulla base dello studio preoperatorio.
Le immagini intraoperatorie nel testo dimostrano acuni esempi in cui |’ ecografia ha contribuito a
programmare a meglio un intervento chirurgico razionale e risol utivo.

A surgeon’s point of view: The utility of neck ultrasonography in
surgical treatment of parotid, thyroid, and parathyroid diseases

High-quality neck ultrasonography with color Doppler and contrast enhancement is an establi-
shed diagnostic tool for detecting surgical pathology of the parotid, thyroid, and parathyroid
glands. These cervical diseases are usually evaluated with 7.5 MHz-13 MHz linear probes equip-
ped with CD and PD modules. An intravenous gal actose-based contrast agent can be used if nee-
ded. Neoplasms of the parotid gland are mostly benign (pleomorphic or monomorphic adenomas,
Warthin's tumors, oncocytomas). Less common diagnoses include monomorphic and pleo-
morphic carcinomas, adenocarcinoma, adenocystic carcinoma, epidermoid carcinoma, anaplastic
carcinoma, and chronic sialadenitis. Surgical diseases of the thyroid include single follicular ade-
noma, multinodular goiter, autoimmune thyroiditis (Graves' or Hashimoto), and malignant neo-
plasms (papillary or follicular carcinomas and “aggressive” variants, medullary carcinomas, ana-
plastic carcinomas, primary thyroid lymphomas). The parathyroid glands may present hyperpla-
sia, adenomas, and, very rarely, atypical adenomas or carcinomas. The information provided by
ultrasonography is essential for planning surgical treatment: unplanned surgical solutions and
unexpected massive demolition can be avoided by meticulous preoperative ultrasonography.
Intraoperative photos are provided of casesin which ultrasonography played a key role in surgical
treatment.

I ntroduzione

Fra chirurghi e radiologi vi € un rapporto
privilegiato. L’ abitudine ad una discussione
serrata e pratica per la pianificazione di un
intervento operatorio, sulla base di quanto
studiato e rinvenuto dai radiologi, ha sem-
pre caratterizzato le scuole chirurgiche di
maggiore esperienza. Uno degli obiettivi
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principali della diagnostica preoperatoria €,
infatti, ridurre al minimo la necessita di
“improvvisare” al tavolo operatorio che,
seppure risorsa ultima ed obbligata di ogni
chirurgo, aumenta in modo determinante
I"incidenza di complicanze e, perché no, di
mortalita.
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Molti radiologi-ecogrefisti, certamente i pit scrupolos, S
recano poi in sala operatoria per controllare la propria dia-
gnos eleindicazioni concrete che ne sono derivate, veden-
do direttamente - in corpore vili - quanto avevano rico-
struito strumentalmente con le varie metodiche impiegate.
Nell’ambito della chirurgia del collo, I’ ecografia cervicae
(sonde da 7.5 MHz -13 MHZz) con valutazione color/power
Doppler ed eventuale enhancement contrastografico
(Levovist®, Schering, Berlin, Germany) pud fornire a chi-
rurgo informazioni fondamentali nella preparazione del
trattamento operatorio della patologia parotidea, tiroidea e
paratiroidea.

Patologia Chirurgica Parotidea

La ghiandola parotide pud essere sede di flogosi croni-
che, per lo piul su base litiasica e, assai piu di frequente,
di lesioni neoplastiche benigne o maligne.

Le prime sono rappresentate da adenomi pleomorfi (o
tumori misti) o monomorfi, da cistoadenolinfomi di
Warthin, da oncocitomi; |e seconde da carcinomi adenoi-
docistici (o cilindromi), carcinomi epidermoidali, adeno-
carcinomi, carcinomi in adenoma pleomorfo (o tumori
misti maligni), carcinomi indifferenziati.

Nelle scialoadeniti, la ghiandola appare ecograficamente
di dimensioni aumentate, con struttura disomogenea ed
ipoecogena; in alcuni casi € possibile riconoscere la pre-
senzadi concrezioni litiasiche e di dilatazioni duttali.

Per quanto riguarda le neoplasie benigne o maligne della
parotide, I’ ecografia, integrata con color/power Doppler
ed eventua mente con enhancement contrastografico [1-7],
descrive lamorfologia del nodulo ed i rapporti tra questo
ed il parenchima ghiandolare, che puo apparire semplice-
mente “compresso” dallo sviluppo della neoformazione
o francamente infiltrato; visualizza, se possibile, la sede
superficiale o profonda rispetto a piano del nervo faccia
le - eventualmente con I’ausilio dell’identificazione del
dotto di Stenone - identificando in particolare le masse
profonde dislocanti in superficieil nervo facciale (Fig. 1)
o quelle localizzate nellafossa pterigo-palatina (Fig. 2a-b):
gueste localizzazioni comportano maggiori rischi iatro-
genici nel confronti del nervo facciale ed anche dell’ arte-
ria carotide esterna, e richiedono quindi una preparazio-
ne operatoria specifica.

Nel documento SIUMB 2005 per le linee guida in eco-
grafia [8] sono indicati alcuni criteri che possono orien-
tare il chirurgo verso specifiche entita anatomopatol ogi-
che: ad esempio, I’ adenoma pleomorfo od il monomorfo
hanno forma tondeggiante od ovalare con margini netti e
struttura omogenea (adenoma monomorfo) o disomoge-
nea (adenoma pleomorfo) ed ipoecogena (Fig. 3); I’ ade-
nolinfoma di Warthin ha struttura solida ipoecogena o
mista, con profili policiclici; le lesioni maligne hanno
struttura disomogenea ipoecogena con margini sfumati,
senza segni ecografici di capsula.

Il color Doppler consente di incrementare le possibilita
di una diagnosi differenziale tra lesioni parotidee beni-
gne e maligne, visualizzando una accentuata vascolariz-
zazione nei carcinomi [5].

La somministrazione endovenosa di contrasto galattosi-
dico permette invece di differenziare con attendibilita un
cistoadenolinfoma di Warthin da un adenoma pleomorfo,
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Fig. 1. Adenoma pleomorfo della parte profonda della parotide sinistra. 1
nervo faccide é disocato e “superficializzato” dalla neoplasia. Non €
facile riconoscere raficamente questa situazione di rischio.

Figure 1. Pleomorphic adenoma located deep in the left parotid gland.
The facial nerve is displaced toward the surface. This is a dangerous
situation that is not easy to recognize with ultrasonography.

in base ale variazioni dell’area di segnale color Doppler
prima e dopo infusione endovenosa, mentre paradossal-
mente non ha dimostrato finora di possedere un’analoga
capacita predittiva nel differenziare lesioni benigne da
lesioni maligne [1].

In caso di neoformazioni sospette per malignita, I’eco-
grafia puo studiare i rapporti con le strutture cervicali
perighiandolari, come I’ arteria carotide esterna, il farin-
ge, lamandibola.

Anche le stazioni linfonodali intra e peri-parotidee, nonché
le latero-cervicali di primo drenaggio (I-I1-111-1V-V livello
secondo la classificazione del Memorial Sloan Kettering
Cancer Center) devono essere valutate, evidenziando un’e-
ventuale infiltrazione extracapsulare che le “saldi” a strut-
ture cervicali contigue (muscolo sternocleidomastoideo,
vena giugulare profonda, nervo accessorio spinale), in
modo da rendere necessaria una dissezione radicale del
collo non conservativa (Radical Neck Dissection sec. Crile)
in luogo di una linfectomia “funzional€’, che risparmi le
suddette strutture.

La citologia da agoaspirazione (FNAB) ecoguidata &
generalmente predittiva rispetto ala diagnosi istologica
sul pezzo operatorio. Tuttavia, il valore predittivo negati-
vo di una citologia FNAB € basso (77%) e non consente
pertanto di rinunciare al’intervento in presenza di una
lesione nodulare [9,10].

In presenza di una citologia a predominanza linfocitaria
€ necessario tener conto che in una percentuale non tra-
scurabile di casi (47%) s puo trattare di una localizza-
zione linfomatosa, che richiede pertanto ulteriori accerta-
menti diagnostici [9].

Patologia Chirurgica Tiroidea

Nell’ambito della patologia chirurgica benigna della
tiroide, la valutazione ecografica complessiva (b-scan,
color/power Doppler con enhancement contrastografico)
considera la morfologia ed il volume delle tireopatie
nodulari o diffuse e I’ eventuale sviluppo nel mediastino
anterior-superiore (Fig. 4a-b); stabilisce se vi sono uno o
piu noduli, le dimensioni e la sede del nodulo dominante
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Fig. 2a. Adenoma pleomorfo della parte Fig. 2b. La neoformazione viene estrinsecata
prepara e S dalla fossa pterigo-palatina e si porta a termine
solleva la parte preneurale della ghiandola, sal- I’exeresi totale della parotide. In questo caso
vaguardando il nervo facciale, e S mette in evi- |’ ecografia preoperatoria aveva documentato

agevolmente la parte profonda, iuxtacranica, Fig. 3. Immagine ecografica di adenoma pleo-

profonda della parotide destra. Si

denzala parte prominente della neoplasia.
Figure 2a. Pleomorphic adenoma located deep del tumore.

A

morfo (scansione longitudinale). La neoforma-

in the right parotid gland The preneuraJ part Figure 2b. The tumor is extracted from the zione ha morfologia tondeggiante, margini
of the gland is prepared and elevated, sparing infratemporal fossa, and a total parotidectomy netti, struttura disomogenea prevalentemente
the facial nerve, to reveal the main part of the is performed. In this case, the preoperative jpoecogena.

tumor.

Fig. 4a. Aspetto ecografico di gozzo pluri-
nodulare (scansione assiae).

Fig?ure 4a. Axial ultrasound scan of a
multinodular goiter. gery.

e degli altri, la struttura solida o cistica, i margini e la
presenzadi micro o macrocalcificazioni.

E' utile sottolineare che una multinodularita non significa
necessariamente che s tratti di una situazione di sicura
benignita, perché ogni nodulo, quali siano le sue dimensio-
ni, puod essere in realta un carcinoma, con un rischio del
5% - 10%[11].

Da questo punto di vista, alcune caratteristiche ecografi-
che rappresentano dei segnali d'alarme, altre di relativa
certezza di malignita[8,11-14]: trale prime, una capsula
perinodulare particolarmente spessa, una disomogeneita
accentuata, associata a qualche microcalcificazione; tra
le seconde, una marcata irregolarita dei contorni, I’infil-
trazione palese delle strutture circostanti (muscoli preti-
roidei, asse laringo-tracheal e, esofago etc.) (Fig. 5).

Il pattern color-Doppler, inizialmente reputato un para-
metro significativamente predittivo (111 classe) nei con-
fronti di una lesione maligna, € attualmente ridimensio-
nato [11] anche se le lesioni maligne appartengono pre-
valentemente a quella classe; tuttavia, |’ uso del contrasto
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Fig. 4b. L’'immagine mostra un voluminoso
gozzo cervico-mediastinico, identificato preo-
peratoriamente mediante ecografiae TC.

Figure 4b. A large substernal
tified with ultrasonography and CT before sur-

sonogram clearly revealed the deep iuxtacra- Figure 3. Longitudinal ultrasound scan of a
nial portion of the tumor.

pleomor phic adenoma. The tumor is round with
well defined morphology and a inhomogeneous
prevalently hypoechogenic structure.

Fig. 5. Immagine ecograficadi lesione nodula-
re maligna solida della tiroide, infiltrante i
muscoli pretiroidei (scansione longitudinale).
Figure 5. Longitudinal ultrasound scan of the
thyroid reveals a solid malignant nodule that
hasinfiltrated the prethyroid muscles.

oiter was iden-

nella valutazione dell’ intensita del segnale color-Doppler
potrebbe riportare a livelli di attendibilita predittiva que-
sta metodica [14-17].

In realtd, I'affermazione in campo internazionale della
tiroidectomia totale come intervento di minima per ogni
tireopatia plurinodulare benigna, oltre che come terapia di
scelta del carcinomi, ha ridimensionato la necessita di una
previsione massimamente attendibile dai dati preoperatori
per lasceltadell’intervento chirurgico, relegando a caso in
cui vi siareamente una sola lesione nodulare, in un paren-
chima per il resto microscopicamente sano, |’ esigenza di
una scelta tra lobectomia e tiroidectomia totale, tenendo
peraltro conto della opportunita di affidare la decisione d
responso dell’ esame istologico estemporaneo della lesione
singola[18,19].

Nell’ambito delle tireopatie diffuse, per il chirurgo € molto
importante che I’ ecografista segnai gli aspetti piti 0 meno
cardterigtici di unatiroidite (Hashimoto o Graves, Fig. 6ab).
Latireopatia autoimmune di Graves ha una caratterizzazione
ecografica peculiare: le dimensioni sono aumentate, i
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Fig. 6a. Ecografia con color-Doppler di tireopatia di Graves: | aspetto del
“thyroid inferno” (scansione longitudinale).

Figure 6a. Color-Doppler ultrasound scan of a patient with Graves
diseaserevealsa“ thyroid inferno” (longitudinal scan).

Fig. 6b. Immagl ne mtraoperaiorla di una tireopatia autoimmune di
Graves. Si noti ["assenza di lesioni nodulari, tipica di questa patologia, e
I"intensa vascolarizzazione, ben documentabile preoperatoriamente con
eco-color-Doppler.

Figure 6b. Intraoperative image of the thyroid in a patient with autoim-
mune Graves disease. The absence of nodular lesions is typical of this
disease as is the intense vascularization, which was clearly documented
on the preoperative color-Doppler scan.

Fig. 7. S sta completando una lobectomia tiroidea destra (viene utilizzato in

questo caso un dissettore ad ultrasuoni). Nell' immagine sono evidenti il nervo
ricorrente, le paratiroidi superiore ed inferiore, | arteriatiroideainferiore.
Flgure7 A rlght th%réxd Iobect is performed with an ultrasound dissector.

ower parathyroid glands and the inferior
thyr0|d artery.

contorni lobulati, la trama ecogenica irregolare per I'inten-
sa neovascolarizzazione parenchimale; il color-Doppler
conferma I’ ipervascolarizzazione con |’ aspetto tipico
dell’”inferno tiroideo” (Fig. 6a).

Al contrario, la tiroidite cronica di Hashimoto nella fase
conclamata s evidenzia ecograficamente con una riduzione
netta delle dimensioni della ghiandola, a margini poco defi-
niti ed ecostruttura eterogenea per la fibros progressiva, e
scarsissma vascolarizzazione a color-Doppler [11].

In ambedue le situazioni patologiche I’ ecografista pud
segnalare a chirurgo i segni dell’ estensione extracapsu-
lare della flogosi, situazione che comporta il massimo di
rischio operatorio specifico, paragonabile a quello delle
exeres per neoplasia maligna (lesioni ricorrenziali, ipo-
paratiroidismo), per la difficolta di preparare le strutture
E)eri-tir)oidee nell’exeresi della ghiandola [11,12,15,18]
Fig. 7).

24

Flg 8. Al termine di una tiroidectomia totae con Ilnfedomlacentrde S evi-
denzia il territorio di dissezione linfonodde, limitato in dto ddl’osso ioide,
laterdmente dagli ass carotidel, distamente da tronco venoso anonimo di
sinigra. L’ ecografia consente di visudizzare con grande attendibilita eventudi
linfoadenopatie metedtatiche in questo distretto anatomo-chirurgico.

Figure 8. Total thyroidectomy and central lymphadenectomy have been com-
pleted. Thefigure showsthe area of lymphadenectony, which extends upward
to the hyoid bone, laterally toward the carotid arteries, and downward to the
brachiocephalic venous trunk. Ultrasonography clearly shows every metasta-
tic lymph nodelocated in thisarea.

Ai fini clinici € indispensabile I'ausilio che I’ ecografia for-
nisce per |’esecuzione di una FNAB, da evitare oggi in
assenza di eco-guida anche in presenza di lesioni nodulari
voluminose e quindi francamente palpabili. D’dtra parte,
ogni chirurgo sa bene che I’ attendibilita della citologia
FNAB é strettamente collegata sia ala tecnica di prelievo
che dl’ esperienza specifica del citopatologo e che, comun-
que, la negativita per lesioni chiaramente neoplastiche (ca.
papillifero) non annullail rischio di un falso negativo (non
meno del 5%-10%) [11,15].

Anchein presenza di una sospetta patologia maligna l’ eco-
grafiaforniscei dati riguardanti lamorfologia, le dimensio-
ni e le caratteristiche strutturali della lesione: singolarita
del nodulo, ipoecogenicita e disomogeneita con contorni
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Fig. 9a. Immagine ecografica di linfoadenopatia laterocervicale meta-
statica da carcinoma papillifero dellatiroide (scansione longitudinale).
Figﬁjre 9a. Ultrasonographic image of a laterocervical lymph node
w;} met)astatic involvement from a papillary thyroid tumor (longitudi-
nal scan).

Fig. 10. In questo caso la giovane eta del paziente (15 anni) e la conse-
uente elasticita tessutale, nonché le dimensioni contenute delle
infoadenopatie metastatiche hanno consentito una linfectomia latero-

cervicale “funzionale” destra mediante semplice divaricazione dello

sternocleidomastoideo.

Figure 10. Thanks to the young age (15 years) and tissue elasticity of

the patient, as well as the limited size of the metastatic Iymdph nodes, a

right “functional” laterocervical lymphadenectomy coul

. " 1 . _ be perfor-
med without sectioning the sternocleidomastoid muscle.

irregolari, microcalcificazioni di aspetto puntiforme o a
pioggia, pattern color-Doppler generalmente di 111 tipo con
enhancement contrastografico caratteristico [8,11,14,15].
Cio consente una prima stadiazione preoperatoria del
parametro T (T1-2-3) del TNM* [6]; la visuaizzazione
di un’eventuale infiltrazione del tessuto lasso peri-tiroi-
deo o dei muscoli pretiroidei (T3), del laringe, trachea,
esofago o dei nervi ricorrenti (T4b), della vena giugulare
interna, della carotide comune, del vago o della fascia
prevertebrale (T4b) consentono a chirurgo una piu accu-
rata pianificazione dell’intervento, ad intento curativo o
palliativo.

S \

Fig. 9b. Nel corso di una linfectomia laterocervicale “funzionale” per
carcinoma papillifero dellatiroide si mette in evidenza una grossolana
linfoadenopatia metastatica in corrispondenza del nervo accessorio spi-
nale, indicato dalla pinza. In presenza di lesioni cosi voluminose, Sl €
preferito sezionare il muscolo sternocleidomastoideo alla suainserzione
di_s(tia\l_e per facilitare la dissezione dei linfocentri iuxtacranici, pre-atlan-
toidei.

Figure 9b. During “ functional” laterocervical lymphadenectomy for
papillary thyroid tumor, a large metastatic lymph node is found close
to the accessory nerve. In cases with lesions this large, the sternoclei-
domastoid muscle is dissected down to its distal insertion to facilitate
removal of theiuxtacranial pre-atlas lymph nodes.

L ST A
RN e
o * . h > ook . TS . PESW W9

Fig. 11. L' ecografia preoperatoria ha documentato una recidiva linfo-
nodale peri-ricorrenziale destra in un paziente gia sottoposto, quattro
anni prima, atiroidectomiatotale e linfectomia cervicale bilaterale per
carcinoma papillifero dellatiroide. La massa non era peraltro evidente
alascintigrafiadi controllo e larecidiva era stata sospettata e ricercata
ecograficamente in seguito ad un aumento repentino della tireoglobuli-
nemia. L'immagine mostra la sede della linfoadenopatia metastatica,
mediale rispetto all’ asse anonimo-carotideo e profonda rispetto al
tronco nervoso ricorrenziae.

Figure 11. Preoperative ultrasonography shows disease recurrence in
a lymph node near the right recurrent nerve in a patient who had
undergone total thyroidectomy and bilateral cervical lymphadenec-
tomy for thyroid papillary tumor four years earlier. The mass was not
revealed by scintigraphy. Recurrence, which was suspected due to a
rapid increase in serum thyroglobulin levels, was confirmed by ultra-
sonography. The metastatic lymph node is located medial to the bra-
chiocephalic trunk and beneath the recurrent nerve.

Il parametro N pud essere valutato sia dal punto di vista
della stadiazione clinico-prognostica TNM?, sia come
diffusione di malattia, secondo i criteri del Memorial
Sloan Kettering Cancer Center: quest’ ultima valutazione,
prettamente ecografica, € indispensabile a chirurgo per
pianificare una linfectomia limitata al compartimento

171: <2 om: T2: >2<4 cm; T3: >4 cm.
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2N1: linfonodi ricorrenziali e pre-laringei; N2a: linfonodi pre e para-tra-
cheali; N2b: linfonodi laterocervicali mono o bilaterali (AJCC Cancer
Staging Manual, 2002). 25
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Fig. 12. Ecografia con color-Doppler di adenoma paratiroideo (scan-
sione assiae).

Figure 12. Color-Doppler ultrasonography of a pleomorphic adeno-
ma (axial scan).

“centrale” (Fig. 8) oppure estesa ai linfocentri latero-cer-
vicali dello stesso lato della neoplasia o bilateralmente
(Fig. 9-10). Le caratteristiche di sospetto per una linfoa-
denopatia metastatica sono rappresentate dalla forma
rotondeggiante, con ecostruttura disomogenea ipo-ane-
cogena ed eco mediana dislocata, interrotta od assente
(Fig. 9a). Di grande importanza € la valutazione dei con-
torni linfonodali, perché una “sfumatura’ di questi od
una evidente infiltrazione di strutture cervicali contigue
(in particolar modo la vena giugulare interna, il muscolo
sternocleidomastoideo o il nervo accessorio spinale) con-
diziona fortemente la tecnica chirurgica della linfecto-
mia, che da una metodica cosiddetta “funzionale”, cioe
di exeres linfonodale con la salvaguardia delle strutture
citate, passa ad una metodica decisamente demolitiva (la
Radical Neck Dissection sec. Crile), con il sacrificio
deliberato di unao piu strutture [20,21].

Nei confronti delle recidive neoplastiche parenchimali
tiroidee o linfonodali successive ad un primo trattamento
chirurgico, |’ ecografia &€ fondamentale sia per la visualiz-
zazione delle lesioni gia identificate mediante scintigra-
fia (che possono richiedere un’exeresi perché di dimen-
sioni tali da non poter essere “siderate” con la terapia
radiometabolica), sia, anzi soprattutto, per quelle non
identificabili scintigraficamente (Fig. 1), ma la cui pre-
senza € segnalata da un’ipertireoglobulinemia nel follow-
up postoperatorio: queste ultime hanno infatti un’indica-
zione chirurgica obbligata, in gquanto non sono curabili
con la terapia radiometabolica e sono scarsamente sensi-
bili sia ala radioterapia esterna che alla chemioterapia
[22-24]. In questi casi |a ricognizione ecografica del
collo in tutti i suoi compartimenti deve essere particolar-
mente accurata, studiando con attenzione eventuali infil-
trazioni da parte della massa recidiva, parenchimale o
linfonodale, nei confronti delle strutture cervicali, di cui
potrebbe essere richiesta una resezione chirurgica piu o
meno mutilante in un reintervento ad intento effettiva-
mente curativo [20,21].

ety &

Fig. 13. Incidentaloma paratiroideo. Si trattava di una paziente affetta
da gozzo plurinodulare, senza alcun segno biochimico o clinico di
iperparatiroidismo. L’ ecografia descriveva una tiroide di dimensioni
aumentate, con alcune formazioni nodulari di vario diametro.
L’immagine dimostra che uno dei “noduli tiroidei” erain realta un
adenoma paratiroideo polare superiore destro, confermato istologica
mente.

Figure 13. Parathyroid incidentaloma. The patient had a multinodular
goiter with no biochemical or clinical signs of hyﬁerparathyroidism.
Ultrasonography revealed thyroid enlargement with multiple nodular
formations. One of the “ thyroid nodes’ was actually an adenoma of
the upper right parathyroid gland (histologically confirmed).

Fig. 14. Carcinoma paratiroideo polare inferiore sinistro, con infiltra-
zione della tiroide e della guaina del nervo ricorrente. Mediante accu-
rata dissezione si riesce a preparare il nervo, conservandone I’ integrita
al termine dell’intervento di tiroidectomia totale e paratiroi dectomia.

Izidqure 14. Carcinoma of the lower left parathyroid gland has infiltra-

ted the thyroid gland and recurrent nerve. Carefully executed total thy-
roidectomy and parathyroidectomy |eave the nerve undamaged.

Patologia Chirurgica Paratiroidea

Le paratiroidi normali non sono riconoscibili con le
metodiche d'immagine oggi disponibili, sia per e picco-
le dimensioni che per il pattern strutturale indistinguibile
daquello tiroideo.

L’aumento volumetrico di una o piu ghiandole che si
produce in ogni forma di iperparatiroidismo* consente
invece uno studio ecografico - integrato ala valutazione
di laboratorio ed alla scintigrafia con sestamibi - che

3Livello I: linfocentri sottomandibolari; livello [1-111-1V: linfocentri giugu-
lari profondi superiori, medi ed inferiori; livello V: linfonodi sopraclaveari;
livello VI: linfonodi pre e para-tracheali e del mediastino anterior superio-
re.

26

i mitivo, da adenoma (80% dei casi), iperplasia multipla (15% dei casi),
adenoma atipico o carcinoma (5% dei casi); secondario, daiperplasia mul-
tipla o poliadenomatosi come conseguenza delle alterazioni del metaboli-
smo fosforico e calcico nell’insufficienza renale cronica, generalmente in
dialisi.
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permette I"identificazione delle paratiroidi patologiche
(Fig. 12), rendendo in molti casi inutile una tomodensito-
metria computerizzata 0 una risonanza magnetica del
collo[11,25-29].

La localizzazione preoperatoria & indispensabile perché,
oltre a ridurre significativamente i tempi dell’ intervento,
riduce i rischi di lesioni ricorrenziali e di traumi nei con-
fronti delle paratiroidi normali, che hanno una struttura
parenchimale particolarmente friabile ed una vascolariz-
zazione costituita da sottili ramuscoli arteriosi e venosi
[30-33].

Tuttavia, I’ ecografia haun primo limite relativo alocalizza-
zioni particolarmente distali delle neoformazioni paratiroi-
dee, nel mediastino anterior superiore fino a pericardio - e
in questi casi TC e RM sono indispensabili - ed un secon-
do, verosimilmente ovviabile con I'impiego sempre piu
diffuso del contrasto galattosidico in ambito color Doppler,
legato ala differenziazione di formazioni nodulari tiroi-
dee rispetto ad adenomi o iperplasie iuxta o intra-tiroidee
(Fig. 13); in questo modo € possihile riconoscere preope-
ratoriamente, in presenza di una tireopatia plurinodulare
con indicazione chirurgica, anche adenomi iuxtatiroidei
(incidentalomi) in fase preclinica e addirittura ancora
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