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Giriþ:

Substernal guatr, göðüs boþluðu içinde yer kaplayýcý
niteliðe sahip olan ve büyük çoðunlukla servikal
guatrýn büyüyerek üst mediastinuma uzaným gösteren,
bunun yanýnda primer mediasten orjinli de olabilen
ve basý semptomlarýna yol açabilen tiroid bezi

Özet

Amaç: Substernal guatr nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarýn klinik ve cerrahi açýdan analizi
amaçlandý. Gereç ve Yöntem: Ocak 1996-Temmuz 2006 tarihleri arasýnda Atatürk Göðüs Hastalýklarý ve
Göðüs Cerrahisi Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi Göðüs Cerrahisi Kliniðinde substernal guatr tanýsý nedeniyle
operasyon uygulanan 34 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgular, yaþ, cinsiyet, baþvuru nedenleri, bulgular,
cerrahi yaklaþýmlar, postoperatif histopatoloji ve takip yönünden analiz edildi. Bulgular: Toplam 34 olgunun
19�u bayan, 15�i erkek olup ortalama yaþ 57.5 (daðýlým; 25-71) idi. En sýk baþvuru nedenleri respiratuar
sistemle ilgili yakýnmalar (nefes darlýðý ve öksürük) idi. Olgularýn 28�i (%82.3) standart �Collar� insizyonu
ile opere edilirken, geri kalan 6 olguda ek cerrahi prosedürlere (parsiyel/komplet medyansternotomi,
torakotomi) gerek duyuldu. Postoperatif histopatolojik inceleme sonucu olgularýn, 29�unda (%85.2) taný
diffüz/nodüler kolloidal guatr olarak raporlanýrken, 2 (%5.8) olguda malignite tespit edildi. Operasyon
sonrasý mortalite gözlenmezken, toplam morbidite oraný %17.6 idi. Sonuç: Substernal guatrlý hastalarda
cerrahi yaklaþým önemli bir tedavi seçeneðidir. Olgularýn büyük bir kýsmýnda servikal yaklaþým yeterli
olmakla birlikte, endikasyon durumunda eklenecek parsiyel veya komplet medyan sternotomi ile intratorasik
yerleþim gösteren anormal tiroid dokusu düþük morbidite ve mortalite ile rezeke edilebilir

Anahtar kelimeler: Substernal guatr, tiroid, tiroid cerahisi

Abstract

Surgical treatment of substernal goiters

Objective: Our aim was to analyze the clinical and surgical aspects of the patients with substernal goiter.
Materials and Methods: A total of 34 patients who underwent surgical treatment with the diagnosis of
substernal goiter at Atatürk Chest Diseases and Chest Surgery Center between January 1996 and July 2005
were evaluated retrospectively. The patients were analyzed with respect to age, gender, presenting symptoms,
findings, surgical procedures utilized, postoperative histopathology and follow-up. Results: Of the 34 patients,
19 were female and 15 were male with an age average of 57.5 years (range; 25-71). The most common symptom
was related with respiratory system (dyspne and cough). A total of 28 patients (82.3%) were managed via
standard �Collar� incision whereas the remain was required a total of 6 additional surgical procedures
(partial/complete median sternotomy, thoracotomy). Of the 34 patients, 29 (85.2%) were diagnosed as
diffuse/nodular colloidal goiter postoperatively; malignancy was detected in 2 (5.8%) of the patients. There
was no operative mortality and our morbidity rate was 17.6%. Conclusion: The management of choice in
patients with substernal goiter is to be surgical. Although servical incision is adequate in most of the patients,
abnormal thyroid tissue can be resected via additional partial or complete mediansternotomy when indicated
in patients with intrathoracic localisation with low morbidity and mortality rates.
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patolojisidir (1-3) Mediastinal, intratorasik veya
retrosternal guatr olarak da bilinen ve tanýmý
konusunda net bir fikir birliði oluþmamýþ olan
substernal guatr kompresyon semptomlarýna yol
açabilmesi, potansiyel hava yolu obstrüksiyonu
yaratabilmesi ve malignite olasýlýðý  göz önünde
bulundurulduðunda cerrahi olarak tedavi edilmesi
gereken bir durumdur (1,4). Bu çalýþmada, retrosternal
guatr tanýsý nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 34
hastaya ait sonuçlar literatür eþliðinde sunuldu.

Materyal-Metod:

Ocak 1996-Temmuz 2005 tarihleri arasýnda Atatürk
Göðüs Hastalýklarý ve Göðüs Cerrahisi Merkezinde
substernal guatr nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan
34 olgu (19 bayan, 15 erkek; ortalama yaþ 57.5;
daðýlým 25-71) retrospektif olarak incelendi.
Substernal guatr tanýsý, tiroid bezinin en az %50�sinin
torasik inleti geçerek mediastinuma kadar uzaným
gösterdiði olgular için kullanýldý. Substernal guatrlara
yaklaþýmda primer veya sekonder gibi bir sýnýflama
yapýlmadý. Olgular, yaþ, cins, baþvuru nedeni, bulgular,
uygulanan cerrahi prosedür, postoperatif patoloji ve
takip yönünden deðerlendirildi. Hastalarýn tümüne,
preoperatif tam kan, biyokimya, tiroid fonksiyon
testi, boyun USG, tiroid sintigrafisi, solunum fonfsiyon
testi, iki yönlü akciðer grafisi ile intratorasik uzaným
gösteren lezyonun çevre yapýlarla iliþkisi ve ayrýcý
taný amacýyla kontrastlý toraks ve boyun tomografisi
incelemeleri yapýldý. Kullanýlan cerrahi prosedürler
�Collar� insizyonu ve/veya parsiyel medyan
sternotomi, torakotomi ve medyan sternotomi idi.
Tüm operasyonlara standard �Collar� insizyonu ile
baþlandý. Ýnferior tiroid arter dallarý, tek tek ligate
edildi. Superior paratiroid bezlerin korunmasýna özen
gösterildi. Rekürren laringeal sinirin korunmasý için
özel bir yöntem kullanýlmadý, sadece hasarlanmamasý
için özen gösterildi. Sadece �Collar� insizyonu ile
yaklaþýlan olgularda mediastinuma kadar uzaným
gösteren olgularda tiroid bezi, kapsül kýlavuzluðunda
üst mediastene kadar yapýlan parmak diseksiyonu ve
künt  d i seks iyonla r la  çevre  dokulardan
serbestleþtirilerek çýkarýldý. Bu yöntemin baþarýsýz
olduðu, kanama riskinin olduðu, ciddi trakeal basý
veya damarsal obstrüksiyonu olan olgular ile
preoperatif substernal guatr tanýsý konamayan
olgularda ek cerrahi prosedürler kullanýldý.
Postoperatif dönemde kalsiyum düþüklüðü saptanan
semptomatik hastalara monitörizasyon eþliðinde
replasman tedavisi uygulandý. Postoperatif altý aydan
daha uzun süre replasman gereksinimi sözkonusu

olduðunda kalýcý hipoparatiroidizm olarak
deðerlendirildi. Ortalama hastanede kalýþ süresi 8.5
(5-19) gün idi. Hastalar postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda
kontrollere çaðrýldý ve rutin PA ve lateral akciðer
grafileri, tiroid hormonlarý ve kalsiyum düzeyleri
çalýþýlarak deðerlendirme yapýldý.
Sonuçlar:
Substernal guatr nedeniyle baþvuran veya refere edilen
toplam 34 hasta cerrahi olarak tedavi edildi. Bu
olgular, ayný dönemde mediastinal kitle nedeniyle
opere edilen olgularýn oran olarak yaklaþýk %13�ünü
oluþturmaktadýr. Olgulardan biri daha önce servikal
guatr nedeniyle �Collar� insizyonu ile opere edilmiþti.
Substernal guatrlý olgularýn büyük çoðunluðu (%82)
semptomatik idi; en sýk baþvuru nedeni nefes darlýðý
(n:15; %44.1) ve öksürük (n:10; %29.4) idi. Hastalarýn
baþvuru nedenleri tablo 1�de belirtildi. Baþvuru
sýrasýnda yapýlan fizik muayene sýrasýnda en sýk tespit
edilen bulgular palpabl servikal kitle (n:13, %38.2),
üst extremitede venöz staz ve þiþlik (n:9, %26.5),
pletora (n:7, %20.6), Pemberton bulgusu (n:2, %5.8)
ve ses kýsýklýðý (n:2, %5.8) idi.

Tablo 1: Olgularýn semptom ve bulgularý.

Operasyon öncesi tüm olgulara akciðer grafisi çekildi
ve mediastinal geniþlemeden þüphe edilen 23 olguya
toraks ve boyun CT çekildi. Radyolojik olarak,
olgularýn %82.1�inde mediastinal geniþleme, trakeal
deviasyon, ösofageal kompresyon veya majör vasküler
yapýlara kompresyon bulgularý tespit edildi.
Olgulardan birinde majör vasküler basý ve akut hava
yolu obstrüksiyonu nedeniyle acil trakeostomi ve
takiben �Collar� insizyonu ve parsiyel medyan
sternotomi ile rezeksiyon uygulandý. Preoperatif tüm
olgulara boyun USG yapýlarak tiroid bezindeki
büyümenin natürü analiz edildi. Tiroid sintigrafisi
uygulanan olgularýn 13 (%38.2)�ünde substernal
radyoaktivite tespit edildi. Hiçbir olgumuzda
operasyon öncesi ince iðne aspirasyon  tekniði
uygulanmadý. Tüm olgularda preoperatif tiroid
fonksiyon testi çalýþýldý ve tiroid hormon düzeyleri
ve TSH olgularýn %80�inde normal sýnýrlarda tespit

Baþvuru nedeni n %

Nefes darlýðý 15 44.1
Palpabl kitle 13 38.2
Öksürük 10 29.4
Venöz staz ve üst extremitede þiþlik 9 26.5
Yutma Güçlüðü 8 23.5
Göðüs aðrýsý 6 17.6
Diðer (Çarpýntý, halsizlik, tremor, vs.) 7 20.6
Ses kýsýklýðý 2 5.8
Pemberton bulgusu 2          5.8



3

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2009:16(1)/1-5

Türüt, Substernal guatr

edildi.
Olgularýn tümünde standart �Collar� insizyonu
uygulandý. Guatrýn mediastinal komponentinin rezeke
edilmesinde zorluk çekilen ve akut obstrüksiyonun
veya vital organ basýsýnýn sözkonusu olduðu 7 olguda
ise ek cerrahi insizyonlara gereksinim duyuldu.
Bunlar; 4 olguda parsiyel medyan sternotomi, 2
olguda medyan sternotomi ve 1 olguda da sað
torakotomi idi (tablo 2). Operasyon sýrasýnda en sýk
uygulanan prosedür unilateral subtotal tiroidektomi
(n:14, %41) ve bilateral subtotal tiroidektomi (n:10,
%29.4) idi. Yedi olguda ise (%20.5) total tiroidektomi
uygulandý. Olgularýn 14�ünde (%41) substernal
komponent bilateral, 11�inde (%32) solda, 8�inde
(%23.5) saðda ve sadece birinde (%2.9) posterior
mediasten lokalizasyonunda idi. Sol total sað subtotal
tiroidektomi operasyonu uygulanan  olguda sað
klavikuladaki lezyon nedeniyle klavikula ön uç
eksizyonu yapýldý. �Collar� insizyonu ve sað
torakotomi eþliðinde bilateral subtotal tiroidektomi
uygulana bir olguda sað üst lobda tespit edilen kistik
yapý eksize edildi. Daha önce �Collar� insizyonu ile
subtotal tiroidektomi uygulanmýþ olan bayan bir
olguya rekürrens ve substernal uzaným nedeni ile yine
ayný prosedür ile total tiroidektomi uygulandý.
Operasyon sýrasýnda olgularýn hiçbirinde rejyonel
lenf nodu tespit edilmedi. Malignite þüphesi olan
olgularda peroperatif frozen incelemesine baþvuruldu.
Bunun dýþýnda rezeke edilen tüm dokular
histopatolojik incelemeye tabi tutuldu ve olgularýn
29�unda (%85.2) taný diffüz/nodüler koloidal guatr
olarak raporlandý. Ýki (%%5.8) olgu foliküler adenom,
2 (%5.8) olgu papiller mikrokarsinom ve 1 (%2.9)
olguda da Hashimoto tirioiditi tanýsý kondu. Malignite
tespit edilen olgulara total tiroidektomi prosedürü
uygulandýðýndan bu olgular ek tedavi açýsýndan ilgili
merkezlere refere edildi.

Tablo 2: Substernal guatrlý olgulara uygulanan cerrahi yaklaþýmlar.

Hiçbir olgumuzda operatif mortalite gözlenmedi.
Postoperatif toplam morbidite oranýmýz %17.6 idi.
Erken postoperatif dönemde olgularýn 3�ünde (%8.8)
replasman tedavisine cevap veren geçici hipokalsemi,
2 (%5.8) olguda ciddi olmayan yara yeri enfeksiyonu
ve 1 (%2.9) olguda da geçici vokal kord paralizisi

geliþti. Ortalama izlem süresi 3.5 yýl (4 ay-7 yýl) olup
hiçbir olgumuzda rekürrense ait bir bulgu saptanmadý.

Tartýþma

Substernal guatr, cerrahi uygulanan tüm guatr
olgularýnýn yaklaþýk olarak %3-20�sini oluþturur. Bu
deðiþken oranýn substernal guatr teriminin tanýmýndaki
farklýlýktan kaynalandýðý düþünülmektedir (5,6). Genel
olarak, hacim olarak büyümüþ bir tiroid bezinin
%50�sinden daha fazla bir bölümünün torasik inleti
geçerek superior mediastinuma doðru uazaným
göstermesi olarak tanýmlanýr (7, 8). Substernal guatr
serilere göre farklýlýklar göstermekle birlikte tüm
mediastinal kitlelerin %3-21.3�ünü oluþturmaktadýr
(2,9). Serimizde bu oran %13 idi. Bazý yazarlara göre
substernal guatrýn, küçük servikal tiroid nodüllerinin
inspiryum veya yutma sýrasýnda ortaya çýkan negatif
intratorasik basýncýn etkisiyle, pretrakeal fasya
boyunca aþaðý doðru ilerlemesi ve nodülün büyüyerek
torasik inletin distalinde kalacak þekilde torasik kavite
sýnýrlarý içinde büyümesiyle ortaya çýkabileceðini
öngörmektedir (3,10,11). Biz serimizde etyolojiye
yönelik bu tip bir sýnýflandýrma yapmadan intartorasik
lokalizayon göstermiþ olan ve yer kaplayýcý niteliðe
sahip büyümüþ tiroid bezinin cerrahi olarak rezeke
edilmesini amaçladýk.
Retrosternal guatrlar, komplet (komplet aberran tiroid)
veya parsiyel (serviko-mediastinal guatr) olarak da
nitelendirilebilmeketdir. Komplet lezyonlar
heterotopik tiroid dokusundan oluþur ve büyük
çoðunlukla antero-superior mediastende bunun
yanýnda orta ve posterior kompartmanlarda da
yerleþim gösterir (9). Bazý serilerde, substernal tanýsý
alan olgularýn %3-30�unda daha önce geçirilmiþ
servikal tiroidektomi öyküsünden bahsedilmektedir
(12,13). Serimizde de benzer þekilde substernal gutr
tanýsý alan bir olgumuzda (%2.9) daha önce standart
�Collar� insizyonu ile subtotal tiroidektomi öyküsü
mevcuttu. Bu durum göz önünde bulundurulduðunda
servikal tiroid bezi operasyonlarýnda intratorasik
lokalizasyon açýsýndan mutlaka tam bir eksplorasyon
yapýlmalýdýr.
Substernal guatra sahip hastalarýn yaklaþýk olarak
%15-30�u asemptomatikt ir.  Non-spesif ik
semptomatolojiden dolayý genellikle preoperatif taný
zordur (2,3,7,10,14). Bu asemptomatik hastalarda
herhangi bir nedenden dolayý çekilen akciðer
grafisinde rastlantýsal olarak mediastinal geniþleme
veya trakeal itilme bulgusu tespit edilebilir (3).
Substernal guatra ait semptomlar çoðunlukla sternum
ve vertebral kolon arasýndaki vital organlara yaptýðý

Uygulanan cerrahi prosedür       n          %

�Collar� insizyonu 28 82.3
�Collar� ve parsiyel medyansternotomi 4 11.7
�Collar� ve medyansternotomi 2          5.8
�Collar� ve sað torakotomi 1          2.9
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basý ile ortaya çýkar. Ýntratorasik guatr trakeaya yaptýðý
basý ile stridor, nefes darlýðý veya öksürük nöbetlerine
yol açarken, daha çok posterior mediastinal guatrlý
hastalarda ön planda olan özofagus basýsý ile de yutma
güçlüðüne neden olur. Rekürren laryngeal sinir basý
veya invazyonuna baðlý ses kýsýklýðý ortaya çýkabilir.
Nadir olarak Vena Cava Superior (VCS), pulmoner
arter veya karotid arter basýsý ile VCS Sendromu,
pulmoner hipertansiyon veya iskemik ataklara yol
açabilir (9,15,16). Serimizde, literatür ile uyumlu
olarak hastalarýmýzýn büyük çoðunluðunun (%76.1)
baþvuru nedeni respiratuar kökenli idi. Ýlginç biçimde
substernal guatr tanýsý alan bir olgumuzun baþvuru
nedeni hemoptizi idi.
Substernal guatr ön tanýsý olan hastalarda tanýsal
deðerlendirmede ilk aþama olan akciðer grafisinde,
olgularýn büyük bir kýsmýnda mediastinal geniþleme
ve/veya trakeal deviasyon görülür. Bunun yanýnda
olgularýn önemli bir bölümünde ise (%5.9-23)
tamamiyle normal radyolojik bulgularla karþýlaþýlabilir
(2,3,7). Cerrahi düþünülen olgularda preoperatif
CT�nin oldukça faydalý bir yöntem olduðu ifade edilse
de  rutin kullanýmý konusunda bir fikir birliði oluþmuþ
deðildir. Bunun yanýnda, özellikle guatrýn arkus aorta
seviyesine kadar uzaným gösterdiði ve trakeal tutulum
veya majör vasküler yapýlarda itilmeye yol açtýðý
olgularda medyansternotomi gereksinimi olasýlýðý
daha da artacaðýndan CT�in oldukça katký saðlayýcý
olduðu, ayrýca mediastinal kitle ile baþvuran olgularda
kitlesel imajýn timus, lenfatik veya vasküler kökenli
olup olmadýðý konusunda üstünlüðünün tartýþýlmaz
olduðu bildirilmektedir (3,17). Serimizde,
olgularýmýzýn 21�inde (%61.7) toraks CT çekildi. Biz
özellikle non-spesifik semptomatolojiye sahip olan
ve konvansiyonel akciðer grafilerinde mediastinal
geniþlemesi olan substernal guatr öntanýlý olgularda
cerrahi yaklaþýmýn belirlenmesinde, mediastinal kitle
imajý veren diðer patolojilerle ayýrýcý tanýda ve guatrýn
yaygýnlýðýnýn belirlenmesinde saðlayacaðý katký
nedeniyle preoperatif toraks-boyun CT�nin rutin
kullanýmýný önermekteyiz.
Substernal multinodüler guatrlý olgularda preoperatif
deðerlendirme kapsamýnda,  palpabl veya büyük
servikal komponenti olanlarda ince iðne aspirasyon
biyopsisi önerilmektedir (1,7). Fakat gözardý
edilmemesi gereken bir nokta da, multinodüler guatr
açýsýndan endemik bir bölge olan ülkemizde,
multinodülasyon varlýðýnýn tüm nodüllere ulaþmayý
mümkün kýlamamasý nedeniyle ÝÝAB�nin tiroid
kanserininin preoperatif tanýsýný olumsuz yönde
etkileyebilmesidir (3). Bu görüþe katýlmakla birlikte,

substernal olgularýn büyük bir kýsmýnda ÝÝAB�nin
hemoraji ve þiþmeye baðlý akut basý semptomlarýna
yol açabilme olasýlýðý nedeniyle de serimizdeki hiçbir
olgumuzda ÝÝAB�ni tercih etmedik.
Substernal guatrlarda cerrahi yaklaþým konusunda
bir fikir birliðinden bahsedilebilir. Neredeyse olgularýn
%80-90�ýnda konvansiyonel servikal insizyon ile
tiroidektomi baþarýyla yapýlabilmektedir (3,7,17,18).
Hatta bazý serilerde posterior mediastinal yerleþim
gösteren olgularýn büyük kýsmýnda bile servikal
yaklaþýmýn yeterli olduðu bildirilmiþtir (19).
Substernal guatrlý olgularda servikal insizyona ek
olarak tam veya parsiyel medyan sternotomi
gereksinimi deðiþik serilerde farklý oranlarda (%2-
29) bildirilmektedir. Ek cerrahi prosedürler genellikle,
daha önce geçirilmiþ tiroid cerrahisi, kontrol
edilemeyen kanama, kanlanmasýný mediastinumdan
saðlayan primer mediastinal guatr, nüks intratorasik
guatr ve yoðun yapýþýklýk, posterior mediastinal
lokalizasyon, malignite ve acil hava yolu
obstrüksiyonu nedeniyle uygulanmaktadýr (5,9,20,
21). Erbil ve arkadaþlarý (3), 170 olguluk serilerinde
parsiyel sternotomi oranýný %7 olarak bildirirken,
Arýcý ve arkadaþlarý (7), 52 olguluk serilerinde sadece
2 olguda sternotomi uygulamýþlardýr. Serimizde
olgularýn toplam 6�sýnda (%17.6) (4�ü parsiyel, biri
komplet) medyan sternotomi ve birinde de (%2.9)
sað torakotomi standart �Collar� insizyonuna ek
olarak uygulanan prosedürler idi. Substernal guatrlý
hastalarda baþlangýç olarak �Collar� insizyonu tercih
edilmeli ve preoperatif deðerlendirme yöntemleri ile
guatrýn mediastinumdaki vital yapýlara invazyonu
ortaya konarak operasyona parsiyel veya komplet
medyan sternotomi eklenerek devam edilmelidir.
Bunun dýþýnda operasyon sýrasýnda mediastinuma
uzaným gösteren alt polün palpe edilememesi,
posterior mediastinal yerleþim, servikal insizyon ile
kitlenin enükleasyonundaki baþarýsýzlýk veya kontrol
edilemeyen kanama durumunda da ek cerrahi
prosedürlerin kullanýlmasýný önermekteyiz. Akut hava
yolu obstrüksiyonu durumunda acil trakeostomi ve
sonrasýnda planlanacak �Collar� insizyonu ve parsiyel
medyan sternotominin oldukça baþarýlý sonuçlar
vereceðini söyleyebiliriz. Daha önce geçirilmiþ tiroid
cerrahisinin komplet bir intratorasik deðerlendirme
ve servikal insizyon ile optimal cerrahi (tüm anormal
tiroid dokusunun çýkarýlmasý) rezeksiyonun
yapýlabildiði durumlarda ek cerrahi prosedür kullanýmý
için bir endikasyon olmadýðýný düþünmekteyiz.
Substernal guatrlarda histopatolojik taný servikal
tiroid patolojileri ile benzerlik gösterir. Olgularýn
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büyük bir kýsmý benign niteliktedir (8,22). Malignite
oranlarý serilere göre deðiþiklik göstermekle birlikte,
Katlic ve arkadaþlarýnýn serilerinde %3 ve Vadasz ve
Kotsis�in serilerinde (9), %5.7 iken, en yüksek
oranlardan biri Hedayati ve arkadaþlarýnýn (7)
serilerinde (%22) bildirilmiþtir. Serimizde ise literatür
ile uyumlu olacak þekilde olgularýmýzýn toplam
2�sinde (%5.8) malignite tespit edildi. Bu oran
gözönünde bulundurulduðunda substernal guatrlý her
olgu malignite açýsýndan dikkatle deðerlendirilmeli
ve intraoperatif þüpheli nodül veya invazyon
durumunda frozen faydalý olabilir. Fakat frozen
incelemesinin postoperatif parafin kesit incelemesi
ile taný doðruluðu açýsýndan da kýyaslanamayacaðý
ve kesin tanýyý veremeyeceði de akýlda tutulmalýdýr.
Bu yüzden tüm olgularda optimal bir cerrahi
rezeksiyon uygulanmalýdýr.
Sonuç olarak, substernal guatrlý olgularda dikkatli
bir preoperatif deðerlendirme sonrasýnda uygulanan
cerrahi yaklaþým ile oldukça baþarýlý sonuçlar elde
edilmektedir. Olgularýn büyük bir kýsmýnda servikal
yaklaþým yeterli olmakla birlikte, endikasyon
durumunda eklenecek parsiyel veya komplet medyan
sternotomi ile intratorasik yerleþim gösteren anormal
tiroid dokusu düþük morbidite ve mortalite ile rezeke
edilebilir.
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