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Olgu Sunumu: Intratorasik Guatr
Case Report: Intrathoracic Goiter

Oz

Tiroid hastaliklar1 genel cerrahi pratiginde yaygin karsilasilan bir antitedir. Benign
ve malign lezyonlara yonelik farkli cerrahi yaklagimlar mevcuttur. Ozel bir cerrahi yak-
lasim gerektiren bir tiroid hastalig1 ise intratorasik guatrlardir. intratorasik guatrlara (ITG)
yaklagimi bir olgu esliginde irdeledik.

Abstract

Thyroid diseases are a common problem in general surgery practice. There are dif-
ferent surgical approaches for benign and malign lesions. Another thyroid disease that
requires a special surgical approach is intrathoracic goiters. The approach to intratho-
racic goiters (ITG) is discussed in a case study.

Olgu

60 yasinda erkek hasta; diyabet, hipertansiyon ve hipertiroidi nedenli tedavi aliyor.
40 paket/y1l sigara igme Oykiisii mevcut. Akciger adenokarsinomu nedenli neoadjuvan
3 kiir carboplatin-taxol kemoterapisi almis. Ardindan G6giis Cerrahisi tarafindan 6 ay
once sag list lobektomi yapilmis (T3NOMO-(0/13)). Kontrol toraks Bilgisayarlt Tomo-
grafisinde; tiroid bezi sol lobunda yaklasik 63x60x50 mm (SIxAPxML) boyutlarinda,
retrosternal mesafeye ve mediastene uzanim gosteren, trakeay1 saga deplase eden, pos-
teriorda dzefagusa indentasyon olusturan, milimetrik kalsifikasyon odaklar1 ve kistik,
nekrotik komponentler igeren, hipodens, heterojen solid nodiil saptand1 (Sekil 3).

Hastanin muayenesinde; tiroid bezi nonpalpable, hastanin stridoru ve oksiiriigli mev-
cut. Laboratuar tetkiklerinde belirgin patoloji yok. Tiroid fonksiyon testleri normal si-
nirlarda. Preoperatif gogiis cerrahisi ile konsiilte edildi. Servikal olarak ¢ikarilamama-
st halinde VATS (Video-assisted thoracic surgery) planlandi. Preoperatif gogiis hastalik-
lar1 tarafindan bir haftalik medikal tedavi planlandi.

Preoperatif hazirliklarin ardindan Kocherin kolye kesisi ile loja girilerek tiroid orta-
ya kondu. Once intratorasik uzanimi olmayan sag lob ortaya kondu RLN (rekiirren la-
rengeal sinir) ve paratiroidler korunarak sag lobun rezeksiyonu tamamlandi. Ardindan
sol iist pol serbestlendi orta tiroidal vaskiiler yapilar baglanip kesildi. Sol lobun strenum
altina uzandig izlendi. Foley katater kullanilarak ve kiint parmak disseksiyonu ile in-
tratorasik uzanim mediasten digina alindi (Sekil 2). Sol RLN retrogard olarak takip edi-
lip korundu. Bilateral total tiroidektomi materyali en-blok olarak cikarildi (Sekil 1). Loja
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bir adet kapal1 devre negatif basin¢li dren kondu. Postope-
ratif akciger grafisi ile akcigerler degerlendirildi. Ekstiibas-
yon sonrasi bir sikinti izlenmedi. Hasta postoperatif 2. Giin
dreni cekilerek taburcu edildi. Patoloji raporu; bir¢ok no-
diilden olugmus retrostrenal nodiil boyutu 7x5x3 cm boyu-
tunda 6l¢tilen multinodiiler adenomatoz hiperplazi,ve sekon-
der degenerasyon olarak raporlandi. Hastanin postop 1. Ayin-
da serum kalsiyum ve parathormon diizeyleri normal,
kontrol akciger grafisinde trakeal deviasyon diizeldi (Sekil
4). Solunum sikintist belirgin olarak azald.

Sag intrato-
rasik nodiil

Normal bi-
lateral total
tiroidektomi
materyali

Sekil 1. Postoperatif spesmen goriintiimii

Tartisma
Intratorasik guatr tanimi konusunda kesin bir konsensus
olusmamasina ragmen yaygin goren kabule gore toplam ti-

Sekil 3. Preoperatif cekilen toraks BT de intratorasik guatr goriiniimii

Kaudal
| kisim

. Sag intrato-
rasik kisim

Sekil 2. Peroperatuar goriiniim

roid dokusunun voliimiiniin %50 sinden fazlasinin medias-
ten icersinde, sternum altinda yer almasidir. Ayrica bir cok
baska tanimlamalarda mevcuttur. Ornegin; mediasten iger-
sinde prevaskiiler veya retrovaskiiler olarak en azindan aor-
tik arka uzanan guatrlar, tomografik olarak T4 e uzanan gu-
atrlar veya bag hiperektansiyonda iken juguler insizyonun
en az iki yatay parmak agagisina uzanan guatrlar intratora-
sik olarak siniflanmigtir (1,2). Tanimlamadaki bu objektif
olmayan kriterler ve genis tabanli arastirmalar olamamasi
nedeni ile ITG(intratorasik guatr) stklig1 tam olarak bilin-
memektedir. %0.2 — 45 aralifinda siklik bildiren yayinlar
mevcuttur. Mediastinal kitlelerin %5.8 ini ITG ler olustur-
maktadirlar (3).

Temel olarak primer ve sekonder olarak iki gruba ayril-
muslardir (3). Primer intratorasik guatr servikal-normal ti-
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Sekil 4. A-Preoperatif akciger grafisi. B-Postoperatif goriiniim
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roid bezi ile baglantis1 olmayan muhtemelen embriyolojik
transfer defektine bagli ektopik bir tiroid dokusunun toraks
icerisine yerlesmis halidir. Beslenmesi genel olarak torasik
vaskiiler yapilardan saglanir. Sekonder ITG ise servikal ti-
roide bagli tiroid dokusunun farkli nedenlerle (yutkunma,
yer ¢ekimi, negatif intratorask basing vs.) toraks i¢ine dog-
ru biliylimesini tarif eder (4). Beslenmesini tiroide ait vas-
kiier yapilardan saglar. Primer ITG %1 gibi bir oran tem-
sil ederken klinik olarak biiyiik oranda sekonder iTG ile kar-
stlasmaktay1z. Sekonder ITG de tiroid dokusu ncelikle tra-
kea ve sternum arasina anterior medistene ileler (%80-90).
Vaskiier yapilarin orta mediastende yogun olmasi nedeni ile
ardindan oncelikle sag(gorece olarak basin¢ daha azdir) ve
ardindan sol posterior mediastene ilerler (%10-15). ITG le-
rin yaklagik 1/3 ii asemptomatktir ve insidental olarak sap-
tanirlar(5). Semptomatik olan ITG lerde 6ncelikle etraf do-
kulara bas1 6n plana cikar. En sik trakea (%30-60 dispne,
oOksiiriik, uyku apnesi), ozefagus (disfaji) ve norovaskiiler(su-
perior vena kava sendromu, tromboz, horner sendromu) ya-
pilara bast semptomlar: verirler. Tanida akciger grafisinde
trakeal itilme (%61) ve {ist mediastende radyoopasite go-
riilebilir. Boyun usg ve muayene intratorasik kesimi deger-
lendirmede yetersizdir. Kontrastli boyun ve toraks BT ta-
nida altin standarttir. Mediastene uzanan dokunun biiyiik-
liigii derinligi ve etraf vaskiiler yapilarla olan iligkisini ta-
nimlar. Sintigrafik caligmalar rutin onerilmemektedir.
ITG de cerrahi rezeksiyon kabul géren tek secenektir (6).
Genel olarak bilateral total tiroidektomi+intra torasik lez-
yonun enblok rezeksiyonu cerrahi prosediir olarak uygulan-
maktadir. Cerrahinin; zamanlama olarak TG nin saptandi-
&1 anda semptomatik olup olmadigina bakilmaksizin hasta
cerrahiye uygun ise hemen planlanmasi dnerilmektedir. ITG
lerde kanser gelisme riskinin (%6-21) servikal guatrlara gore
yiiksek olmasi, progrese olmasi halinde etraf dokulara in-

vazyon riski, ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilama-
masi gibi nedenlerle hemen cerrahi karari alinmasi oneril-
mektedir.

Cerrahi segenek olarak servikal yaklagim (%94-98 inde
yerli olmaktadir), sternotomi, torakotomi ve bunlarin kom-
binasyonudur. Ayrica son zamanlarda VATS ve robotik cer-
rahide kullanilmaya baglanmustir (7). Huins ve ark. Yaptik-
lar1 siniflandirma ile ITG leri evrelemisler ve yerlesimleri-
ne gore cerrahi yaklagimlar 6nermislerdir (8). Sternatomi ve
torakatomi hastanede kalig siiresi uzatmasina ragmen mor-
bidite ve mortaliteyi artirmamaktadir.

ITG de Huins simiflamasi (8)

Yerlesim

Cerrahi oneri Evre

Arkus aorta iizeri (T4) Servikal yaklagim | I

Arkus aorta perikard aras1 |Manubriotomi I

Sag atrium alt1 Tam sternotomi I

Sonug¢

Bizim olgumuzda daha 6nce akciger adenokarsinom ta-
mistyla opere olan kemoterapi alan ITG li hasta degerlen-
dirilmigtir. Hasta Huins siniflamasina gore evre I olarak ka-
bul edildi. Oncelikle servikal yaklasim planlandi. Ancak has-
tanin gecirmis oldugu cerrahide goz 6niine alinarak gogiis
cerrahisi ekibi ile peroperatif degerlendirilme yapildi. Ser-
vikal yaklagim ile ¢ikarilmaz ise torakoskopik yaklagim plan-
landi. Siklikla sag anterior mediastene uzanmasi beklenen
ITG bizim vakamizda sola dogru uzanmus (gecirilen sag iist
lobektomi nedeniyle olabilir) ve trakeay1 saga itmis, 6zefa-
gusu daraltmistt. Hipertiroidi nedenli medikasyonu olan has-
tanin preoperatif hormonal statiisii normal sinirlarda idi. Cer-
rahi Kocher insizyonu kulanilarak yapildi ve intratorasik ki-
sim ¢ikarilirken kiint parmak diseksiyon ve foley balonu kul-
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lanild1 (9). Hastalarda sinir monit6rizasyonu kesin olarak tav-
siye edilmemesine ragmen 6zellikle intratorasik uzanimi olan
boliimiin ¢ikarilmasi esnasinda rekiirren sinir hattinin taki-
bini kolaylastirmasi nedeni ile miimkiin olan kliniklerde kul-
lanimi 6nerilmektedir.

Tiroid cerrahisi igersinde intratorasik guatrlar artmig mor-

bidite ve mortaliteleri nedeni ile ayrica bir yere sahiptir. Iyi
bir preoperatif degerlendirme ve dikkatli bir cerrahi ile mor-
tal,ite ve morbidite oranlarinin anlamli dercede diisliriilme-
si miimkiindiir.

2.

3.

Kaynaklar

White ML, Doherty GM, Gauger PG. Evidence-based surgi-
cal management of substernal goiter. World J Surg
2008;32:1285-300.

Hedayati N, McHenry CR. The clinical presentation and ope-
rative managementof nodular and diffuse substernal thyroid
disease. Am Surg 2002;68(3):245-51[discussion 251-2].

E. Brenet, X. Dubernard , J.C. Mérol, M.A. Louges , M. Lab-
rousse , M. Makeieff Assessment and management of cervi-
co-mediastinal goiter. European Annals of Otorhinolaryngo-
logy, Head and Neck diseases (2017), http://dx.doi.org/
10.1016/j.anorl.2017.06.001

46 www.kliniktipdergisi.com

Vaiman M, Bekerman 1. Anatomical approach to surgery for
intrathoracic goiter. Eur Arch Otorhinolaryngol (2017)
274:1029-1034

V. Di Crescenzo , M. Vitale , L. Valvano , F. Napolitano , A.
Vatrella , P. Zeppa , G. De Rosa , B. Amato , P. Laperuta .
Surgical management of cervico-mediastinal goiters: Our ex-
perience and review of the literatiire. International Journal
of Surgery 28 (2016) §47eS53

. Hardy RG, Bliss RD, Lennard TW, Balasubramanian SP, Har-

rison BJ. Management of retrosternal goitres. Ann R Coll Surg
Engl 2009,91:8—11.

. Aldo Bove, Raffaella Maria Di Renzo, Gauro D’Urbano, Ma-

nuela Bellobono, Vincenzo D’ Addetta, Alfonso Lapergola, Giu-
seppe Bongarzoni. Preoperative risk factors in total thyroi-
dectomy of substernal goiter. Therapeutics and Clinical Risk
Management 2016:12 1805—1809

Charles T. Huins, Christos Georgalas, Homoyoon Mehrzad,
Neil S. Tolley. A new classification system for retrosternal go-
itre based on a systematic review of its complications and ma-

nagement. International Journal of Surgery (2008) 6, 71¢76

. Pandya S, Sanders LE. Use of a Foley catheter in the remo-

val of a substernal goiter. Am J Surg 1998;175(2):155-7.





