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Retrosternal guatr servikal tiroit dokusunun mediastene uzanmasindan veya
mediasten iginde izole embriyolojik tiroit dokusu bulunmasindan kaynaklanan
bir durumdur. Biiytik boyutlara ulastiginda cesitli basi semptomlarmna yol
acabilir. Klinigimizde 2005 ve 2019 yillar1 arasinda 267 hastaya multinoduler
guatr nedeniyle total tiroidektomi yapilmis olup bunlarin 6 tanesinde
retrosternal guatr mevcuttu. Bu 6 hastanin tigtinde Collar insizyon yeterli oldu.
Diger ti¢ hastanin ikisinde Collar insizyona ek olarak parsiyel sternotomi yapildi.
Bir hastada ise collar insizyona ek olarak parsiyel sternotomi, anterior torakotomi
ve boyundan j kesi yapildi. Bu ti¢ hastay1 yazimizda sunmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: retrosternal guatr, sternotomi, tiroidektomi

ABSTRACT

Retrosternal goiter is a condition caused by cervical thyroid tissue reaching out
to mediastinum or isolated embryological thyroid tissue in mediastinum. It can
cause various compression symptoms when it reaches large dimensions.
Between 2005 and 2019, 267 patients underwent total thyroidectomy for
multinodular goiter. Six of them had retrosternal goiter. Collar incision was
sufficient in three of these 6 patients. In two of the other three patients, partial
sternotomy was performed in addition to collar incision. In one patient, in
addition to the collar incision, partial sternotomy, anterior thoracotomy, and “J”
neck incision were performed. We aimed to present these three patients in our
article.
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anterior mediastende yerlesim gosterir. Biiyiik boyutlara

mediastene uzanmasindan veya mediasten icinde izole
embriyolojik tiroit dokusu bulunmasindan kaynaklanan
bir durumdur. Mediasten i¢inde izole olan embriyolojik
tiroit dokusundan kaynaklanan formu oldukga nadirdir,
izole tiroit dokusunun boyundaki yapilarla iliskisi yoktur
ve kanlanmasi mediastendeki damarlar tarafindan saglanir
(1). Retrosternal/intratorasik guatr terimi ilk olarak Haller

tarafindan 1749 yilinda tanimlanmistir (2). Genellikle
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ulastiginda ¢esitli basi semptomlarina yol agabilir (3).

Anterior mediasten yerlesimli guatrlarda genellikle

servikal yaklasim yeterli olmaktadir. Posterior mediasten

yerlesimli ve servikal yaklagimin yeterli olmadig:
olgularda sternotomi ve/veya torakotomi gerekli
olabilmektedir. Bu yazimizda retrosternal  guatr

olgularinda, total tiroidektomi icin Collar insizyonunun

yeterli olmadig1 3 olgumuzu sunmay1 amagladik.
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OLGU SUNUMU
Klinigimizde 2005 ve 2019 yillar1 arasinda
multinoduler guatr nedeniyle 267 hastaya total

tiroidektomi yapildi. Retrosternal guatr olan hastalarin
tiglinde Collar insizyonu yeterli oldu. Geriye kalan {i¢
hastadan ikisinde ek olarak parsiyel sternotomi yapildi. Bir
hastada ise Collar insizyonuna ek olarak parsiyel

sternotomi, anterior torakotomi ve boyundan j kesi yapildi.

Olgu-1: Kirk dokuz yasinda kadin hasta boyunda
sislik ve solunum sikintis1 sikayeti ile poliklinige miiracaat
etti. C)zgegmiginde hipertiroidi nedeniyle ii¢ y1ldir medikal
tedavi aldig1 ve bunun disinda yandas bir hastaliginin
olmadigr 6grenildi. Fizik muayenede, kisa boyunlu olan
hastanin tiroid bezinin sternum arkasmna dogru uzanim
(USG)

incelemesinde tiroit bezinin her iki lobunun boyutlarinin

gosterdigi  goriildii. Boyun  ultrasonografi
artmis oldugu, her iki lobda ¢ok sayida nodiillerin oldugu,
sagda daha belirgin olmak tizere her iki lobun retrosternal
uzanim gosterdigi, sag tiroit inferiorunda bulunan ve 5 cm
olarak ol¢iilen tiroit nodiiliiniin mediastene dogru uzanim
gosterdigi tespit edildi. Direkt grafide sag akciger
apeksinde kitle ile uyumlu lezyon goriildii (Sekil 1). Toraks
bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde her iki tiroit
lobunun da boyutlarmin arttigi; solda retrosternal, sagda
intratorasik yerlesim gosterdigi; sag tiroit lobunun en genis
yerinde 10x10x7 cm Oolgiildiigii, sag pulmoner hilus
diizeyine uzanim gosterdigi ve sag akciger iist lob apikal
segmentini doldurdugu; trakeada basi bulgularinin oldugu
ve trakeanin sola deviye oldugu gorildi (Sekil 2). USG
esliginde tiroit sol lobunda bulunan 1,5 cm boyutundaki
nodiilden biyopsi alindi. Patoloji raporu, 6nemi belirgin
olmayan atipik folikiiler hiicreler olarak sonuglandi.
Laboratuvar incelemelerinde 6tiroit oldugu belirlenen
hasta retrosternal guatr 6n tanisi ile ameliyata alind1. Tiroit
Collar

¢ikartilamayacagina kanaat getirilerek parsiyel sternotomi

bezinin tamaminin insizyonu ile
insizyonu ilave edilip total tiroidektomi uyguland: (Sekil
3). Ameliyat sonras1 dénemde komplikasyon gozlenmeyen
hasta postoperatif besinci giinde taburcu edildi. Cikartilan
tiroit dokusunun patolojik inceleme sonucu multinoduler

guatr olarak sonuglandi.

Sekil 1. Sag akciger apeksinden karinaya kadar uzanim

gosteren dev retrosternal guatr

“17amm

Sekil 2. Aksiyel ve koronal planda Toraks BT’de izlenen
sag akciger {ist lobun tamamina yakimini dolduran dev

retrosternal guatr



Sekil 3. Peroperatif retrosternal uzanim gosteren dev tiroit

dokusu goriinimi

Olgu-2: Yetmis {i¢ yasinda kadin hasta poliklinige
boyunda sislik ve solunum sikintis1 sikayeti ile basvurmus
once subtotal tiroidektomi

olup 1 yi Oykiisit

bulunmaktaydi. Tetkiklerle hastanin 6tiroit oldugu
degerlendirildi. Yapilan tiroit ultrasonografisinde rezidii
tiroit bezinde en biiyiigii 3 cm olan multipl nodiillerinin
oldugu goriildii. Cekilen toraks BT’de mediastende sag
akciger apeksinde 7 cm boyutunda kitlenin oldugu
degerlendirildi. Operasyon esnasinda tiroit bezi ve
Collar

¢ikartilamayacagina karar verilerek parsiyel sternotomi

mediastendeki kitlenin insizyonu ile
yapilip tiroidektomi tamamlandi. Mediastenden ¢ikartilan
kitlenin patolojik inceleme sonucu da tiroit dokusu ile
uyumlu olarak geldi. Ameliyat sonrasi donemde
komplikasyon gozlenmeyen hasta postoperatif dordiincii
giinde taburcu edildi. Cikartilan tiroit dokusunun patolojik

inceleme sonucu multinoduler guatr olarak sonuglandi.

Olgu-3: Kirk bir yasinda kadin hasta nefes darlig1 ve
boyunda sislik sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. Boyun
ultrasonografi incelemesinde tiroit bezinin her iki lobunun
boyutlarmnin artmis oldugu, en biiytigii solda 4 cm olmak
tizere her iki lobda ¢ok sayida nodiillerin bulundugu, solda
daha belirgin olmak tiizere her iki lobun retrosternal
uzanim gosterdigi tespit edildi. Preoperatif 4 cm
boyutundaki nodiilden alinan biyopsinin patoloji sonucu
benign olarak sonuglandi. Operasyonda Collar insizyon
yapildiktan sonra tiroid dokusunun ¢evre dokularla yogun

yapisikliklar gosterdigi ve mediastene dogru uzanim
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gosterdigi goriildii. Bunun iizerine sol taraftan boyundan j

kesi yapilarak yapisikliklar  giderilmeye calisildi
Mediastene uzanim gosteren tiroid dokusunu g¢ikarmak
i¢in 6ncelikle parsiyel sternotomi yapildi. Bu kesi ile tiroid
dokusunun eksplorasyonu yeterli olmayinca anterior
torakotomi eklenerek total tiroidektomi tamamlandi. Hasta
postoperatif yedinci giinde komplikasyonsuz olarak
taburcu edildi. Cikartilan tiroit dokusunun patolojik

inceleme sonucu multinoduler guatr olarak sonuglandi.
TARTISMA

Tiroit cerrahisi nedeniyle ameliyat edilmis
hastalarin yaklasik %5,1-15,7’sinde retrosternal guatr
goriilmektedir (4,5). Retrosternal guatr ile ilgili gesitli
tanimlamalar yapilmuistir. Ornegin, kitlenin %50'sinden
fazlasinin toraks iginde yer almasi (6,7), kitlenin herhangi
bir kisminin torasik girisin altina uzanmasi (4,5), kitlenin
sternal ¢entigin 3 cm ve daha fazla altina veya dordiincii
(8,9) seklinde

Retrosternal

torasik vertebranin altina uzanmasi

literatiirde  tanimlamalar  mevcuttur.
guatrlarin goriilme sikligi, bu tanimlardaki farkliliklar
nedeniyle cesitli yayinlarda degisiklik gostermektedir. Lin
ve ark. tek tarafli uzanim gosteren retrosternal guatrlarin
iki tarafli uzanim gosterenlere gére daha yaygin oldugunu
bildirmistir (4). Bizim vakalarimizda retrosternal guatrlar

tek tarafli uzanim gostermekteydi.

Bir¢ok olguda retrosternal guatr yavas biiyiir, bu
ylizden yillarca asemptomatik olarak kalir. Retrosternal

guatrlarin  yaklasik  %20-40'1 akciger rontgeni gibi
radyografik degerlendirmede insidental olarak
goriilmektedir. En sik goriilen semptomlar uyku

bozuklugu, solunum yolu veya 6zefagus basisi ile ilgilidir.
Dispne, bogulma, rahat¢a uyuyamama, yutma giicliigii ve
ses kisikligr ile iligkili olabilir (5). Bu basi semptomlari
genellikle ameliyat icin endikasyon olusturur. Bununla
birlikte trakeal deviasyon gibi radyolojik basi belirtileri de
cerrahi endikasyonlarmin arasindadir. Bazi hastalarda
semptomlar ile trakeal deviasyonun varlig1 veya yoklugu,
guatrin biiyiikliigii veya BT ile degerlendirilen substernal
uzanim derecesi arasinda korelasyon olmayabilir (10).

Bizim {i¢ vakamizda da solunum sikintis1 mevcuttu.

Genel fikir birligi olarak, retrosternal guatrlarda en

iyi tedavi yonetimi cerrahi ile miimkiindiir. Retrosternal
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guatrlar hemen hemen tiim vakalarda Collar insizyon
yoluyla tiroidektomi ile giivenle tedavi edilebilir (11).
Tiroidektomi sirasinda sternotomiye ihtiya¢ duyulma
ihtimalinin %0,6 ile %9,5 arasinda degistigi bildirilmistir
(11). Ancak bu oranin endokrin cerrahlar1 tarafindan
ameliyat gerceklestirildiginde %2 civarnda oldugu tahmin
edilmektedir (12). Sternotominin endikasyonlar1 arasinda
arka mediasten yerlesimi, guatrin aort arkasina yayilmasi,
tekrarlayan guatr, ektopik tiroit, superior vena kava
tikaniklig1, lokal invazyon yapmis olan malignite ve acil
hava yolu tikaniklig1 vardir (4,5). Aort arkusuna uzanan
bazi retrosternal guatrlar transservikal bir yaklasimla
¢ikarilabilir ancak guatrin ¢ap1 10 cm’den biiyiik veya
torasik giris capindan 6nemli dlgiide genisse bunu yapmak
miimkiin olamayabilir (10). Bizim iki guatr vakamiz
Collar

anterior

retrosternal yerlesimliydi; bunlardan birinde
insizyonuna ek olarak parsiyel sternotomi,

torakotomi ve boyundan ] kesi yapilirken digerinde ek
olarak parsiyel sternotomi yapildi. Diger hastamizda
ektopik tiroit dokusu mevcuttu ve Collar insizyonuna ek

olarak parsiyel sternotomi yapilda.

Lin ve ark. retrosternal guatrda malignite
olasiliginin servikal guatrlardan o6nemli olgiide farkl
olmadigmmi ve yaklasik %10 civarinda oldugunu

gostermislerdir (4). Bizim vakalarimizda histopatolojik
incelemede malignite belirtileri goriilmedi. Ote yandan
baz1 yazarlar, retrosternal guatrlarda servikal guatrlara
gore daha fazla malignite riski oldugunu ifade etmislerdir
(13).

Retrosternal guatrlarda ameliyat sonrasi cerrahi

komplikasyon olarak mediastinal cerrahi islemlerin
karakteristik komplikasyonlar1 gibi goriinen pnémoni,
atelektazi, pndmotoraks, plevral efiizyon ve innominat ven
yaralanmalar1 meydana gelebilir (14). En sik goriilen
komplikasyon gegici hipokalsemidir ve sikliginin %2 ile
%28,9 arasinda oldugu bildirilmektedir. Ote yandan, kalict
hipokalsemi sikliginin da %0 ile %8,1 arasinda degistigi

bildirilmistir (14,15). Bizim vakalarimizda hipokalsemi

gozlenmedi. Gegici rekiirren laringeal sinir (RLS)
paralizisinin  %4,7 ile %13,8 arasinda, kalicc RLS
paralizisinin ise %0 ile %4,7 arasinda oldugu

bildirilmektedir (14,16). Raffaelli ve ark. RLS hasar1 ve

kontrol edilmesi zor mediastinal kanama riskini azaltmak

icin tiroit loblarmin koér parmak ile diseksiyonundan

kagimnilmast  gerektigini  bildirmistir ~ (11).  Bizim
olgularimizda gegici veya kalic RLS  paralizisi
gozlenmemistir.

Son yillarda retrosternal guatr olgularinda minimal

invaziv yontemler kullanilmaya baglanmisgtir.
Mediastinoskopinin retrosternal guatrli 7 olguda basaril
bir sekilde uygulandigr Migliore ve ark. tarafindan
bildirilmistir (17). Al-Mufarrej ve ark. ile Podgaetz ve ark.
tarafindan ise robotik cerrahinin retrosternal guatrh

olgularda kullanilabilirligi gosterilmistir (18,19).

Sonug olarak; retrosternal guatr olgularinda Collar
insizyon yeterli olmaz ise sternotomi ve/veya torakotomi
ile tiroidektomi komplikasyonlar:1 arttirmadan giivenle

uygulanabilir.
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