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Öz

Retrosternal guatr veya intratorasik guatr, tiroid bezinin torasik kavite içerisine uzanımını ifade eden bir tanımlamadır. Lokalizasyonu 
itibariyle önemli kardiopulmoner semptomlara yol açabilmektedir. Bu yazıda üç yıl boyunca kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve astım 
öntanılarıyla medikal tedavi uygulanmış olan retrosternal guatrlı bir hasta sunulmaktadır.  Bu hastanın şikayetleri kısmi sternotomi ilave 
edilerek yapılan total tiroidektomi ameliyatı ile düzelmiştir.  ( Sakarya Tıp Dergisi 2016, 6(3):161-165 )
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Abstract

Retrosternal goiter or intrathoracic goiteris a definition that refers to the extension of the thyroid gland into the thoracic cavity. Its 
localization can lead to serious cardiopulmonary symptoms. In this case report, a patient with retrosternal goiter who had undergone 
a three years of medical therapy for chronic obstructive pulmonary disease and asthma is presented. This patient’s symptoms were 
improved by adding partial sternotomy to total thyroidectomy surgery. ( Sakarya Med J 2016, 6(3):161-165 )  
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GİRİŞ

Retrosternal guatr mediasten içinde izole embriyojenik tiroid 

dokusundan veya servikal tiroid dokusunun mediastene uzan-

masından kaynaklanan bir durumdur. Ektopik mediastinal tiro-

id dokusundan kaynaklanan retrosternal guatr oldukça nadir 

bir durumdur ve tiroid dokusunun boyundaki yapılarla ilişkisi 

yoktur. Vasküler beslenmesi de mediastinal damarlar yoluyla 

sağlanır1. Retrosternal/intratorasik guatr terimi ilk olarak Haller 

tarafından 1749 yılında tanımlanmıştır2. Sıklıkla anterior medi-

asten yerleşimlidir ve büyük boyutlara ulaştığında çeşitli bası 

semptomlarına yol açbilir3. Anterior mediasten yerleşimli gu-

atrlarda genellikle servikal yaklaşım yeterli olmaktadır. Posteri-

or mediasten yerleşimli olgularda ve servikal yaklaşımın yeterli 

olmadığı olgularda sternotomi girişimi gerekli olabilmektedir.

Bu yazıda retrosternal guatr nedeniyle kısmi sternotomi ilave 

edilerek uygulanan total tiroidektomi olgusu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Altmış dört yaşında erkek hasta üç yıldır olan ve gittikçe artan 

solunum sıkıntısı şikayeti ile medikal olarak tedavi edilirken 

retrosternal guatr saptanması nedeniyle poliklinikte değer-

lendirildi. Hikayesinden; üç yıldır solunum sıkıntısı olduğu ve 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı/bronşiyal astma öntanıları 

ile çeşitli medikal tedaviler uygulandığı öğrenildi. Uygulanan 

medikal tedavilerden fayda görmediğini, son üç aydır şikayet-

lerinde belirgin artma olduğunu, günlük fiziksel aktivitelerini 

zorlanarak yapabildiğini ve değenek destekli olarak ancak 2-3 

m mesafe katedebildiğini ifade eden hastanın özgeçmişinde 

başka komorbid hastalık hikayesi yoktu. Fizik muayenede; kısa 

boyunlu olan hastanın boynunun ön tarafından başlayıp kla-

vikula ve sternum arkasına doğru uzanan kitle palpe edildi. 

Boyun ultrasonografi (USG) incelemesinde tiroid bezinin her 

iki lobunun boyutlarının artmış olduğu sağda daha belirgin ol-

mak üzere her iki lobun retrosternal uzanım gösterdiği tespit 

edildi. Toraks bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesinde toraks 

girişi düzeyinde trakeayı çevreleyen, sağ yan duvarda trakea-

ya bası oluşturup lümende belirgin şekilde daralmaya neden 

olan ve içerisinde milimetrik boyutlarda kalsifikasyonlar içeren 

hiperdens lezyon görüldü (Resim 1,2). Laboratuar incelemele-

rinde ötiroid [FT3: 4.44(2.63-5.70)pmol/L, FT4: 15.06( 9.01-

19.04)pmol/L, TSH:2.51(0.35-4.94) uIU/ml] olduğu belirlenen 

hasta bası oluşturan retrosternal guatr öntanısı ile ameliyata 

alındı. Boyun eksplorasyonunda sağ lobun sol lobdan daha 

büyük olduğu ve Kocher insizyonu ile çıkartılamayacağına ka-

rar verilerek parsiyel sternotomi insizyonu ilave edilerek total 

tiroidektomi (sol lob 8x7x7cm, sağ lob17x6x7cm) uygulandı 

(Resim 3). Ameliyat sonrası dönemi sorunsuz seyreden hasta 

üçüncü gün taburcu edildi. Ameliyat sonrası  birinci haftadan 

itibaren solunum sıkıntısı şikayetlerinin azaldığını ve birinci 

aydan itibaren günlük fiziksel aktivitelerini yardımsız olarak 

yapabildiğini ifade den hasta, takiplerinin  altıncı ayında so-

runsuz olarak izleniyor.

Resim 1:
Sagital planda kontrastlı 
reformat BT kesitinde 
trakea hava kolonu 
posteriorundan  
suprakarinal  düzeye kadar 
uzanan dev plonjan guatr 
izleniyor (beyaz ok başları)

Resim 2:
Koronal planda kontrastlı 
reformat BT kesitinde 
trakea hava kolonunu 
belirgin da-raltan 
(tek ok), 

suprakarinal seviyeye 
uzanan dev plonjan guatr 
izleniyor (çift ok).

Resim 3: 
Total tiroidektomi piyesi
(1 Inch=2.54cm)



ÇELEBİ ve Ark. 
Sternotomiye İhtiyaç Duyan Tiroidektomi: Karinaya Uzanan Guatr 163188

Sakarya Tıp Dergisi
2016;6(3):161-165

            

TARTIŞMA

Retrosternal guatr terminolojisi tiroid bezinin %50’sinden faz-

lasının mediasten içinde yer aldığı durumlar için kullanılmak-

tadır1. Bununla birlikte literatürde tiroid dokusunun 4.torakal 

vertabraya kadar uzanım göstermesi, arkus aortanın aşağısına 

doğru uzanım götermesi veya manibrum sterni altına uzan-

ması olarak da tanımlanmaktadır2,3. Etyolojisi tam olarak bilin-

memektedir. İnferior yerleşimli troid nodüllerinin yutkunma ve 

inspiryum sırasında meydana gelen negatif intratorasik basınç 

etkisiyle pretrakeal fasyayı geçip mediastende büyümesi, fiz-

yopatolojide rol aldığı düşünülen mekanizmalardan birisidir4,5. 

Primer ve sekonder olarak sınıflandırılan retrosternal guatrlar 

mediastinal kitlelerin yaklaşık %3- 21.3’ünü oluşturmakta-

dırlar6. Primer retosternal guatr terimi mediastende bulunan 

heterotropik troid dokusunu tanımlamak için kullanılır. Büyük 

çoğunlukla antero-superior mediastende yerleşim gösterir ve 

oldukça nadir olarak görülüp tüm retrosternal guatr olgula-

rının yaklaşık %1’ini oluşturur7. Sekonder retrosternal guatr 

terimi ise servikal troid dokusunun torasik girişten aşağı doğru 

büyümesiyle meydana gelen ve tüm retrosternal guatr olgula-

rının %99’unu oluşturan tabloyu tanımlamak için kullanılmak-

tadır. Retrosternal guatr sıklıkla ileri yaş grubunda (5-6. dekad) 

karşılaşılan bir durumdur ve kadın erkek oranı 3/1’ dir 8. Olgu-

muzda sekonder retrosternal guatr mevcuttu ve özellikle sağ 

lob tiroid dokusu karinaya kadar uzanmaktaydı.

Retrosternal guatrlı olgularda sıklıkla trakea basısına bağlı stri-

dor, nefes darlığı ve öksürük nöbetleri gibi respiratuar semp-

tomlar ön plandadır. Ancak olguların %15-30’unda hiçbir 

semptom olmayabilir.Özefagus basısına bağlı yutma güçlüğü, 

rekürren sinir basısına bağlı ses kısıklığı, vena kava süperior 

basısına bağlı vena kava süperior sendromu, pulmoner arter 

basısına bağlı pulmoner hipertansiyon, karotis arter basısına 

bağlı iskemik ataklar karşılaşılabilecek diğer semptomlar ara-

sındadır9-10. Olgumuzda da  giderek artan ve son zamanlarda 

gündelik fiziksel aktivitelerini engelleyecek düzeye gelen res-

piratuar semptomlar ön plandaydı.  

Guatr tanısı için en önemli adımları detaylı anamnez alınması 

ve fizik muayene oluşturmaktadır. Guatr mevcudiyetinde ins-

peksiyonla görülebilen ve boyunda ele gelen büyümüş tiroid 

dokusu klasik muayene bulgularıdır. Fakat retrosternal guatr 

varlığında bu fizik muayene bulguları saptanamaz. Retroster-

nal guatr şüphesinde ilk yapılması gereken radyolojik inceleme 

posteroanterior akciğer grafisidir ve mediastinal genişleme/

trakeal deviasyon saptanabilecek bulgulardır. Ancak kon-

vansiyonel radyografik incelemeleri %5-23 oranında normal 

olabileceği de unutulmamalıdır3. Guatr tanısında BT’nin rutin 

kullanım alanı olmamakla birlikte retrosternal guatrın medias-

tendeki lokalizasyonunu/boyutunu belirleme ve trakea/major 

vasküler yapılar ile ilişkisini ortaya koymakta; timus, lenfatik 

veya vasküler mediastinal yer kaplayıcı kitlesel lezyonların ayı-

rıcı tanısında oldukça faydalıdır. Bilgisayarlı tomografi ayrıca, 

olgumuzda olduğu gibi, ameliyat stratejisini belirlemede bü-

yük avantaj sağlamakta ve bu da ameliyatın başarısını direkt 

olarak etkilemektedir8,11. Olgumuzda ameliyat öncesi dönem-

de yapılan BT incelemesi tiroid dokusunun lokalizasyonunu ve 

çevre yapılar ile olan ilişkisini net olarak değerlendirebilmemizi 

ve sternotomi hazırlığı yapmamızı sağladı. 

Ameliyat öncesi değerlendirmede ince iğne aspirasyon biyop-

sisi retrosternal uzanım olmayan hastalardaki yaklaşım ile aynı 

değildir. Çünkü ultrasonografi eşliğinde ince iğne biyopsisi ol-

dukca güç olmakla birlikte, yapılsa dahi tanı açısından yeterli 

değildir. Bu yüzden genellikle uygulanmamaktadır12.

Retrosternal guatrın tedavisinde cerrahi yaklaşım ön planda-

dır. Olguların yaklaşık %80-90’ında servikal yaklaşımın yeterli 

olduğu, hatta bazen posterior mediasten yerleşimli olgular-

da bile ilave insizyona ihtiyaç kalmadığı bildirilmektedir13-15. 

Primer mediastinal guatr, nüks intratorasik guatr, maligni-

te, operasyon sırasında alt polün palpe edilememesiyle kitle 

enükleasyonunda başarısızlık, kontrol edilemeyen kanama, 

acil hava yolu obstrüksiyonu durumları ilave insizyon ihtiyacı 

gerektiren durumlar arasında sayılabilir16,17. Olgumuzda tiroid 

dokusunun alt sınırına servikal insizyonla ulaşma imkanı olma-

dığı için sternotomi ihtiyacı oldu.

Son yıllarda retrosternal guatr olgularında minimal invaziv 

yöntemler kullanılmaya başlanmıştır. Video mediastinoskopi-

nin retrosternal guatrlı 7 olguda başarılı bir şekilde uygulan-

dığı Migliore ve ark.18 tarafından bildirilmiştir. Al-Mufarrej ve 

ark.ile Podgaetz ve ark.’ları tarafından ise robotik cerrahinin 

retrosternal guatrlı olgularda kullanılabilirliği gösterilmiştir19,20. 

Kliniğimizin video mediastinoskopi ve robotik cerrahi dene-

yimi bulunmamaktadır. Retrosternal guatrlı hastalarda karr-
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şılaşılabilecek komplikasyonlar arasında rekürren sinir hasarı 

(%0-4), geçici veya kalıcı hipokalsemi (%0.4-8.4), hematom, 

pnömotoraks, pnömoni ve plevral effüzyon sayılabilir21. Ster-

notomi ile yaptığımız total tiroidektomi sonrası gerek ameliyat 

sırasında gerekse ameliyat sonrasında herhamgi bir kompli-

kasyonla karşılaşmadık.

 

Sonuç olarak; semptomatik retrosternal guatr tedavisi cerra-

hidir. Sternotomi, retrosternal guatr varlığında ve gerekli du-

rumlarda komplikasyonları arttırmayan, güvenle tiroidektomi-

ye ilave uygulanabilecek bir girişimdir.
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