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1. GIRIS VE AMAC

Tiroid bezinin normal boyutunun iki katina ¢ikmasi ya da agirliginin 40
gr’in lzerinde olmasi haline guatr denilmektedir (1). Genel populasyonda
insidans1 1/5000 olarak bildirilmistir (2). Retrosternal, substernal, intratorasik
ya da mediastinal guatr terimleri ayni patolojiyi tanimlar; tiroid bezinin
parsiyel ya da total olarak torasik inletten daha asagida olmasi durumudur.
Servikal guatrin yergekimine bagli olarak torasik inlete dogru genislemesi,
ayrica toraks ic¢i negatif basinca bagl olarak da biiylimesi s6z konusudur.
Retrosternal guatrlar mediastinal kitlelerin %5.8'1 olusturmaktadir (3).

Hedayati ve McHenry’nin yaptig1 bir calismada tiroidektomi
uygulanmig olgularin % 6 ile 30'unda retrosternal uzanim oldugu gorilmiistiir
(4). Retrosternal guatr insidansi tiim guatrlarin %0.1 ile %21 arasinda
degismektedir. Insidans genisliginin nedeni olarak caligmalarin endemik guatr
bolgelerinde veya iyotlu tuz kullanilan bolgelerde de yapilmis olmasi, tiroid
stimiilan hormon supresyonu uygulanmasi, tedavideki gecikme ve retrosternal
guatr siniflandirmasindaki farkliliklar olarak sayilabilir (5).

Retrosternal guatrlarda etkin tedavi sekli cerrahi olarak kabul edilir.
Olgularin birgogunda servikal yaklasim cerrahi rezeksiyon i¢in yeterli olsa da,
bazi olgularda sternotomi ve torakotomi gibi ek insizyonlara da ihtiyag
duyulmaktadir.

Bu tez calismasinda ek insizyon gerektiren retrosternal guatr olgularinin
degerlendirilmesi, ek insizyon ihtiyaciin  preoperatif = donemde

ongoriilebilirliligi ve segilecek insizyon seklinin belirlenmesi planlanmuistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Anatomi ve histoloji:

Tiroid bezi sag ve sol olmak iizere iki lob ve bunlar1 birlestiren
istmustan olusmaktadir. Yetiskinlerde tiroid bezi ortalama 15-20 gram
agirhigindadir. Her bir tiroid lobunun boyu 4-5 c¢m, eni 2-3 c¢m, kalinlig1 2-4
cm’dir. Genellikle 1. ve 4. trakea halkalar1 arasina yerlesir ve tiroid kikirdagin
ortasindan 6.trakeal halka arasina kadar uzanir. Tiroid loblar1 posteriorda
trakea, lateralde karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi ile komsuluk
gosterir. Tiroid bezi ylizeyelden derine dogru; deri, siiperfisyal fasya, derin
boyun fasyasmnin  ylizeyel tabakasi ve bu tabakanin = Orttigi
sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve sternotiroid kaslar1 (strap
kaslar1) tarafindan ortiiliir. Arka medialde 6zofagus ve trakea tarafindan

sinirlanmistir (6,7).(Sekil 1)

Sekil 1: Tiroid anatomisi (76).



Tiroid bezini saran ve organin stromasini yapan septalar1 olusturan kapsiil bag
dokusundan olusur. Bu tiroidin gercek kapsiiliidiir. Yalanci veya cerrahi kapsiil
ise gercek kapsiiliin disinda pretrakeal fasyanin devamindan olusmaktadir.
Tiroidektomide diseksiyon bu iki kapsiil arasindan yapilir.

Stiperior ve inferior tiroid arterler bezin kanlanmasini saglar. Tiroidin
venleri tiroid yiizeyinde bir pleksus olusturarak iist, orta ve alt tiroidal venlere
dokiiliir. Ust ve orta venler internal juguler vene, alt venler ise pleksus
olusturarak brakiosefalik vene drene olur (8). Lenfatik drenaj subkapsiiler bir
pleksus araciligi ile parakapsiiler bolge, pretrakeal alan, internal juguler ve
rekiirren sinir komsulugundaki lenf bezlerine olur.

Ust ve orta servikal sempatik gangliyonlardan gelen lifler ile vagustan
kaynaklanarak laringeal sinirlerin dallarindan gelen parasempatik lifler bezin
innervasyonunu saglar. Larinksin intrensek kaslarini rekiirren laringeal sinirler
innerve ederler. Tiroidektomi sirasinda rekiirren laringeal sinirler hasar goriirse
ilgili tarafta vokal kord paralizisi meydana gelmektedir.

Yetigkinin tiroid bezinde yaklasik {i¢ milyon follikiil vardir. Follikiil
hiicresine tirosit de denilmektedir. Tiroid follikiilii baglica ii¢ tip hiicre
icermektedir. Tiroid hormonlarinin yapim ve salinmasindan sorumlu olan A
hiicresi normal follikiil hiicresidir ve TSH hormonunun etkisi altindadir. B
hiicresine askanazy hiicresi, onkosit, Hiirthle hiicresi de denilmektedir. B
hiicresi ¢ok miktarda serotonin depolar. TSH reseptorii igerip tiroglobulin
sentezi yapabilmesine karsin B hiicresinin fonksiyonu tam olarak
bilinmemektedir. TSH’dan bagimsiz olarak ¢alisan C hiicresinin (parafollikiiler
hiicre) esas iglevi tirokalsitonin hormonunun yapim ve salinmasidir. C hiicresi
ayni zamanda APUD (amin precursor uptake decarboxylase) sisteminin de bir
parcasidir (8).

Mediasten, gogiis kafesi icinde her iki plevral bosluk arasinda kalan
orta hattaki toraks boslugudur. Mediasten i¢inde kalp, kalbe ait biiyiik
damarlar, 6zefagus ve trakea gibi yasamsal Ooneme sahip yapilar yer alir.
Mediasten simnirlar1 yukarida torasik inlet, asagida diyafragma, onde sternum,

arkada vertebra korpuslar1 ve her iki yanda akcigerler ve plevra ile sinirlanar.



On mediasten: Sternumun arkasinda, perikardin oniinde yer alir. Timus,
ekstraperikardiyal aorta ve dallari, biiylik venler ve lenfatik dokular 6n
mediastende bulunur.

Orta mediasten: Onde anterior perikard, arkada posterior perikard,

diyafragma ve torasik inlet ile sinirlidir. Bu boliimde kalp, intraperikardiyal
biiyiik damar, perikard ve trakea bulunur.

Arka mediasten: Perikard arka kenarlarindan vertebra korpuslarinin posterior
sinirma, 1. kostadan diyafragmaya kadar uzanir. Ozefagus, nervus vagus,
duktus torasikus, sempatik zincir ve azigos ven sistemi bu bdliim i¢inde yer

alir. (Sekil 2).

' ‘f .'.' T :
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Sekil 2: Mediasten anatomisi (77).

2.2 Fizyoloji ve Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) hormonlar1 tiroidin follikiiler
hiicrelerinden, kalsiyumun metabolizmasinda etkili olan kalsitonin ise
parafollikiiler hiicrelerden salgilanmaktadir. Bazal metabolizmay1 diizenleyen
T3 ve T4 hormonlardir. T3 ve T4 hiicre i¢cinde bulunan niikleus reseptorlerine

baglanarak protein yapimini diizenlerler. Ayrica mitokondrilerde oksidasyon



olaylarmi hizlandirirlar, membran yapisinda yer alan enzimlerin aktivitesini
kontrol etmek gibi diger fonksiyonlar1 da wvardir. Bu baglamda tiroid
hormonlar1 yasam i¢in mutlak gereklidirler (9). Tiroid bezinden T3 ve T4
hormonunun salgilanmas1 anterior hipofizden salgilanan tiroid stimiilan
hormonun kontrolii altindadir. TSH uyaris1 T3 ve T4 salimimimi uyarirken,
kandaki T3 ve T4 artis1 hipofizden TSH salinimin1 suprese eder (negatif feed-
back) TSH hormonun salmimmi ise hipotalamustan salgilanan TRH’nin
(tirotropin releasing hormon) kontrolii altindadir. Tiroksin ve triiyodotironin
sekresyonunun artmasiyla metabolizma hizi %60-100 oraninda artabilir.
Salginin ortadan kalkmasi ise metabolizma hizini normalin %40 altina diistiriir
(10, 11). Tiroid hormonlarinin olusabilmesi disaridan iyot alimina bagimlidir.
Follikiil hiicresinde tirozine bir iyot baglanmasi ile monoiyodotirozin (MIT),
iki iyot baglanmas: ile diiyodotirozin (DIT) olusur. Iki DIT birlesmesi ile T4,
bir MIT ile bir DIT birlesmesi ile T3 olusur. Plazmadaki tiroid hormonlarinin
%0,02°s1 serbest haldedir ve bunlar fizyolojik olarak aktif fraksiyonu olusturur.
T4 tiroid bezinden salgilanan hormonun %90’m1, T3 ise %10 unu
olusturmaktadir. Bununla birlikte tiroksinin 6nemli bir boliimii (%75-85) kanda
trityodotironine ¢evrilir (T4’iin T3’e deiyodinasyonu). Bu cevrilme ¢ok
onemlidir ¢linkii T3 plazmada 10-20 kat daha az miktarda bulunsa da T4’ten
dort kat daha aktiftir.

Gilinlimiizde tiroid hastaliklariin incelenmesinde laboratuar ¢aligmalari
oldukca Onemli bir yer tutmaktadir. Bu amagla gelistirilmis olan birgok

laboratuar testi mevcuttur. (Tablo 1)



Tablo 1

Giiniimiizde kullanilmakta olan tiroid fonksiyon testleri (12);

in vitro Testler :

-Total T4(TT4) -Serbest T4(FT4)-Serbest T4 Indeksi(FT41)-T3 Resin Uptake(T3RU)

-Total T3(TT3)-Serbest T3(FT3)-Serbest T3 Indeksi(FT31)-Tiroid Uyarict Hormon(TSH)

Serolojik Testler :

-Tiroid peroksidaz antikorlari(TPO Ab)-Antimikrozomal antikor(AMA)

-Anti Tiroglobulin antikorlar(ATA)-TSH reseptor antikorlari(TR Ab)

-Tiroid stimiilan immiinglobulin(TSI veya TS Ab)-Tiroid bloke edici antikorlar(TB Ab)

-Tiroglobulin-Kalsitonin

in vivo Testler :

-Radyoaktif iyot tutulumu(RAIU)-Tirotropin uyarict hormon(TRH)

-TSH uyart testi-T3 siipresyon testi

2.3 Tiroid Hastaliklarinda Tam: Yontemleri

Tiroid hastaliklarinda tani i¢in noninvaziv (tiroid fonksiyon testleri,
ultrasonografi, tiroid sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemeye) ve minimal invaziv (ince igne aspirasyon biyopsisi)

yontemlere basvurulabilir.

2.4 Retrosternal guatr yapan nedenler:
2.4.1-Toksik Multinodiiler Guatr:

MNG’1n olus mekanizmasi tam olarak agikliga kavusmamakla birlikte,
otonom hiicre boliinmesi ile hiperplazik alanlar olustugu ve bu alanlarda
otonom fonksiyona sahip nodiiller gelistigi bilinmektedir. Toksik MNG’de,
nodiiler alanlardan bagimsiz bir bicimde asir1 hormon salgilanmas1 sonucunda
hipertiroidizm gelisir. Genellikle bu otonom alanlara bagli hipertiroidi gelisimi
cok yavastir, clinkii otonom dokunun tiroid hormon iiretimindeki etkisi

normalden azdir (13).




2.4.2-Tiroid Kanserleri:

Tiroid kanserleri iki ana epitelyal hiicreden kaynaklanmaktadir. Papiller,
follikiiler ve hurthle hiicreli kanserler primitif 6n barsaktan kaynakl
hiicrelerden gelisirler. Bu hiicreler tiroksin ve triiyodotironin yapimindan
sorumludur. Noral krestten kaynaklanan C hiicrelerinden mediiller tiroid
kanseri gelisir. Follikiiler hiicre kaynakli tiroid kanserleri diferansiye ve
anaplastik tiroid kanseri gibi iki ana gruba ayrilir. Tiroid follikiiler
hiicrelerinden kdken alan, iyot tutma yetenegini koruyan, TSH ile uyarilabilen,
tiroid hormonu ve tiroglobulin sentezleyen karsinomlar, diferansiye
kanserlerdir. Diferansiye kanserler tiim tiroid kanserlerinin %80-90’nin1
olusturur ve alt gruplar ile birlikte papiller ve follikiiler kanserlerden olusur

(14, 15).

Tablo 2

Tiroid tiimorlerinde WHO tarafindan belirlenen siniflama:

EPITELYAL TUMORLER: EPITELYAL OLMAYAN TUMORLER:
-Benign -Benign

-Follikiiler adenom -Malign

-Papiller adenom -Fibrosarkom
-Malign -Digerleri

-Follikiiler karsinom

-Papiller karsinom NADIR GORULENLER:

-Skuamoz hiicreli karsinom -Karsinosarkom

-Indiferansiye (anaplastik) karsinom -Malign Hemangiom

-Mediiller karsinom -Lenfoma

- Teratomlar

SEKONDER TUMORLER

SINIFLANDIRILAMAYANLAR

TUMOR BENZERIi LEZYONLAR

NADIR GORULENLER




Tiroid tiimorlerinde WHO tarafindan belirlenen etyolojik faktorler:
-Radyasyon
-Diyette iyot yetersizligi
-Cografi bolge
-Guatrojenler: kimyasal ve diyet
-Daha 6nce varolan tiroid hastaliklari: kolloidal nodiiler guatr, graves hastaligi,
hashimoto tiroiditi)
-Daha 6nce gecirilen tiroid ameliyatlari
-laglar: fenobarbital, difenoksilat, griseofulvin, bisacodil, spironolakton, oral
kontraseptifler, prolaktin inhibitdrleri, strojen preparatlari
-Yas (geng orta yasta insidans yiiksek, ama prognoz iyidir)
-Cinsiyet (kadinlarda insidans yiiksek, ama prognoz iyidir)
-Irk (Beyaz irkta malignite riski yiiksek)
-Aile oykiisi
-Paratiroid Adenomu
-Obezite
-Alkolizm
—Allerji
-Multiparite
-Meme kanseri
—Tonsillektomi

-Gardner sendromu, Cowden hastalig1 (16).

Papiller karsinom (PTC) tiroid maligniteleri icinde en ¢ok goriilenidir. Tiim
tiroid kanserlerinin %80°nini olusturur (17). Follikiiler tiroid karsinomu
(FTC), PTC’den sonra ikinci siklikta ve %35-15 oraninda goriilen diferansiye
tiroid karsinomudur. FTC iyot ag¢lig1 olan bolgelerde daha sik goriiliir (18).



3. RETROSTERNAL GUATR

Retrosternal guatr (RSG), mediastinal kokenli veya mediastene dogru
uzanmis olan servikal tiroid glandin1 tanimlamak i¢in kullanilan terimdir.
Intratorasik, substernal, plonjon gibi degisik tanimlamalar da mevcuttur,
Retrosternal guatr kaynak ve yerlesimine gore primer ve sekonder olarak iki
sekilde simiflandirilabilir. Primer retrosternal guatr mediastende bulunan
aberran tiroid dokusunun biiylimesi sonucunda geligir ve tiim retrosternal
guatrlarm %]1-5’ini olusturur (19). Intratorasik damarlardan beslenir. Arteryal
beslenmesi hemen her zaman major biiylik damarlardan birinden kaynaklanan
anormal dal ile saglanir. Bu dal genellikle internal mammarian arter,
innominate arter veya direkt olarak aortun kendisinden kaynaklanir (20,21).
Sekonder retrosternal guatr, normalde servikal bolgede yerlesim gosteren tiroid
dokusunun gerek yercekimi gerekse negatif intratorasik basincin etkisiyle
asagiya dogru uzanarak mediastene yerlesmesi sonucunda olusur. Arteryel
beslenmesi siiperior ve inferior tiroid arterleri ile saglanir. Ayrica gegirilmis
guatr cerrahisi sonrasi bezin mediale ve laterale genislemesi miimkiin
olmadigindan rekiirren guatrin mediastene dogru biiyiimesi ile de sekonder
retrosternal guatr gelisebilir. Tiim retrosternal guatrlarin  %3-20’sinde
gecirilmis tiroid ameliyati ve rekiirren guatr s6z konusudur (22).

Retrosternal guatrlar %75-94 oraninda 6n mediastende, %10-25
oraninda ise arka mediastende yerlesim gosterirler (23). On mediastende
yerlesim gosterenler rekiirren larengeal sinir, subklavian ve innominate
damarlarin 6n tarafinda yer alir. Arka mediastene yerlesenler ise trakea ve
vaskiiler yapilarin arkasindadir. Retrosternal guatrlarda cogunlukla goriilen
patolojik anatomi, tek veya multinodiiler adenomlar ve tiroiditlerdir, %2-3
oraninda ise degisik tiroid maligniteleri s6z konusudur (24). Retrosternal

guatrin biiylikligii ve agirhigr hastaligin siliresine ve hastanin yasina bagh



olarak degisir. Katlic ve ark.’in yaptigi bir calismada retrosternal guatrin
uzunlugu 4 cm’den 19 cm’ye (ortalama 6-10 cm) ve agirligi 25 gramdan 1000
grama degisen (ortalama 100-200 gram) miktarlarda bildirilmistir (2).
Retrosternal guatrlarda karsinom gelisme orani bazi kaynaklarda %2-3, bazi
kaynaklarda ise %5-17 arasinda degismektedir (25, 26). Gelisen karsinom

tipleri mediiller, anaplastik, folikiiler veya hurtle hiicreli karsinom olabilir.

3.1 Retrosternal Guatrda Semptom ve Bulgular:

Retrosternal guatrli olgularda goriintiileme tekniklerinin yani sira dyki
ve fizik inceleme 6nemli yer tutar. Retrosternal guatrli olgularin %30’unda aile
oykiisti, %8’inde ise gecirilmis tiroidektomi dykiisii mevcuttur (27,28).

Retrosternal guatrlar yavas olarak biiyiidiiklerinden siklikla 5. ve 6.
dekatlara dogru belirti vermeye baglarlar (19). Bir bagka kaynakta goriilme yas
aralig1 22-90 yaslar1 arasinda belirtilmistir. Ortalama yas ise 66’dir (29).
Retrosternal guatrin goriilme siklig1r kadinlarda daha yiiksek olup kadin erkek
orani; 3/1 veya 4/1’dir (27).

Retrosternal guatrli olgularin %6-40’1nda higbir belirti olmayabilir (30).
Higbir bulgusu olmayan asemptomatik olgularda, c¢ogunlukla akciger
grafisinde retrosternal guatrdan siliphelenilir (31). Hastalarda solunumsal,
Ozofagusa ait, damarsal, ndrolojik ve metabolik belirtiler goriilebilmektedir.
Trakea ve Ozofagus gibi ¢evre yapilara basi sebebiyle, kronik oksiiriik, ses
kisiklig1, dispne ve disfaji goriilebilir.

Retrosternal guatrli olgularda en sik semptom hava yolu
obstruksiyonuna bagl olarak gelisir. Hastalarin %30 ile 60'inda dispne vardir
(32, 33). Klinik tablo, guatrin komsu oldugu hava yoluna olan basisi ve
mediastende yer alan biiyiilk damarlarin yer degistirmesi ve kompresyonu ile
iligkilidir (34). Hatta hayat1 tehdit eden asfiksi ile gelen olgular bildirilmistir
(35). Semptomlar 6zellikle yatar pozisyonda ve boyunun asir1 ekstansiyonunda
artar. Solunum sistemine ait semptomlar hasta basini guatrli tarafa dogru
dondiirdiigiinde, 6ne egdiginde veya kis aylarinda gelisen bronsite bagli olarak
alevlenme gosterir. Akut hava yolu obstruksiyonu guatrin toraks icine dogru

inkarserasyonu ve spontan veya travmaya bagli olarak tiimdr i¢ine olan kanama



sonucunda ortaya ¢ikar (36). Akut stridor hayati tehdit eden bir durumdur.
Trakeostomi agmak gerekebilir. Bazi olgularda ne entiibasyon ne de
trakeostomi hava yolu obstruksiyonunu ortadan kaldiramayabilir.

Rekiirren laringeal sinirde guatr dokusuna bagli olugan sikigma veya
distorsiyon sonucu olgularin 1/3’linde boguk ses yakinmasi olabilir. Sagda
yerlesen retrosternal guatrlarda daha ¢ok goriiliir. Bu bulgu cerrahi girisimden
sonraki 2-3 ay icinde siklikla diizelir (37). Ses kisiklig1 daha onceki tiroid
ameliyat1 sirasinda rekiirren larengeal sinirin kesilmesi veya sinirin timor
tarafindan infiltrasyonu sonucu gelismigse diizelmez ve o taraftaki vokal kord
fonksiyonlar1 geri donmez (22).

Olgularm '4’linde goriilen disfajinin nedeni guatr dokusunun basi etkisi
ile 6zofagusun yana ve arkaya yer degistirmesidir. Cekilen 6zofagogramlarda
kompresyon ve yer degistirme saptanabilir.

Hipertiroidizm % 15-40 oraninda ve daha cok yaslh hastalarda goriiliir
(27, 31). Tirotoksikoz hiperfonksiyone sicak bir nodiile bagl olabilecegi gibi,
ekzojen iyot alimina baghh olarak da gelisebilir. Yasli hastalarda kardiak
komplikasyonlara yol agabilmesi 6nemlidir.

Olgularin yaklasik % 10 olguda vendz doniis obstruksiyonuna bagli
olarak tam veya kismi vena kava siiperior sendromu gelisir (38). Benign
olgular nadiren vendz obstruksiyona neden oldugundan vena kava siiperior
obstriiksiyonu ile karsilasilan bir hastada malignite akla gelmelidir. Siyanoz,
yliz ve boyun venlerinde iist ve desendan kollateral ven6z dolasim goriiliir.
Ender olarak retrosternal guatrlarda portal hipertansiyon olmadigi halde
ozofagus varis kanamasi seklinde iist GIS kanamasi gériilebilir. Bu durum vena
kava stiperior basincini azaltmak icin gelisen kollateral dolagimin iist 6zofagus
boliimiinde yol actig1 varislere baghdir. (Downhill varisleri). Varis gelisen
olgularda retrosternal guatr eksizyonu i¢in kesin endikasyon séz konusudur
(27). Vena kava siiperior sendromu tiroidektomi ile geriler.

Retrosternal guatrlarda agr1 enderdir. Agri, abse gelismesi veya servikal
kuteneal sinirin kompresyonu sonucunda goriiliir (39).

Servikal sempatik zincirin kompresyonuna bagli olarak Horner

sendromu ortaya ¢ikabilir.



Gegici serebral iskemik atak enderdir ve karotis arterin kompresyonuna
bagl olarak geligir. Serebral 6dem, internal juguler ven ve karotis arterin
kompresyonu sonucunda sekonder olarak gelisir.

3.2 Fizik Muayene:

Retrosternal guatrli olgularin bazilarinda guatrin  servikal kismi
inspeksiyonla saptanabilir (Sekil 3, 4).

Sekil 3: Tiroid sag lobu retrosternal uzanim gosteren olguda servikal kismin
inspeksiyonu. (Tablo 4'de yer alan 10 no'lu olgu).

DFOV 38.Ucm
CHST
AARRZ2

kv 120
mAa 140
Auto mA:LO

Large y
7.00mn/10.50 0.75:
Tilt: 0.0 e L1

1.0s /HE 08:36:46/03%

w:300 L:32 P 188

Sekil 4: Ayni olguda trakea deviasyonu da yapan, sagda pretrakeal yerlesimli
RSG’m toraks BT aksial kesitte goriiniimii.



Bazi1 hastalarda kollarin kaldirilmasi  veya boyuna hiperekstansiyon
uygulanmast esnasinda ciltte kizarma, eksternal juguler vende dilatasyon
ortaya c¢ikarsa (Maranon manevrasi ve pozitif pemberton bulgusu (Sekil 5)) ve
hastada solunum zorlugu ile stridor geligirse retrosternal guatr olma olasilig1

oldukca yiiksektir.

|
Sekil 5: RSG'li olgularda kollarin kaldirilmasi veya boyunun hiperekstansiyonu ile olusan
pozitif pemberton bulgusu (78).

Servikal guatr olan hastalarda muayenede palpasyon inspeksiyondan daha ¢ok
bilgi verir. Palpasyonda yutkunma esnasinda ve boyun ekstansiyonda iken
guatr alt smir1 palpe edilemiyorsa ve sternoklavikiiler bolgede kitle devamlilik
gosteriyorsa retrosternal guatrdan siiphelenilmelidir. Tanida valsalva manevrasi
kullanilabilir. Ancak biiyiik retrosternal guatrlarin %20'sinden fazlas1 boyundan
palpe edilemeyebilir (32). Ayrica trakea deviasyonu olan hastalarda bu durum
palpasyonla tespit edilebilir.

Vokal kord muayenesi, 6zellikle ses kisiklig1 ve boguk sesli retrosternal
guatrli olgularda mutlaka yapilmalidir. Gegirilmis cerrahi, kompartman
sendromu ve malignite nedenleriyle rekiirren sinirin invazyonuna bagh olarak
gelisebilen vokal kord paralizilerini saptar.

Ayrica bunlara ek olarak hava yolu obstruksiyonunun yol agtigi
respiratuar distresi saptamak i¢in solunum fonksiyon testleri yapilabilir (24).

Spirometri ve akim-hacim egrisi dahil olarak yapilan solunum fonksiyon



testleri preoperatif degerlendirmede faydalidir. Ancak bu testler hava yolu ciddi
tehlike altinda olan hastalarda yapilmaz. Akim-hacim egrilerinde anormallik
olmas1 retrosternal guatri olan hastalarda rezeksiyon ihtiyacin1 destekleyen bir
bulgudur. Akim-hacim  egrilerinin  inspiratuar fazinda intratorasik
obstriiksiyonu diisiindiiren veya torasik inlete fiske obstriiksiyonu diisiindiiren
kombine bozulma gozlenecektir. Postoperatif pulmoner fonksiyon testinin acil
olarak tekrarlanmasina gerek yoktur. Postoperatif pulmoner fonksiyon testinde
diizelme siklikla hemen olmaz. Ciddi preoperatif hava yolu obstriiksiyonu olan

cogu olguda iyilesme uzar.

3.3 Retrosternal Guatr Degerlendirilmesinde Tam1 Yontemleri :
3.3.1- Goriintiileme Yontemleri;

Retrosternal guatrin tanisinda kullanilan goriintiilleme yontemleri
arasinda direkt akciger grafisi, floroskopi, baryumlu o6zofagus grafisi,
bilgisayarlt tomografi (BT), radyoniiklid sintigrafi, ultrasonografi (USQ),
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve anjiografi sayilabilir (24).

iki yonlii direkt akciger grafisi en basit ve ilk basamak goriintiileme
yontemi olup olgularin ¢ogunda mediastinal kitle saptanabilir. Trakeada
deviasyon ve daralma ile iist mediastinal genisleme gibi tipik radyolojik
bulgular saptanabilir (Sekil 6, 7). Hava yolunda daralma ve deviasyon hem
anestezist hem de cerrah i¢in dikkat edilmesi gereken durumlardir.
Floroskopide yutma esnasinda kitlede hareket saptanmasi, taniya yardimci olur.
Disfaji olan olgularda cekilecek olan baryumlu o6zofagus grafisi, Zenker

divertikiiliinii ve 6zofageal maligniteyi ayirt etmede faydalidir (24).



C=2048,0, W=4096,

Sekil 6: Sagda azygos ven hizasina uzanan ve pretrakeal yerlesim gosteren RSG’l1
olgumuza ait PA grafide mediastinal genisleme. (Tablo 4'de 1 no'lu olgu).

Sekil 7: Mediastinal genisleme yapan, opasitenin servikal alana ulasmadig:
ektopik RSG’l1 olgumuza ait PA grafi. (Tablo 4'de 17 no'lu olgu).



Bilgisayarh tomografi (BT), retrosternal guatrin tanisinda kullanilan
oldukca 6nemli bir goriintiileme yontemidir. Ayrica guatrin trakea, 6zofagus ve
biliylik damarlarla olan iliskisini saptayarak ayirict tanida ve uygun cerrahi

yontemin se¢imi konusunda yardimci olur (34). (Sekil 8).
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Sekil 8: Aortik ark hizasina ulasan, sagda VKS solda trakeada basi olusturan RSG’I1
olgumuza ait toraks BT de koronal kesit goriiniimii. (Tablo 4'de 12 no'lu olgu).

Sekil 9: intertakeodzefageal yerlesimli, trakea ve dzefagusta basi olusturan RSG’l1 olgumuza
ait toraks BT de aksial kesit goriiniimii. (Tablo 4'de 18 no'lu olgu).
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Sekil 10: Aortik ark hizasi altina uzanim gdsteren, prevaskiiler yerlesimli RSG’li olgumuza
ait toraks BT de aksial kesit goriiniimii. (Tablo 4'de 13 no'lu olgu).

Bilgisayarli tomografi, guatrin uzanimini ve komsu yapilara yakinligini ¢ok iyi
gosterdigi i¢in tanida altin standarttir.(Sekil 9, 10). BT de ¢evre yapilarla olan
iligkiler daha net ortaya konarak ameliyat esnasinda olusabilecek cerrahi
komplikasyonlar Onlenir. Ayrica BT goriintiileri ile diger mediastinal kitler
(timoma, lenfoma, teratom,anevrizma, plevral kist, norojenik tiimor...) ile
ayirict tant yapilabilir. Cekilecek tomografinin ayni sekansta boyun ve toraks
BT olmas1 olduk¢a 6nemlidir.

MRG’1n BT de elde edilen bilgilere ek olarak bazi avantajlar1 da vardir.
Tiroid dokusunun daha iyi goriilmesi ile trakea ve mediastinal biiyiilk damarlar
arasindaki iliskinin daha net olmasi, ayrica tiroid malignitesi durumunda

goriilebilen vaskiiler invazyon gibi ¢evre invazyonlar1 da saptanabilir. (Sekil

11)
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Sekil 11: Trakea ve vaskiiler yapilar ile yakin komsuluk gdsteren aortik ark hizasmna uzanan
RSG*m ve diger mediastinal olusumlarin MRG koronal kesitte goriiniimii. (Tablo
4'de 14 no'lu olgu).

USG (ultrasonografi) ile incelemede tiroid bezi her iki ana karotis arter
ve juguler ven arasinda trakeanmn 6n ve yaninda yerlesmis olarak goriiliir.
USG’nin gri tonlarinda homojen goriinlimde ve diizgiin sinirlart olan bir yap1
olarak saptanirgdriiliir. USG tiroidin boyutlari, voliimii ve parankim 6zellikleri
hakkinda bilgi verirken; tiroiddeki biiylimenin diffiiz veya nodiillere bagli olup
olmadigint; nodiillerin sayilari, boyutlari, eko ozelliklerini; ¢evre dokulara
varsa invazyonu ve boyun lenf nodlar1 hakkinda bilgi verir. Nodiillerin malign-
benign ayriminda USG fikir verici olabilir. USG servikal tiroid lezyonlarmin
saptanmasinda énemli bir tan1 yontemi olmasina karsin retrosternal guatrlarin
tanisinda tan1 degeri azdir (34).

Tiroid sintigrafisi tiroidin hem fonksiyonel durumunu hem de
morfolojik 06zelliklerini ortaya koymasit bakimindan 6zellikle hipertiroidi
olgularinda vazgecgilemeyecek bir tant aracidir (40, 41). Nikleer Tip

9m 7123
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merkezlerinde tiroid sintigrafisinde genelde Tc ve I olarak {i¢ madde

kullanilmaktadir. Kullanilacak madde se¢imi hastaya ve endikasyona baglidir.



Tc*” pahali olmamasi, kolay elde edilmesi, hastaya az radyasyon vermesi
sayesinde tiroid sintigrafisinde en sik kullanilan radyoniiklid ajandir.
Organifiye olmamast (hormon sentezine girmemesi) nedeniyle gergek
fizyolojiyi yansitmaz (42). Tiroid sintigrafisinde en ¢ok kullanilan madde Tc *™
olmasina karsin bazi malign nodiillerce de tutularak sicak nodiil goriiniimii
verebilir. Bunun diginda retrosternal guatrda tan1 degeri oldukga distiktiir (6).

11235

Tiroidin goriintiilenmesinde kullanilan en ideal madde tiir. Ancak yar1 Omrii

1131

kisadir ve depolanma sorunu vardir. ise hem tan1 hem de tedavide

kullanilabilmektedir. Nodiiliin sicak veya soguk oldugunu degerlendirmede 1"
kullanilmalidir. Ayrica retrosternal guatr ve diskordan nodiiller i¢in de 1! veya
I'* tercih edilmelidir (44). Sintigrafi mediastinal bir kitlenin tiroid kaynakli
olabilecegini saptayabilse de uptake’nin diisilk olmasina bagl olarak guatrin

varligini ortaya koyamayabilir.

3.3.2- Biyopsi:

Tiroid hastaliklarinin tanisinda diger yontemler daha cok tiroidin
fonksiyonel ve morfolojik 6zelliklerini belirlerken, Ince igne Aspirasyon
Biyopsi (IIAB) ile doku tanis1 %90’m iizerinde duyarhilik ve oOzgiilliikle
yapilabilmektedir. Boylece kanser siliphesi ile yapilacak cerrahi oranit %25
oraninda azaltilabilmektedir (45, 46). Retrosternal guatrda da ince igne
aspirasyon biyopsisi yapilabilir ancak mediastene uzanan boliimden alinmasi
zordur. Bu sebeple mediastene uzanan kisimdan aspirasyon biyopsisi

onerilmemektedir (32).

3.4 Tedavi:
Retrosternal guatrin tedavisi medikal ve cerrahi olmak iizere iki sekilde

yapilir.

3.4.1- Medikal Tedavi:
Tiroid hormonu baskilama tedavisi ile tiroid hacminde %20-30 kii¢iilme
saglandigini bildiren yayinlar da vardir (47). Biiyiik ve bas1 semptomlar1 olan

ve tirotoksikozisi olan olgularda I"' tedavisi ile boyutlarda kiigiilme



bildirilmistir Cok yasl ve baska hastaliklar1 sebebiyle ameliyat yapilamayan
hastalarda kullanilabilir (48). Ancak bu tedavide ender de olsa basi
belirtilerinin artmasi ve radyasyon tiroiditi riski mevcuttur. Genel kabul goren
goriis ise medikal tedavinin retrosternal guatrda etkisiz oldugudur (19). Fakat
RSG’li olguda hipertiroidizm varsa antitiroid ilaglarla medikal tedavi ve

gereginde beta bloker tedavi elektif rezeksiyondan 6nce baslanmalidir.

3.4.2 -Cerrahi Tedavi:

Retrosternal guatrda tercih edilen yontem tiroidektomidir. Retrosternal
guatr bas1 etkisi, potansiyel akut solunum sikintis1i olasilii, potansiyel
malignite olasilig1 sebepleriyle cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Bir¢ok yazar
retrosternal guatr varligini bile tek basmna cerrahi endikasyon olarak kabul
etmektedir (22). Cerrahi yaklasim olarak servikal yaklasim, sternotomi,

torakotomi ve kombine yaklasim yontemleri kullanilmaktadir.

3.4.2.1--Servikal Yaklasim:

Hastalarin %94-98'inde boyundan yaklasim yeterli olmaktadir (49, 50).
(Sekil 12, 13, 14, 15). Hasta pozisyonu boyundaki guatra yaklasimla aynidir.
Hasta omuz alt1 destegiyle hiperekstansiyona getirilip boyun alt1 desteklenir ve
bas yaklasik 30° yiikseltilir. Bu pozisyonla boyundaki vendz basing azaltilir.
Insizyon olarak boyun ¢izgilerine paralel Kocher insizyonu tercih edilir. Ancak
insizyonun yerinin biraz iist seviyeden yapilmasi Onerilmektedir (50).
Insizyonu takiben cilt ciltalti gecilip strep kaslara ulasilir. Biilyiik guatrlarda
oldugu gibi strep kaslar iist 1/3, alt 2/3 hizasindan kesilebilir. Ozellikle
substernal uzanan kisimda strep kaslarin kesilmesi Onerilmektedir (50). Bu
manevra daha iyi ekspozisyon ve bezin iist kutbuna ve posterolateraline daha
kolay ulasiimasini saglar. Intratorasik béliimdeki bezin serbestlestirilmesinden
once servikal bezin her iki kutup ve lateral venleri baglanip

serbestlestirilmelidir.



Sekil 12: Retrotrakeal yerlesimli olup aortik ark hizasma ulasan ve servikal collar insizyon
ile eksize edilen olgumuzun toraks BT aksial kesitte goriiniimii.

Sekil 13: Ayn1 olguda RSG’1n toraks BT koronal kesitte goriiniimii.



Alt kutbun posterolateral yiizeyi dikkatlice gézden gegirilmeli ve subkapsiiler
paratiroid olup olmadig1 belirlenmelidir. Trakeal ve servikal yapisikliklar
serbestlestirildikten sonra intratorasik parcaya miidahale edilebilir. Bu asamada
rekiirren laregeal siniri saptamak i¢in eforlu hareketlerden kaginilmalidir. Bez
kibarca yukartya dogru gekilirken mediastinal yapisikliklar igsaret parmagi ile
serbestlestirilir. Bu asamada zorlukla karsilasilirsa yapilacak iki manevra
vardir. Birincisi isaret parmagi yerine kasik seklinde bir alet kullanilarak bez
dogurtulmaya calisilir. Ikincisinde ise morselatdr (parcalayici) ile intrakapsiiler
fragmantasyon yapilarak bezin hacmi kiigiiltiiliir ve bez yumusatilir. Boylece
bezin cikartilmasi kolaylastirilir. ikinci yontemin olumsuz yani kanama ve
malignite durumunda tiimoriin ekilmesidir. Eger lezyon kistikse ve malignite
diistiniilmiiyorsa o zaman bu teknigin bir varyasyonu olan aspiratdr veya hem

morselatdr hem de aspirator bir arada kullanilabilir (2).

Sekil 14: Sekil 12 ve 13'de verilen olguda RSG’1 servikal collar insizyon ile total eksizyonu.



Bezin intratorasik pargasi dogurtulduktan sonra paratiroidler ve rekiirren

laringeal sinir goriilerek standard lobektomi islemi uygulanir.
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Sekil 15: Ayni olgumuzda (Sekil 12, 13, 14) servikal collar insizyon ile eksize edilmis
retrosternal guatr dokusu.

Eger trakeomalazi olasilig1 varsa trakea cilde siitiirlerle asilarak tesbit edilir ve
entiibasyonun 24-48 saat devam etmesi saglanir. Bu siire sonunda hasta ekstiibe

edilerek yakindan izlenir.

3.4.2.2 -Sternotomi ile Kombine Mediastinal Yaklasim:
Biiyiik retrosternal guatrlarda sternotomi gerekebilecegi gdz Oniinde
bulundurularak operasyon sahasinin Onceden hazirlanmast ve genisce

temizlenmesi gerekir. (Sekil 16).



Sekil 16: SKi ile eksizyon planlanan bir olgumuz, gerektiginde sternotomi yapilacak sekilde
%10 povidin iyot ile boyanmis.

Sternotomi, preoperatif degerlendirmede ¢ok biiyiik, karina seviyesini gecen ve
asirt anatomik yapigiklik gosteren solid guatrlarda gerekebilir. Retrosternal
guatrlarin %2’sinde kombine servikal ve total sternotomili yaklasim gerekir
(49). Sternotominin en Onemli avantaji toraks girisinin genisletilmesidir.
Boylece derin planda kiint diseksiyon yapilarak pargcalama islemine gerek
kalmadan tiroid Kkitlesinin ¢ikarilmasin1  kolaylagtirir.  Ayrica sahanin
genislemesi rekiirren laringeal sinirin yaralanma riskini azaltir. Eger sternotomi
yapilacaksa operasyonun birinci boliimiinde ana tiroid damarlar1 kontrol altina
alimir, daha sonra sternotomi uygulanir. Bunun hem yara hem de kemik
enfeksiyonu geligmesi agisindan Onemi vardir. Vena kava siiperior
sendromunda ise durum farklidir. Biiyiik boyun venlerindeki basinci ortadan
kaldirmak i¢in Once sternotomi yapilmalidir. Sternotomi parsiyel veya tam
yapilabilir. Parsiyel sternotomi daha kozmetik, tam sternotomi ise daha

kontrollii bir ameliyat olanag: saglar.



3.4.2.3 -Torakotomi:

Gegmis yillarda retrosternal guatrlarda torakotomi en sik kullanilan
girisim yolu olmasina karsin, giiniimiizde fazla uygulanmamaktadir.
Preoperatif donemde torakal yaklasim olasilig1 ¢ok iyi degerlendirilmelidir.
Arkus aorta seviyesinin asagisina ilerleyen, karina seviyesini gecen ve bu
seviyelerde retrosternal kitle eninin 10 cm'den fazla oldugu olgularda torakal
yaklagim gerekmektedir (51).

Huins ve ark. 2007 yilinda yaklasim yontemlerini igeren yeni bir

siiflama tanimlamiglardir (52)(Tablo 3).

Tablo 3:
Retrosternal guatra yaklasimda Huins siniflamasi:
Evre: Yerlesim: Yaklasim:
Arkus aorta tizeri, (T4) Servikal
2 Arkus aorta ile perikard arasi Parsiyel sternotomi
Sag atrium alt1 Total sternotomi

Ayrica tekrarlayan retrosternal guatr olgularinda, dykiide gecirilmis torakal
cerrahi, mediastinal radyoterapi varsa, hasta tiroid malignitesi tanis1 almissa,
ileri vendz obstriiksiyon (siiperior vena kava sendromu) mevcutsa, boyundan
bagimsiz ektopik substernal guatr varsa, substernal kisim arka mediastende
yerlesmigse torakal yaklasim gerekmektedir (53).

Anterior mediasten lokalizasyonlu ektopik retrosternal guatrli olgularda
torakotomi ile eksizyon yapilabilecegi gibi, bu olgular izole anterior
mediastinal lezyonlar gibi tedavi edilebilir, total sternotomi veya uygun

vakalarda VATS da yapilabilir (21, 54).



3.5 Postoperatif Komplikasyonlar:

Retrosternal guatr cerrahisinde postoperatif mortalite %0.7-2.8 arasinda
bildirilmistir (21). Morbidite ise %4-12 arasinda goriilmektedir (56). Yara
hematomu, yara enfeksiyonu, hipoparatiroidizm, vokal kord paralizisi - %6-10
arasinda bildirilmis olup, ¢ogu posterolateral torakotomi insizyonu ile
yaklagilan olgularda goriilmiistiir - en sik goriilen komplikasyonlardir (20, 21).
Servikal guatrda karsilagilan komplikasyonlar aynen retrosternal guatrda da
goriilebilir. Komplikasyonlar1 degerlendiren caligmalara gore retrosternal
guatrda servikal guatra gore daha c¢ok komplikasyon ortaya c¢ikmakta ve
dolayisiyla daha ¢cok morbiditeye sebep olmaktadir. Ozellikle karina seviyesine
ulagan retrosternal guatrlarda morbidite ve mortalitenin arttig1 bildirilmistir.
Gegici ve kalict hipoparatiroidizm postoperatif donemde sirasiyla %10 ve
2’den az oranda goriliir (20). Bu komplikasyona boyunda yerlesik guatrlara
gore daha sik rastlanmaktadir. Kanama 6nemli bir komplikasyondur. Boyundan
yaklasimda dogurtma islemi esnasinda mediastinal kanama olabilir.
Trakeomalazi oldukga ender goriilmektedir. Ozellikle 5 y1l1 asan siiredir trakeal
bast olan hastalarda trakeomalazi olasiligi artmaktadir. Ameliyat esnasinda
trakeomalazi siiphesi olusursa Onerilen yaklasim, 24 saat entiibasyonun
devami, ardindan kontrollii ekstiibasyon ve yakin izlemdir. Trakeomalazide
cerrahi tedavi sadece trakeostomi acilmasindan, stent veya T tiip
yerlestirilmesine, sadece membrandz duvari veya tiim trakea ve bronslari
cepegevre destekleme metodlarindan, kompresyon yaratan patolojinin ortadan
kaldirilmasma kadar genis bir spektrumu igerir (56). Ayrica mediastendeki

diseksiyona bagli pndmotoraks ve mediastinit gelisebilir.

3.6 Prognoz:

Genel olarak bagarili bir retrosternal guatr rezeksiyonundan sonra
prognoz miikemmeldir. Hava yolu obstriikksiyon bulgulari, disfaji, diger
metabolik ve ndrolojik semptomlar tiimiiyle kaybolur. Fakat O’Donnell ve ark
yaptiklar1 spirometrik degerlendirme sonuglarina gore iist hava yolu
obstriiksiyonu bulgulariin diizelmesi i¢in uzun bir siire gerektigi sonucuna

varmislardir (57).



3.7 Postoperatif Rekiirrens:

Postoperatif donemde tiroid hormon supresyonu uygulanmayan
olgularda rekiirrens oran1 ytiksektir, bununla beraber tiroid hormon replasmani
uygulananlarda da rekiirrens goriilebilir (24). Retrosternal guatr olan tarafa
cerrahi islem olarak total lobektomi uygulanmasi rekiirrensten ka¢inmak igin
etkili bir onlemdir. Boylece yillar sonra rekiirrens geligse bile en azindan tek
tarafli eksplorasyon yapilir ve daha once total lobektomi uygulanmis taraftaki
sinir ve paratiroid fonksiyonlar1 korunmus olur. Reeve ve ark. multinodiiler
guatrlarda total tiroidektominin se¢ilmesi gerektigini ileri siirmektedirler. Buna
karsin ABD’de benign bir hastalik igin total tiroidektomi pek kabul
gormemektedir. Kraimps ve ark subtotal rezeksiyon uygulanan 1456 hasta
izerinde yaptiklar1 calismada %?2.5 oraninda rekiirrens oldugunu goérmiisler ve
‘diisiik rekiirrens i¢in total tiroidektomi yapmak gerekir’ savimi ¢iirtitmiiglerdir
(58).

Postoperatif donemde hastalar periyodik olarak kontrole ¢agrilmali ve
tiroid hormon siipresyonu uygulanmalidir.

Cerrahi tedaviden sonra rekiirrens orani diistiktiir.



4. MATERYAL VE METOD

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2006-2013 yillart
arasinda retrosternal guatr nedeni ile opere edilen 148 olgu incelendi. Bu
olgular igerisinden retrosternal guatr nedeni ile Kocher'in kolye insizyonuna ek
insizyon uygulanmis 22 hasta calismaya alindi. Hastalarin preoperatif, operatif
ve post operatif verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalar yas, cinsiyet,
semptomlar, guatrin mediastinal lokalizasyonu, guatrin mediastinal uzanimi,
guatrin trakea ve vaskiiler yapilarla iligkisi tiroid capi, rekiirrens, trakea basist
ozellikleri histopatolojik tip ozellikleri géz Oniine alinarak ve postoperatif
komplikasyonlar1 degerlendirilerek incelendi. Hastalarda tiroid lokalizasyonu
ve boyutu preoperatif boyun ve toraks BT ile degerlendirildi. Parsiyel yada
total sternotomi veya torakotomi ihtiyact tahmin edildi ve operasyon

hazirliklar1 bu tahminlere gore yapildi.



5. BULGULAR

Kocaeli Universitesi hastanesinde 2006-2013 yillar1 arasinda guatr
nedeni ile opere edilen 1817 olgudan 148’inde (%8) retrosternal guatr saptandi.

RSG’li olgularin 126’da Collar insizyon total tiroidektomi i¢in yeterli
olup, 22 (%14.8) olguda Collar insizyona ek insizyon gereksinimi oldugu
gortldi.

Ek insizyon gereken olgularin ortalama yas1 54,8 olarak hesaplandi. Yas
araliklart ise 31 — 71 yas idi. Olgulardan 11’1 (%50) kadin, 11’1 (%50) erkek
idi.

Olgularin tan1 aninda yapilan tiroid fonksiyon testleri incelendiginde 2
hastada hipertiroidi oldugu ve preoperatif medikal tedavi verildigi saptandi.
Diger olgular otiroid olarak bulundu. Yedi olguya onceki yillarda ¢esitli
hastanelerde tiroidektomi yapildig1 Ogrenildiginden rekiirrens olarak
degerlendirildi. Bu olgulardan alt1 olguya total tiroidektomi, 1 olguya ise tiroid
sol lobektomi yapildig1 saptandi. Olgularin 6zgeg¢misleri incelendiginde 6
olguda hipertansiyon, birer olguda benign prostat hipertrofisi, KOAH, koroner
arter hastaligi, kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri, sag vokal kord paralizisi,
inguinal herni, uyku apne sendromu saptandi. Dokuz olgunun 6zge¢cmisinde
herhangi bir ek hastalik saptanmadi.

Ek insizyon gereken hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde 11
olguda dispne, 1 olguda boyun agrisi, 1 hastada oksiiriik oldugu goriildu.
Dispnesi olan iki olguda ayrica disfaji sikayeti de mevcut idi. Dokuz olguda ise
basvuru aninda herhangi bir semptom yoktu.

Olgularin tamamina preoperatif posteroanterior ve lateral akciger
grafileri ¢ekildi. Biitlin olgularda mediastinal genisleme saptandi.

Olgular ayrica preoperatif olarak tiroid USG ve tiroid sintigrafi ile de

incelendi. Fakat, hem ultrasonografi hem de sintigrafi tiroidin retrosternal



kismi ile ilgili yeterli bilgi saglayamadi. Sadece bir hastada Tc” ile
saptanamayan stipheli ektopik retrosternal tiroid dokusu I"' sintigrafi ile

saptandi. (Sekil 17).

3 W &

Tc 99m perteknetat

b
\‘:\ P_x“‘:.
‘\:“
_'i' .
- ‘% " I
Iyot 131

Sekil 17: Tc*™ perteknetat ile yapilan tiroid sintigrafisinde tutulum gostermeyen, iyot-131 ile

99m

yapilan sintigrafide saptanan mediastinal guatr. (a) Tc”™ perteknetat goriintiisii, (b) I''

goriintiisii. (Tablo 4'de 2 no'lu olgu).

Tiim olgulara boyun ve toraks BT ¢ekildi. RSG’li hastalarda BT ile hem tiroid
dokusu hem de komsu yapilar ¢ok acik bir sekilde degerlendirile bildiginden
tiim operasyonlar ve ek insizyon gerekliligi BT bulgular ile planlandi. (Sekil

18).
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Sekil 18: Aortik ark hizasina uzanan, retrotrakeal yerlesimli RSG’l1 olgumuzda toraks BT (a)
aksiyal ve (b) koronal kesitte goriiniimii. (Tablo 4'de 18 no'lu olgu).

Malignite olasiliginin oldugu veya damarsal yapilarla komsulugun incelenmesi
amaci ile 4 olguya MRI ¢ekildi. Vaskiiler yap1 ile komsuluk incelemesi amaci

ile MRI cekilen olgunun koronal kesit goriintiisii Sekil 19° da verilmistir.

Sekil 19. Bilobule ve solda aortik ark seviyesine uzanan RSG ve ¢evre yapilarm
MRI koronal kesitte goriiniimii. (Tablo 4'de 19 no'lu olgu).



Akciger malignitesi ve retrosternal ektopik guatri olan bir hastaya PET-BT
cekildi. PET-BT de ektopik guatr dokusu FDG tutulumu gostermedi.

Toraks BT'de trakea deviasyonu izlenen olgulara preoperatif servis
takibi sirasinda fiberoptik bronkoskopi yapildi. On iki hastada trakea basisi
goriildii. Bir hastada ii¢ trakea kartilajinda 1.5 cm uzunlugunda, trakeal stent
gerektirmeyen trakeomalazi saptandi.

Retrosternal guatrli 126 olguda tiroid dokusu aortik ark seviyesinin
iizerinde sonlantyordu ve bu olgularin tamaminda servikal coller insizyonu
total tiroidektomi i¢in yeterli oldu. Ek insizyon gereken retrosternal guatrli 22
olgu incelendiginde tiroid dokusu 16 olguda aortik ark hizasina, 5 olguda
azygos ven hizasina, 1 olguda innominate ven hizasina kadar uzanim

gosteriyordu. (Sekil 20, 21, 22).

Sekil 20 Toraks BT koronal kesitte aortik ark hizas.



Sekil 22: Toraks BT aksiyel kesitte innominate ven hizasi.



Retrotrakeal yerlesimli ektopik tiroid dokusu aortik ark seviyesinde olan
olgulardan birinde es zamanlh kii¢iik hiicreli akciger kanseri saptandi.

Olgulardan 1’inde primer ve sekonder retrosternal guatr birlikteligi goriildii.

(Sekil 23)

Sekil 23: Primer ve sekonder RSG birlikteligi olan olgumuzun toraks BT kesitleri
ve operasyon goriintiisii. (Tablo 4'de 2 no'lu olgu)

Ek insizyonlara gerek duyulan 22 olgu tiroid dokusu lokalizasyonlar
acisindan incelendiginde 16 olguda lezyonun pretrakeal, 5 olguda retrotrakeal,
1 olguda retrodzefageal yerlesimli oldugu goriildii. Dort olguda ektopik tiroid

mevcut idi, bunlardan 3’ii pretrakeal, 1°1 ise retrotrakeal yerlesimli bulundu.
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Sekil 24: Solda aortik ark hizasi altina uzanan, bilobule RSG nedeni ile Collar insizyonu ve
total sternotomi yapilan bir olgumuzda perop gériiniim. (Tablo 4'de 19 no'lu olgu).

Servikal collar insizyona ek olarak 13 olguda total sternotomi (Sekil
24), 7 olguda parsiyel sternotomi, 2 olguda ise torakotomi uygulandi. Ek
insizyon gereksinimi RSG tanili olgularda %14.8, tim guatrli olgularda ise
%1.2 olarak bulundu.

Koroner arter hastaligi nedeni ile tetkik edilirken RSG saptanan 1
olguya ayn1 seansta total tiroidektomi ve coronary artery bypass graft (CABG)
yapildi.

Olgular postoperatif komplikasyon agisindan incelendiginde 3 hastada
rekiirren sinir zedelenmesi goriildii. Sol atriuma kadar uzanan ve trakea
deviasyonu yapan retrosternal guatrli 1 olguda ise servikal collar insizyona ek
olarak sag torakotomi yapildi ve cift liimenli entiibasyona bagl trakea riiptiirii
gelistigi goriildii. Gelisen trakea riiptiirii onarildi. Mortalite goriilmedi.

Tiim olgularda histopatolojik ¢alisma yapildi. Bes y1l once tiroidektomi
yapilan, retrotrakeal yerlesimli, innominate ven hizasina uzayan ve servikal

collar insizyona ek olarak total sternotomi yapilan bir olguda frozen inceleme



sonucu meduller tiroid karsinomu olarak raporlandi. Diger 21 olguda
histoptolojik inceleme sonuglar1 adenomatoz guatr olarak degerlendirildi.

Retrosternal uzanim gosteren ve eksize edilen tiroid dokular1 dl¢iildii.
En kiigiik 5.5 cm, en biiyilik 15 cm olarak bulundu.

Biitiin olgular postoperatif hormon replasman tedavisine alindi.

Ek insizyon gereken 22 olgunun tiroid seviyesi, lokalizasyonu, boyutu

ve uygulanan insizyon bilgileri Tablo 4'de verilmistir.



Tablo 4:

RSG eksizyonu icin SKi'na ek insizyon uygulanan olgularin karakteristikleri:

EK
. o o ’ KOMPLIKAS | GEGIRILMiS | TIROID
HASTANO | YAS/CINSIYET SEMPTOM TIROID SEVIYESI LOKALIZASYON | HASTALI | CERRAHi PATOLOJI | _.
YONLAR TiROID OP BOYUTU
KLAR
) ) ’ ) ADENOMAT
1 55 YIK DISPNE AZIGOS VEN HizASI PRETRAKEAL HT SKI+MS+TT YOK YOK 7CM
0Z GUATR
SEMPTOM ) , PRETRAKEAL, ) ADENOMAT
2 39 Y/E AZIGOS VEN HIZASI ) YOK SKI+MS+TT YOK YOK 6CM
YOK EKTOPIK 0Z GUATR
DISPNE, ) ) ) ADENOMAT
3 55 Y/E ) ; AZIGOS VEN HIZASI PRETRAKEAL HT SKI+MS+TT YOK YOK | 14CM
DISFAJI 0Z GUATR
REKURREN .
SEMPTOM ) _ RETROTRAKEAL, ) . ADENOMAT | TIROIDEKTO
4 36 Y/E AZIGOS VEN HizASI ) YOK SKi+MS+TT | SINIR ) 8cm
YOK NUKS GUATR o OZ GUATR | Mi
PARALIZISI
GCLE  BAGLI
) ) ) ) ) ADENOMAT
5 71 YIE DISPNE AZIGOS VEN HIZASI | RETROOZEFAGEAL UAS SKI+ST+TT | TRAKEA 07 GUATR YOK | 12CM
RUPTURU
) REKURREN .
) AORTIK ARK PRETRAKEAL, ) . ADENOMAT | TIROIDEKTO
6 43 YK DISPNE o | YOK SKI+PS+TT | SINIR ) 5,5CM
SEVIYESI NUKS GUATR o OZ GUATR | Mi
PARALIZISI
BOYUNDA AORTIK ARK HT+TAH+ ) ADENOMAT
7 62 YIK . o PRETRAKEAL SKi+PS+TT YOK YOK | 6,5CM
AGRI SEVIYESI BSO 0Z GUATR
SEMPTOM AORTIK ARK ) ADENOMAT
8 50 Y/K o PRETRAKEAL YOK SKI+PS+TT YOK YOK | 10cm
YOK SEVIYESI 0Z GUATR
SEMPTOM AORTIK ARK ) ADENOMAT
9 61 Y/E o PRETRAKEAL YOK SKI+PS+TT YOK YOK 8cm
YOK SEVIYESI 0Z GUATR
) ) . ) ADENOMAT | TIROIDEKTO
10 47Y/E DISPNE AORTIK ARK SEVIYESI PRETRAKEAL YOK SKI+PS+TT YOK ) 8CM
OZ GUATR | Mi-18 YIL
) AORTIK ARK ) ADENOMAT
1 59 Y/K DISPNE o PRETRAKEAL YOK SKI+PS+TT YOK YOK | 12cm
SEVIYESI 0Z GUATR




Tablo 4: (devam)

RSG eksizyonu icin SKi'na ek insizyon uygulanan olgularin karakteristikleri:

EK . RIS, .
A - . : . KOMPLIKAS . | GEGCIRILMIS | TIROID
HASTANO | YAS/CINSIYET SEMPTOM TIROID SEVIYESI LOKALIZASYON HASTALIKL CERRAHi PATOLOJI L
YONLAR TIROID OP | BOYUTU
AR
: ) . AORTIK ARK INGUINAL ) ADENOMAT
12 66 Y/K DISPNE,DISFAJI I : PRETRAKEAL . SKI+MS+TT YOK YOK 12CM
SEVIYESI HERNI 0OZ GUATR
AORTIK ARK . ADENOMAT
13 39 Y/E SEMPTOM YOK ! ! PRETRAKEAL YOK SKI+PS+TT YOK YOK 8 CM
SEVIYESI 0OZ GUATR
. AORTIK ARK ) ADENOMAT | TIROIDEKTO
14 50 Y/E DISPNE I : PRETRAKEAL BPH SKI+MS+TT YOK . 13 CM
SEVIYESI 0OZ GUATR MI - 25YIL
DISPNE, AORTIK ARK ) ADENOMAT
15 67 Y/IK L I h PRETRAKEAL HT, DM SKI+MS+TT YOK YOK 9CM
OKSURUK SEVIYESI OZ GUATR
e AORTIK ARK PRETRAKEAL, ) ADENOMAT | TIROIDEKTO
16 68 Y/K OKSURUK i h . HT SKI+MS+TT YOK . 7,5CM
SEVIYESI EKTOPIK 0OZ GUATR MI - 2YIL
AORTIK ARK PRETRAKEAL, . ADENOMAT
17 31Y/E SEMPTOM YOK i h . YOK SKI+MS+TT YOK YOK 10CM
SEVIYESI EKTOPIK 0OZ GUATR
. TIROID SOL
) AORTIK ARK ) ADENOMAT K
18 67 Y/IK DISPNE I : RETROTRAKEAL KOAH SKI+MS+TT SAG VKP LOBEKTOMI 11 CM
SEVIYESI 0OZ GUATR
-18YIL
AORTIK ARK . ADENOMAT
19 57 YIE SEMPTOM YOK I I RETROTRAKEAL HT SKI+MS+TT YOK YOK 15CM
SEVIYESI 0OZ GUATR
AORTIK ARK SKI+MS+TT+ ADENOMAT
20 57 YIK SEMPTOM YOK i h PRETRAKEAL KAH YOK YOK 7cm
SEVIYESI CABG 0OZ GUATR
AORTIK ARK RETROTRAKEAL, SKI+ST+TT+ ADENOMAT
21 63 Y/E SEMPTOM YOK I h ) KHDAK+HT . YOK YOK 6.cm
SEVIYESI EKTOPIK uL OZ GUATR
. INNOMINATE . MEDULLAR | TIROIDEKTO
22 63 Y/K DISPNE . RETROTRAKEAL SAG VKP SKI+MS YOK . 8 CM
VEN HIZASI CA MI - 5YIL




6. TARTISMA

Retrosternal guatrin tanimi ile ilgili literatiirde fikir birligi yoktur.
Ornegin Cougard ve ark torasik inletin altina uzanan herhangi bir guatr
boliimiinii retrosternal olarak kabul ederen, Lindskog ve Goldenberg tiroid
dokusunun 4. torakal vertebra seviyesine uzanmasini retrosternal guatr olarak
adlandirmis, veya Crile ve ark arkus aortanin asagisina dogru uzanan tiroid
dokusu i¢in bu tanimi yapmuslardir (36, 59). Hedayati ve Mc Henry ise
manubrium sterni’nin asagisina uzanan tiroid dokusu i¢in retrosternal guatr
tanimin1 yapmistir (4). Ancak literatliirde genellikle retrosternal guatr tanimi
icin Katlic ve ark tarafindan yapilan tiroid bezinin %350’sinden fazlasinin
mediasten iginde yer almasi seklindeki ifadesi kabul edilmektedir (2). Biz de
kendi olgularimizi tanimlarken tiroid bezinin %50'sinden fazlasinin mediasten
icerisinde yer almasi prensibi esas alindi ve 148 olgu retrosternal guatr tanisi
alarak opere edildi.

Retrosternal guatrlar genellikle servikal yaklasimla eksize edilmekle
birlikte baz1 olgularda ek insizyonlar gerekebilir. Ek insizyon gereken olgularin
hemen hepsinde tiroidektomi servikal collar insizyonu ile baslar ve daha sonra
ek kesiler icin mediastinal bir yaklasim eklenir. Ozellikle biiyiik tiimdrlerin
tedavisinde total sternotomi veya torakotomi uygulamadan Once kesinin
mimkiin oldugunca genisletilerek servikal insizyondan tiimoriin ¢ikarilmasini
Oneren yayimlar mevcuttur (60). Ek insizyon gerekliligi ise ¢esitli yayinlarda
12%-29% oraninda bildirilmistir (29, 61, 62). Insizyonun seciminde preoperatif
taramalar ve operasyon sirasinda kalan mediyastinal komponentin anatomisi,
elde edilen bulgular ve siirlamalar da goz 6niinde bulundurularak karar verilir.

Ek insizyonlar parsiyel sternotomi, total sternotomi veya posterolateral

torakotomi seklinde olabilir. ~ parsiyel sternotomi ve total sternotomi
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mitkemmel ekspojur saglamakla birlikte, ayn1 zamanda diigiik morbidite ile
lezyonun total eksizyonuna olanak saglar. Mediyan sternotomi veya torakotomi
primer retrosternal guatrlar, atipik anatomi, O6nceki boyun ya da tiroid
cerrahisine bagli yogun yapisiklik, boyundan tiroid bezinin ¢ikartilamamasi,
mediyastene acik yada ekstrakapsiiler malignite yayilimi, rekiirren intratorasik
guatr, trakeal karinaya uzanan guatrlar veya mediyastinal yapilara ciddi, hayati
tehdit eden basi olusturmasi ve intraoperatif ciddi mediyastinal kanama olan
hastalar gibi istisnayi durumlarda gerekli olur (63). Huins ve ark.'nin RSG'li
2426 olguyu iceren yayinlarinda, vakalarin %84'iinde servikal collar insizyon
ile tiroidektomi yapilabildigini belirtmis, ek insizyon gereken olgularda ise
parsiyel sternotomi (% 3.1), total sternotomi (% 6.6), veya torakotomi (% 4)
yapildig1 gosterilmistir (52). Bir baska yayinda 374 RSG'li olgu incelenmis ve
bu olgulardan 43'line (%]11) ek insizyon gerektigi goriilmiistiir. Yirmi ti¢ olguda
servikal insizyona ek olarak sternotomi, 11 olguda ise sag posterolateral
torakotomi uygulanmustir. Ug olguda sadece sternotomi, 6 olguda ise yalniz
torakotomi uygulanmstir (64). Ote yandan Ozpolat ve ark.'nin 23 RSG olgulu
serilerinde, derin retrosternal yerlesim gosteren 10 olguda (% 43.4) torasik
yaklasim gerektigi belirtilmistir (65). Bu gruptaki olgularin tamaminda
preoperatif yapilan BT incelemesi sonucu retrosternal kismin aortik ark
seviyesine kadar uzandigi saptanmistir. Olgu grubun bu 6zelligi nedeni ile
literatiirden farkli olarak %43.4 oraninda ek insizyon ihtiyact olusmustur.
Olgularin 7’sinde (% 30.4) servikal insizyonla birlikte total total sternotomi,
2’sinde (%8.6) parsiyel sternotomi ve birinde (%4.3) sag torakotomi
uygulanmigstir.

Bizim serimizde 148 olgunun 22'de (%14,8) ek insizyon (13 total
sternotomi, 7 parsiyel sternotomi, 2 torakotomi) gerekli oldu ve literatiirle
karsilastirildiginda sonuglarin diger seri sonuglariyla uyumlu oldugu goriildii.

Bizim serimizdeki hastalarda bir ektopik tiroid olgusu hari¢, RSG’li
tim diger hastalarimizda eksizyona servikal insizyon ile basladik ve 126 (%
85.2) hastada servikal collar insizyon total tiroidektomi i¢in yeterli oldu.
Bizim deneyimimize gdre eger bir RSG aortik arka ulagsmiyorsa servikal

insizyon ile eksize edilmesi biiyiikk olasilikla miimkiindiir. Baz1 yayinlarda
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uzanimi aortik arka ulagan guatrlarda ise % 100’e varan oranda total sternotomi
endikasyonu raporlanmistir (47). Bizim serimizde 16 olguda retrosternal guatr
dokusunun aortik ark seviyesine uzandigi goriildii ve bu olgulardan 7'sinde
servikal collar insizyonuna ek olarak parsiyel sternotomi, 9'unda ise total
sternotomi uygulandi. Aortik arka ulagan RSG’li olgularda diger bulgularla
birlikte tiroid dokusunun c¢ap1 da ¢ok dnemlidir. Literatiirde guatr biiyiikligii ile
total sternotomi veya torakotomi gerekliligi arasinda dogru orant1 oldugunu
belirten yayinlar mevcuttur (64). Retrosternal guatrli olgularda intratorasik
kismin uzandig1 seviye kadar, intratorasik boliimiin genisligi de Onemlidir.
Intratorasik kismin genis oldugu bazi olgularda cerrahi kapsiil parmak
diseksiyonu ile doniilse de, kitle eksize edilemeyebilir. Bizim ek insizyon
gerektiren 22 olgumuzda retrosternal uzanim gosteren ve eksize edilen tiroid
dokular1 6l¢tildi. En kiigiik 5.5 cm, en biiyiik 15 cm olarak bulundu. Mussi ve
ark.'nin serilerinde de ek insizyon gereken olgularda ortalama tiroid ¢ap1 13 cm
olarak saptanmis ve bu durumda ek insizyon gerekliligi belirtilmistir. Biz de
literatiirle uyumlu olarak tiroid ¢apinin 10 cm’den biiylik olmasi durumunda
muhtemelen servikal insizyonun yeterli olmayacagi ve ek insizyona gerek
duyulacagi kanisindayiz.

Retrosternal guatrli olgularda ek insizyon gerekliligini dngérebilmek
icin efektif bir preoperatif degerlendirme yapilmalidir. Preoperatif
degerlendirmede goriintiileme yontemi olarak altin standart toraks BT'dir (66).
Biz de biitiin olgularimizi boyun ve toraks BT ile preoperatif olarak
degerlendirerek ek insizyon gereksinimini saptamaya c¢alistik. Bazi serilerde
preoperatif degerlendirmede saptanan lezyon boyutu, lezyona bagli basi
bulgusu, rekiirren RSG, potansiyel akut solunum yolu problemleri, malignite
siiphesi, agir vendz obstriiksiyon, ektopik guatr, tiroid dokusunun posterior
mediastende olmasi, aortik arka veya azygos vene ulagmasi, eksizyon sirasinda
larenjeal sinirin travmatize edilme riski ve tiroid alt kutbunun palpe
edilememesi gibi bulgularin sternotomi yapilma nedenleri olarak gosterilmistir
(52,67,68). Bizim serimizde ek insizyon gerektiren 22  olgu
degerlendirildiginde, literatiirle uyumlu olarak, preoperatif degerlendirmede

retrosternal guatr dokusunun azygos ven kaudaline uzandigi 5 olguda total
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sternotomiye ihtiya¢ duyuldugu goriildii. Tecrilbbemize dayanarak, eger bir RSG
dokusu azygos ven kaudaline uzaniyorsa total sternotomiyi Oneriyoruz. Ayni
zamanda RSG aortik ark seviyesinin altinda, posterior mediastende,
retrodzefageal yerlesimli ise ek insizyon olarak torakotomi gerekli olabilir.

Ozetlemek gerekirse bizim RSG igin yaklasim stratejimiz Tablo 3’de

Ozetlenmistir.

Tablo 5:

Retrosternal guatr i¢in yaklasim stratejimiz:
RSG lokalizasyonu Uygulanacak cerrahi yaklasim
(BT bulgularina gore)

1. Aortik ark hizasinda SK1
2. Aortik ark hizasinin altinda SKI+PS
3. Azygos ven hizasinda

i. Prevaskiiler —Genisletilmis SK1i

—Biiytik kitlelerde PS

i1. Pretrakeal SKi +MS

iii. Retrotrakeal SKi + MS

iv. Retrodzefageal SKi + MS
4. Sol atrium hizasinda

i. Intertrakeodzefageal ST+SKI

ii. Retrodzefageal ST +SKi
5. Ektopik guatr MS

SKi-servikal kollar insizyon, PS-parsiyel sternotomi, MS- median (total) sternotomi,
ST-sag torakotomi.

Preoperatif degerlendirmede uygulanacak yaklagimin belirlenmesinde
RSG'm primer veya sekonder olmasi da, operasyon sirasinda olusabilecek
kanama riski nedeni ile olduk¢a Onemlidir. Sekonder RSG'lar servikal
damarlardan beslenirken, primer veya aberran guatrlar internal mammarian

arter, innominate arter gibi intratorasik arterlerden beslenirler (69). Primer
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mediyastinal guatrlar1 tanimlamada kullanilan diger kriterler servikal tiroid
bezin normal olmasi1 ya da bezin olmamasi ve tiroidin mediyastinal ve servikal
boliimiinde benzer patolojinin olmamasidir. Ektopik tiroid bezinin tanis1 sadece
cerrahi rezeksiyonda bu kriterler karsilanirsa konabilir (54). Bizim serimizde
ek insizyon gerektiren 22 olgudan dordiinde ektopik tiroid mevcut idi,
bunlardan 3’i pretrakeal, 1’1 ise retrotrakeal yerlesimliydi. Pretrakeal
yerlesimli 3 ektopik RSG'li olguda total sternotomi ile tiroidektomi
gerceklestirildi. Retrotrakeal yerlesimli diger ektopik RSG'li olguya ise, es
zamanli akciger malignitesi de oldugundan sag torakotomi ile sag {ist
lobektomi ve tiroidektomi yapildi. RSG’li olgulara akciger malignitesi eslik
ediyorsa insizyon sekli torakotomi olmalidir. Bu hastalarda preoperatif invaziv
evrelemede mediastinoskopi yapmak olduk¢a zordur ve cerrahi zorluklar
yaratabilecegi de unutulmamalidir.

Literatiirde trakeal kompresyonla cerrahi prosediir arasinda iliski
saptanmamustir (47). Bizim olgularimizdan 12'sinde trakea basisi tespit edilmis
olup, bunlardan 7'sine total sternotomi, 5'ine ise parsiyel sternotomi yapilmistir.
Bizim tecriibemize gore, literatiirle uyumlu olarak, trakea basisi tek basina
cerrahi prosediir se¢ciminde belirleyici olmamakla birlikte, retrosternal guatr
dokusunun diger ozellikleri ile birlikte g6z 6niinde bulundurulmalidir.

RSG’li olgularin preoperatif degerlendirmesinde sahip olduklar1 ek
hastaliklar da yaklagimi, ek insizyonun seklini degistirebilir. Aortik ark
seviyesine ulasan ve pretrakeal yerlesimli RSG'li bir olgumuzda eslik eden
koroner arter hastaligi da oldugundan servikal kollar ve total sternotomi ile
total tiroidektomi ve CABG ayni seansta yapildi. Sistemik antikoagiilan tedavi
kalp ameliyatlarinda zorunlu oldugundan, es zamanli yapilacak olan
tiroidektomi sonrast hemoraji riski ve mediatinal yapilara basi olusturacak
hematom gelisme riski artar. Bu nedenle tiroidektominin kardiyak operasyonun
hemen baginda, hasta antikoagiilan tedavi almadan 6nce yapilmas1 gerektigini
bildiren yayimnlar da mevcuttur. RSG’li olgularda torakotomi veya sternotomi
gerektiren diger hastaliklar varsa, ayni seansta tiroidektomi de yapilabilecegini
diisiinmekteyiz.

Literatiirde rekiirrensin cerrahi insizyon seklini etkilemedigi raporlanan
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yayinlar mevcuttur, ancak genel kani rekiirren cerrahilerde total sternotomi ve
torakotomi gerekliliginin arttig1 yoniindedir (67). Bizim serimizde de ek
insizyon gereken 22 olgudan 7'sinde geg¢irilmis tiroidektomi Oykiisii mevcut
idi. Bu olgulardan 6's1 total tiroidektomili, 1'i ise sol lobektomize idi. Bu
olgulardan 5'inde servikal collar insizyonu takiben total sternotomi, 2'sinde ise
parsiyel sternotomi yapildi. Biz de genel kaniyla uyumlu olarak, diger
faktorlerin yani sira, gecirilmis tiroidektomiye bagl gelisen adhezyon nedeni
ile ek insizyon gereksiniminin artmig oldugunu diigiiniiyoruz.

Cesitli literatiirlerde RSG'lerin  %10-%16'sinin  malignite igerdigi
bildirilmistir (71, 72, 73). Ornegin Erbil ve ark.min 170 RSG'li olgu igeren
serilerinde 22 (%13) olguda malignite saptanmistir (23). Bizim seride
retrotrakeal yerlesimli RSG mevcut olan bir olguda total sternotomi ile
tiroidektomi planlandi, fakat peroperatif eksplorasyonda ¢evre dokulara ileri
dercede invazyon goriildiigiinden tiroidektomi yapilamadi. Alinan insizyonel
biyopside histopatolojik tani meduller tiroid Ca olarak raporlandi. Preoperatif
degerlendirmede malignite sliphesi varsa bu olgularda giivenli kanama kontrolii
ve vital organlardan giivenli diseksiyon i¢in bizim 0nerimiz total sternotomidir.

Tiroidektomiden sonra major komplikasyonlar trakea, paratiroid bez
veya rekiirren larinjeal sinir yaralanmalaridir.

Postoperatif hava yolu komplikasyonlar1 yashh ve biiyiikk guatrh
hastalarda (>200 gr), preoperatif degerlendirmede ciddi trakea basisi olan
hastalarda daha fazladir. Trakeostomi ihtiyaci nadirdir ve sadece indefaransiye
kanser tarafindan trakea infiltrasyonu olan hastalarda veya postoperatif vokal
kord paralizisi olanlarda yapilmalidir. Tipik olarak Onceki tiroid cerrahisine
bagli preoperatif unilateral vokal kord parezisi olan ve intraoperatif rekiirren
larenjial siniri risk altinda kalan hastalar potansiyel trakeostomi adaylaridir.
Trakeomalazi uzun siireli trakea basis1 olan hastalarda ciddi problem olarak
rapor edilmistir. Bununla beraber nadir goriilen bir olaydir. (%0,001-1,5) (66).
Bizim 22 olgudan 12'sinde trakea basis1i mevcut idi. Bir olgumuzda ise
preoperatif bronkoskopik inceleme ile saptanan, T{i¢ trakeal kartilajda
trakeomalazik alan mevcut idi. Bizim olgularimizin hicbirinde postoperatif

respiratuar komplikasyon veya trakeostomi gereksinimi goriilmedi.
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Gegici ya da kalict hipoparatiroidizm postoperatif donemde sirasi ile
%10 (gecici), %2( kalic1) hastada gelisir (66). Ornegin literatiirde yer alan ve
170 olgu igeren bir seride 12 (%7) olguda hipoparatiroidizm gelistigi
belirtilmistir (23). Total tiroidektomiden sonra gelisen en sik komplikasyondur.
Guatr ¢ok biiylikse, normal anatomik yapilarin yer degistirmesine yol agmigsa
ve rezeksiyon i¢in genis diseksiyon gerekirse daha sik gozlenir.
Karsilastirildiginda intratorasik guatr rezeksiyonunda hipoparatiroidi riski
sadece servikal guatr eksizyonlarma gore daha yiiksektir. Ciinkii alt paratiroid
bezleri artmis risk altindadir. Bu bezler tirotimik ligaman tizerinde yer alirlar ve
kolaylikla devaskiilarize olurlar veya hi¢ gozlenmeyebilirler (66). Bizim RSG
nedeni ile ek insizyon gereken 22 olgumuzda postoperatif gegici veya kalici
hipoparatiroidizm gdzlenmedi.

Retrosternal ~ guatr  dokusunun rezeksiyonu sirasinda  olusan
komplikasyonlardan biri de rekiirren sinir yaralanmasidir. Her ne kadar
intratorasik guatrlarin bircogunda tiroid bezi yag planiyla diger mediyastinal
yapilardan ayriliyorsa da, eger BT’de posterior yerlesimli ya da kompleks
intratorasik guatr varsa rekiirren sinirin diseksiyonu sirasinda yaralanmasini
onlemek icin ¢ok dikkatli olmak gereklidir. Retrosternal guatr rezeksiyonundan
sonra gecici vokal kord paralizisi %4 oraninda gozlenir. Kalici rekiirren sinir
paralizisi dikkatli bir cerrahi teknik uygulayarak ve diseksiyon yaparak %?2’den
daha az hastada gelisir (66). Biiylikk ve intratorasik uzanimi fazla olan
hastalarda ya da ekstrakapsiiler malignite yayilimi oldugunda bu komplikasyon
daha sik olur. Ek insizyon gereken 3 olgumuzda (2 gegici, 1 kalic1) postoperatif
unilateral rekiirren sinir paralizisi goriildi. Olgulardan ikisinde rekiirren RSG
mevcut olup, her ii¢ olguda guatr dokusu retrotrakeal yerlesimli idi. Iki olguda
ek insizyon olarak total sternotomi, bir olguda ise parsiyel sternotomi
uygulanmist.

Preoperatif degerlendirme sirasinda torakotomi  gerekebilecegi
ongoriiliiyorsa hastanin tek akciger ventilasyonu yapilabilecek sekilde entilibe
edilmesi oOnerilen bir yaklasimdir. Azygos ven hizasina uzanan ve
retrodzefageal yerlesimli RSG’li bir olgumuzda ise ¢ift liimenli trakeal

entiibasyona bagli trakeal riiptiir goriildii. Ozellikle, RSG’ye bagli trakea basis1
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olan hastalarda selektif entiibasyon i¢in bir ihtiya¢ varsa, ¢ift liimenli tiip ile
entiibasyon trakeal yaralanma riski tasidigindan, tek liimenli tiip ile entiibasyon
ve endobronsiyal bloker kullaniminin daha giivenli olacagini diisiiniiyoruz.

Minimal invaziv yaklasimlar, biitliin cerrahi alanlarda oldugu gibi
retrosternal guatr olgularinin cerrahi tedavisinde de son yillarda gittikge artan
siklikta uygulanmaktadir. Ornegin, Migliore ve ark.’nmn 177 RSG olgulu
serisinden 7 (% 3,9) olguda servikal insizyona ek olarak mediastinal yaklasim
olarak videomediastinoskopi uygulanmis ve basar1 ile total tiroidektomi
yapildig1 belirtilmistir (74). Bir olguda gelisen gecici hipokalsemi disinda
mortalite ve morbidite izlenmemistir.

Da Vinci cerrahi robotu da son yillarda retrosternal guatr olgularinda
kullanilmaya baslanmus, literatiirde basarili sonuglari ile yer almistir. Ornegin
Podgaetz ve ark.’nin yayinladiklar1 olgu sunumunda, yine collar insizyonu ile
servikal kismin serbestlestirilmesinden sonra, mediastinal yaklagim olarak Da
Vinci cerrahi robotu ile posterior mediastinal guatr dokusunun basarili bir
sekilde eksize edildigi belirtilmistir (75).

Bizim  olgularimizin  hicbirisinde  minimal invaziv  cerrahi
uygulanmamustir.

Sonug olarak; retrosternal guatrlarin ¢ok biiylik bir boliimii servikal
collar insizyonu ile eksize edilmekle birlikte bazi durumlarda ek insizyon
olarak sternotomi — parsiyel veya total - veya torakotomi gerekebilir. Ek
insizyon gereken olgularda morbiditede artis oldugu ¢esitli kaynaklarda
belirtilmistir. Mortalite ve morbiditeyi belirleyen 6nemli etkenlerden biri de
gerekebilecek ek insizyonun preoperatif donemde tahmin edilebilmesi ve
uygun preoperatif hazirligin yapilmasidir. Bu nedenle literatiirde ek insizyon
gereksiniminin tanimlanmasinin standartlastirilmasina da ¢alisilmistir. Biz de
tecriibelerimize dayanarak, RSG dokusu aortik ark hizasinda ise servikal kollar
insizyonu, aortik ark hizasinin altinda ise kollar insizyona ek olarak parsiyel
sternotomi Oneriyoruz. Azygos ven hizasina uzanan RSG'li olgularda guatr
dokusu prevaskiiler yerlesimli ise ek insizyon olarak parsiyel sternotomi,
pretrakeal, retrotrakeal, retrodzefageal yerlesimli ise kollar insizyon ile birlikte

total sternotomi Oneriyoruz. Sol atrium hizasina uzanan ve intertrakeodzefageal
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veya retrodzefageal yerlesimli guatr dokusu varliginda kollar insizyona ek
olarak sag torakotomi ile yaklasimin eksizyon agisindan daha yararli olacagi
kanisindayiz. Ayrica ektopik guatrli olgularda total sternotomi ile yaklagimin
eksizyon i¢in genellikle yeterli olacagini diisiinmekteyiz.

Retrosternal guatrli olgularda dogru preoperatif degerlendirme ile ek
insizyon gereksiniminin 6nceden belirlenebilecegi ve boylece diisiik morbidite

ile giivenli bir sekilde eksizyon yapilabilecegi kanisindayiz.

55



OZET

Retrosternal guatrlar nadir goriilen bir durum olup, genellikle servikal
kollar insizyonu ile eksize edilebilen, benign natiirde timorlerdir. Retrosternal
guatr tespit edildiginde, eger hastanin medikal durumu operasyona uygun ise,
rezeksiyon diigliniilmelidir. Bu tez c¢alismasinda uygulanacak cerrahi
yaklasimin preoperatif belirlenebilmesi i¢in hastanemizde RSG nedeni ile
opere edilmis olgular retrospektif olarak incelendi.

Kocaeli Universitesi hastanesinde 2006-2013 yillar1 arasinda guatr
nedeni ile opere edilen 1817 olgudan 148’inde (%8) retrosternal guatr saptandi.
RSG’li olgularin 126’sinda Collar insizyon total tiroidektomi i¢in yeterli olup,
22 (%14.8) olguda Collar insizyona ek insizyon gereksinimi oldugu goriildii.
Collar insizyonuna ek insizyon uygulanmis 22 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar
yas, cinsiyet, semptomlar, guatrin mediastinal lokalizasyonu, guatrin
mediastinal uzanimi, guatrin trakea ve vaskiiler yapilarla iliskisi tiroid capi,
rekiirrens, trakea basisi Ozellikleri histopatolojik tip oOzellikleri goz Oniine
almarak ve postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirilerek incelendi.
Hastalarda tiroid lokalizasyonu ve boyutu preoperatif boyun ve toraks BT ile
degerlendirildi. Parsiyel yada total sternotomi veya torakotomi ihtiyaci tahmin
edildi ve operasyon hazirliklar: bu tahminlere gore yapildi.

Elde edilen sonuglara gore; RSG dokusu aortik ark hizasinda ise
servikal kollar insizyonu, aortik ark hizasinin altinda ise kollar insizyona ek
olarak parsiyel sternotomi Oneriyoruz. Azygos ven hizasina uzanan RSG'li
olgularda guatr dokusu prevaskiiler yerlesimli ise ek insizyon olarak parsiyel
sternotomi, pretrakeal, retrotrakeal, retro6zefageal yerlesimli ise kollar
insizyon ile birlikte total sternotomi Oneriyoruz. Sol atrium hizasina uzanan ve

intertrakeoozefageal veya retrodzefageal yerlesimli guatr dokusu varliginda
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kollar insizyona ek olarak sag torakotomi ile yaklagimin eksizyon agisindan
daha yararli olacagi kanisindayiz. Ayrica ektopik guatrli olgularda total
sternotomi ile yaklasimin eksizyon i¢in genellikle yeterli olacagini
diisiinmekteyiz.

Retrosternal guatrli olgularda dogru preoperatif degerlendirme ile ek
insizyon gereksiniminin 6nceden belirlenebilecegi ve boylece diisiik morbidite

ile giivenli bir sekilde eksizyon yapilabilecegi kanisindayiz.
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ABSTRACT

Retrosternal goiter is a rare benign tumor and generally can be excised with
cervical collar incision. When retrosternal goiter is detected; if the patient's medical
condition is available for the operation, resection should be considered. In this
study, patients who underwent surgery in our hospital with retrosternal goiter were
analyzed retrospectively in order to determine preoperative surgical approach.

In Kocaeli University hospital, 1817 patients underwent surgery with the
cause of goiter between the years 2006-2013 and retrosternal goiter is detected in
148 (%8) of these patients. Collar incision was sufficient in 126 patients with
retrosternal goiter and additional incision was performed to 22 (%14.8) patients.
These 22 patients are included in our study. Patients were examined by considering
age, gender, symptoms, mediastinal localization and extension of goiter, contiugity
of goiter between trachea and vascular structures, diameter of thyroid gland,
recurrence, tracheal compression, histopathological type and postoperative
complications. Requirement of thoracotomy or partial-total sternotomy incisions
were estimated preoperatively by evaluating thyroid gland localization and size
with neck and chest computed tomography scan and patients were prepared
according to these estimations for surgery.

According to the results obtained we are suggesting; collar incision if the
retrosternal goiter tissue is at the level of aortic arch and additional partial
sternotomy if the retrosternal goiter tissue is below the aortic arch level. Additional
partial sternotomy is suggested for patients with prevascular retrosternal goiter and
total sternotomy is suggested for patients with pretracheal, retrotracheal and
retroesophagial goiter if the goiter tissue is extended to the level of azygos vein.

It is more beneficial to approach with right posterolateral thoracotomy
incision to the patients with retroesophagial or intertracheoesophagial localized
retrosternal goiter which is extended to left atrium level. Additionally, it is
sufficient to approach with total sternotomy to the patients with ectopic goiter.

The necessity of additional incisions can be determined with an accurate
preoperative evaluation, thus excision can be performed with lower morbidity to the

patients with retrosternal goiter.
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