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DERLEME

SUBSTERNAL GUATRA YAKLASIM
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OZET

Substernal guatr, tiroid bezinin mediasten i¢ine uzanmasi olarak tanimlanir. Bununla birlikte substernal guatrin kesin tanimi konusunda
tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu tip guatrlar primer ve sekonder olarak siniflanmaktadir. Primer substernal guatrlar tiim substernal
guatrlarin %]1° ini olustururlar ve mediastende bulunan ektopik tiroid dokusundan kaynaklanirlar. Sekonder substernal guatrlar boyundaki
tiroid bezinin asag1 uzanmasindan kaynaklanir. Basi belirtilerinin varligi, hipertiroidizm, malignite ve hatta korunma i¢in total tiroidektomi
endikasyonu vardir. Ender durumlar disinda substernal guatrlar boyun kesisi ile ¢ikarilabilir. Tiroid bezi arkus aorta seviyesinin asagisina
uzanmigsa ve dis capt 10 cm'den biiyiikse veya boyun yaklasim yontemlerinin hepsinin uygulanmasina ragmen cerrahide ilerleme
saglanamiyorsa sternotomi ve mediastenden yaklasim gereklidir. Her bag-boyun cerrahi substernal guatra yaklagimi bilmelidir. Bu derleme,
substernal guatra yaklagim yontemlerini sunmay1 amaglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Substernal, guatr, plonjon, retrosternal

MANAGEMENT TO SUBSTERNAL GOITER

SUMMARY

Substernal goiter is defined as extention of the thyroid gland in to the mediastinum. However, there is lack of consensus regarding the
exact definition of a substernal goiter. It can be classified as primary and secondary. Primary substernal goiters, which represent about 1% of
all substernal goiters, arise from ectopic thyroid tissue located in the mediastinum. Secondary substernal goiters arise from downward
extension of cervical thyroid gland. In the setting of compressive symptoms, hyperthyroidism, malignancy, or even prophylaxis total
thyroidectomy is indicated for it. Substernal goiters, with rare exceptions, can be resected through a cervical incision. If the thyroid gland
extends below the aortic arch and the lateral diameter of the goiter is greater than 10 cm or if no progress is made even after carrying out all
of cervical thyroidectomy procedures, a sternotomy and mediastinal approach is required. Every head and neck surgeon should be familiar
with the management to substernal goiter. This review study aims to present management methods to substernal goiters.

Keywords: Substernal, goiter, plonjuan, retrosternal

GIRIiS
Substernal guatr, tanimi olduk¢a farkliliklar Hedayati ve McHenry’ yapilan tiroidektomilerin % 6
gosteren bir guatr tipidir.' ilk olarak 1749 yilinda ile 30'unda substernal uzanim oldugunu bildirmistir.
Haller tarafindan tanimlanmig ve 1820 yilinda Klein Genel niifusta biliylik substernal guatrlar 5000'de 1
tarafindan ilk kez cerrahi ile ¢ikarilmistir.> Rios ve goriiliir. Ugte bir oraninda kadin {istiinliigii vardir ve
ark’ on degisik substernal guatr tanimlamasi 45 yasin tizerindeki kadinlarda en yiiksek siklik
oldugunu bildirmislerdir. Allo ve Tompson® toraks oranina ulasir. Biiyiik kismi 06n mediastende
st girigini asag1 dogru gegen her guatri substernal yerlesirken  (%80-90), daha az oranda arka
guatr olarak tanimlarken, Katlic ve ark.’ kitlesinin mediastende  yerlesir  (%10-15)."°  Substernal
yarisindan fazlasinin mediastene uzandig1 guatrlara guatrlarin %99'u  boyundan uzanim ile olusurken
substernal guatr demektedir. Bu tanimlamalar %1'den az kism1 boyundaki tiroidden bagimsiz olarak
yaninda arkus aorta veya torakal dordiincii vertebra mediastende  ektopik  olarak  bulunan tiroid
seviyesine uzanan guatrlar olarak da tanimlamalar dokusundan  kaynaklanmaktadir”>  Mediastende
mevcuttur.® Bu farkli tanimlamalardan  dolay: yerlesik ektopik tiroid dokusundan kaynaklanan
literatiirde substernal guatr sikligi tim guatrlarin substernal  guatrlara primer substernal guatr,
%0.2 ile 451 arasinda degisen oranlarda boyundan uzanarak gelisenlere ise sekonder
bildirilmektedir.” Tiim mediastinal kitlelerin %5.8'i substernal guatr denmektedir.!' Primer substernal
substernal guatrdir.® guatrlar  kanlanmasini  mediastinal ~damarlardan
saglar. Sekonder substernal guatrlar ise arteriyel
_ . _ beslenmesini ve vendz doniisiinii boyundan yapar.
s T o, D o Yol YOG DR Kalak burun bogaz ve bas-boyun cerrahisi pratiZin
edzyrg@hotmail.com daha ¢ok boyundan wuzanan substernal guatrlar
Gonderilme tarihi: 03 Aralik 2010, revizyonun gonderildigi llgllendlrmektedlr Lahey Ve SWintOle ile
tarih: 20 Mart 2011, yaymn icin kabul edilme tarihi: 14 Temmuz 2011 Netterville ve ark'® substernal uzanimin sebebini,

guatr kitlesinin {istte tiroid ve krikoid kikirdak,
arkada prevertebral fasya, onde servikal fasya ve
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strep kaslar ile smirlanmasina ve en zayif
sinirlamanin  toraks girisinde olmasma, yutma
esnasinda kitlenin asag1 dogru c¢ekilme egilimine,
solunum esnasinda toraksta olusan negatif basinca ve
yercekimine baglamislardir.

BELIRTi ve BULGULAR

Substernal guatrlar yavas olarak
biiyiidiiklerinden siklikla 5. ve 6. dekatlara dogru
belirti vermeye baslarlar.” Hastalarda solunumsal ,
Osefageal, damarsal, ndrolojik ve metabolik belirtiler
goriilebilmektedir. Trakea ve Osefagus gibi cevre
yapilara basi sebebiyle, kronik oksiiriik, ses kisiklig1,
dispne ve disfaji goriilebilir. En sik olarak hastalarin
%30 ile 60':nda dispne vardir.'*"> Hastalar yan
yattiklarinda basi etkisi azaldigindan daha rahat
olduklarimi ifade ederler. Ancak hastalarin yaklagik
1/3'ii  asemptomatik seyredebilmektedir.”'® Ender
olarak hastalarda ses teli felci, biiyiilk damar basisina
bagl siiperior vena kava sendromu ve Horner
sendromu goriilebilir.'®'® Hatta hayat: tehdit eden
asfiksi ile gelen olgular bildirilmistir."” Bu sebeple
asfiksi ile gelen hastalarda substernal guatr olasiligi
da akilda tutulmalidir. Hastalarin %0-50'sinde
hipertiroidi bulgulari goriilebilir.'™*® Vendz déniisiin
engellenmesine bagl olarak ortaya ¢ikan Pemberton
belirtisinde eller yukar1 kaldirilip beklendiginde
yiizde kizarma ve boyun venlerinde belirginlesme
goriiliir.?' Siiperior vena cava sendromunda ise vena
kava siiperiorun basisina bagli olarak yiizde 6dem,
ilerleyici dispne ve boyun venlerinde belirginlesme
vardir.”!

TANI

Tanida oncelikle substernal guatr
olasiligindan siiphelenmek 6nemlidir. Boyunda guatr
tespit edilen hastalarda muayenede palpasyon ¢ok
onemlidir. Palpasyonda yutkunma esnasinda ve
boyun ekstansiyonunda guatr alt s palpe
edilemiyorsa ve sternoklavikiiler bdlgede kitle
devamlilik  gosteriyorsa  substernal ~ guatrdan
siphelenilmelidir.  Tanida valsalva manevrasi
kullanilabilir.* Ancak biiyiikk substernal guatrlarin
%?20'sinden fazlasinin boyundan palpe
edilemeyebilecegi  unutulmamalidir."  Substernal
guatrdan siiphelenilen olgularda direk radyografide
ist mediastende radyoopasite ve trakeal itilme
goriilebilir (Resim 1). Hastalarin yaklagik %61'inde
direk grafide trakeada itilme mevcuttur."” igerisinde
kalsifikasyon olan guatrlarda mediastende kalsifiye
lezyon izlenebilir. Ultrasonografi boyundaki kisimla

ilgili bilgi verebilir ancak substernal uzanimi
gostermede yetersiz kalir. Sintigrafik incelemeler
bazi tiroid lezyonlar1 radyoaktif  iyodu

tutamadiklarindan az oranda fayda saglar. Bu sebeple
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ender olarak  kullanilmaktadir."  Bilgisayarl
tomografi, guatrin uzanimini ve komsu yapilara
yakinligin1 ¢ok 1iyi gosterdigi i¢in tamida altin
standarttir (Resim 2). Damarsal yapilara yakinlig
gostermek icin kontrastli tomografi tercih edilebilir.
Tiroid hacmini belirlemek amaciyla {i¢ boyut
rekonstriiksiyonlu spiral tomografi yapilabilir.”
Manyetik rezonans goriintileme komsu yumusak
dokularla olan iliskiyi géstermede yardimci olabilir.
Ince igne aspirasyon biyopsisi yapilabilir ancak
mediastene uzanan boliimden alinmasi zordur. Bu
sebeple mediastene uzanan kisimdan aspirasyon
biyopsisi onerilmemektedir.'"* Substernal guatrlarda
malignite riski literatiirde %6 ile 21 arasinda
degismektedir.” Mathew ve ark. 2008 yilinda
yaptiklari metaanalizde de benzer oranlar bulmusg
ancak inceledigi bir grup c¢alismada boyundaki
guatrlara gore daha yiiksek malignite riski olmadigin
vurgulamistir.> Ailede tiroid hastalig1 dykiisii, boyuna
radyoterapi uygulanmasi veya radyasyona maruz
kalma, tekrarlayan guatr ve boyunda lenfadenopati
varlig1 malignite olasiligini artiran faktorlerdir.”

Resim 1: On-arka akciger grafisinde substernal
guatra bagl trakeada saga itilme (ok igareti)

Resim 2: Aksiyal kesit bilgisayarli tomografide
trakeada itilmeye neden olan substernal guatr
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TEDAVi
MEDIKAL TEDAVi

Medikal tedavi substernal guatrlarin hemen
hepsinde  basarisizdir.'****  Tiroid  hormonu
baskilama tedavisi ile tiroid hacminde 9%20-30
kiiciilme saglandigmi bildiren yaynlar vardir.*® Cok
yasli ve bagka hastaliklar1 sebebiyle ameliyat
yapilamayan hastalarda kullanilabilir. Biiyiik ve basi
semptomlart olan ve tirotoksikozisi olan olgularda I*'
tedavisi ile boyutlarda kiigiilme bildirilmistir.** Ancak
bu tedavide ender de olsa basi belirtilerinin artmasi
ve radyasyon tiroiditi riski mevcuttur. Genel goriis
medikal tedavinin substernal guatrda etkisiz
oldugudur.

CERRAHI TEDAVi

Substernal guatr basi etkisi, potansiyel akut
solunum sikintist olasiligi, potansiyel malignite
olasiligi  sebepleriyle  cerrahi  olarak  tedavi
edilmelidir. Birgok otdr substernal guatr varligini bile
tek bagma cerrahi endikasyon olarak kabul
etmektedir.”

Cerrahi yaklasim olarak boyundan yaklagim,
sternotomi, torakotomi ve kombine yaklasim
yontemleri kullanilmaktadir.

BOYUNDAN YAKLASIM

Bag-boyun cerrahisi pratigini ilgilendiren
yaklasim  yOntemidir.  Hastalarin =~ %94-98'inde
boyundan yaklasim yeterli olmaktadir (Resim
3,4).%*7* Ancak her substernal guatr olgusunda
sternotomi, torakotomi olasiigt gbéz Onilinde
bulundurularak hastalar ameliyat Oncesinde gogiis
cerrahisi  ekibiyle beraber degerlendirilmelidir.
Torakal yaklasim olasiligi olan hastalarda ameliyat
esnasinda gogus cerrahisi ekibi hazir

bulundurulmalidir. Ayrica hastalara mutlaka ameliyat
oncesi her tiirlii yaklagim hakkinda bilgi verilmeli ve
yeterli miktarda kan hazirlanmalidir.

Resim 3: Boyundan insizyonla substernal guatrin
cikarilmig goriiniimii
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Resim 4: Boyundan yaklasimla cikarilan solda
substernal uzanan total tiroidektomi spesmeni

Substernal ~ guatra  cerrahi  yaklasim
yontemleri  literatiirde  ayrintilh  bir  sekilde
tanimlanmistir.”° Hasta pozisyonu boyundaki guatra
yaklagimla aynidir. Hasta omuz alti destegiyle
hiperekstansiyona getirilip boyun alt1 desteklenir ve
bas yaklasik 30° yiikseltilir. Bu pozisyonla boyundaki
vendz basing azaltilir. Insizyon olarak boyun
cizgilerine paralel Kocher insizyonu tercih edilir.
Ancak insizyonun yerinin biraz yukardan yapilmasi
onerilmektedir.”® Insizyonu takiben cilt ciltalt: gegilip
strep kaslara ulagilir. Biiyiik guatrlarda oldugu gibi
strep kaslar iist 1/3, alt 2/3 hizasindan kesilebilir.
Ozellikle substernal uzanan kisimda strep kaslarin
kesilmesi  Onerilmektedir®®  Once  substernal
uzanmayan veya daha az uzanan kisim dogurtularak
serbestlestirilmelidir. Bu taraf i¢in yaklagim ve
rekiirrent larengeal sinirin aranmasi boyundaki guatra
yaklasimla aynidir. Bu lob tamamen serbestlestirilip
rekiirrent larengeal sinir disseksiyonu ile istmustan
ayrilip total olarak cikarilir. Daha sonra substernal
uzanan kisma gecilir. Substernal uzanan kisma
girisim i¢in Oncelikle bezin serbestlestirilmesi
onemlidir. Bu sebeple istten yaklasim tercih
edilmelidir. Oncelikle iist tiroid arter ve ven bulunup
ayr1 ayr1 baglanir ve kesilir. Bu asamada tist larengeal
siniri  zedelenmeden kagmilmahdir. Ust kutup
disseksiyonunda Joll aralig1 (Joll's space) denen tiroid
ist kutbunun mediali ile krikotiroid kas arasinda
kalan avaskiiler saha Onem tasir. Bu sahada
elevatorler yardimiyla kansiz bir disseksiyonla {ist
kutup serbestlestirilir. Daha sonra kiint disseksiyonla
tiroid lateraline gegilip bez serbestlestirilmeye devam
edilir. Orta tiroid ven baglanir ve kesilir. Ardindan alt
tiroid venler bulunup baglanip kesilmelidir. Bu
asamadan sonra substernal kisim dogurtulmaya
calisilabilir. Tiroid dogurtulurken daha iyi bir goris
sahas1 i¢in almn 15181 tercih edilebilir. Dogurtma
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isleminde parmak dikkatlice mediastene ilerletilir ve
yana kayma hareketleriyle substernal kisim gevre
dokulardan disseke edilir. Tiroid bezi alt ucu palpe
edilir ve isaret parmagi ‘'J" sekline getirilip alt
kisstmdan yukartya dogru c¢ekilir. Bu asamayi
kolaylastirmak i¢in Foley sondanin mediastene
ilerletilip  sisirilmesi ile bezin disseksiyonuna
yardimer olunabilir.”! Tiim bu asamalarda siirekli
¢ekme Onemlidir. Bez bu yontemle dogurtulursa daha
sonra rekiirrent larengeal sinirin aranmasi ve
disseksiyonuna gegilir. Ancak sinirin guatrdan dolay1
yer degistirebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
sinir monitorizasyonu tercih edilebilir. Ayni sekilde
paratiroid bezler tiroid bezine yapisik kalabilir. Bu
sebeple  paratiroid bezler dikkatlice aranip
korunmalidir. Paratiroid bezler goériilemezse spesmen
tizerinde de dikkatle aranmali, bulunursa spesmenden
ayrilip donuk kesit (frozen section) ile paratiroid bez
oldugu onaylandiktan sonra oto-implante edilmelidir.
Bazen bu asamalar ile substernal tiroid bezini
dogurtmak miimkiin olmayabilir. Bu durumda once
rekiirrent larengeal sinir iistten yaklasim metoduyla
bulunur, Berry ligamanindan ayrilir. Bu gsekilde hem
sinir korumaya alinir hem de bez daha fazla
serbestlesir ve dogurtma islemine yukarida anlatildigi
sekilde devam edilir. Dogurtma tamamlandiktan

sonraki ameliyat asamalar1 boyundaki guatra
yaklagimla aynidir.
YARDIMCI YONTEM VE GERECLER
Substernal kismin ¢ikarilmasinda birgok

yardimer yontem bildirilmistir. Lahey® 1945 yilinda
bezi kiiciik parcalar halinde ¢ikarmay1 onermistir. Bu
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tammlamistir.  Proye®™ Toboggan teknigi olarak
belirttigi rekiirrent larengeal siniri tstte bulup disseke
ederek bezi daha fazla serbestlestirmeyi, ardindan
substernal kismi dogurtmayir saglayan yOntemi
tanimlamistir. Biz de klinigimizde zor olgularda bu
yontemi tercih etmekteyiz. Ayrica ¢ekmeye yardimet
olmasi igin beze ipek aski dikisler konabilir.
Mikrodebrider ile bez igine girilerek bez hacmi
kiigtiltiilebilir®™*  Ancak bu yontem patolojik
degerlendirmeyi zorlastiracaktir. Grondin ve ark.*
2001 yilinda video esliginde toraks cerrahisini (VATS
“video assisted thoracic surgery”) kullanmistir. Daha
sonra supraklavikiiler bolgeden agilan bir pencereden
video esliginde substernal guatra cerrahi uygulanmis
ve bu sekilde rekiirrent larengeal sinirin daha iyi
korunabilecegi bildirilmistir.”® Podgaetz ve ark.”’
2009 yilinda bu olgularda robotik cerrahiyi ilk kez
kullanmustir.

TORAKAL YAKLASIM

Preoperatif donemde torakal yaklagim
olasihigr cok iyi degerlendirilmelidir. Arkus aorta
seviyesini asagisina ilerleyen, karina seviyesini ge¢en
ve bu seviyelerde substernal kitle eninin 10 cm'den
fazla  oldugu  olgularda  torakal yaklasim
gerekmektedir.® Huins ve ark.”® 2007 yilinda
yaklagim yoOntemlerini igeren yeni bir siniflama
tamimlamiglardir (Tablo 1). Ayrica tekrarlayan
substernal guatr olgularinda, Oykiide gecirilmis
torakal cerrahi, mediastinal radyoterapi varsa, hasta
tiroid malignitesi tanist almigsa, ileri vendz
obstritksiyon  (sliperior vena kava sendromu)
mevcutsa, boyundan bagimsiz ektopik substernal

yontem komplikasyonlarindan dolay1 guatr varsa, substernal kisim arka mediastende
kullanilmamaktadir. Katlic ve ark.” 1985 yilinda steril yerlesmigse torakal yaklagim gerekmektedir ve bu
uzun kasik ile substernal kismin altina girilerek sebeple  gogiis  cerrahisi  ekibiyle  temasa
dogurtma islemi yapilabilecegini belirtmistir. Pandya gecilmelidir.*
ve Sanders® Foley sondanin mediastende sisirilip
indirilmesi ile disseksiyona yardimci bir yontem
Tablo 1: Substernal guatra yaklasimda Huins simiflamas®®

Evre Yerlesim Yaklasim

1 Arkus aorta iizeri, (T4) Servikal

2 Arkus aorta ile perikard arasi Manubriotomi

3 Sag atrium alt1 Tam sternotomi
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KOMPLIKASYONLAR:

Boyundaki guatrda karsilasilan
komplikasyonlar aynen substernal guatrda da
gortlebilir. Komplikasyonlari degerlendiren

caligmalara gore substernal guatrda boyundaki guatra
gore daha cok komplikasyon ortaya g¢ikmakta ve
dolayisiyla ~ daha  ¢ok  morbiditeye  sebep
olmaktadir.>'***Ozellikle karina seviyesine ulasan
substernal guatrlarda morbidite ve mortalitenin arttigi
bildirilmistir.* Gegici veya kalict hipoparatiroidi
orant % 0-6 arasinda degismektedir” Bu
komplikasyona boyunda yerlesik guatrlara gére daha
sik rastlanmaktadir>'® Rekiirrent larengeal sinir
zedelenmesi ihtimali %1'den azdir. Kanama 6nemli
bir  komplikasyondur. Boyundan  yaklagimda
dogurtma iglemi esnasinda mediastinal kanama
olabilir. Bu durumda dogurtma islemi tamamlanmali
ve gogiis cerrahisi ekibine haber verilmelidir. Bir
calisgmada  mediastenden  kanama  durumunda
mediastene ilerletilen bir Foley sondanin sisirilmesi
ile  kanamanin  kontrol altina  almabilecegi
bildirilmistir.**  Trakeomalazi  olduk¢a  ender
goriilmektedir. Ozellikle 5 yili asan siiredir trakeal
basi  olan hastalarda  trakeomalazi  olasilig1
artmaktadir” Ameliyat esnasinda trakeomalazi
siphesi olugursa Onerilen yaklagim, 24 saat
entiibasyonun devamu, ardindan kontrollii
ekstiibasyon ve yakin izlemdir.” Ayrica mediastendeki
disseksiyona bagli pnomotoraks ve mediastinit
gelisebilir.

Sonug¢ olarak tiroid cerrahisi kulak burun
bogaz ve bag-boyun cerrahisi alaninda 6nemli bir
yere sahiptir. Tiroid cerrahisi yapan her hekim
substernal uzanan guatrlarla karsilasabilir. Hekimler
bu olasiligi her zaman gbz Oniinde bulundurmali ve
ameliyat Oncesi, esnas1 ve ameliyat sonrasi donemde
her tiirlii tedbiri alarak bu hastalara ¢ok dikkatli
yaklagmalidir.
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