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Retrosternal Guatr Olgularinda Tiroid Kanseri

Thyroid Carcinoma in Retrosternal Goiter Cases
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OZET

Giris: Tiroid kitlesinin %50°den buyiik kisminin sternal centidin altinda mediasten icinde olmasi retrosternal guatr olarak isimlen-
dirilmektedir.

Yéniem ve Gerecler: Bu calismada 2006-2008 yillart arasinda tedavi edilen 15 retrosternal tiroidli hastanin klinik ézellikleri, rad-
yolojik ézellikleri ve tedavi sonuglari retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaslari 48.2 (28-67) idi. Okstiriik, nefes darligi ve yutma giicliigii gibi basi semptomlari 12 (%80)
hastada gézlenmekteydi. Uc (%20) hastada Pemberton bulgusu meveut idi. Hastalarin 6 (%40)’sinda radyolojik degerlendirmede
cevre doku basisi gézlenmekteydi. Bes (%33.3) hastada sternotominin, 2 (%13.3) hastada ise torakotominin klasik boyun kesisine
eklenmesi gerekti. U (%20) hastaya boyun diseksiyonu uygulandi. Sternotomi yapilan grupta ortalama tiroid boyutlar1 9.1 cm
(7.6-10) iken nodiil boyutu 6.4 (3.1-9) cm olarak bulundu. Hastalarin yalnizca bir tanesinde ameliyat 6ncesi ince igne aspirasyon
biyopsisi ile malignite tanisi konulmasina karsin ameliyat sonrasinda dokuz hastada malignite tespit edildi.

Sonug: Retrosternal olgularda malignite sikligindaki artis ve gelisebilecek basi semptomlarindan korunmak igin cerrahi plan-
lanmalidir. Sternotomi ve torakotomi gerekli durumlarda morbiditeyi artirmayan ve tiroidektomiye glivenle eklenebilecek cerrahi
islemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Retrosternal tiroid, kanser, sternotomi, torakotomi.

SUMMARY

Introduction: Retrosternal goiter is the existence of larger than 50% of the thyroid mass at mediastinum, under the sternal notch.
Materials and Methods: In this study clinical features, radiological features and treatment results of 15 patients with retrosternal
thyroid between 2006 and 2008 were analyzed retrospectively.

Resulis: The average age of the patients is 48.2 (28-67). Twelve (80%) patients were symptomatic at presentation, with choking,
dyspnea and dysphagia. Three (%20) patients had Pemberton signs. At the radiological evaluation six (40%) patients had com-
pression at the surrounding tissue. A classical cervical approach was used and five (%33) patients required sternotomy and two
(%13.3) patients required thoracotomy. Three (20%) patients underwent neck dissection. Average thyroid size was found to be
9.1 ¢cm (7.6-10) and nodule size was found to be 6.4 (3.1-9) cm at the sternotomy group. In only one of our patients preoperative
fine-needle aspiration biopsy was diagnosed with a malignancy, yet in 9 patients malignancies were identified after the surgery.
Conclusion: In patients with retrosternal thyroid, surgery must be planned in order to prevent the increase in the frequency of
malignancy and to avoid compression symptoms. Surgical procedures like sternotomy and thoracotomy are additional surgical
procedures in appropriate cases without any increase in morbidity and they can be added safely to thyroidectomy.
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GiRiS

Tiroid kitlesinin %50’den buylk kisminin sternal
centigin altinda mediasten icinde olmasi retrosternal
(intratorasik) guatr olarak isimlendiriimektedir (1). Ge-
nel popllasyonda retrosternal tiroid insidansi %0.02-
0.5 arasindadir. Bu olgularda maligniteye nadir rastla-
nilmaktadir. Literatlirde retrosternal tiroidlerde %3-22
arasinda degisen kanser sikligi bildiriimektedir (1-3).

Retrosternal tiroid, klinikte kendisini siklikla basi
semptomlari ile géstermektedir. Solunum sikintisi, yut-
ma glcligl ve vaskiler yapilara basi sonucu olusan
bulgular mevcuttur (4-6). Nadir olmakla birlikte hayati
tehdit edici seyredebilen; kanamaya sekonder ve kistik
dejenerasyona bagli olusabilecek ani blylime sonucu
gelisebilecek solunum yetmezlikleri de gdsterebilir (1).
Onemli oranda hastada semptomsuz seyretmektedir
(3,7).

Fizik muayenede; boyunda klavikula ve sternum
arkasina uzanan kitlenin palpe edilmesi, cilt venlerin-
de ve external juguler vende belirginlesme s6z konusu
olabilir. Boyun ve toraks tomografisi tani ve cerrahiye
yardimci olmasi acisindan yararlidir.

Slipresyon tedavisi, radyoaktif iyot tedavisi veya
radyoterapinin; retrosternal tiroidlerin basi semptom-
larinin geriletiimesinde faydasinin kisitli oldugu gérul-
mustlr (1). Tiroidektomi asil tedaviyi olusturmaktadir.
Servikal insizyon ile cogu retrosternal tiroidli hastada
tiroidektomi glivenle uygulanabilmektedir (3). Primer
intratorasik guatrlarda, posterior mediasten uzanimli
kitlelerde, kanser stiphesi durumunda ve rekirren ol-
gularda parsiyel manubrium sternotomi, tam orta hat
sternotomi veya torakotomi ile tiroidektomi gerekebilir
(6,8,9).

Bu calismada retrosternal tiroid nedeni ile tedavi
edilen olgularimizda kanser sikligi ve tedavi yontemle-
rinin sonuclari degerlendirilmistir.

YONTEM ve GERECLER

2006 ve 2008 yillarinda retrosternal tiroid nedeni
ile takip edilen ve tiroidektomi ameliyati uygulanan 15
hasta incelenmistir. Hastalarin preoperatif ve postope-
ratif dénemde takiplerinde yas, cinsiyet, semptomlar,
basi bulgular, tiroid fonksiyonlari, ince igne aspiras-
yon biyopsisi (IIAB) sonuglari, ameliyat endikasyonla-
r1, patolojik kanser tipleri, tedavi yéntemleri ve gorilen
komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalar preoperatif ddnemde Kulak Burun Bogaz
klinigine konstilte edilip indirekt laringoskopi uygulana-

rak vokal kordlari degerlendirildi. Tiroid bezinin uzani-
mi butlin hastalarda éncelikle direkt akciger grafisi ile
degerlendirildi (Resim 1). Cevre dokulara basi bulgu-
lari mevcut olan hastalarda, direkt grafilerde toraksda
énemli derecede yer isgal eden lezyonlarda ve iIAB
sonuclarl malign olan hastalarda boyun ve toraks bil-
gisayarll tomografisi (BT) cekildi. Hastalar operasyon
Oncesi donemde solunum fizyoterapisi ald.

BULGULAR

Hastalarin dokuzu erkek ve altisi kadin idi. Hastala-
rin ortalama yaslari 48.2 (28-67) idi. Oksdiriik, cilt ven-
lerinde belirginlesme, yutma glcligl gibi basi semp-
tomlari 12 (%80) hastada gézlenmekteydi. Ug (%20)
hastada Pemberton bulgusu mevcut idi. Hastalarin 6
(%40)’'sinda ultrasonografi (USG) ve BT ile yapilan
radyolojik degerlendirmede cevre doku basisi gézlen-
mekteydi. On bir (%73.3) hastada /I/AB sonucu preope-
ratif benign, 1 (%6.7) hastada malign ve 2 (%20) has-
tada yetersiz materyal olarak rapor edilmisti. Hastalarin
retrosternal kisimda yerlesen tiroid dokularindan biopsi
uygulanmasinin teknik olarak zorluk icermesi nedeni
ile servikal bélge yerlesimli nodillerinden biopsi uygu-
landi. On (¢ (%86.7) hasta 6&tiroid iken 2 (%13.3) has-
tanin hipertiroidisi mevcuttu. Hipertiroidisi mevcut olan
hastalar 6tiroid hale getirilip operasyona alindi.

Hastalarin en uzun tiroid boyutlari ortalama 8.5 cm
(5-10) iken ortalama tiroid nodl boyutlari 5.3 cm (2.6-
9) idi. Sternotomi yapilan grupta tiroid boyutlari ise or-
talama 9.1 cm (7.6-10) iken ortalama noddl boyutu 6.4
(3.1-9) cm idi.

Hastalarda standart boyun insizyonu ile operas-
yona baslandi. Bes (%33.3) hastada sternotomi, iki
(%13.3) hastada torakotomi ile ameliyat yapilabildi. Uc
(%20) hastaya boyun diseksiyonu uygulandi. Hastala-

Resim 1. Retrosternal guatr olgulu bir hastanin 6n-arka
akciger grafisi.
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rin hepsine total tiroidektomi yapildi. Alti (%40) hastaya
operasyon isleminin parcasi olarak toraks tlpu yerles-
tirildi. Hastalara cerrahi sirasinda kan transflizyonu ge-
rekli olmadi. Rutin olarak hastalarin tiroid lojlari kapali
emici dren ile drene edildi. Boyun diseksiyonu uygula-
nan olgularda diseksiyon bélgeleri de hemovak yardimi
ile drenaja dahil edildi.

Hastalarin 3 (%20) tanesinde erken postoperatif
dénemde gecici hipokalsemi gdzlenirken, bir hastadan
postoperatif dérdinct gunde operasyon bélgesinde
gelisen seroma aspire edilmek zorunda kalindi. Dokuz
(%60) hastanin postoperatif patolojisinde papiller tiroid
kanseri saptandi. Histopatolojik alt tip analizi yapilan
hastalardan birinde folikller varyant, bir hastada ise
kolumnar hticreli varyant tespit edildi. Boyun diseksiyo-
nu uygulanan hastalarin birinde diseke edilen 46 lenf
nodundan 4’Unde metastaz saptanirken, diseksiyon
uygulanan diger iki hastanin lenf nodlari reaktif olarak
rapor edildi. Dért hastada kapstil invazyonu saptanir-
ken iki hastada bez icinde multiple odaklarda timor
saptandi. Dokuz (%60) hasta takiplerinde radyoaktif
iyot (RAI) tedavisi ald.

TARTISMA ve SONUGLAR

Retrosternal yerlesimli tiroidler az gérilmekle birlik-
te Kklinik olarak énemli semptomlar gésterebilirler. Pri-
mer ve sekonder olmak tzere ikiye ayrilirlar (5). Primer
olgular siklikla mediastende konjenital veya aberran
olarak olusur. Servikal yapilar ile baglantisi yoktur ve
beslenmesi mediastinal damarlardan saglanir (5). Tiro-
idin servikal bélgeden uzanimi sonucu olusan intrato-
rasik kitleler sekonder olarak degerlendirilir. Tiroidin go-
gus kafesine uzanimina negatif basincin, yercekiminin
ve bu bélgedeki potansiyel boslugun etkisi mevcuttur.
Literatlirde retrosternal tiroid tanimlamasinda siklikla
Katlic ve arkadaglarinin tiroid glandinin %50’sinden
fazlasinin mediasten icinde yer almasi seklindeki ta-
nimlamalari kullaniimaktadir (10). Tiroid glandinin to-
raks icinde yerlesim gdsteren kismi bilateral veya uni-
lateral olabilir. On mediastende %85-90 oraninda ve
posterior mediastende %10-15 oraninda yer alirlar (3).

Hastalarin yaklasik %10’unda tiroidin servikal kis-
minda buylime mevcut degilken mediastinal kisminda
buylime bulgularn saptanir. Hastalarin klinigini; solu-
num, sindirim ve damarsal yapilara basinin derecesi
belirler. Boyunda kitle hissi, yutma gucligu, basi hissi,
nefes darligi, ses kisikligi, norolojik defisit ve agri en
stk gorilen semptomlardir (1-4,11,12). Klinik bulgu ver-
meyen hasta sayisi da farkli serilerde %16.6-50 ara-
sinda degismektedir (7,11).

BT ile radyolojik gérlntileme, basinin anatomik
lokalizasyonu ve cerrahi islemin seklinin planlanmasi
acisindan énemlidir. BT bulgulart siniflandirildiginda
trakeal deviasyon, trakeal kompresyon, aortik arka ka-
dar uzanim, 6zefagusa basi ve majér damarlara basi
seklinde ayriimistir. Gorlintileme sonucu ile sadece
tiroid bezinin aortaya uzanim géstermesinin, sternoto-
mi gereksinimini anlaml olarak artirdigi goésterilmistir
(Resim 2) (7). USG boyun boélgesinin degerlendiriime-
sinde kullaniimaktadir. 1IAB, boyundaki lezyonlar icin
kullanilirken, toraks lezyonlarinda tehlikeli oldugu igin
kullanimi sinirlidir. Normal yerlesimli tiroid noddllerinde
iiAB'nin yalanci negatiflik oranlari %1-6 arasinda degi-
sir (13). Multinodller guatrda belirgin dominant noddil
yoksa tiroid sintigrafisi yapilmasi ve saptanan 1 cm ve
daha buyuk soguk nodullerde ultrasonografi esliginde
iIAB 6nerilmektedir (14,15). Retrosternal yerlesimli no-
dullerden USG esliginde bile olsa [IAB yapmak oldukca
glctur ve cogu zaman yapilamaz. Ayrica nodil boyutu
arttikga [IAB'nin yalanci negatiflik oranlar ytikselir ve
retrosternal yerlesimli nodullerin boyutlari cogu zaman
3 cm’den buyuktlr (14,16). Bizim hastalarimizin yal-
nizca bir tanesinde ameliyat 6ncesi [IAB ile malignite
tanisi konulmasina karsin ameliyat sonrasinda dokuz
hastada malignite tespit edilmistir. Bu hastalarda IiAB,
servikal yerlesimli nodullere palpasyon yardimi ile ya-
pilmistir ancak malign odaklarin retrosternal yerlesimli
nodullerde oldugu goértlmastir. Bu durum retrosternal
yerlesimli guatrlarda en 6nemli ameliyat endikasyonla-
rindan biridir. Retrosternal guatr nedeniyle takip edilen
ve birden fazla nod(ili olan olgularda iiAB, tekrarlayan
seferler uygulanmali, yalanci negatiflik oranlari azaltil-
malidir. Bu hastalarda USG esliginde dominant nodtile,
dominant noddl yoksa sintigrafide saptanan tim soguk
nodiillere {IAB yapilabilirse bu hastalardaki 1i/AB’nin

Resim 2. Retrosternal bélgeye yerlesimli guatr
olgusunun bilgisayarli tomografi goriintiisi.
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ylksek yalanci negatiflik oranlari dtsurulebilir. Tiroid
USG de diizensiz sinirlar, artmis vaskilarite, hipoe-
koik noddl, gland disina uzanim ve mikrokalsifikasyon
varligi malignite lehine yorumlanabilir (17). [IAB’nin
yapilamadi§i retrosternal nodllerde benzer radyolojik
bulgularin varhiginda dikkatli olunmalidir.

Retrosternal tiroidlerde %3-22 oraninda kanser
ile karsilagiimaktadir (1-3,7,18). Malign olma oraninin
yUksekligi ve basi semptomlari bu hastalarda cerrahi-
ye gereksinime yol agmaktadir. Malignite orani bizim
serimizde %60 olarak bulunmustur. Kisa bir zaman di-
limindeki hastalar calismaya dahil edilse de referans
onkoloji hastanelerine dis merkezlerden gdnderilen
hastalarda bu oran degerlendirilmistir. Hastalarimiz-
daki ylUksek kanser oraninin bir diger sebebi farkli
serilerle karsilastinidiginda hasta secimindeki kriter-
ler olarak degerlendirilebilir. Retrosternal yerlesimli
tiroidlerin hepsinde sternotomi gerekmemektedir. Ret-
rosternal tiroid olgularinin %2-29 kadarinda parsiyel
veya total sternotomi cerrahi isleme eklenmek zorunda
kalinmaktadir (3,5). Chauhan ve Serpell, 199 hastalk
serilerinde sternal miidahaleye ihtiya¢c duymamislardir
(11). Bizim serimizin torakotomi (%13.3) ve sternotomi
(%33.3) oranlarinin literatdr ile karsilastirnildiginda yik-
sek olmasi kanser oranlarindaki yukseklikte oldugu gibi
hasta secimi kriterleri ile ilgili olabilir. Nitekim literatlrde
kanser sikhginin retrosternal tiroid olgularinda artma-
si beklenmektedir (3,4). Tamamlayici tiroidektominin
artmis komplikasyon oranlari ve niliks halinde cerrahi
tedavide yasanan guclukler nedeniyle total tiroidektomi
tercih edilmelidir. Sternotomi uygulanmasi planlanan
hastalarda hazirlik safhasinda solunum egzersizi uy-
gulanmasi hastalarin postoperatif ddnemde solunum
problemleri ile karsilagsmalarini engelleyecektir. Sinir
paralizisi ve hipoparatiroidizm gibi komplikasyonlar ile
karsilagsma sikliginda artis oldugu bazi serilerde bil-
dirilse de komplikasyon oranlarinin benzer oldugunu
belirten calismalar da mevcuttur (3,6). Hastalarimizda
sinir paralizisi izlenmedi ancak gecici hipokalsemi orani
%20 oldu. Hipckalsemi derinliginin ve slresinin, ¢ikari-
lan tiroid bezinin blyukligu ve tiroidektominin genisligi
ile dogru orantili oldugu ileri strtlmdstir (19,20). Medi-
astene dogru blyime g&steren tiroid bezi ya da nodulu
alt paratiroid bezlerinin lokalizasyonunu degistirebilir.
Retrosternal guatrlarda paratiroid direkt travmaya ya
da kan akiminin bozulmasina bagh olarak iskemiye
daha aciktir.

Retrosternal olgularda malignite sikligindaki artis
ve gelisebilecek basi semptomlarindan korunmak icin
cerrahi planlanmalidir. Sternotomi ve torakotomi gerek-

li durumlarda morbiditeyi artirmayan ve tiroidektomiye
glivenle eklenebilecek cerrahi islemlerdir.
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