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Ozet

Amag: Substernal guatrli (SG) hastalarda tiroidektomi genellikle servikal insizyonla tamamlanabilse de nadiren sternotomi ihtiyaci
dogabilmektedir. Bu calismanin amaci SG cerrahisinde sternotomi kararini 6ngoérebilecek bilgisayarli tomografi (BT) bulgularini
incelemektir.

Yontem: 2013-2022 yillari arasinda SG tanisiyla total tiroidektomi uygulanan hastalarin boyun-gogus BT gorintuleri geriye doniik
olarak incelendi. Hastalar (n=41); Sternotomi (n=6) ve Servikal (n=35) grup olmak tizere ikiye ayrildi. Hastalarin preoperatif patolo-
jik verileri, BT bulgulari ve postoperatif komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Sternotomi grubunun total tiroid hacmi (280.75+127.01 mm?3), Servikal gruptan (155.38+74.18 mm?3) anlaml dl¢lide
daha yiiksekti (p=0.015). Retrosternal tiroid hacmi (mm?3), kranio-kaudal ve anterior-posterior tiroid uzunlugu (mm) Sternotomi
grubunda anlamli olarak ytiksekti (sirastyla; (p=0.00, p<0.001 ve p=0.004). Servikal grupta mediastinal uzanim derecesi cogunlukla
derece 1 (%80) iken, Sternotomi grubunda derece 2 (%83) hakimdi (p=0.001).

Sonug: BT radyolojik bulgularindan total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi, retrosternal tiroid uzunlugu, tiroid anterior-pos-
terior boyutu ve mediastinal uzanim derecesi; substernal guatr cerrahisinde sternotomi uygulanmasi kararini 6ngérmede de-
gerli bulgulardir.

Anahtar sozciikler: Bilgisayarli tomografi; sternotomi; substernal guatr; total tiroidektomi

Atif icin yazim sekli: "Akinci O, Aygan S, Inci E, Aydin H, Akinci O, Guzey D, et al. Computed Tomography Findings Affecting the Decision
of Sternotomy in Substernal Goiter. Med Bull Sisli Etfal Hosp 2023;57(3):305-311"

BUyUmU§ tiroid bezinin torasik girimin altina uzanma-
sl veya hacminin %50'sinden fazlasinin torasik girimin
altinda olmasi substernal guatr (SG) olarak kabul edilir."?
Negatif intratorasik basing, yercekimi ve genis mediastinal
bosluk, guatrin mediastene dogru uzanimini kolaylastir-
maktadir. Literatlrde bildirilen prevalans oldukca degisken-
dir (%0.1-21) ve insidans yaklasik 1/5000 kiside goralir.”?

Tiroid bezinin buyik kismi retrosternal uzanim gosterdigi
icin SG'li hastalarin %20 - %30’'unda tiroid bezi boyunda
palpe edilemez ve yaklasik %40’ tesadiifen teshis edilir.®!
Substernal guatrin ameliyat 6ncesi goriintiilemesinde yay-
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gin olarak kullanilan boyun ve gégus bilgisayarli tomog-
rafisi (BT) sayesinde morfoloji, boyut ve tiroid loblarinin
yerlesim, mediastinal uzanim, mediastinal damarlar ve or-
ganlarla iliskisi degerlendirilebilir.

Substernal guatrli hastalarin blyilk boliminde tiroidek-
tomi servikal kesi ile uygulanabilirken, %1 - %11 hastada
sternotomi veya torakotomi gerekir.® Gecirilmis cerrahi,
posterior yerlesim ve karina altina uzanim SG'de sternoto-
mi riskini arttiran faktorlerdir." Literatiirde preoperatif CT
bulgularina gore sternotomi karari verilmesi tizerine ¢ok az
sayida calisma mevcuttur. Bu ¢alismanin amaci SG olgula-
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rinda sternotomi endikasyonunu etkileyen CT bulgularini
saptamaktir.

Yontem

Genel cerrahi kliniginde 2013-2022 arasinda SG tanisiyla
total tiroidektomi uygulanan 81 hasta retrospektif olarak
incelendi. Calisma icin etik kurul onayi alindi (2022-21-06).
Galismaya ilk kez tiroid cerrahisi uygulanan ve preoperatif
boyun - toraks BT imajlari elde edilen hastalar dahil edil-
di. BT imajlari olmayan, otoimmdiin tiroid hastaligi ve tiroid
cerrahisi 6ykuisu olan ve malignite nedeniyle boyun disek-
siyonu uygulanan hastalar calisma disi birakildi. Dislama
kriterleri sonucu calismaya toplam 41 hasta dahil edildi. G
Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Germany) programi ile yruti-
len glic analizi icin yapilan hesaplamada etki buyiklugi
d: 1.205 olacagi varsayilmistir. Belirlenen etki blyUikligi
ve %5 hata payiyla yapilan hesaplamada ¢alismanin giici
%84.9 bulunmustur.

Hastalar Sternotomi ve Servikal olmak tizere iki gruba ayril-
di. Sternotomi grubundaki tiim hastalara kismi sternotomy
uygulanmisti. Hastalarin preoperatif patoloji verileri Bet-
hesda siniflamasina gore kaydedildi. Hastalarin preopera-
tif boyun ve toraks BT imajlar 8 yillik deneyimli iki uzman
radyolog tarafindan retrospektif olarak incelendi. BT bulgu-

Sekil 1. Substernal guatr olgusunun bilgisayarli tomografi goriintileri.
(a) Aksiyel kesit, (b) Sagital kesit.
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larindan lateralizasyon, total tiroid hacmi (mm?), retroster-
nal tiroid hacmi (mm?3), retrosternal tiroid uzunlugu (mm),
servikal uzunluk (mm), tiroid anterior-posterior (A-P) capi
(mm), tiroid medio-lateral (M-L) uzunlugu (mm), tiroidos-
ternal mesafe (mm), trakea deviasyon uzunlugu (mm) ve
mediastinal uzanim derecesi kaydedildi (Sekiller 1, 2). Bu
parametreler asagidaki kriterlere gore belirlendi:

+ Servikal uzunluk: hyoid kemik ile suprasternal ¢entik
arasl mesafe,

- Tiroidosternal mesafe: tiroid kartilaji ile suprasternal
centik arasi uzaklik,

+ Trakea deviasyon uzunlugu: deviye olmus trakeanin
orta hat (vertebral aks) ile arasindaki uzaklik,

Mediastinal uzanim derecesi Huins ve ark. nin bildirdigi sinif-
landirma baz alinarak saptandi: Grade 1; arkus aortaya kadar
uzanan tiroid, Grade 2; arkus aorta — perikardiyum arasi, Gra-
de 3; sag atirumun asagisina uzanan tiroid dokusu.

Tiroid hacimlerini 6lgmek icin, 1T mm araliklarla 2 mm ke-
sit kalinhgi ile yeniden yapilandiriimis kontrast sonrasi bo-
yun BT kullanildi. Hacimsel degerlendirmeler icin FUJIFILM
SYNAPSE 3D ve SYNAPSE PACS Yazilimi (Fujifilm Medical
Systems, Tokyo, Japonya) su sekilde kullanildi: aksiyel ke-
sitlerde tiroid dokusunun manuel olarak secilmesinden
sonra, bu paket toplam tiroid dokusu hacminin otomatik
olarak hesaplanmasini saglar. ilk segmentasyon tamamlan-
diginda, organ kenar bosluklari dogrulanir ve gerektiginde
operator tarafindan ayarlanir. Toplam tiroid dokusu hacmi
mm?3 olarak ifade edildi (Sekil 3).

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 programi yardi-
miyla gerceklestirilmistir. Deg@iskenlerin normal dagilima
uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov
testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortala-
ma, standart sapma, ortanca, min-max degerler kullanil-

Sekil 2. Radyolojik dl¢limlerin gorintileri. Radyolojik 6lciimlerin gortintileri (Bilgisayarli tomografi taramasi, sagittal (a, b ve d) ve koronal
kesitler (c)) (a): Tiroidosternal uzunluk 6l¢iimu (b): Retrosternal tiroid uzunlugu 6l¢ctimii (c): Trakeal deviasyon uzunlugu 6l¢imi (d): Mediasti-

nal uzanim derecesi 2 olan bir substernal guatr vakasi.
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Sekil 3. Substernal guatri olan 46 yasinda bir kadinin postkontrast
boyun ve toraks bilgisayarli tomografi goriintileri ve aksiyel, sagital
ve koronal goriintiilerde tiroid dokusunun vollimetrik 6l¢limu.

mistir. Kategorik degiskenler Ki Kare Testi ile karsilastirildi.
Normal dagilim gdstermeyen (nonparametrik) degiskenler
iki grup arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U Testi
kullaniimistir. Sternotomi kararini etkileyen faktorler logis-
tic regresyon analizi ile incelenmistir. Sternotomiyi predikte
edebilecek anlamli cut-off degerleri ROC Analizi ile incelen-
di. P-degerinin 0.05'in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

Bulgular

Tum olgularin yas ortalamasi 54.0+13.9 olup 21'i erkek 20'si
kadindi. Sternotomi grubunda 6, Servikal grupta 35 hasta
vardi. iki grup arasinda yas ve cinsiyet acisindan fark yok-
tu (Tablo 1). iki grubun Bethesda skoru dagilimi benzerdi
(p=0.513). Servikal grubunda bir hastada rekdirren sinir ya-
ralanmasi, dort hastada gecici hipokalsemi, bir hastada he-
matom gozlenirken, Sternotomi grubunda bir hastada tek
tarafli rekilrren sinir yaralanmasi gozlendi.

Total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi, retrosternal ti-

roid uzunlugu ve tiroid A-P uzunlugu Sternotomi grubun-
da anlamh olclide daha yuksekti (sirasiyla p: 0.015, 0,001,
<0,001 ve 0.004), (Tablo 1, Sekil 4). Servikal grubun medi-
astinal uzanim derecesi %80 (n:28) grade 1 iken, Sternoto-
mi grubunda agirlikh olarak grade 2 (%83, n=5) mevcuttu
(p<0.001).

Logistic regresyon analizi yapildiginda total tiroid hacmi,
retrosternal tiroid hacmi, retrosternal tiroid uzunlugu ve
tiroid A-P uzunlugu parametrelerinin Sternotomi icin pre-
diktif faktorler oldugu istatistiksel olarak gozlendi (Tablo 2).
Total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi ve retrosternal
tiroid uzunlugundaki bir birimlik artisin Sternotomi riskini
sirasiyla 1.014, 1.058, 1.180 ve 1.192 kat arttirdigi saptandi
(Tablo 2).

ROC analizde, total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi,
retrosternal tiroid uzunlugu ve tiroid A-P uzunlugu igin
Sternotomi grubunda olmayi predikte edebilecek anlaml
cut-off deg@erleri sirasiyla; =195 mm?3, 285 mm3, =50 mm ve
59.5 mm olarak hesaplandi (Tablo 3, Resim 5).

Tartisma

Substernal guatrlar tiroid bezinin negatif intratorasik ba-
sing, yercekimi, genis mediastinal bosluk, hastanin boynu-
nun kisa olmasi ve 6zofagus motilitesi gibi cesitli etkilerle
intratorasik bolgeye uzanimi sonucu genellikle sekonder
olarak karsimiza cikar. Daha nadir olarak (%2) mediastende-
ki ektopik tiroid dokusundan kaynaklanan ve servikal tiroid
bezi ile baglantisi olmayan primer SG olgulari goérilebilir.”?
SG'li hastalarda bagvuru esnasinda kompresyona bagli en
sik efor dispnesi (%30-60), yutma giicligu, oksdrik, ses ki-
sikligi veya superior vena cava sendromu, Horner’s syndro-
me goriilebilir."7# SG'li hastalar %20-40 oraninda asempto-
matik olup akciger grafisinde trakea deviasyonu gorilmesi
ile insidental tani konulabilir.®?

SG'nin cerrahi tedavisi substernal total tiroidektomidir.
Radyoaktif iodine ablasyon veya tiroid hormon replasman
tedavileri SG'li hastalarda basarisizdir."" Radyoaktif iyot po-
tansiyel olarak akut guatrin genislemesine ve daha fazla
basi semptomuna yol acabilir. Ayrica SG’li olgularda ince
igne biopsisi yapilmasi glictlr ve bu durum gézden kagi-
rilmis malignite riskini arttirir. Bu nedenlerden dolayi subs-
ternal guatrli hastalar asemptomatik olsalar bile cerrahi ilk
tercih edilmesi gereken tedavi secenegidir.'#'®

SG'lerin biylk boliminde tiroidektomi icin servikal kesi
(Kocher’s incision) yeterlidir; ancak daha az siklikla (%2-
11.7) sternotomi veya torakotomi gerekebilir."" Uygun cer-
rahi planlama ve diseksiyona dayali cerrahi plan ile glvenli
bir tiroidektomi mimkiin olacaktir. Sternal split olarak da
adlandinlan kismi sternotomi, SG'nin aort ark seviyesine
kadar uzanan rezeksiyonu icin uygundur.'? Ameliyat on-
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Tablo 1. Sternotomi ve Servikal Gruplar Arasinda Demografik, Radyolojik ve Klinik Verilerin Karsilastiriimasi

Sternotomi Grubu n (%)/ Servikal Grup n (%)/ Toplam n (%)/ p
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS

Yas 53.6+11.4 54.0+14.4 54.0+13.9 0.926'
Cinsiyet (E/K) 4/2 17/18 21/20 0.6132
Bethesda Skoru

0 - 1(3.0) 1(2.5) 0.513?

1 - 2 (6.0) 2(5.1)

2 4 (66.6) 27 (81.8) 31(79.4)

3 1(16.6) 2 (6.0) 3(7.6)

4 1(16.6) 1(3.0) 2(5.1)
Total tiroid hacmi (mm?3) 280.7+£127.0 155.3+74.1 173.7+93.3 0.015'
Lateralizasyon

Sag 1(16.6) 3(8.5) 4(9.7) 0.795%

Sol 2(33.3) 15 (42.8) 17 (41.4)

Bilateral 3(50.0) 17 (48.5) 20 (48.7)
Retrosternal tiroid hacmi (mm?) 147.1£83.3 30.4+27.0 47.5+56.8 0.001’
Retrosternal tiroid uzunlugu (mm) 58.5+17.2 20.1£13.0 25.7£19.2 <0.001'
O-A cap (mm) 66.67+12.37 51+8.79 53.29+10.78 0.0041
M-L ¢ap (mm) 87.33+11.06 83.14+£14.53 83.76+14.03 0.459'
Servikal uzunluk (mm) 56.3+16.7 65.9+17.6 64.5+17.6 0.238'
Tiroidosternal uzunluk (mm) 32.5£16.9 425+153 41.0+15.8 0.105
Trakeal deviasyon uzunlugu (mm) 14.0+9.2 13.2+7.5 13.4+7.6 0.941
Posterior mediasten uzanimi 1(16.67) 5(14.29) 6 (14.63) 0.879?
Mediastinal uzanim derecesi

0 - 1(2.8) 1(2.4) <0.001>

1 - 28 (80.0) 28 (68.3)

2 5(83.3) 6(17,14) 11 (26.8)

3 1(16.6) - 1(2.4)
Postoperatif komplikasyon 1(16.6) 7(21.2) 8(20.5) 0.8007

'Mann Whitney U Testi; Ki-kare Testi. E: Erkek, K: Kadin. O-A: On-Arka, M-L: Medial-Lateral.

cesi sternotomi gerekebilecek hastalari belirlemek icin en
onemli yardimci radyolojik gorintileme yontemleridir.
Substernal guatrli hastalarda posteroanterior goégis gra-
fisi trakea deviasyonu veya daralmasi hakkinda bilgi ve-
rir. Ultrasonografi, tiroid dokusunun hacminin, yapisinin,
nodiillerin boyut- sekil ve iceriginin, olasi metastatik lenf
digumlerinin belirlenmesinde temel goriintileme yon-
temidir ancak torasik girimin altini iyi degerlendiremedigi
icin SG'li olgularda kisithdir. Sintigrafi, 6zellikle hiperfonksi-
yonel tiroid dokularinin goriintiilenmesi icin uygun bir go-
rintileme yontemidir. Ancak intratorasik vaskuler yapilarin
ve sternumun Ust Uste binmesi nedeniyle SG'de duyarliligi
azalabilir.™

Bir substernal guatrin kapsamini ve yakindaki anatomik
yapilar Gzerindeki etkilerini belirlemek icin en kapsamli in-
celeme BT taramasidir.™ Ancak BT ¢ekiminde pozisyonel
faktorlerin gorintileri etkileyecedi unutulmamalidir. BT
¢ekimi esnasinda hastanin kollarinin yanlarda olacak sekil-

de pozisyon verilmesi halinde guatrin substernal uzanim
mesafesi hakkinda daha saglikli bilgi edinilir. Riffat ve ark.
preoperatif CT bulgulari ile sternotomi ihtiyacinin predikte
edilebilecegini bildirmislerdir.’™™ Karina altinda, posterior
mediastenin altinda uzanim ve torasik girisin bir daralma
halkasi olusturdugu "konik" guatr, sternotomi gerektiren
onemli prognostik belirteclerdi.’™ Rugiu ve ark. total tiroid
hacminin sternotomiyi predikte etmede etkili bir faktor ol-
dugunu bildirmistir." Bizim calismamizda literatiire benzer
sekilde total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi ve uzun-
lugu sternotomi icin prediktif faktorler olarak saptandi.

Bazi yazarlar BT bulgularina gore arkus aortanin alt sini-
rinin altina inen veya arka mediastene uzanimi olan SG'li
hastalarda sternotomi oraninin daha fazla oldugunu sap-
tamistir.l'%'71 Huins ve ark. 34 calisma ve 2426 hastayi ice-
ren bir analizde; SG'de insizyon seklini tahmin etmek lzere
bir siniflama 6nermistir.® Yazarlar 2426 hastanin %16'sinda
sternotomi veya torakotomi gerektigini saptamistir. Tiroid
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Sekil 4. Sternotomi ve servikal gruplarda total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi ve retrosternal tiroid uzunlugunun grafiklerle karsilastiriimasi.

Tablo 2. SG hastalarinda sternotomy icin bagimsiz risk faktorleri

95% C.l. for EXP (B)
B S.E. P Exp (B)
Diisiik Yiiksek
Toplam tiroid hacmi (mm3) -0.014 0.006 0.014 1.014 1.003 1.025
Retrosternal tiroid hacmi (mm?) —0.056 0.022 0.011 1.058 1.013 1.105
Retrosternal tiroid uzunlugu (mm) —-0.165 0.065 0.011 1.180 1.039 1.340
0O-A cap (mm) 0.176 0.074 0.017 1.192 1.032 1.377
ikili Lojistik Regresyom. O-A: On-Arka.
Tablo 3. Sternotomi icin prediktif faktorlerin ROC analizi ve duyarlilik, 6zgllik, PPD, NPD degerleri
EAA (95% Cl) Cut-off  Duyarlihk Ozgiilliik PPD NPD
Toplam tiroid hacmi (mm?3) 0.814 (0.638-0.991) 0.015 >195 (83.33) (74.29) (35.71) (96.30)
Retrosternal tiroid hacmi (mm?) 0.938 (0.837-1.000) 0.001 >85 (83.33) (94.29) (71.43) (97.06)
Retrosternal tiroid uzunlugu (mm) 0.952 (0.861—-1.000) 0.000 >50 (83.33) (100.00) (100.00) (97.22)
0-A cap (mm) 0.852 (0.683—-1.000 0.006 >59.5 (83.33) (77.14) (38.46) (96.43)

O-A: On-Arka.

bezinin substernal uzanimina gore Grade 1: above aortic
arch (above T4); Grade 2: aortic arch to pericardium; Grade
3: below right atrium olmak kaydiyla 3 dereceli bir siniflan-
dirma olusturmuslardir. Grade 1 hastalarda tiroidektomi

icin servikal kesinin yeterli oldugu, ancak Grade 2 veya 3
hastalarda manubriotomy veya sternotominin daha emni-
yetli oldugunu savunmuslardir.® Huins ve arkadaslarinin
bu calismasinda SG'nin 6n veya arka mediastene uzanmasi
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Total thyroid volurme (mm3)

Retrosternal thyroid volume (mm3)

Retrosternal thyroid length (mm)
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Sekil 5. Onemli dngériicii faktorlerin alici isletim karakteristik analizi.

veya uzanimin bilateral/unilateral olmasi dikkate alinma-
mistir. Calismamizda, literatlire paralel olarak sternotomi
grubunun mediastinal uzanim derecesi anlamh 6&lclide
daha yuksek bulundu.

Mercante ve ark. SG'nin BT goriintilerinde kraniokaudal
uzunlugu 3 dereceye boliinmis ve arkus aorta kritik anato-
mik nokta olarak secilmistir."® Torasik girimden arkus aorta-
nin konveks kismina kadar uzanan guatrlar 1. derece, arkus
aortanin konkav kismina dek uzananlar 2. derece ve arkus
aortanin konkav kisminin altina uzananlar ise 3. derece SG
olarak siiflanmistir. Ayrica substernal guatrin damarlar ve
trakea ile iliskisine gore damarlarin 6niinde veya arkasinda
bulunanlar tip A veya B, trakea arkasina dogru uzananlar ise
tip C olarak tanimlamistir. Arastiricilar arkus aorta diizeyinin
altina uzanan guatrlarda sternotomi oraninin daha yiiksek
oldugunu saptamistir.'® Mercante ve ark., ayrica tiroid ma-
ligniteli olgularda benign patolojiye gore sternotomi orani-
ni 12 kat daha yiiksek bulmustur.'® Bizim calismamizda ise
Bethesda skoru, sternotomi karari icin belirleyici bir faktor
olarak saptanmad..

Calisma popiilasyonumuzda hastalarin %14,6'sinda (n=6)
literatlirde bildirilen sonuclarla karsilastirilabilir bir veya
daha fazla postoperatif komplikasyon gelisti.l'* %! Sterno-
tomilerin morbidite acisindan bagimsiz bir risk faktora ol-
dugu bilinmektedir.?” Bu ¢alismada, postoperatif kompli-
kasyonlar acisindan sternotomi ve servikal gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamasi, kiiciik 6rneklem buyiikligi-
ne bagli olabilir.

Retrospektif olmasi ve kiiglik bir hasta grubunu icermesi
calismamizin sinirlamalarindan biriydi.

Sonu¢

Sonug olarak SG'li hastalarin biyik bolimiinde tiroidek-
tomi icin servikal insizyon yeterlidir. Glvenli bir tiroidek-
tomi icin preoperatif boyun/toraks BT ile ameliyat dncesi
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multidisipliner degerlendirme 6nemlidir. BT'de total tiroid
hacmi, retrosternal tiroid hacmi, retrosternal tiroid uzun-
lugu, tiroid A-P uzunlugu ve mediastinal uzanim derecesi
SG cerrahisinde sternotomi karari vermede etkili prediktif
faktorlerdir.

Acgiklamalar

Etik Komite Onayi: Calisma Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yerel Etik Kurulu Etik Kurulu tarafindan onay-
landi (No: 2022-21-06, Tarih 07.11.2022).

Hakemli: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Bildirilmemistir.

Yazarhk Katkilari: Konsept — O.A; Tasarim — O.A,, E.i, S.A,; Denet-
leme - E.i,, A.C.D.; Malzemeler - S.A,, D.G., O.A., H.A; Veri toplama
ve/veya isleme - O.A,, H.A, S.A.; Analiz ve/veya yorum - O.A., D.G,,
A.C.D,; Literatiir taramasi — D.G., O.A,, H.A,; Yazan - O.A,, O.A,; Eles-
tirel inceleme - E.I, A.C.D.

Kaynaklar

1. Rugiu MG, Piemonte M. Surgical approach to retrosternal
goitre: do we still need sternotomy? Acta Otorhinolaryngol Ital
2009;29:331-8.

2. Battistella E, Pombal L, Sidoti G, Vignotto C, Toniato A. Retrosternal
goitre: anatomical aspects and technical notes. Medicina
2022;58:349. [CrossRef]

3. Tsilimigras DI, Patrini D, Antonopoulou A, Velissaris D, Koletsis
E, Lawrence D, et al. Retrosternal goitre: the role of the thoracic
surgeon. J Thorac Dis 2017;9:860-3. [CrossRef]

4. Unlu MT, Aygun N, Kostek M, Isgor A, Uludag M. Substernal
goiter: from definitions to treatment. Sisli Etfal Hastan Tip Bul
2022;56:167-76. [CrossRef]

5. Casella C, Pata G, Cappelli C, Salerni B. Preoperative predictors of
sternotomy need in mediastinal goiter management. Head Neck
2010;32:1131-5. [CrossRef]

6. Huins CT, Georgalas C, Mehrzad H, Tolley NS. A new classification
system for retrosternal goitre based on a systematic review of its
complications and management. Int J Surg 2008;6:71-6. [CrossRef]

7. dePerrot M, Fadel E, Mercier O, Farhamand P, Fabre D, Mussot S, et al.
Surgical management of mediastinal goiters: when is a sternotomy
required? Thorac Cardiovasc Surg 2007;55:39-43. [CrossRef]

8. Ross DS. Treatment of obstructive or substernal goiter. Available
at: https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-
obstructive-or-substernal-goiter#H13. Accessed Aug 24, 2023.

9. Shen WT, Kepebew E, Duh QY, Clark OH. Predictors of airway
complications after thyroidectomy for substernal goiter. Arch
Surg 2004;139:656-60. [CrossRef]

10. Tsilivigkos C, Bishop MA. Substernal Thyroidectomy. In: StatPearls.
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023.

11. Chow TL, Chan TTF, Suen DT, Chu DW, Lam SH. Surgical
management of substernal goitre: local experience. Hong Kong
Med J 2005;11:360-5.


https://doi.org/10.3390/medicina58030349
https://doi.org/10.21037/jtd.2017.02.56
https://doi.org/10.14744/SEMB.2022.30806
https://doi.org/10.1002/hed.21303
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2007.02.003
https://doi.org/10.1055/s-2006-924440
https://doi.org/10.1001/archsurg.139.6.656

Akinci ve ark., Bilgisayarl Tomografi ve Substernal Guatrda Sternotomi Karari / doi: 10.14744/SEMB.2023.25307

12.

13.

14.

15.

16.

Uludag M, Unlu MT, Aygun N, Isgor A. Surgical treatment of
substernal goiter part 2: cervical and extracervical approaches,
complications. Sisli Etfal Hastan Tip Bul 2022;56:439-52. [CrossRef]
Di Crescenzo V, Laperuta P, Napolitano F, Carlomagno C, Garzi
A, Vitale M. An unusual case of primary choriocarcinoma of the
lung. BMC Surg 2013;13 Suppl 2:533. [CrossRef]

Grainger J, Saravanappa N, D'Souza A, Wilcock D, Wilson PS. The
surgical approach to retrosternal goiters: the role of computerized
tomography. Otolaryngol Head Neck Surg 2005;132:849-51. [CrossRef]
Riffat F, Del Pero MM, Fish B, Jani P. Radiologically predicting when
a sternotomy may be required in the management of retrosternal
goiters. Ann Otol Rhinol Laryngol 2013;122:15-9. [CrossRef]
Hedayati N, McHenry CR. The clinical presentation and operative
management of nodular and diffuse substernal thyroid disease.

17.

18.

19.

20.

311

Am Surg 2002;68:245-51. [CrossRef]

Cohen JP. Substernal goiters and sternotomy. Laryngoscope
2009;119:683-8. [CrossRef]

Mercante G, Gabrielli E, Pedroni C, Formisano D, Bertolini L,
Nicoli F, et al. CT cross-sectional imaging classification system
for substernal goiter based on risk factors for an extracervical
surgical approach. Head Neck 2011;33:792-9. [CrossRef]

Linhares SM, Scola WH, Remer LF, Farrd JC, Lew JI. Morbidity
associated with surgical removal of substernal thyroid goiters. J
Surg Res 2022;277:254-60. [CrossRef]

Tabchouri N, Anil Z, Marques F, Michot N, Dumont P, Arnault V, et
al. Morbidity of total thyroidectomy for substernal goiter: a series
of 70 patients. J Visc Surg 2018;155:11-5. [CrossRef]


https://doi.org/10.14744/SEMB.2022.41103
https://doi.org/10.1186/1471-2482-13-S2-S33
https://doi.org/10.1016/j.otohns.2005.01.039
https://doi.org/10.1177/000348941312200104
https://doi.org/10.1177/000313480206800306
https://doi.org/10.1002/lary.20102
https://doi.org/10.1002/hed.21539
https://doi.org/10.1016/j.jss.2022.04.018
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2017.05.006

