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Büyümüş tiroid bezinin torasik girimin altına uzanma-
sı veya hacminin %50’sinden fazlasının torasik girimin 

altında olması substernal guatr (SG) olarak kabul edilir.[1,2] 
Negatif intratorasik basınç, yerçekimi ve geniş mediastinal 
boşluk, guatrın mediastene doğru uzanımını kolaylaştır-
maktadır. Literatürde bildirilen prevalans oldukça değişken-
dir (%0.1-21) ve insidans yaklaşık 1/5000 kişide görülür.[2]

Tiroid bezinin büyük kısmı retrosternal uzanım gösterdiği 
için SG’li hastaların %20 - %30’unda tiroid bezi boyunda 
palpe edilemez ve yaklaşık %40’ı tesadüfen teşhis edilir.[3] 
Substernal guatrın ameliyat öncesi görüntülemesinde yay-

gın olarak kullanılan boyun ve göğüs bilgisayarlı tomog-
rafisi (BT) sayesinde morfoloji, boyut ve tiroid loblarının 
yerleşim, mediastinal uzanım, mediastinal damarlar ve or-
ganlarla ilişkisi değerlendirilebilir.

Substernal guatrlı hastaların büyük bölümünde tiroidek-
tomi servikal kesi ile uygulanabilirken, %1 - %11 hastada 
sternotomi veya torakotomi gerekir.[4] Geçirilmiş cerrahi, 
posterior yerleşim ve karina altına uzanım SG’de sternoto-
mi riskini arttıran faktörlerdir.[1,5] Literatürde preoperatif CT 
bulgularına göre sternotomi kararı verilmesi üzerine çok az 
sayıda çalışma mevcuttur. Bu çalışmanın amacı SG olgula-

Amaç: Substernal guatrlı (SG) hastalarda tiroidektomi genellikle servikal insizyonla tamamlanabilse de nadiren sternotomi ihtiyacı 
doğabilmektedir. Bu çalışmanın amacı SG cerrahisinde sternotomi kararını öngörebilecek bilgisayarlı tomografi (BT) bulgularını 
incelemektir.
Yöntem: 2013-2022 yılları arasında SG tanısıyla total tiroidektomi uygulanan hastaların boyun-göğüs BT görüntüleri geriye dönük 
olarak incelendi. Hastalar (n=41); Sternotomi (n=6) ve Servikal (n=35) grup olmak üzere ikiye ayrıldı. Hastaların preoperatif patolo-
jik verileri, BT bulguları ve postoperatif komplikasyonları kaydedildi.
Bulgular: Sternotomi grubunun total tiroid hacmi (280.75±127.01 mm3), Servikal gruptan (155.38±74.18 mm3) anlamlı ölçüde 
daha yüksekti (p=0.015). Retrosternal tiroid hacmi (mm3), kranio-kaudal ve anterior-posterior tiroid uzunluğu (mm) Sternotomi 
grubunda anlamlı olarak yüksekti (sırasıyla; (p=0.00, p<0.001 ve p=0.004). Servikal grupta mediastinal uzanım derecesi çoğunlukla 
derece 1 (%80) iken, Sternotomi grubunda derece 2 (%83) hakimdi (p=0.001).
Sonuç: BT radyolojik bulgularından total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi, retrosternal tiroid uzunluğu, tiroid anterior-pos-
terior boyutu ve mediastinal uzanım derecesi; substernal guatr cerrahisinde sternotomi uygulanması kararını öngörmede de-
ğerli bulgulardır.
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rında sternotomi endikasyonunu etkileyen CT bulgularını 
saptamaktır.

Yöntem
Genel cerrahi kliniğinde 2013-2022 arasında SG tanısıyla 
total tiroidektomi uygulanan 81 hasta retrospektif olarak 
incelendi. Çalışma için etik kurul onayı alındı (2022-21-06). 
Çalışmaya ilk kez tiroid cerrahisi uygulanan ve preoperatif 
boyun – toraks BT imajları elde edilen hastalar dahil edil-
di. BT imajları olmayan, otoimmün tiroid hastalığı ve tiroid 
cerrahisi öyküsü olan ve malignite nedeniyle boyun disek-
siyonu uygulanan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Dışlama 
kriterleri sonucu çalışmaya toplam 41 hasta dahil edildi. G 
Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Germany) programı ile yürütü-
len güç analizi için yapılan hesaplamada etki büyüklüğü 
d: 1.205 olacağı varsayılmıştır. Belirlenen etki büyüklüğü 
ve %5 hata payıyla yapılan hesaplamada çalışmanın gücü 
%84.9 bulunmuştur.

Hastalar Sternotomi ve Servikal olmak üzere iki gruba ayrıl-
dı. Sternotomi grubundaki tüm hastalara kısmi sternotomy 
uygulanmıştı. Hastaların preoperatif patoloji verileri Bet-
hesda sınıflamasına göre kaydedildi. Hastaların preopera-
tif boyun ve toraks BT imajları 8 yıllık deneyimli iki uzman 
radyolog tarafından retrospektif olarak incelendi. BT bulgu-

larından lateralizasyon, total tiroid hacmi (mm3), retroster-
nal tiroid hacmi (mm3), retrosternal tiroid uzunluğu (mm), 
servikal uzunluk (mm), tiroid anterior-posterior (A-P) çapı 
(mm), tiroid medio-lateral (M-L) uzunluğu (mm), tiroidos-
ternal mesafe (mm), trakea deviasyon uzunluğu (mm) ve 
mediastinal uzanım derecesi kaydedildi (Şekiller 1, 2). Bu 
parametreler aşağıdaki kriterlere göre belirlendi:

• Servikal uzunluk: hyoid kemik ile suprasternal çentik 
arası mesafe,

• Tiroidosternal mesafe: tiroid kartilajı ile suprasternal 
çentik arası uzaklık,

• Trakea deviasyon uzunluğu: deviye olmuş trakeanın 
orta hat (vertebral aks) ile arasındaki uzaklık,

Mediastinal uzanım derecesi Huins ve ark. nın bildirdiği sınıf-
landırma baz alınarak saptandı: Grade 1; arkus aortaya kadar 
uzanan tiroid, Grade 2; arkus aorta – perikardiyum arası, Gra-
de 3; sağ atirumun aşağısına uzanan tiroid dokusu.[6] 

Tiroid hacimlerini ölçmek için, 1 mm aralıklarla 2 mm ke-
sit kalınlığı ile yeniden yapılandırılmış kontrast sonrası bo-
yun BT kullanıldı. Hacimsel değerlendirmeler için FUJİFİLM 
SYNAPSE 3D ve SYNAPSE PACS Yazılımı (Fujifilm Medical 
Systems, Tokyo, Japonya) şu şekilde kullanıldı: aksiyel ke-
sitlerde tiroid dokusunun manuel olarak seçilmesinden 
sonra, bu paket toplam tiroid dokusu hacminin otomatik 
olarak hesaplanmasını sağlar. İlk segmentasyon tamamlan-
dığında, organ kenar boşlukları doğrulanır ve gerektiğinde 
operatör tarafından ayarlanır. Toplam tiroid dokusu hacmi 
mm3 olarak ifade edildi (Şekil 3).

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 programı yardı-
mıyla gerçekleştirilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma 
uygunluğu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov 
testi ile incelendi. Tanımlayıcı analizler sunulurken ortala-
ma, standart sapma, ortanca, min-max değerler kullanıl-

Şekil 1. Substernal guatr olgusunun bilgisayarlı tomografi görüntüleri. 
(a) Aksiyel kesit, (b) Sagital kesit.

Şekil 2. Radyolojik ölçümlerin görüntüleri. Radyolojik ölçümlerin görüntüleri (Bilgisayarlı tomografi taraması, sagittal (a, b ve d) ve koronal 
kesitler (c)) (a): Tiroidosternal uzunluk ölçümü (b): Retrosternal tiroid uzunluğu ölçümü (c): Trakeal deviasyon uzunluğu ölçümü (d): Mediasti-
nal uzanım derecesi 2 olan bir substernal guatr vakası.
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mıştır. Kategorik değişkenler Ki Kare Testi ile karşılaştırıldı. 
Normal dağılım göstermeyen (nonparametrik) değişkenler 
iki grup arasında değerlendirilirken Mann Whitney U Testi 
kullanılmıştır. Sternotomi kararını etkileyen faktörler logis-
tic regresyon analizi ile incelenmiştir. Sternotomiyi predikte 
edebilecek anlamlı cut-off değerleri ROC Analizi ile incelen-
di. P-değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel 
olarak anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirildi.

Bulgular
Tüm olguların yaş ortalaması 54.0±13.9 olup 21’i erkek 20’si 
kadındı. Sternotomi grubunda 6, Servikal grupta 35 hasta 
vardı. İki grup arasında yaş ve cinsiyet açısından fark yok-
tu (Tablo 1). İki grubun Bethesda skoru dağılımı benzerdi 
(p=0.513). Servikal grubunda bir hastada rekürren sinir ya-
ralanması, dört hastada geçici hipokalsemi, bir hastada he-
matom gözlenirken, Sternotomi grubunda bir hastada tek 
taraflı rekürren sinir yaralanması gözlendi. 

Total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi, retrosternal ti-

roid uzunluğu ve tiroid A-P uzunluğu Sternotomi grubun-
da anlamlı ölçüde daha yüksekti (sırasıyla p: 0.015, 0,001, 
<0,001 ve 0.004), (Tablo 1, Şekil 4). Servikal grubun medi-
astinal uzanım derecesi %80 (n:28) grade 1 iken, Sternoto-
mi grubunda ağırlıklı olarak grade 2 (%83, n=5) mevcuttu 
(p<0.001).

Logistic regresyon analizi yapıldığında total tiroid hacmi, 
retrosternal tiroid hacmi, retrosternal tiroid uzunluğu ve 
tiroid A-P uzunluğu parametrelerinin Sternotomi için pre-
diktif faktörler olduğu istatistiksel olarak gözlendi (Tablo 2). 
Total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi ve retrosternal 
tiroid uzunluğundaki bir birimlik artışın Sternotomi riskini 
sırasıyla 1.014, 1.058, 1.180 ve 1.192 kat arttırdığı saptandı 
(Tablo 2).

ROC analizde, total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi, 
retrosternal tiroid uzunluğu ve tiroid A-P uzunluğu için 
Sternotomi grubunda olmayı predikte edebilecek anlamlı 
cut-off değerleri sırasıyla; ≥195 mm3, ≥85 mm3, ≥50 mm ve 
59.5 mm olarak hesaplandı (Tablo 3, Resim 5).

Tartışma
Substernal guatrlar tiroid bezinin negatif intratorasik ba-
sınç, yerçekimi, geniş mediastinal boşluk, hastanın boynu-
nun kısa olması ve özofagus motilitesi gibi çeşitli etkilerle 
intratorasik bölgeye uzanımı sonucu genellikle sekonder 
olarak karşımıza çıkar. Daha nadir olarak (%2) mediastende-
ki ektopik tiroid dokusundan kaynaklanan ve servikal tiroid 
bezi ile bağlantısı olmayan primer SG olguları görülebilir.[7] 
SG’li hastalarda başvuru esnasında kompresyona bağlı en 
sık efor dispnesi (%30-60), yutma güçlüğü, öksürük, ses kı-
sıklığı veya superior vena cava sendromu, Horner’s syndro-
me görülebilir.[1,7,8] SG’li hastalar %20-40 oranında asempto-
matik olup akciğer grafisinde trakea deviasyonu görülmesi 
ile insidental tanı konulabilir.[9]

SG’nin cerrahi tedavisi substernal total tiroidektomidir. 
Radyoaktif iodine ablasyon veya tiroid hormon replasman 
tedavileri SG’li hastalarda başarısızdır.[1] Radyoaktif iyot po-
tansiyel olarak akut guatrın genişlemesine ve daha fazla 
bası semptomuna yol açabilir. Ayrıca SG’li olgularda ince 
iğne biopsisi yapılması güçtür ve bu durum gözden kaçı-
rılmış malignite riskini arttırır. Bu nedenlerden dolayı subs-
ternal guatrlı hastalar asemptomatik olsalar bile cerrahi ilk 
tercih edilmesi gereken tedavi seçeneğidir.[1,8,10]

SG’lerin büyük bölümünde tiroidektomi için servikal kesi 
(Kocher’s incision) yeterlidir; ancak daha az sıklıkla (%2-
11.7) sternotomi veya torakotomi gerekebilir.[11] Uygun cer-
rahi planlama ve diseksiyona dayalı cerrahi plan ile güvenli 
bir tiroidektomi mümkün olacaktır. Sternal split olarak da 
adlandırılan kısmi sternotomi, SG'nin aort ark seviyesine 
kadar uzanan rezeksiyonu için uygundur.[12] Ameliyat ön-

Şekil 3. Substernal guatrı olan 46 yaşında bir kadının postkontrast 
boyun ve toraks bilgisayarlı tomografi görüntüleri ve aksiyel, sagital 
ve koronal görüntülerde tiroid dokusunun volümetrik ölçümü.
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cesi sternotomi gerekebilecek hastaları belirlemek için en 
önemli yardımcı radyolojik görüntüleme yöntemleridir.  
Substernal guatrlı hastalarda posteroanterior göğüs gra-
fisi trakea deviasyonu veya daralması hakkında bilgi ve-
rir. Ultrasonografi, tiroid dokusunun hacminin, yapısının, 
nodüllerin boyut- şekil ve içeriğinin, olası metastatik lenf 
düğümlerinin belirlenmesinde temel görüntüleme yön-
temidir ancak torasik girimin altını iyi değerlendiremediği 
için SG’li olgularda kısıtlıdır. Sintigrafi, özellikle hiperfonksi-
yonel tiroid dokularının görüntülenmesi için uygun bir gö-
rüntüleme yöntemidir. Ancak intratorasik vasküler yapıların 
ve sternumun üst üste binmesi nedeniyle SG'de duyarlılığı 
azalabilir.[13]

Bir substernal guatrın kapsamını ve yakındaki anatomik 
yapılar üzerindeki etkilerini belirlemek için en kapsamlı in-
celeme BT taramasıdır.[14] Ancak BT çekiminde pozisyonel 
faktörlerin görüntüleri etkileyeceği unutulmamalıdır. BT 
çekimi esnasında hastanın kollarının yanlarda olacak şekil-

de pozisyon verilmesi halinde guatrın substernal uzanım 
mesafesi hakkında daha sağlıklı bilgi edinilir. Riffat ve ark. 
preoperatif CT bulguları ile sternotomi ihtiyacının predikte 
edilebileceğini bildirmişlerdir.[15] Karina altında, posterior 
mediastenin altında uzanım ve torasik girişin bir daralma 
halkası oluşturduğu "konik" guatr, sternotomi gerektiren 
önemli prognostik belirteçlerdi.[15] Rugiu ve ark. total tiroid 
hacminin sternotomiyi predikte etmede etkili bir faktör ol-
duğunu bildirmiştir.[1] Bizim çalışmamızda literatüre benzer 
şekilde total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi ve uzun-
luğu sternotomi için prediktif faktörler olarak saptandı.

Bazı yazarlar BT bulgularına göre arkus aortanın alt sını-
rının altına inen veya arka mediastene uzanımı olan SG’li 
hastalarda sternotomi oranının daha fazla olduğunu sap-
tamıştır.[16,17] Huins ve ark. 34 çalışma ve 2426 hastayı içe-
ren bir analizde; SG’de insizyon şeklini tahmin etmek üzere 
bir sınıflama önermiştir.[6] Yazarlar 2426 hastanın %16’sında 
sternotomi veya torakotomi gerektiğini saptamıştır. Tiroid 

Tablo 1. Sternotomi ve Servikal Gruplar Arasında Demografik, Radyolojik ve Klinik Verilerin Karşılaştırılması

Sternotomi Grubu n (%)/
Ort.±SS

Servikal Grup n (%)/
Ort.±SS

Toplam n (%)/ 
Ort.±SS

p

Yaş 53.6±11.4 54.0±14.4 54.0±13.9 0.926¹
Cinsiyet (E/K) 4/2 17/18 21/20 0.6132

Bethesda Skoru
0 - 1 (3.0) 1 (2.5) 0.513²
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 (mm3) 280.7±127.0 155.3±74.1 173.7±93.3 0.015¹
Lateralizasyon

Sağ 1 (16.6) 3 (8.5) 4 (9.7) 0.795²
Sol 2 (33.3) 15 (42.8) 17 (41.4)
Bilateral 3 (50.0) 17 (48.5) 20 (48.7)

Retrosternal tiroid hacmi (mm3) 147.1±83.3 30.4±27.0 47.5±56.8 0.001¹
Retrosternal tiroid uzunluğu (mm) 58.5±17.2 20.1±13.0 25.7±19.2 <0.001¹
Ö-A çap (mm) 66.67±12.37 51±8.79 53.29±10.78 0.0041
M-L çap (mm) 87.33±11.06 83.14±14.53 83.76±14.03 0.4591

Servikal uzunluk (mm) 56.3±16.7 65.9±17.6 64.5±17.6 0.238¹
Tiroidosternal uzunluk (mm) 32.5±16.9 42.5±15.3 41.0±15.8 0.105¹
Trakeal deviasyon uzunluğu (mm) 14.0±9.2 13.2±7.5 13.4±7.6 0.941¹
Posterior mediasten uzanımı 1 (16.67) 5 (14.29) 6 (14.63) 0.8792

Mediastinal uzanım derecesi
0 - 1 (2.8) 1 (2.4) <0.001²
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) 0.800²
1Mann Whitney U Testi; ²Ki-kare Testi.  E: Erkek, K: Kadın. Ö-A: Ön-Arka, M-L: Medial-Lateral.
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bezinin substernal uzanımına göre Grade 1:  above aortic 
arch (above T4); Grade 2: aortic arch to pericardium; Grade 
3: below right atrium olmak kaydıyla 3 dereceli bir sınıflan-
dırma oluşturmuşlardır. Grade 1 hastalarda tiroidektomi 

için servikal kesinin yeterli olduğu, ancak Grade 2 veya 3 
hastalarda manubriotomy veya sternotominin daha emni-
yetli olduğunu savunmuşlardır.[6] Huins ve arkadaşlarının 
bu çalışmasında SG’nin ön veya arka mediastene uzanması 

Tablo 3. Sternotomi için prediktif faktörlerin ROC analizi ve duyarlılık, özgüllük, PPD, NPD değerleri

EAA (95% CI) p Cut-off Duyarlılık Özgüllük PPD NPD

Toplam tiroid hacmi (mm3) 0.814 (0.638−0.991) 0.015 ≥195 (83.33) (74.29) (35.71) (96.30)
Retrosternal tiroid hacmi (mm3) 0.938 (0.837−1.000) 0.001 ≥85 (83.33) (94.29) (71.43) (97.06)
Retrosternal tiroid uzunluğu (mm) 0.952 (0.861−1.000) 0.000 ≥50 (83.33) (100.00) (100.00) (97.22)
Ö-A çap (mm) 0.852 (0.683−1.000 0.006 >59.5 (83.33) (77.14) (38.46) (96.43)

Ö-A: Ön-Arka.

Tablo 2. SG hastalarında sternotomy için bağımsız risk faktörleri

B S.E. p Exp (B)
95% C.I. for EXP (B)

Düşük Yüksek

Toplam tiroid hacmi (mm3) −0.014 0.006 0.014 1.014 1.003 1.025
Retrosternal tiroid hacmi (mm3) −0.056 0.022 0.011 1.058 1.013 1.105
Retrosternal tiroid uzunluğu (mm) −0.165 0.065 0.011 1.180 1.039 1.340
Ö-A çap (mm) 0.176 0.074 0.017 1.192 1.032 1.377

İkili Lojistik Regresyom. Ö-A: Ön-Arka.

Şekil 4. Sternotomi ve servikal gruplarda total tiroid hacmi, retrosternal tiroid hacmi ve retrosternal tiroid uzunluğunun grafiklerle karşılaştırılması.
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veya uzanımın bilateral/unilateral olması dikkate alınma-
mıştır. Çalışmamızda, literatüre paralel olarak sternotomi 
grubunun mediastinal uzanım derecesi anlamlı ölçüde 
daha yüksek bulundu.

Mercante ve ark. SG’nin BT görüntülerinde kraniokaudal 
uzunluğu 3 dereceye bölünmüş ve arkus aorta kritik anato-
mik nokta olarak seçilmiştir.[18] Torasik girimden arkus aorta-
nın konveks kısmına kadar uzanan guatrlar 1. derece, arkus 
aortanın konkav kısmına dek uzananlar 2. derece ve arkus 
aortanın konkav kısmının altına uzananlar ise 3. derece SG 
olarak sınıflanmıştır. Ayrıca substernal guatrın damarlar ve 
trakea ile ilişkisine göre damarların önünde veya arkasında 
bulunanlar tip A veya B, trakea arkasına doğru uzananlar ise 
tip C olarak tanımlamıştır. Araştırıcılar arkus aorta düzeyinin 
altına uzanan guatrlarda sternotomi oranının daha yüksek 
olduğunu saptamıştır.[18] Mercante ve ark., ayrıca tiroid ma-
ligniteli olgularda benign patolojiye göre sternotomi oranı-
nı 12 kat daha yüksek bulmuştur.[18] Bizim çalışmamızda ise 
Bethesda skoru, sternotomi kararı için belirleyici bir faktör 
olarak saptanmadı.

Çalışma popülasyonumuzda hastaların %14,6'sında (n=6) 
literatürde bildirilen sonuçlarla karşılaştırılabilir bir veya 
daha fazla postoperatif komplikasyon gelişti.[19, 20] Sterno-
tomilerin morbidite açısından bağımsız bir risk faktörü ol-
duğu bilinmektedir.[20] Bu çalışmada, postoperatif kompli-
kasyonlar açısından sternotomi ve servikal gruplar arasında 
anlamlı bir fark bulunmaması, küçük örneklem büyüklüğü-
ne bağlı olabilir.

Retrospektif olması ve küçük bir hasta grubunu içermesi 
çalışmamızın sınırlamalarından biriydi.

Sonuç
Sonuç olarak SG’li hastaların büyük bölümünde tiroidek-
tomi için servikal insizyon yeterlidir. Güvenli bir tiroidek-
tomi için preoperatif boyun/toraks BT ile ameliyat öncesi 

multidisipliner değerlendirme önemlidir. BT’de total tiroid 
hacmi, retrosternal tiroid hacmi, retrosternal tiroid uzun-
luğu, tiroid A-P uzunluğu ve mediastinal uzanım derecesi 
SG cerrahisinde sternotomi kararı vermede etkili prediktif 
faktörlerdir.
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