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1.dRIS VE AMAC

Substernal guatrlarin patogenezinde servikal didoézinin @agr dogru blyumesi ve
aberran mediastinal tiroid bezi g@i mevcuttur. Servikal biylimeyi takiberagiya
dogru traksiyon, negatif intratorasik basing ve yengeke bali olarak guatr torasik inlete
dogru gensleyebilir. Boylece toraks ic¢i negatif basincgshdtyimesi mumkundar (1).

Substernal guatr insidansi %0.1 ile %21 arasindasmektedir. insidans gesnli ginin

nedeni endemik guatr alanlari, iyotlu tuz kullaninfiSH (Tiroid stimilan hormon)
supresyonu, gecikmi tedavi, substernal guatr siniflandirmasindaki lé&jar olarak
sayllabilir (2).

.....

intratorasik, anteroposterior mediastinal ve mddiakaberran) tanimlansgtir (3).

Substernal guatrlar genellikle benign karakterde@anders ve ark. substernal guatr
izlenen 52 hastada %17 malignite izlgnbunlarinda %21'i papiller kanser olarak
saptanmitir. En stk semptomlar nefes dar)iagri, boyunsisligi, hava yolu kompresyonu,

vena kava ya da subklavian ven kompresyonlarigur (4

Tani yontemlerinden iki yonlt akger grafisi substernal guatr vagini ve lokalizasyonunu
tesbit etmekte ilk basamak olarak kullanilir (4)ilgBayarli tomografi substernal
guatrlarda altin standarttir ¢inki tiroid dokusumatiri hakkinda genibilgi verir,

sinirlarini ve cevre dokularla gkisini go6sterir (5). Manyetik rezonans iyonize
radyasyonun sakincali olgu hastalarda kullanilabilir. Radyonuklid sintigrafi
uygulamasinda teknesyum perteknatate kullanilarakilan cakmalarda substernal

guatrlarda % 94 tutulum izlengtir (6).

Substernal guatrlarda tedavi cerrahi olarak kaldillre Substernal guatrlarda rezeksiyon
nedenleri supresif tedavinin yetersgzli malignite riski, biopsi alinmasinin zogu,

hipertiroidizm riski, obstruktif semptomlarin gghe potansiyeli, bircok hastada
sternotomi ya da torakotomi gerekmeden servikaildwds operasyonun uygulanabilmesi

olarak sayilabilir (7).



Klini gimizde substernal guatr tanisyla yatirilan hastataelendginde son on il
icerisinde substernal guatr tanisiyla yatirilan median sternotomi veya torakotomi
gerektirecgi dustinilen hastalarin ancak bir kismina bu prosedgdezkmitir.

Bu calsmanin amaci median sternotomi ve torakotomi gewkthastalari incelemek ve

median sternotomi ve torakotomi gerefitii 6ngorebilmektir.

2.GENEL BILGILER
2.1.TARIHCE

Tiroid terimi Grekge’'deki kalkaryekilli anlamina gelen thyreoides kelimesinden kdken
alir. ilk olarak bu bezi Galen (Galenos M.S.129-198) tatihitir. Tiroid ismi ise 1656
yilinda Adenographia adli eserinde Thomas Whardoafindankullanilmtir (8). Tarihte
ilk defa tiroid bezine cerrahi g#imi Egina’li Paulus gerceky@rmistir (9). Ondokuzuncu
yuzyila kadar tiroid hastalarinin tani ve tedawdsirbiyik bir ilerleme gortlmenstir.
Burns Isii 1811'de ilk olarak primer tiroid kansein tam tarifini yapmytir (10).1lk olarak
1862 yilinda Paris'te Gosselin tiroid kanser hiliciesortaya koymugtur. Bern
Universitesinden Theoder Kocher tarafindan tircédrahisi ile ilgili tip literattriinde ilk
blyuk eser 1878 yilinda yazilgtr (9). Patolojik anatominin gelnedgi ¢aglarda tim
tiroid kanserleri “sarkomat6z dejenerasyon” olarsiknlendirilmistir. 1887'de Langhans
tarafindan tiroid kanseri siniflamasinda o zamadak ki en mikemmel tasnif yapignr
(10). 1932 yilinda soliter nodul ile tiroid kansemsindaki ilgki anlasilmistir. Son
dekadlarda tumor capi, lenf nodu metastazi ve umakastaz vargini gosteren TNM
sistemi tiroid kanseri siniflamasinda kullaniimégglanmstir (9).

2.2.HISTOLOJi

Embriyolojik olarak gelimesini tamamlayan tiroidi cevreleyen fibroz bir képvardir. Bu
kapsil bez icine septalar gbndererek bezde lobdidasa neden olur. Bu lobulasyonlardan
her biri, tiroidin temel yapisi olan follikillerdeslusur.Her lobillde ortalama 2-40 follikal
vardir. Erskin tiroid yaklasik ti¢c milyonfolliktl icerir. Her bir follikl i¢i kolloidle dolu bir
[imeni cepecevre saran tek sirali kiiboidal-kolumepatel ve bu epiteli ¢cevreleyen bazal
membrandan okwr. Folliktl hiicresine tirosit adi da verilir. Biiroid follikilinde esas
olarak Ug¢ tip hiucre vardir. Bunlar; hem follikiilémen hem de bazal membranlgkide
olan normal folliktil hiicresi ve oksifilik hiicreleve [imenle iljkide olmayan ancak bazal

membranla ikkide olan parafollikiiler hiicrelerdir. Bu hiicrelexgni zamanda A,B ve C



hicreleri adi da verilmektedir. A hicresi normallikal hicresi olup (tirosit) tiroid
hormonlarinin yapim ve salinmasindan sorumluduf e hormonunun etkisi altindadir.
B hicresi (askanazy hicresi, onkosit, Hirthle hgirregok miktarda serotonin
toplamaktadir, TSH resept6ru icerip tiroglobulimtszi yapabilmesine kan fonksiyonu
tam olarak bilinmemektedir.C hucresi (parafollikiilleiicre) esas olarak tirokalsitonin
hormonunun yapim ve salinmasindan sorumludur ve'diSkontrolinde dgldir. APUD
(amin precursor uptake decarboxylase) sisteminipidearcasidir (11).

2.3.ANATOMI

Eriskin tiroid bezi ortalama 15-20 granmgidigindadir. S8 ve sol iki lob ve bunlari
birlestiren isthmustan olmaktadir. Ayrica %50-80 siklikla bu yapilara ilaeéarak
isthmustan yukariya @gou uzanan ve tiroglossal kanalin kalintisi olanamiidal lob
bulunur (12). Her bir lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3,ckalinligi 2-4 cm olup tiroid
kikirdagin ortasi ile 6.trakeal halka arasinda uzanir. @enk ile 4.trakeal halkalar arasina
yerlesim gosterir. Sg ve sol loblarn trakeayr dnden kismen cevreleretadinde karotis
kilifi ve sternokleidomastoid kas yer alir. Tiromkzi ylzeyelden derine gau; deri,
superfisyal faysa, derin boyun fasyasinin ylzeydlakasi ve bu tabakanin 6pii
sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve stwroid kaslari (strap kaslari)
tarafindan ortulir. Arka medialde 6zofagus ve teakarafindan sinirlangtir (12,13).
Tiroid normalde korsu organlardan rahatlikla ayrilabilir durumdadirstoior siispansuar
ligament (Berry ligamenti) aracgh ile krikoid kikirdak ve st trakeal halkalara isik
yapsiktir. Lateral lobun posterostperiorunda superipgsteroinferiorunda inferior
paratiroidler yerlgmistir. Bag dokusundan okan bir kapsul, bezi sarar ve organin
stromasini yapan septalar glurur. Buna tiroidin gergcek kapsult denir. Gergelpsilin
disinda pretrakeal fasyanin devami olan ikinci bir didpvardir ki buna yalanci veya
cerrahi kapsul adi verilir. Tiroidektomide diseksiybu iki kapsul arasindan yapilir. Bezin
kanlanmasi superior ve inferior tiroid arterled olur. Stperior tiroid arter, bifurkasyonun
hemen Uzerinden eksternal karotis arterden cikassa® dogru ilerleyerek tiroidin st
poline girer. Bu bélgede superior laringeal simter@ paralel seyreder.Tiroidin st poli
dizeyinde arter on ve arka dallara ayrilir. Arkddda cikan kicuk bir arter ise Ust
paratiroidi besler.inferior tiroidal arter genellikle trunkus tirocecdilis’ten, nadiren
subklavian arterden koken alir. Karotis arterini@ pguler venin arkasindan gecerek
prevertebral fasyayi deler ve iki dala ayrilaralsteoolateralden tiroide girer. N.laryngeus

recurrens bu iki dali 6n ,arka ve arasindan caprablaha altta olan daldan alt paratiroidi



besleyen kicuk bir arter ayrilir. Nadir olarak alaortadan ¢ikan ve inferiordan tiroide
giren beinci bir arter (thyroidea ima) bulunur. Tiroidin meri tiroid ylzeyinde bir pleksus
olusturarak ust,orta ve alt tiroidal venlere dokulirstUe orta venler internal juguler
vene,alt venler ise pleksus gturarak brakiosefalik vene drene olur (11). Lehfatiena;
subkapstuler bir pleksus aragilile parakapsuler bélge, pretrakeal alan, intepugiiler ve
rekirren sinir korsulugundaki lenf bezlerine oluristhmusun (izerinde ve trakeanin
onlnde palpe edilen lenf nodune “Delphian Nodu”ide®e genellikle malignite veya
tiroiditle birlikte gorulir (12). Innervasyonunu (st ve orta servikal sempatik
gangliyonlardan gelen lifler ve vagustan kaynaktakdaringeal sinirlerin dallari ile gelen
parasempatik lifler ggar. Rekurren laringeal sinirler larinksin intrekdeaslarini innerve
ederler. Tiroidektomi esnasinda zedelgmtie ayni tarafta vokal kord paralizisi meydana
gelmektedir. S@ rekirren sinir s subklavian arterin 6niinde vagus sinirinden cikar v
arterin altindan donerek arkasindan yukariya yobelha sonra trakedzofagial olukta
seyreder, tiroid galobunun arkasindan gecer ve krikotiroid kasinikasmdan larinkse
girer. Sol rekurren laringeal sinir arkus aorta elimde vagustan ayrilir,aortun
posterioruna donerek trakedzofagial @@uwyonelir ve sgdaki sinire benzegekilde tiroide
girer. Aslinda insanlarin sadece %64'indg 8a77’sinde sol reklrren sinir traketzofagial

olukta seyreder (11).

Superior laringeal sinir, gangliyon nodosumun hermaimdan nervus vagustan c¢ikar. One
ve gagl dogru ilerleyerek larinkse yakanca i¢ (internal) ve di(eksternal) olmak tzere
iki dala ayrilir. Internal dal epiglot ve larinks mukozasindaitin sensitif dallar verir.

Eksternal dal ise krikotiroid ve farinksin konsttdkkaslarina motor dallar verir (14).
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Sekil 1: Tiroid anatomisi

2.4.TIROID FizyoLOJisi

Tiroidin follikiler hiicrelerinden tiroksin (T4) vieiiyodotironin (T3) hormonlari salgilanir.
Ayrica parafollikiler hiicrelerden de kalsiyumun atetlizmasinda etkili olan kalsitonin
salgilanmaktadir. T3 ve T4 genel anlamda bazal moéranay! dizenleyen hormonlardir.
Hucre icinde bulunan nukleus reseptorleringlén@arak protein yapimini regule ederler.
Ayrica mitokondrilerde oksidasyon olaylarini hiadamrlar, membran yapisinda yer alan
enzimlerin aktivitesini kontrol etmek gibigkr fonksiyonlari da vardir. Bu piamda tiroid
hormonlari ygam igin mutlak gereklidirler (15). Tiroidden T3 Ve sekresyonu anterior
hipofizden salgilanan tiroid stimilan hormonun kotfit altindadir. TSH uyarisi T3 ve T4
salinimini uyarirken, kandaki T3 ve T4 arthipofizden TSH salinimini suprese eder
(negatif feed-back) ve salinimi ise hipotalamustgilanan TRH'nin (tirotropin releasing
hormon) kontrolii altindadir. Tiroksin ve triiyodatnin sekresyonunun artmasiyla

metabolizma hizi %60-100 oraninda artabilir. Satgwrtadan kalkmasi ise metabolizma



hizini normalin %40 altina dirtr (16,17). Tiroid hormonlarinin alumu eksojen iyot
alimina b&mhdir. Folliktl hicresinde tirozine bir iyot BEnmasi ile monoiyodotirozin
(MIT), iki iyot baglanmasi ile diiyodotirozin (DIT) okur. iki DIT eslendiginde T4,bir
MIT ile bir DIT eslendiginde T3 meydana gelir. Tiroid hormonlari tirogloioel (Tg) bl
olarak follikdl icindeki kolloidde depolanir. Bu de vicudun 1-3 aylik ihtiyacini
karsilamaya yeterlidir. T3 ve T4 tiroglobulinden ayrd& serbest hormosgeklinde kana
salgilanirlar ve tamamina yakini plazma proteinkeribglanirlar. Bu hormonlara
baglanma gilimi en yuksek olan tayici protein bir glikoprotein olan tiroksin playan
globulin (TBG)'dir ki 2/3’UnU bglar ve T3’e bglanma gilimi daha digukttr. Plazmadaki
tiroid hormonlarinin %0,02’si serbest haldedir walar fizyolojik olarak aktif fraksiyonu
olusturur. Tiroid bezinden salgilanan hormonun %90'1,%40’u ise T3'tir. Bununla
birlikte tiroksinin 6nemli bir bélim (%75-85) kaadriiyodotironine cevrilir (T4’Gn T3’e
deiyodinasyonu). Bu cevrilme c¢cok o6nemlidir cinkl pBazmada 10-20 kat daha az
miktarda bulunsa da T4'ten dort kat daha aktifliB'in yarilanma omri bir gin iken
T4’Un yedi gundur. Tiroid hormonlari hedef hicrgeesif diffizyonla veya ATP tgamli
aktif transportla gecer. Daha sonra hiicre cekirakeki tiroid hormon reseptérlerine (TR)
baglanarak etkilerini bglatirlar (16,17).

2.5.TANI YONTEMLER 1

Tiroid hastaliklarinda tani i¢cin noninvaziv olarakoid fonksiyon testleri, ultrasonografi,
tiroid sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve maeyk rezonans goérintilemeye; minimal

invaziv yontem olarak ise inc@rie aspirasyon biyopsisinegvarulabilir.
2.5.1.HYOKIMYASAL YONTEMLER
A-TIROID FONKSIYON TESTLER1

Tiroidin fonksiyonel bozuklgu poptlasyonda %5 siklikta gortlmektedir ve yearledikce
sikligr artmaktadir. Tiroid fonksiyonlarini direkt olargknsitan en derli test serum tiroid
hormon dizeyi veya doku hormon konsantrasyonud8y. (Molekiler duzeyde tiroid
hormon etkinlgi T3 ile sa&lanir. Tiroksin bglayan globulin (TBG) konsantrasyonuna gore
desisik degerler elde edilebilgiinden total tiroid hormon konsantrasyonu tiroid
fonksiyonunu ¢gu zaman dgru olarak yansitmaz. Genellikle serbest hormon géreile
belirlenir. sSTSH ile saptanan hiper ve hipotirordin derecesini belirlemek icin tiroid

hormon diizeylerinin saptanmasi gereklidir.
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Gunumuzde kullaniimakta olan tiroid fonksiyon testleri; (19)

In vitro testler

-Total T4(TT4)

-Serbest T4(FT4)

-Serbest T4ndeksi(FT4)

-T3 Resin Uptake(T3RU)

-Total T3(TT3)

-Serbest T3(FT3)

-Serbest Tdndeksi(FT3)

-Tiroid Uyarici Hormon(TSH)
Serolojik Testler

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

-Anti Tiroglobulin antikorlar(ATA)
-TSH reseptoér antikorlari(TR Ab)
-Tiroid stimiilan immiinglobulin(TBveya TS Ab)
-Tiroid bloke edici antikorlar(TB Ab)
-Tiroglobulin

-Kalsitonin

In vivo testler

-Radyoaktif iyot tutulumu(RAIU)
-Tirotropin uyarici hormon(TRH)
-TSH uyari testi

-T3 slUipresyon testi

STSH: Non-izotop immunometrik TSH analizi (STSH) ile hipeidizmdeki en diuk
duzeyden s#ikh kimselerdeki konsantrasyona kadar olargetéer gosterilebilmektedir.
Bu nedenle Amerikan Tiroid Hastaliklari Toplglu 1993 yilinda sTSH testini tiroid
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disfonksiyonu icin tek tarama testi olarak onetmi Yiksek duyarhliktaki bu modern
analiz tekngi hipertiroidili hastalardaki suprese diizeyler deroid bireylerdeki normal
TSH dizeylerini guvenilir bigekilde ayirt edebilip bu teknikle TSH 0,001 mU/I'kadar
duyarl olarak olcllebilmektedir. Otiroid durumuriirdiiriilmesi,kana uygun miktarda
tiroksin salinimi ve bunun hipofiz tarafindan kafhine bghdir (TSH salgisinin artmasi
ve azalmasi). Hipotalamus-hipofiz ekseni normalsggl sirece TSH duzeyini tiroid
hormonunun hipofizdeki etkirgi belirler ve bireylerin 6tiroid durumda tutulmasssgzlar.
Ozellikle FT4 duzeyindeki kicik bir ggim TSH'nin katlanarak artmasina veya
azalmasina neden olur. Tiroid hormonlarinin end@emglarinda goérulen diiik TSH
direkt olarak hipofizden TSH sekresyonunun inhibisyna ve indirekt olarak da
hipotalamik TRH sekresyonunun azalmasinglida. Belirgin hipertiroidili hastalarda
TSH duyarl yontemle olclldiiinde serum TSH’sinin baskilapgdbelirlenir.Dolayisiyla
STSH hipertiroidizmin  tanisint  6nemli  dlcide  kokayirmistir.  sSTSH,primer
hipotiroidizmin  ve subklinik hipertiroidizm tanigda,tiroid hormon replasman
(hipotiroidizm) ve supresyon (benign guatr ve tiektomi yapilmy diferansiye tiroid
karsinomu) tedavilerini dgrlendirmede ideal bir testtir. Ancak serum TSH adiizher
zaman tiroidin fonksiyonel durumunu go olarak yansitmayabilir. Orga hiper ya da
hipotiroidizmin tedavisi sirasinda tiroid hormonzeéyleri hizla dgistiginden TSH'nin
FT4 ile sabit bir dengeye ylmasi uzun surer (bazen 6 aya kadar). Tiroid horarord
diren¢c varsa ve Kklinik o6tiroid veya hipertiroidilastalarda, FT3 konsantrasyonunun
yiukselmg olmasina kain TSH dizeyi normal ya da yuksektir (18,19). Hiperdizm
¢cogu kez artmy TSH salgisi sonucunda gshediginden TSH salgisi ve serum TSH
duzeyi,artmy tiroid hormonu duzeyleri ile genellikle baskilagmoulunmaktadir. Klinik
olarak tiroid disfonksiyonu bulunmaiini gosteren en etkin tek laboratuar testi duyarl
TSH’dir (sTSH). Tiroid disfonksiyon olasgh klinik olarak yiuksek olan hastalardgee
hipotiroidizmden stpheleniliyorsa sTSH ve serbest T4 (FTdgre hipertiroidizmden
supheleniliyorsa ek olarak FT3 ya da total T3 duesagin bilinmesi gereklidir (18,19).

Total T4 (TT4): Serum TT4 dizeyi tiroid fonksiyonunu gostermedguceaman yetersiz

kalmaktadir. TT4 sadece T4ghanma anomalilerini gdstermede givenlidir (18).

Serbest Tiroksin (FT4): Proteine bglanmayan bu fraksiyon hicrelere girer ve burada
T3’e donigur.Ayni zamanda tiroid hormonunun hipofizdeki négéted back etkisini
olusturur. Klinik hiper ya da hipotiroidizm gibi fonkgonel tiroid hastafii bulunan ve

diger hastaliklarla komplike olmambireylerde, tim FT4 testlerinin tanisal kegin#90-
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100 dolayindadir. FT4 duzeyini hicbir yontemle tam guivenilir birsekilde belirlemek
mdmkin olamamaktadir. Dolayisiyla hastalar FT4 degerlendirilirken dikkatli
olunmalidir (18,19).

Total T3 (TT3): TT3, proteine bgli ve serbest T3'den ojur. T3 de en cok TBG'ye
baglanir.Ancak TBG duzeyindeki desiklikler TT3 degerlerinin de dgismesine neden
olur. T3 replasman tedavisindeki hastalarin izlesimge de guvenilir bir test dedir,
tiroid disi hastaliklarda dizeyi d@sebilmektedir. Ancak Graves hasfahda erken
reklrrenstegupheleniliyorsa TT3, TT4'den daha yararl bir tegtt8,19).

Serbest Triiyodotironin (FT3): FT3’de TBG'ne bgli olarak dgisme ¢@unlukla yoktur.
Muhtemel FT3 dgerinin olculdigii indeks daha giivenilir bir testtiideal ve mantiksal
olarak yararh testin FT3 olmasi gerekirdi. HiclsiT3 testi gergince aratirilmamstir.
Hatta klinik olarak FT3 ve TT3'den hangisinin datiezerli oldugu konusu da belirgin
degildir (18).

B-TIROID OTOANTiKORLARI

Tiroidin kendi antijenine otoantikor ofturmasi ilk kez 1956 yilinda Hashimoto
tiroiditinde  tanimlanmgtir.  Otoimmuin  tiroid  hastaliklarinda serumda tiroid
otoantikorlarinin varfiinin gosterilmesi bdica tani yontemidir. En sik kullanilanlari
antimikrozomal antikor (AMA), antitiroperoksidaz FDADb), antitiroglobulin antikorlari

(ATA) ve TSH reseptor antikorlari (anti-TRAb)'dir.

Anti tiroid peroksidaz antikoru (TPO Ab): TPO follikil hicreleri icinde yeni
sentezlenmsi tiroglobulinin follikil lGmenine transferini ggayan vezikillerin yapisinda
bulunur.Kronik otoimmun tiroiditli hastalarin %9@d fazlasinda pozitiftir.Hashimoto
tiroiditinde bu oran %90-100,Graves hagialda ise %65-80 arasindadir.Titrenin yiksek

olusu ile tiroid fonksiyonu arasindagki yoktur.

Anti-TSH reseptor antikorlari: Graves hastgiinin otoimmin patogenezi atailirken
sonradan TSH reseptorine «agelistigi tesbit edilen bu otoantikorlar dnceleri uzun ktki
tiroid stimulatoru (Long acting thyroid stimulatbATS) olarak
isimlendirilmistir. TRAb’nin iki tipi mevcuttur.Bunlardan tiroid shile eden antikor

(TSAb) ya da tiroid stimilan imminglobulin (I)SGraves'li hastalarin %90-95’inde
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yiksek saptanir.Tiroid bloke edici immunglobulin BAb) ise gecici neonatal

hipotiroidizmi olan bebeklerin annelerinde en ylkdézeyde saptanmaktadir.

Anti tiroglobulin antikoru: TgAb otoimmiin tiroiditlerin %60-70,Graves hasgaida ise
%20-40 oraninda saptanmaktadir. TPO Ab ile kiyasganda duyarhiginin digik olmasi
nedeniyle klinik dgeri sinirlidir (18).

2.5.2.RADYOLOJIK YONTEMLER

A-DIREKT GRAFI: Tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin gerlendiriimesinde fazla bir
tani dgeri olmasa da indirekt bulgular yol gdsterici olabHerhangi bir nedenle cekili
boyun anteroposterior ve lateral grafilerinde oasirtsl veya posteroanterior ak@r

grafilerinde retrosternal boélgeye uzanan opasitesiaguatri akla getirir. Yine tiroid
lojundaki yumurtaseklinde kalsifikasyon kalsifiye bir kisti, kicuk lke#fikasyonlar ise
psammoma cisimciklerini giindirebilir. Hava yolunda daralma ve deviasyon denh

anestezist hem de cerrah icin yol gosterici olafi).

B-TIROID ULTRASONOGRAFISI: USG,yiiksek frekansl ses dalgalarinin kullaniimasi
ile olusturulan bir goruntileme yontemidir ve bu yontemdsiss farkli dokularda farkl
yontemi olup cihazin o6zellikleri ve yapansikin deneyimine bgi olmakla birlikte en

fazla bilgi verici radyolojik yontemdir (20).

Tiroid, USG olarak her iki ana karotis arter ve yleg ven arasinda trakeanin 6n ve
yaninda yerlgmis, USG’nin gri tonlarinda homojen gérinimde ve dieginirlar olan
bir yapi olarak gortltr. Buyumtiroid (guatr) denebilmesi icin Amerikan standantha
gore kalinlginin 2 cm dzerinde, Avrupa standartlarina gore chiZnin Utzerinde olmasi
gerekir. USG tiroidin boyutlari, volumu ve paramkbzellikleri hakkinda bilgi verirken;
tiroiddeki biyumenin diffiz veya nodullere gdaolup olmadgini; nodillerin sayilari,
boyutlari, eko 6zelliklerini; cevre dokulara vaisgazyonu ve boyun lenf nodlari hakkinda
bilgi verir. Endemik guatr bolgelerinde tiroid nd#ii en sik gorulen patolojilerdendir.
Caplari 3 mm’e kadar olan nodulleri USG saptayabili

USG’de tesbit edilen nodiiller, eko yapisina gote swodul, kistik nodul ve mikst yapida
nodul olarak Uce ayrilir. Parankim ekosu ile aymoda olan noduiller izoekoik,

parankimden daha yiksek ekoda olan nodiiller hipgkeparankimden daha giik ekoda
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olan nodtiller hipoekoik ,kistik yapida olan nodiilise ekosuz olup anekoik nodul olarak
gorultrler. Gergek nodullerin yaninda subakut ditom son evrelerinde ve Hashimoto
tiroiditinde oldwu gibi psoddonoduller de gorulebilir. Bunlar sinrladiizensiz ve

parankimden net ayrilamayan hipoekoik alagkklindedir ve dikkat edilmez ise gercek

noduller ile kargtirilabilirler (20).

Nodiuillerin malign-benign ayriminda USG fikir veriiabilir. icinde mikropartikiil olan ve
solid yapi icermeyen anekoik ve 4 cm’den kicik tiedé, genellikle kenarlari dizenl,
etrafinda ince hipoekoik halosu olan nodiller beniglarak dgerlendirilir.
Mikrokalsifikasyon iceren ve/veya dizensiz kenatano nodillerde malignitesansi
fazladir. USG’de malignitenin en 6nemli bulgusu meeltlin belirgin olarak ekstratiroidal

uzanim gostermesidir.

C-RENKL I DOPPLER USG: Doppler USG'de ses dalgalarini kullanir, farki dama
icindeki eritrositlerin akimini, damardaki akim hne damar direnci gibi kriterleri de
belirleyebilmesidir. Renkli Doppler USG ile tesbé#dilebilen tiroid parankiminde
vaskilarite arty Graves hastalinin akut alevlenme dénemi veya Hashimoto tiranditi

akla getirirken, psédonodillerin ayriminda da yauciiolur.

Tiroid nodullerinin vaskularite paterni de maligadign ayriminda fikir verici olabilir.
Nodullerin vaskuler paterni Lagalle siniflamasigaeg3’e ayrilmgtir. Tip | akim: Nodulde
periferik veya santral vaskularizasyon yoktur. Tigkim: Vaskularite sadece periferiktir.
Tiplll akim: Nodilde hem santral hem de periferilaskilarizasyon vardir. Malign
nodullerde genel olarak tip 1l akim vardir. Otonowddllerin, papiller karsinomlarin ve
folliktler karsinomlarin %90'inda tip 1l akim gdebilir. Ancak benign nodillerde de
bazen tip Il akim gorulebilir. Servikal lenf nodiadaki vaskularite agt da metastaz

lehine yorumlanabilir (20).

D-BILGISAYARLI TOMOGRAF 1I: BT 6zellikle tiroidin konjenital anomalilerini orya
koymada avantajli bir tekniktir. Ayrica tiroid kargerinin ¢evre dokulara invazyon
derecesinin belirlenmesinde, substernal guatrtanrsinda da kullaniimaktadir.

E-MANYET IK REZONANS GORUNTULEME: MRG'nin de kullanim alanlari BT’ye
benzer. Multiplanar ve geni gorintileme gdamasi 6nemli avantajidir (20).
2.5.3.TIROID SINTIGRAFISI: Sintigrafik goriintiileme, radyoaktif maddelerden ey

Isinlarin 6zel tarayicilar tarafindan algilanipsitiesistemlerden gecirildikten sonra 6zel
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bir yazici ile film veya kat Gzerinde cizilen noktaciklar halinde ya da lsggar
ekraninda gosteriimesidir. Ozellikle gama kamelalgapilan iki boyutlu géruntiilemede
alinan bilgiler cgu zaman yeterlidir. Tiroid sintigrafisi tiroidin hefonksiyonel durumunu
hem de morfolojik 6zelliklerini ortaya koymasi bakndan &zellikle hipertiroidi

olgularinda vazgecilemeyecek bir tani aracidird2\,

Tiroid sintigrafisi yorumlanirken; hastanin anamneg, tiroid palpasyonunun, varsa tiroid
hormon ve USG sonugclarinin birlikte glendirilmesi en saikli sonuglari verecektir.
Tiroid sintigrafisi; tiroid fonksiyonunun genel gerlendirilmesi, en biylk capr 8 mm ve
daha fazla olan nodullerin fonksiyonel durumunutirleemesi, hipertiroidizm nedeninin
belirlenmesi, Graves hast@&min tanisinda ve izlenmesinde, antitiroid ilagaiadi goren
hastalarda tiroid aktivitesinin devam edip etngedn Dbelirlenmesi,sicak nodullerin
otonomi kazanip kazanmadnin belirlenmesinde, De Quervain subakut tiroiuiiti
tanisinda, bezin organifikasyon bozukluklarindaiopik tiroid aranmasinda, substernal
guatrlarin belirlenmesinde, iyi diferansiye tirokhrsinomlu hastalarin izlenmesi ve

metastazlarin saptanmasinda kullaniimaktadir.

Nukleer Tip Merkezlerinde tiroid sintigrafisindergdde Tc-99m, 1-123 ve [-131 olarak U¢
madde kullaniimaktadir. Kullanilacak madde secirastaya ve endikasyona ghalir.
Tiroidin goruntilenmesinde kullanilan en ideal maddl23'tir.Ancak yari d6mra kisadir
ve depolanma sorunu vardir. 1-131 ise hem tani kentedavide kullanilabilmektedir.
Tiroid sintigrafisinde en ¢ok kullanilan madde ®8m’dir. Ayrica bazi 6zel durumlarda
Gallium-67 (Ga-67) ve Tallium-201 (TI-201) de kuidlamaktadir. TI-201 malign ve benign
tiroid nodult ayriminda yardimci olabilir. Normair ltiroid sintigrafisinde verilen izotop
tiroid parankiminde global olarak homojen birgdan gosterir. Her iki lob simetrik
olup,kelebek kanadeklinde gorinim verirler. Her iki lobun bigksi kisim olan isthmus
siklikla gérilmez. Yine normal sintigrafide tutulden yer yer heterojeniteler izlenebilir
(21,22).

Noduler guatrlarda sintigrafi ile elde edilen g&iilar; sguk (nodul radyoaktif izotopu hi¢
tutmuyorsa), 1hk (nodul radyoaktif izotopu etrafotd dokusu kadar tutuyorsa) ve sicak
(nodul radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusundaahd fazla tutuyorsa) nodigeklinde
yorumlanmaktadir. Simk noduldeki (hipoaktif) malignite insidansi %6-80° Ik
(normoaktif) noduldeki malignite insidansi %2-8'dBicak (hiperaktif) nodulde ise %1-
2'dir. Nodul tesbit etmede,1-131,Tc-99’a gore dalwgarlidir (21,22).
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Graves hastglinin sintigrafik goérinumu tipik olup tutulum homafpir ve global olarak
artmstir. Sintigrafinin bu hastatin tani ve takibinde énemli bir yeri olup ayricalikie
olabilecek s@uk nodullerin varlgini da ortaya koyabilmektedir (tedavinigeklini
degistirebilecesinden 6nemlidir). Toksik multinodiler guatrda,ndéiih bulundgu
bolgeler aktif olarak gozlenirken, gir bolgeler sonmyiolarak izlenmektedir. Toksik

soliter nodulde de benzeri bir gorinimgohaktadir.

2.5.4INCE iGNE ASPIRASYON BiYOPSISi (iiAB): Tiroid dokusundan incegne
aspirasyon biyopsisi ilk olarak 20.yy’in ortalarendanimlanny,ancak klinik kullanima
1970'li yillarin ikinci yarisindan sonra yaygin & girmitir. Ince Bne aspirasyon
biyopsisinde amag, 0,7 mm’den daha kiciuk ca@plelerle hedef kitledeki hiicreleri ya da
¢cok kuguk doku parcalarinigne limeni ve gnenin enjektoérle birkgigi seffaf bolumuntn
icine almaktir. Busekilde alinan materyalin gerlendirmesi malign, benigsiipheli veya

yetersiz materyaleklinde yorumlanabilir (23).

Tiroid hastaliklarinin tanisinda géir yontemler daha c¢ok tiroidin fonksiyonel ve
morfolojik 6zelliklerini belirlerken,iIAB ile doku tanisi %90'in (izerinde duyarhlk ve
Ozgullikle yapilabilmektedir. Boylece kansgiphesi ile yapilacak cerrahi orani %25

oraninda azaltilabilmektedir.

Malign lezyonlar icinde kesin tani konabilen pajido; papiller, meduller, anaplastik
karsinomlar, metastatik timarler ve lenfomalar@unlar icinde en sik goéruleni papiller
karsinomlar olugiAB’de genel gorilme orani %70 civarindadir. GerelkKiler gerekse
Hurthle hicreli lezyonlar ise sorun yaratir, ¢ldkillezyonlarda malign olgunu belirten
en O6nemli bulgu damar ve /veya kapsil invazyonutesbitidir. IIAB bu 6zellikleri
belirlemede yetersizdir.

[IAB endikasyonlari;

-Tiroidde soliter veya dominant nodul

-Boyunda tiroid dyi kitle (lenf nodu)

-Tiroiditler (subakut tiroidit, Hashimoto tiroditRiedel tiroiditi)

[IAB endikasyonu konurken ilk dikkat edilecek noktastanin tedavi amaciyla boyna

disiik doz radyoterapi alip almdgdir. Eksternal radyasyon oykisi var8#\B’ye
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gereksinim olmayacaktir, ciinki bu hastalarda kagg@mlukla multisentrik olarak ortaya
cikmakta vellAB kanser agisindan negatif gefitide yaniltici olabilmektedir. Eksternal
radyasyon Oykusu olan hastalarda nodul tesbit igthide direkt cerrahi tedaviye

yonlenilmesi genel kabul goren bir gétiir.

Nodul deerlendiriimesi dyinda; bazen inat¢i subakut tiroidit ile timore glba
psodotiroidit tablolarinin ayriminda, Hashimoto oiilitinin  zemininde gefiebilecek
lenfoma veya karsinomun tanimlanmasindaid8 yapiimaktadir.

Benign lezyonlarin 6nemli bir kismini kolloidal ridtkr, tiroiditler ve Kkistler
olusturmaktadir. Benign rapor edilen olgularda yalanegatif sonuclar da alinabilir.
Bunlarda yalanci negatifii etkileyen en onemli faktorler; kanserlbAB yapilan nodiil
disindan kaynaklanmasi, nodulin 3 cm den buyik olnyasida kistik dejenerasyon
gosteren nodulde solid komponentten alinngasmasi olabilir.ilk IIAB’de yetersiz veya
stipheli sonucjIAB endikasyonu konan ve palpasyonla kolay lokatdédemeyen soliter
veya dominant nodul, kiicuk ve tiroidin posterolatieide yerlgemis nodul, mikst yapidaki
nodulin solid kesimi, aspirasyon tedavisi yapglme geride solid kisim kalgindan
suphelenilen kistik nodul, USG ile gorintilenebiléerin servikal lenf nodu vagh USG
esliginde IIAB endikasyonlarini okturur (1,2324,25,26,2Y.

2.6.TIROTOKSIKOZ VE H iPERTIROIDizZM

Tirotoksikoz, dokularin yiuksek miktarda tiroid haymari ile kagllasmasi sonucu geken
klinik gérinime ya da sendroma verilen isimdir. g@okez tiroidin glevinde artsa
baghdir. Fakat bazen giaridan fazla miktarda tiroid hormonu alinmasind|agmasyona
veya tiroid dginda bir boélgeden tiroid hormonu salgilanmasingilza olabilir.
Hipertiroidizm Nedenleri (28)

-Graves hastali

-Toksik multinoduler guatr (Plummer hasga)

-Toksik soliter nodul (Toksik adenom)

-Tiroidite bal hipertiroidizm

Subakut tiroidit

Agrisiz tiroidit
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Radyasyon tiroditi
-Ekzojen hipertiroidizm
Iyatrojenik hipertirodizm

Iyoda bali hipertirodizm

Ilaca bali hipertiroidizm (Amiodaron ve Lityum)
-Ektopik hipertiroidizm

-TSH’nin gir salinimi

Hipofizer adenomlar

TSH’nin nonneoplastik hipofizer sekresyonu
-Tiroid karsinomu

-Trofoblastik timarler

-Gebelik

GRAVES HASTALI GI: Graves hastall basta tiroid, goz, deri olmak Ulizere pek cok
sistemi etkileyen, nedeni tam olarak bilinmeyenrataiin bir hastaliktir. Graves hasgali
her yata gorilebilmesine kam siklikla gen¢ kadin hastalarda ortaya cikar.
Hipertiroidizmin en sik gorilen nedenidir ve toksiifiz guatr adi ile ganlamli olarak da
kullaniimaktadir. Genellikle tiroid bezi diffiz ok blyumigtir (28). Graves
hastalginda; toksik diffiiz guatr, oftalmopati ve pretibraiksédemden okan klasik triad
basligl altindaki ozelliklerin bir ya da daha fazlasirhastada bulunmasi s6zkonusudur.
Tiroid disi bulgularin olmamasi hipertiroidili bir hastadaa@es hastatini ekarte ettirmez.

Oftalmopatinin gid§i hipertiroidizmden farkli olabilir (28,29).

Graves hastglinin otoimmun etyolojisi ile ilgili olarak B&ca ¢ nokta Uzerinde

durulmutur (29):
- Supresor T lenfositlerinde antijene 6zgu genegfekt

- Cevresel etkenler
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- HLA antijenleri ile iligki

Tiroid folliktl hicrelerindeki TSH reseptorine kawgelisen tiroid stimilan antikorlarin
reseptore blanmasiyla bglayan uyarim @ri hormon yapimi ile sonuclaniflk tesbit
edilen sorumlu antikor 1956 yillinda Adams ve Punaeafindan tanimlanan Long Acting
Thyroid Stimulator (LATS)'dir. Gunumuzde tek anttkoolmadgl, bu durumun
olusmasindan daha onceleri LATS olarak bilinen bir gamikorun sorumlu oldiu
bilinmektedir. Graves hastgini ve antikor Uretimini hangi mekanizmalarirsla#tig! agik
degildir. Bir teoriye gore; supresor T hicrelerinde bozukluk vardir. Bu nedenle helper T
hicreleri, B hicrelerinin  tiroid antijenlerine kar antikor Uretimini uyarabilir
(TSI, TgAb, TPOAD) (9,29).

Graves hastalinda saptanan Blaca tiroid antijenleri; Tiroglobulin (Tg), Tiroigheroksidaz
(TPO ; mikrozomal antijen), 64-kDa antijen , tiagin reseptorudir (TSH-R). (29)
Cevresel etkenlerden virtslerin, seks hormonlayyensinia enterokolika, yuksek dizeyde
iyot alimi ve lityum Uzerinde de durulmaktadir. Gra hastafiinda ailevi bir gilim de
vardir. Cunkl, olgularin %15'inin Graves’li bir aasi vardir. Ayrica olgularin

akrabalarinin %50’sinde dglanda tiroid otoantikorlari saptangtr.

Graves hastagll spontan remisyon ve rekirrenslerle seyredendstatktir ve tedavisinde

baslica 3 yontem vardir:
-Antitiroid ilaglarla tedavi
-Radyoaktif iyot tedavisi
-Cerrahi tedavi (tiroidektomi)

Gerek toksik noduler guatrlarda gerekse Gravesahasida antitiroid ilaglar, 1-131 ve

cerrahi gibi U¢ tedavi secegirin varligi hem hasta hem de hekim agisindan tedavi
seciminde en dgu yolun hangisi oldgu konusunda zorluklar ve kararsizliklar
yaratabilmektedir. Hastaya hasgah dasal seyri ve tedavi seceneklerinin olumlu ve

olumsuz yanlari agik¢ca anlatilmadan tedaviygdmanamalidir.

Cerrahi Tedavi: Bilindigi gibi Graves hastalli otoimmun bir hastaliktir. Ameliyatla
otoimmun bir hastalik dizeltilemeyeggee goére, hastglin seyri cerrahin ne tir bir

ameliyat yap#@ina bgldir.
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Cerrahi tedavi; buyik guatri olan, maligngigohesi bulunan hastalarda, 1-131 tedavisini
reddeden hastalarda, 25swya altindaki genclerde ve gebelerde secilen ablatfavi
yontemidir. Hastalar cerrahi tedaviden dnce mutkaiaamide tedavisi ile 6tiroid duruma
getirilmis olmalidir. Aksi durumda mortalitesi yuksegiabir klinik tablo olan tiroid krizi
gelisme sansi yuksektir. Hastaya 6tiroid duruma geldiktenrap cerrahi gigimden énce
tionamide tedavisi yaninda gunde iki kez 5 damgolwsoltisyonu verilirse tiroid dokusu
sertlair, vaskilaritesi azalir ve bgekilde cerrahi sirasinda ghbilecek olan kanamalar
azaltilms olur. Postoperatif birinci yilda olgularin %5’inda&lici hipotiroidi gel§ir. Bu

oran ameliyattan 25 yil sonra %50’yi bulmaktadir.

Cerrahi tedaviyi yapan cerrahin en 6nemli yanilgusieliyattan sonra hastanin 6tiroid
durumda kalmasgartms gibi bir endseye sahip olmasidir. Rekurrens ile geride birakilan
doku arasinda bir ki s6zkonusu olup; 21 gram veya daha fazla dokakiddiginda
reklrrens orani %67,10 gramdan daha az doku kdrgikitla ise rekirrens orani %7 olarak
bulunmutur. Gunimuizde bircok cerrah,geride 4-8 gram tiradkusu birakmayi

yeslemektedir.

Sonug olarak otoimmiun olayl tedavi edemeyen cernatérken ve yiuksek oranda ortaya
cikabilecek rekurrensleri 6nleyebilmesi icin enadéicimde yani geride ¢cok az doku
birakilarak yapilmasi gerekmektedir. Bunuglagacak en o6nemli etken cerrahin
deneyimidir (29).

Antitiroid Tlaglarla Tedavi: Graves hastatinin tedavisinde antitiroid ilaclar uzun sireli
tedavi yontemi olarak secilebilecekleri gibi ceirab I-131 tedavisi 6ncesi hastayi 6tiroid
duruma getirebilmek i¢in de kullanilabilmektedirlekntitiroid ilaglar ana tedavi olarak
secildiklerinde genellikle en kisa alti ay, ggmlukla 1-2 yil sureyle kullaniimaktadir.
Baslangictan itibaren kicik guatri olan ve tedavismda guatri blyimeyen hastalarda
remisyon orani biyuk guatri olan hastalara goreadgiliksektir. Graves hastainin
aktivitesi tedavi sirasinda durgsa ilaclar kesildiinde hasta remisyonda kalacaktir, ancak
aktivite halen devam ediyorsa ilaglar kesildiktemm®s hastalarin %75’inde ilk ¢ ayda,
geriye kalan %25 hastada ise ilk alti ayda hipadizm belirginlgir. Bu olay ikinci bir
ataktan ziyade hastalik aktivitesinin devam getti gosterir. Tedavi sirasinda hastalik
aktivitesinin devam edip etmegini gosteren dgskenler ;tiroid sintigrafisi ve anti TSH

reseptor antikorlaridir (TR Ab).
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Uzun sureli antitiroid ilagla tedavi sonucunda mao remisyon oranlari gifi serilere
gore c¢ok farkh bulunmyur. Graves hast@inda antitiroid ilaglarin birinci segenek
olmasini savunan Slingerland, 79 hastayl kapsagmasirede kalici remisyon oranini %84
olarak bildirmitir, ancak bu hastalarin yeortalamasi 42 ve tedavi sureleri 1-16 vyil,
ortalama 4,6 yildir. Canary ise sogillik izlem sonucunda 20 ym altindaki hastalarda
remisyon oranini %5, 20 yadan buyik hastalarda ise % 11 olarak sagtamGercek
remisyon orani, hastalarin izlenme sureleri uzaddigmektedir. (29) Antitiroid ila¢ alan
hastalarda %0,5 oraninda o6lduricu olabilen agraitilo ve daha seyrek olarak yine

olduruci olabilen hepatotoksik yan etkiler ortaykabilmektedir.

[-131 Tedavisi: 1970’lerde 40-45 yan Uzerindeki hastalara 1-131 tedavisi verilmesi
Onerilirken, ginimizde 21 yare sonrasinda guvenle uygulanabilir duruma gektimi
Baslangictan itibaren biylk guatri olan olgularda Li1t&davisi yerine cerrahi tedavi

kararinin alinmasi uygundur.

Graves hastalinda 1-131 tedavisinden sonra kalici hipotiroidiatasilgl ¢ok fazladir. Bu
olasilgl azaltmak amaciyla dozun gik tutulmasi ise hastanin remisyona girme siresini
cok uzatmaktadir. Buna kan disik dozla tedavi yillar sonra da olsa hipotiroidizm
olasilgini ortadan kaldiramamaktadir. Hastalara bu tedsegengi anlatilirken,bu
durumun kalici olaga, bu nedenle tiroksin replasman tedavisinin de Bbayu sirecek
bir tedavi oldgunu ¢ok acgik olarak anlatmak gerekir (29).

Graves hastah gibi benign tiroid hastaliklarinin tedavisinde lleailan 1-131 tiroid
dokusunu 6000 ile 10000 rad eksternal radyasyomrdomaruz birakir. Bu yiksek doza
ragmen tiroid kanseri riskinde ancak minimal bir @rdlur. Yiksek doz I-131 tedavisi
almis 3000’'den fazla hastayi iceren bir seride yalniAcéroid kanseri olgusu tesbit
edilmistir (4,30).

I-131 tedavisi 6ncesi kardiak riskstgan veya gir hipertiroidizmi olan hastalar antitiroid
ilaclarla o6tiroid duruma getirilmeli ve 1-131'in kasinin gorilecgi ilk 1-3 ay bu tedaviye

devam edilmelidir.

TOKSIiK MULT INODULER GUATR: Toksik MNG'de, tiroidden otonom bir bicimde
asiri hormon salgisi sonucunda hipertiroidizm geliMNG’in olus mekanizmasi tam
olarak aciklga kavigmamstir, otonom hicre bdlinmesi hiperplazik alanlarstlcur, bu

alanlar otonom fonksiyona sahip nodillerdir. Geklgl bu otonom alanlara Bha
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hipertiroidi gelsimi cok yavatir, ¢ciinki otonom dokunun tiroid hormon Uretimindek
etkisi normalden azdir. Otonom olmalaringmen ya yeterli aktiviteye sahip olamadiklari
icin ya da yeterli iyot alamamalarinaghaolarak giri hormon Uretemezler. Genellikle
tiroid sintigrafisindeki nodullerin birggunda iyot uptake azdir, fakat en azindan bir tane
sicak alan gorilur. Serum TSH dizeyinin baskilanotmasi tiroidin otonom catliigini

gosterir (29).

TOKSIK ADENOM: Toksik MNG’de oldgu gibi hastalar genellikle yadir. MNG’daki
nodullerin aksine soliter adenomlar benign bir timkarak kabul edilir. Bazen TSH geni
ya da G-proteini genindeki mutasyonlar adenil giklaktivasyonuna ve dolayisiyla
hiperfonksiyone tiroid adenomlarina yol acar. Ktinolarak soliter bir nodul olarak
gorinmesine gamen tiroid sintigrafisinde multipl noddller ve banin arasinda ¢ok aktif
bir nodul old@gu tesbit edilebilir. Fazla hormon Uretimine gbahipofizer TSH yapimi
baskilanmy oldugundan nodul @i tiroid dokusu atrofiye grar ve genellikle 3 cm
tzerindeki noduller palpabl olur, kalan tiroid dekunonpalpabldir. Serum T4'G normal
bulunurken serum T3 artgibulunabilir (T3 toksikozu) (28,29).

Toksik multinoduler guatr tedavisinde kullanilantiaroid ilaclar Graves hastg@inda
oldugu gibi etkilidir, ancak Graves hast@hin tersine kalici remisyogansi ¢cok azdir. Bir
calismada antitiroid ilaclarin kesilmesiyle,hastalares by icinde tekrar hipertiroidili hale
gelme orani %95 olarak bulungtur. Bu nedenle toksik multinodiler guatr veya tkks
soliter nodulu olan hastalarda antitiroid tedavraei ©Oncesi hasta otiroid duruma

getirilinceye kadar sinirli tutulmahdir.

TIiROIDITLER: Tiroiditlerin (subakut tiroidit, sessiz tiroidit, rénik tiroidit) gidisi
sirasinda gorulen tirotoksikoz, tiroiddeki inflanges nedeniyle folliktl epiteli
batinligunin bozulmasina Bhdir. Bu sekilde tiroid hormonlari ve iyodoproteinler
folliktl disina sizar ve dofama gecer. Subakut tiroiditazen bir viral enfeksiyon sonrasi
gelisir. Agrisiz tiroidit genellikle kadinlarda postpartum dénemde sgelive 3-6 ayda
kendiliginden gerileyen bir klinik tablodur.

Radyasyon tiroiditindase radyasyona l3a tiroid bezi hasari depolangtiroid hormon

salinimina neden olur (28,29).
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Subakut, sessiz ve postpartum tiroiditler tirotkksitiroid, hipotiroid evreler iceren bir
klinik gidis gosterirler. Tirotoksik evrede bu hastalara tiyordh grubu ilaclar veriimez.
Hastalar beta adrenerjik reseptor bloke ediciaatzdn yararlanirlar.

EKZOJEN HIPERTIROIDIZM: Tirotoxicozis factitia: Disaridan yiiksek doz tiroid
hormonu alimina k@ gelisen tirotoksikoztir. Tiroid hormonu ilaggeklinde alinmy
olabilecei gibi,kilo problemi olan hastalarda ve psikiattiozuklysu olan hastalarda bu
tur alimlar s6z konusudur (28,29).

Jod-Basedowda hipertiroidizmin dgik iyot alimi ile baski altinda tutuldu ve
cogunlukla multinodiler guatri olan ¢ierde fazla iyot alimi sonucunda ortaya cikar.
fatrojenik hipertiroidizmdeek doz300 gram ya da uzun siire giinlilk 75 gram uzun siire
Levotiroksin verilirse bu Klinik hipertiroidi galimine sebep olur (28).

EKTOPIK HIPERTIROIDiZM: Struma ovari adi verilen ektopik tiroid dokusu wer
over teratomlari ve follikiler tiroid karsinomu rastazlarina Qg gelisen tirotoksikoz
durumudur (28).

UYGUNSUZ TSH SALINIMI: TSH dizeyinin normal ya da yuksek olmasi sOz
konusudur ve béica 2 nedene Igh olabilir;, 1.TSH salgilayan hipofiz adenomu:
Tirotropin salgilatici hormona (TRH) kar TSH yaniti yoktur. Ameliyat etkili bir
tedavidir. 2.TRH’ya TSH yaniti vardir, ancak tirdirmonuna direng s6zkonusu olup 3
sekilde gortlmektedir;

-Tiroid hormonuna genel direng
-Hipofizde direng,
-Hipofiz disi periferik dokularda direng (28).

TIROID KARSINOMU: Histolojik olarak tiroid karsinomlari iyi bisekilde diferansiye
edilebilirken, hormon dizeyi icin ayni durum gecetinaz ve diferansiye edilemez. Nadir
olarak follikler tiroid karsinomlarinda timérinoatnman progesi stimile etmesinegha

olarak hipertiroidi gelir (28).

TROFOBLAST iK HASTALIKLAR: Koriyonik gonadotropin salgisindaki ggtiTSH

reseptorlerini uyararak hipertiroidizme yol agmakta
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GEBELIK: Hiperemezis gravidorumlu gebelerde gegcici olarakht@melen yiiksek hCG
seviyelerine b@i olarak hipertiroidizm gegebilir (28).

TIROTOKSIKOZ KOMPL iKASYONLARI

Tirotoksikozlu olgularda ortaya cikan bazi Klinikdrgnamler dgisik yazarlarca

tirotoksikozun komplikasyonlari olarak adlandirigtardir. Bu klinik tablolar:
-Tirotoksik kalp hastag

-Tiroid krizi

-Progresif infiltratif oftalmopati

Her ne kadar altta yatan bir kalp hagakarliginda tirotoksik kalp hasta@h daha kolay
gelisebilmekte ise de tirotoksikozlu hastadaskza bir kalp hasta@n olmadan da kalp
yetmezI|gi ortaya c¢ikabilir (29).

Tiroid Krizi: Tiroid krizi (tiroid firtinasi),multipl organ yetnaigine yol acan tirotoksikoz
belirtileri ile karakterize olduk¢a ender bir semadur. Onceleri tiroid krizine yol agan en
Onemli neden tiroid cerrahisi iken, gunimuizde Hip=dili hastalarda cerrahi 6ncesi
uygun antitiroid tedavinin yaygindmasi sonucu ¢ok nadir ortaya ¢ikmaktadir.

TiROID KRiZiNE YOL ACAN SEBEPLER

Yetersiz supresyon altinda tiroid cerrahisi
Antitiroid tedavinin ani kesilmesi

Tiroidin asir palpasyonu

Tiroid disi cerrahi

Pulmoner tromboembolizm
Diabetik ketoasidoz

Hipoglisemi ve hiperglisemi
Hiperkalsemi (hiperparatiroidizm)
Enfeksiyon

Radyoaktif iyot tedavisi

25



Iyotlu kontrast kullanimi
Serebrovaskiiler olaylar
Dogum

Emosyonel stres

Travma

Tiroid krizinde rol oynayan mekanizma tam olarakinbhemektedir. Tiroid krizi
sirasindaki T3 ve T4 duzeyleri, komplike olmayarotoksikozdaki diizeylerden daha
yuksek dgildir, ancak bazen tiroidden fazla miktarda hormsalinmasi s6zkonusu
olmaktadir. Bundan daha da onemli olarak, tiroidzikde T3 ve T4'Un tayicl
proteinlerine olan hdanma gilimlerindeki azalma, hedef hiicrede etkili olacadeizest
hormon dizeylerinde agta sonuclanmaktadir. Tiroid krizinde, altta yatammtiroidal bir

hastalik ¢gunlukla vardir.

Tiroid krizinde baarili tedavinin en 6nemkarti erken tanidir, ancak tiroid krizini ciddi
tirotoksikoz belirtilerinden laboratuar testleriyég/irt edebilme olarga yoktur. Tedaviye
tiyonamidlerle bglanir (PTU veya MMI). Tiyonamidin ilk dozundan ganyot tedavisine
baslanir, bu amacla lugol c¢ozeltisi,oral ipodat,iop@nasit kullanilir. Oral ya da
intraven®z propranolol ve deksametazon verilir.aBada hasta gatulur; yakindan izlenir

ve genel destek tedavisi onlemleri uygulanir. sAtdlstirmek icin asetilsalisilik asit
kesinlikle verilmemelidir. Clunkii TBG’ye Iganir, bu proteine tiroid hormonlarinin
baglanmasini engelleyerek, delnda serbest hormon konsantrasyonunun artmasina yol
acar (11,29).

2.7.TIROID KANSERLERI

Tiroid kanserleri, over kanserinden sonra en sikilgd endokrin sistem kanseridir. Tiroid
kanseri prevalansi ile ilgili klasik bilgi her y100000 kgide 4 yeni Klinik tiroid kanserinin
ciktigi bigimindedir. Tiroid kanserleri iki ana epitelyalicreden kaynaklanir. Papiller,
folliktler ve hurthle hicreli kanserler primitif dmarsaktan kaynakli hiicrelerden geler.
Bu hucreler tiroksin ve trilyodotironin yapimindaorumludur. Meduller tiroid kanseri
noral krestten kaynaklanan C hicrelerinden sgeliFollikiler hicre kaynakli tiroid
kanserleri diferansiye ve anaplastik tiroid kansgibi iki ana gruba ayrilir. Tiroid
folliktler hucrelerinden koken alan, iyot tutma gegini koruyan, TSH ile uyarilabilen,

tiroid hormonu ve tiroglobulin sentezleyen karsinam diferansiye kanserlerdir.
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Diferansiye kanserler tim tiroid kanserlerinin %@Wnini olwturur ve alt gruplari ile

birlikte papiller ve follikiler kanserlerden aglur (31,32).
TiROID TUMORLER iNiN WHO TARAFINDAN BEL iRLENEN

SINIFLAMASI

EPITELYAL TUMORLER
-Benign

-Folliktiler adenom

-Papiller adenom

-Malign

-Folliktler karsinom

-Papiller karsinom

-Skuamoz hicreli karsinom
-Indiferansiye (anaplastik) karsinom
-Mediller karsinom
SEKONDER TUMORLER
SINIFLANDIRILAMAYANLAR
TUMOR BENZER LEZYONLAR
NON-EATELYAL TUMORLER
-Benign

-Malign

-Fibrosarkom

-Digerleri

NADIR GORULENLER

-Karsinosarkom
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-Malign hemangiom
-Lenfoma

-Teratomlar

Etyoloji

-Radyasyon

-Diyette iyot yetersizfi

-Cografi bolge

-Guatrojenler: kimyasal ve diyet

-Daha 6nce varolan tiroid hastaliklari: kolloidalddiler guatr, graves hastalihashimoto
tiroiditi)

-Daha once gegcirilen tiroid ameliyatlari

-llaglar:  fenobarbital, difenoksilat, griseofulvin, isacodil, spironolakton, oral

kontraseptifler, prolaktin inhibitorleri, 6strojgmeparatlari
-Yas (genc orta ygta insidans yiksek, ama prognoz iyidir)
-Cinsiyet (kadinlarda insidans yuksek, ama progyiolr)
-Irk

-Aile dykisu

-Paratiroid Adenomu

-Obezite

-Alkolizm

—Allerji

-Multiparite

-Meme kanseri
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—Tonsillektomi
-Gardner sendromu, Cowden hagiia(83)

Yas, cinsiyet, histolojik tip, kapsuler ve vaskuletulwm, atipi, tumor yayilim 6zellikleri,
tedaviye yanit, molekuler genetik faktorler (regelatr, onkogenler, HLA gibi), hormonlar

(androjen, dstrojen) tiroid kanseri prognozundandlingeri olan faktorlerdir (33).
Evreleme

Tumor davrarmini tahmin edebilmek amaciyla diferansiye tiroichgerleri igin bir ¢ok

siniflama yapilmtir.

Europian Organization for Research on TreatmentCahcer (EORTC),1979 yilinda
multivaryasyon analizine dayanan prognostik indeksmlanmgtir. Cok farkli biyolojik
davranglar olan diferansiye,meduller ve anaplastik kalesdyeraber dgerlendirildigi igin
bu sistem yaygin bicimde kullaniimagnr. Bu siniflamanin dg@skenleri; ya, cinsiyet,

histolojik tip, anaplastik karsinom vagl| timor stage ve metastatik odaklardir.

1987'de Mayo Klingi'nden Hay ve ark. tarafindan 6nerilen AGEISteminde; Age (\a,
grade, extension (yayginlk), size (tumor buygki)

1988'de Lahey Kkliniinde Cady ve Rossi'nin tanimlagai AMES sisteminde; Age,

Metastaz, Extension , Size

Pasieka ve ark.tek baa anlamli oldgunu gosterdikleri nikleer DNA ic&ginin AMES
sistemine eklenmesi ile DAMESciminde uygulanmasini 6nergterdir.

TNM siniflamasinda; tumoér boyutu ve ¢evreye invazydenf, nodu tutulumu, metastaz

AGES sistemine alternatif olarak MAS siniflamasinda ise Metastaz, Age, Rezeksiyonun

yeterliligi, invazyon, Size

TNM skorlama sistemi kurumlar arasi tiroid kanségutarini klinik ve patolojik acidan
karsilastirmak icin uygulanan bir yontemdir. Diferansiyeotd kanserli tum hastalar
AMES, AGES, MACIS siniflamalarina gére ise niksklesi hesaplanmaktadir.
Preoperatif olarak dgerlendirildikten sonra yine ayni kriterler g6z 6aénbulundurularak
postoperatif olarak bu hastalar tekrageidendirilmelidir (34).
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AGES siniflamasina goére yapilan 860 hastalik bigigeada %85’i d§iik risk grubunda
bulunup mortalite %2,%15'i yiksek risk grubunda plmortalite %46 olarak tesbit

edilmistir.

Tum calgmalarda en 6nemli ¢ geken hastanin yalokal invazyon ve uzak metastaz
olup olmadgidir. Yine anrezektabl timorler de kétl prognozhiga. Tiroid kapsuline

ve cevre dokuya olan lokal invazyon mortaliteyikKeQ arttiran bir faktordur.

Tiroid Papiller Karsinomu: Papiller karsinom (PTC) tiroid maligniteleri icindan cok

gorulenidir. Tim tiroid kanserlerinin %80’nini alwrur (8).

Tiroid papiller karsinom etyolojisinde eksternaldyasyonun 6énemli bir rolt vardir.
Radyasyonla karasmayi takiben bgnci yildan itibaren en ¢ok da 10-25 yil sonra
gorulmektedir. Bu insanlarin yakl&k olarak %210'nunda tiroid kanseri gghektedir.
ABD’nde benign hastaliklar nedeniyle boyunlarindyasyon uygulanmihastalarda yillar

sonra gekien tiroid adenom ve karsinom vakalari yayinlagim(35).

Papiller tiroid kanserlerinin %70’ini ofturan ve klinik 6nemi olan intratiroidal kanserteri
cap! ¢g@unlukla 1,5 cm veya daha fazladir. Kapstl icermiedikzaman sinirlari normal
tiroid dokusundan zor ayrilir. Massif ya da ekstoadal papiller kanserler, @unlukla 5

cm’nin Uzerinde c¢api olan ve tiroid kapsulini gekeservikal yumgak dokulara infiltre

olmus timorlerdir (8,32,36,37).

Diferansiye tiroid kanserlerinde genel olarakglsdim oranlarn yiksektir. PTC igin
bildirilen 10 yillik sa&kalim oranlari %85-90°dir.

Follikiler Tiroid Karsinomu: Follikler tiroid karsinomu (FTC), PTC’den sonrariki
siklikta ve %5-15 oraninda gorilen diferansiyeidirearsinomudur. FTC iyot agh olan
bdlgelerde daha sik gorulur (10,32).

Sadece sitolojik kriterlere dayanarak follikilereadm, atipik adenom ve FTC ayirimi
yapmak mumkin dgldir. iIAB ile follikiiler neoplazi, follikiiler adenom gibianilar
kondusunda cerrahi tedavi gerekfli ortaya cikar. Nodulin histopatolojik incelemesnd
kapsul ve damar invazyonu yoksa lezyon, follikiddenom olarak kabul edilir.

FTC'de prognoz PTC’ye gore daha kétudur. FTC’dergiel istatistiksel anlami olan kot

prognostik faktorler tani sirasinda uzak organ siaf, yain 50’den fazla olmasi ve

30



belirgin damar invazyonudur. Bu faktérlerden en ¢itni tasiyan timorler diik riskli
tumorler olarak kabul edilir. AMES sistemi gozonialendginda FTC'li hastalarin %80’i
disuk risk grubundadir.

FTC'de KOTU PROGNOZA iSARET EDEN FAKTORLER
-ileri yas(>50) —Multifokalite

-Cinsiyet -Blylk timor(>5 cm)

-Belirgin damar invazyonu —Andploidi

-Lenf nodu metastazi -Tiroid kapsuli infiltrasyonu

-Yuksek tumor grade’i -Cevre dokuda infiltrasyon

-Uzak organ metastazi(kemik,ager,beyin)

Hurthle Hdacreli Tiroid Karsinomu: Hurthle hicreli karsinom (HCC) batin iyi
diferansiye tiroid karsinomlarinin %0,4-%10’unu gluur. Meduller tiroid kanseri harig
diger iyi diferansiye tiroid kanserlerine gore dahaeaddir. Literattirde, hirthle hicrel
neoplazmlari tanimlamak icin g terimler kullaniimstir. Bunlar askanazy, langhans
veya oksifilik timor, onkositoma, mitokondrioma fadlikiiler tiroid karsinomunun oksifil

varyantidir.

Hurthle hiicre neoplazmini HCC’den ayirmak cok giicHICC'yi saptayan en guvenilir
kriterler; tam kat kapsiler invazyon, damar invamyoyanda yapilara makroskopik
invazyon, lenf nodu veya uzak metastazlarin gahr. HCC igin belirgin prognostik
faktorler hentiz tanimlanmastr. Andploid HCC’ler daha agresif seyreder. Pragnmo 60
yas ve Ustlindeki kadinlarda, 5 cm’den buyik caph ttiwérhginda daha koti oldiw
belirtiimektedir (32).

Meddller Tiroid Karsinomu: Meduller tiroid karsinomu (MTQG) parafollikiler C
hicrelerinin malign lezyonu olup tim tiroid maligglerinin yaklgik %10’unu olgturur.
Herediter ve sporadik olmak Uzere iki Klinik tabbdusturur. Herediter formu, multipl
endokrin neoplazi tip iki sendromunun bir parcasiMEN-2) veya non-MEN formu

ailevi olabilir (32).
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MTC’de kalsitonin duzeylerinin o6lctlmesinin iki anaedeni vardir. Birincisi,serum
kalsitonin dizeyi taniyr kesingrir. Palpabl tiroid timort varginda, bazal kalsitonin
konsantrasyonu @oinlukla 1000 pg/L'den fazladir. Tumoér buyugliive bazal kalsitonin
konsantrasyonu arasinda pozitif bir korelasyon warékincisi,cerrahi 6ncesi bazal
kalsitonin dizeyini saptamak ve pentagastrin utesiini yapmak, postoperatif donemde
cerrahinin yeterlilgini, lokal rekurrensi veya metastazlar gddendirmek acisindan

onemlidir.

Sporadik ve herediter MTC’ler arasindasgan siresindeki farkhliklar, timoérin biyolojik
davrangindaki kalitimsal farkhliklara dgl hastalgin yakalandil evreye bglidir. Serum
kalsitonin, CEA duzeyleri, DNA ploidisi ve somatash immunhistokimyas! prognozla

korelasyon gosterir.

Anaplastik Tiroid Karsinomu: Anaplastik tiroid karsinomu hizli bliyime goéstererek
cevre dokulara kisa zamanda invazyon yapan ve lsewstlanan indiferansiye tiroid
tumorudur. Tiroid kanserlerinin en agresif tipiditimer tiroid kanserleri arasinda %5- 14
orana sahiptir. Anaplastik kanserler yasdalan birincil olarak veya iyi diferansiye tiroid
karsinomunun anaplastik kansere transformasyonucsoortaya cikar. Genelde anaplastik
karsinomda 2 vyilik ygam suresi %17, 5 yilhk wam siresi %10 civarinda
bildirilmektedir.

2.8.SUBSTERNAL..GUATR

Substernal guatr denilince mediastengrdouzanmy olan buyudk, iri hacimli guatr akla
gelir. Intratorasik, retrosternal, mediastinal, ektopilgngbn ve aberran guatr olarak da
adlandirilirlar. Substernal guatr kaynak ve ygnhéne gore primer ve sekonder olarak iki
sekilde siniflandirlabilir. Primer substernal guatrediastende bulunan aberran tiroid
dokusunun buylmesi sonucunda gelive %1-5 oraninda gorulur.intratorasik
damarlardan beslenir . Sekonder substernal guatmaide servikal bolgede yegim
gOsteren tiroid dokusunun gerek yercekimi gerekegatif intratorasik basincin etkisiyle
asaglya dgru uzanarak mediastene yarteesi sonucunda aur. Superior ve inferior
tiroid damarlarindan beslenirler. Bunun yanisiekiirren guatrlarda énceki cerrahiyesha
olarak bezin mediale ve laterale gdmmesi muimkin olmagindan mediastene g
blyumesi sonucunda substernal guatrsgbllir. Tium substernal guatrlarin %3-20’sinde
gecirilmis tiroid ameliyati ve reklrren guatr s6z konusud8)( Substernal guatrlar %75-
94 oraninda 6n mediastende, %10-25 oraninda isemddiastende yegien gosterirler.
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On mediastende yegien gosterenler rekirren larengeal sinir, subklawaninnominate
damarlarin 6n tarafinda yeralir. Arka mediastenéeyenler ise trakea ve vaskuler
yapilarin arkasindadir. Substernal guatrlardgugtukla gorilen patolojik anatomi, tek
veya multinodiler adenomlar ve tiroiditlerdir. %2-8raninda ise dsgsik tiroid
maligniteleri s6z konusudur (39). Substernal gnatvilyGkligt ve a@&irligi hastalgin
suresine ve hastaningyaa ba&ll olarak deisir. Uzunluk deerleri 4 cm’den 19 cm'ye
(ortalama 6-10 cm) vegalik degerleri 25 gramdan 1000 gramaggen (ortalama 100-200
gram) miktarlarda bildirilmitir (1). Substernal guatrlarda karsinom gele orani bazi
kaynaklarda %?2-3 (44), bazi kaynaklarda ise %5-43) (arasinda dgsmektedir.
Mediiller, anaplastik, folikiler, hirtle hiicreli kamom gibi tipler gekebilir.

Sekil 2: Primer substernal (aberran) guatr intratorasikattarndan beslenir.
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Sekil 3: Sekonder substernal guatr inferior tiroid arterdeslenir.

KL INIK OYKU

Gunumuzde yuksek teknolojilerin kullanggitanisal yontemler olmasina kar, tanida
Oyku ve fizik inceleme 6nemli yer tutar. Yapilaniganalarda substernal guatrli olgularin
%30’unda aile oykisu (42), %8’inde ise gecirgntiroidektomi Oykislu mevcuttur (4).
Substernal guatrlar genellikle cok yavailylr ve uzun yillar sonra belirgin hale gelir.
Genellikle ygamin 5. dekadinda gorulir (1). Bununla beraber @23/8lar1 arasindada
gorulebilir. Ortalama ygaise 66’dir (45). Substernal guatr kadinlarda dakeolup kadin
erkek orani; 3:1 veya 4:1'dir (42).

SEMPTOMLAR

Hastalarin %6-40’inda hicbir belirti olmayabilir@4 Asemptomatik olgularda, gonlukla
akciger grafisinde substernal guatrdgiphelenilir (7). Substernal guatrli olgularda ek si
hava yolu obstruksiyonuna glaolarak gelsen semptomlar goruldr. Klinik tablo, guatrin
komsu oldysu hava yolunun ve mediastende yer alan biyik damaryer dgistirmesi ve

kompresyonu ile ikkilidir (40).
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Hava yoluna basi ile ilgili semptomlar substernaatyli olgularin %20-50’sinde gorulir.
Semptomlar 6zellikle yatar pozisyonda ve boyungin &kstansiyonunda artar. Solunum
sistemine ait semptomlar hastasiioa guatrl tarafa dgru dondirdgunde, 6ne giginde
veya kg aylarinda gefen brosite bagli olarak alevlenme gosterir. Akut hava yolu
obstruksiyonu guatrin toraks icine @a inkarserasyonu ve spontan veya travmaygi ba
olarak tumor icine olan kanama sonucunda ortayargi7). Akut stridor hayati tehdit
eden bir durumdur. Trakeostomi agmak gerekebilaziBolgularda ne enttibasyon ne de
trakeostomi hava yolu obstruksiyonunu ortadan kaddyabilir. Gegici serebral iskemik
atak enderdir ve karotis arterin kompresyonungilwdarak gelgir. Serebral 6dem, internal
juguler ven ve karotis arterin kompresyonu sonuausekonder olarak gegli. Reklrren
laringeal sinirin silgmasi veya distorsiyonu sonucu olgularin 1/3'GUndesukio ses
yakinmasi olabilir. Sgda yerlgen substernal guatrlarda daha c¢ok goralur. Bu tbulg
cerrahi girsimden sonraki 2-3 ay icinde siklikla duzelir (4&es kisikigl daha 6nceki
tiroid ameliyati sirasinda sinirin travmayagramas! veya sinirin tumor tarafindan
infiltrasyonu sonucu gelinisse dizelmez ve o taraftaki vokal kord fonksiyonigeri
dénmez (38).

Ozofagusun yana ve arkaya yergiddrmesi disfajiye neden olur. Olgularin YZiinde
gorultr. Cekilen 6zofagogramlarda kompresyon vedgsistirme saptanir. Yaklkak % 10
olguda vendz donu obstruksiyonuna @ olarak tam veya kismi vena kava
suiperiorsendromu geir. Siyanoz, yiz ve boyun venlerinde st ve deserkizlateral
venodz dolaim gorulir. Kollateral vendz drenaj Ust 6zofagusteslerin gelfmesine neden
olur (Downhill varisleri) (14). Varis gejen olgularda kesin endikasyon s6z konusudur
(42). Vena kava superiorsendromu tiroidektomi geilgr.

Hipertiroidizm % 15-40 oraninda ve daha coklyhastalarda gorulur (42,7). Tirotoksikoz
hiperfonksiyone sicak bir nodtle @aolabilecesi gibi, ekzojen iyot alimina tgh olarak
da gelsebilir. Yash hastalarda kardiak komplikasyonlara yol acabgménemlidir.
Substernal guatrlardaga enderdir. A&ri, abse gedmesi veya servikal kuteneal sinirin

kompresyonu sonucunda goruldr (49).

Servikal sempatik zincirin kompresyonunahalarak Horner sendromu ortaya cikabilir.
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FiziKk INCELEME

Substernal guatrh bir hastada genellikle palpabligal kitle, trakeada deviasyon ve bazen
de g@us ve boyun venlerinde dilatasyon mevcuttur. Olgal& 10-20'sinde incelemeyi
yapan hekim servikal boélgeye ait anormallik farkneyip substernal guatri da palpe
edemeyebilir. Eer servikal kitle saptanir ve palpasyon sirasindairbalt bolimandn

sinirlari tam olarak ortaya konulamaz ise o zandnsternal guatrdaguphelenilir.

Bazi hastalarda kollari kaldirarak veya boyuna delk&ansiyon uygulayarak substernal
guatrin palpe edilmesi ganabilir. Eser bu manevra esnasinda ciltte kizarma, eksternal
juguler vende dilatasyon ortaya cikarsa (Maranoneweasi ve pozitif pemberton bulgusu)
ve hastada solunum zogu ile stridor gehirse substernal guatr olma olagiloldukca
yuksektir. Vena kava suUperiorobstriksiyonu ile skagilan bir hastada malignite akla
gelmelidir. Benign olgular nadiren ventz obstruksig neden olurlar. Ender olarak
substernal guatrlarda portal hipertansiyon olrgiddalde 6zofagus varis kanamesklinde

ust S kanamasi goriilebilir. Bu durum vena kava siipe@isincini azaltmak icin gedin
kollateral dolaimin tst 6zofagus bolimiinde yol &ctvarislere bglidir. Bazi olgularda

apse gorulebilir.
GORUNTULEME YONTEMLER 1

Substernal guatrin tanisinda kullanilan goéruntileybatemleri; direk ak@er grafisi,
floroskopi, baryumlu 6zofagus grafisi, bilgisayadmografi (BT), radyonuklid sintigrafi,
ultrasonografi (USG), manyetik rezonans gorintilefRG) ve anjiografiseklinde
siralanabilir (39).iki yonliu direkt akcger grafisi en basit gorintiileme ydntemi olup
olgularin ¢@unda mediastinal kitle saptanabilir.Tipik radydkojbulgular, trakeada
deviasyon ve daralma ile Ust mediastinal gemedir.

Floroskopide yutma esnasinda kitlede hareket sapasn taniya yardimci olur. Disfaji
olan olgularda cekilecek olan baryumlu 6zofagusfigjraZenker divertikilini ve
O0zofageal maligniteyi ayird etmede faydalidir (Bi)gisayarl tomografi (BT), substernal
guatrin tanisinda kullanilan olduk¢a 6nemli bir igitileme yontemidir. Servikal bezin

toraks icindeki devamlgni ortaya koyar.

Ayrica guatrin trakea, 6zofagus ve buylk damarlatkn iliskisini saptayarak ayirici

tanida ve uygun cerrahi yontemin secimi konusundadignci olur (40). BT'de cevre
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yapilarla olan ikkiler daha net ortaya konarak ameliyat esnasindgabilecek cerrahi

komplikasyonlar dnlenir.

MRG, BT’ ye gore daha Ustundur. BT'de elde edildgilere ek olarak iki Gnemli avantaji
daha vardir. Birincisi hem koronal hem sagittalikeskani verir ki bu anatomik yapilari
daha iyi ortaya koyarlkincisi ise tiroid ile trakea ve mediastinal blyigkamarlar
arasindaki igki daha kesinlik kazanir. Keza tiroid malignitesirdmunda gortlebilen

vaskiler invazyon gibi ¢evre invazyonlari da saglsiir.

USG servikal tiroid lezyonlarinin saptanmasindan@n®ir tani yéntemi olmasina kan
substernal guatrlarin tanisinda tangete azdir (40). Radyonuklid sintigrafide (1-131,Tc-
99m) tanida kullanilan yontemlerden biridir. Sindify mediastinal bir kitlenin tiroid
kaynakli olabilecgini saptayabilse de uptake’nin gdik olmasina b#i olarak guatrin

varhgini ortaya koyamayabilir.

Laringoskopi, 6zellikle ses kisigh ve bguk sesli substernal guatrli olgularda mutlaka
yapiimahdir. Gegirilmg cerrahiye, kompartman sendromu ve malignite nedlghe
rekdrren sinirin invazyonuna pla olarak gelgebilen vokal kord paralizilerini saptar.

Ayrica bunlara ek olarak hava yolu obstruksiyonungol actgl respiratuar distresi
saptamak icin akger fonksiyon testleri yapilabilir (39)nce gne aspirasyon biyopsisi
maligniteyi digundidren durumlar ginda yol acaga komplikasyonlardan dolayr pek

Onerilmez (39).
AYIRICI TANI
Bilgisayarli tomografi goruntileri;

Substernal guatrda kitlenin servikal tiroid bez illiskili oldugu gorilur. Trakea ve
vaskiler yapilarda yer @sikli gi gorulebilir. Fokal kalsifikasyon siktir.

Timomalar genellikle yuvarlak, oval veya lobigkkillidir, %25 fokal kalsifikasyon icerir.

Lenfomalarda bilateral asimetrik olarak mediastileadf nodu geniemesi izlenir. Lenf

nodlari genellikle paratrakeal, paravertebral yeokeural lokalizasyonda tesbit edilir.

Teratomlar iyi sinirh, kalin kapsulli olarak izlenGenellikle kistik komponenti mevcuttur

ve nadiren tamamen solid olabilir. Yuzde elli orata y& icerir.
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Anevrizma vaskuler yapilarin fuziform veya sakkulkditatasyonuseklindedir. Dilate

vaskiler duvarda kurvilineer kalsifikasyon yaygmdirombus izlenebilir.

Plevral kist yuvarlaksekilli, dizgin konturlu, ince duvarli, su dansitesi yakin

kontrastlanmayan kitlgeklindedir.

Norojenik kokenli timorler paravertebral, iyi sinirsantrali hipodens yumgak doku

kitlesi seklinde izlenir. Noral foramen dilate olabilir.
TEDAVI

Substernal guatrin tedavisi medikal ve cerrahgékilde olur.
MEDIKAL TEDAV I

Katlic ve ark (4), ¢cok uzun sireden beri varolanltmadiler guatrlarin supresyon
tedavisine az yanit verdiklerini saptagtardir. T4 supresyon tedavisi, guatr volimuni
yeterince azaltmagh gibi hipertiroidizmede yol acabilir.YUksek cerrahisk tssiyan ve

cerrahi tedaviyi istemeyen hastalarda uygulanabilir

Berghout ve ark (50), sporadik guatr olgularindaraksinin (2.5meqg/kg/gtin) 9 ay sureyle
kullanilmasi ile guatrin boyutlarinda ortalama % @&%aninda bir azalma oldunu, ilac

kesildigi zaman guatrin tekrar eski voliumuinestiigni gostermglerdir.
CERRAHI TEDAVI

Substernal guatrlarda §lenen tedavi yontemi tiroidektomidir(38). Allo verkér),
yaptiklari calgmalarin sonunda substernal guatrin mevcudiyeti bekina cerrahi
endikasyonu olgturur sonucuna varslardir. Cerrahi tedavide U¢ tir yaklm s6z

konusudur.
-Servikal yaklaim
-Sternotomi ile kombine yapilan mediastinal yakia

-Torakotomi ile yaklgim
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Sekil 4: Servikal mediastinotomi ile mediastenin gorinima:internal juguler ven,
KA:Karotis arter,iV: Innominate ven, Ao: Aorta, RLS: Sol rekiirrebn laesadgsinir, T:
Tiroid.

Servikal Yaklasim

Substernal guatrlarin %90'Indan fazlasi servikdtigno cikartilabilirler. Uygulanan gii
manevralar ile bezin diseksiyonu ve gdaulmasi kolaylstirilir. Hasta semifowler
pozisyonunda ve boynu hiperekstansiyondadir. Busgorm vendz basinci diirir ve kan
kayiplarini en aza indirir. Boyundaki basinci dalsadigtiirmek icin sternokleidomastoid
kasin sternal parcasi ve tiroid 6nu kaslar ke#lirmanevra daha iyi ekspozisyon ve bezin
ust kutbuna ve posterolateraline daha kolayiimeasini sglar. intratorasik bolimdeki
bezin serbestigiriimesinden dnce servikal bezin her iki kutup lageral venleri bglanip
serbestlgtiriimelidir.Alt kutbun posterolateral ytzeyi dikka&ce gozden gecirilmeli ve
subkapsiiler paratiroid olup olmgdibelirlenmelidir. Trakeal ve servikal yggkliklar
serbestlgirildikten sonra intratorasik parcaya mudahaleleddlir. Bu asamada reklrren
laregeal siniri saptamak icin eforlu hareketlerdaginiimalidir. Bez kibarca yukariya

dogru cekilirken mediastinal yagkliklar isaret parmg ile serbestlgirilir. Bu asamada
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zorlukla kagllasilirsa yapilacak iki manevra vardir. Birincisaret parmg yerine kaik
seklinde bir alet kullanilarak bez gortulmaya cakilir. ikincisinde ise morselator
(parcalayic) ile intrakapsuler fragmantasyon yapk bezin hacmi kucudltilir ve bez
yumusatilir. Boylece bezin cikartiimasi kolaytailir. ikinci yontemin olumsuz yani
kanama ve malignite durumunda timorin ekilmesigger lezyon kistikse ve malignite
disinulmdyorsa o zaman bu tefm bir varyasyonu olan suction aspiratdr veya hem
morselatdor hem de suction aspiratdr bir arada kudhilir (1). Bezin intratorasik parcasi
dogurtulduktan sonra paratiroidler ve rekirren laralggnir gorilerek standard lobektomi
islemi uygulanir. Ber trakeomalazi olasgl varsa trakea cilde sutlrlerle asilarak tesbit

edilir ve entibasyonun 24-48 saat devam etmegasa. Bu sire sonunda hasta ekstiibe

edilerek yakindan izlenir.

Sekil 5: Servikal kesi ile tiroidektomide substernal guatroestlgtiriimesi
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Sternotomi ile Kombine Mediastinal Yaklasim

Buyuk substernal guatrlarda sternotomi gerekebieagdz ©Oninde bulundurularak
operasyon sahasinin 6nceden hazirlanmasi vgcget@mizlenmesi gerekir. Sternotomi,
preoperatif dgerlendirmede c¢ok bulyuk, karina seviyesini gecen aggl anatomik
yapsiklik gosteren solid guatrlarda gerekebilir. Subsaé guatrlarin %2’sinde kombine
servikal ve median sternotomili yakien gerekir Sternotominin en énemli avantaji toraks
girisinin gensgletilmesidir. Bdylece derin planda kint diseksiygapilarak parcalama
islemine gerek kalmadan tiroid Kitlesinin cikarilnrasikolaylatirir. Ayrica sahanin
genslemesi rekidrren laringeal sinirin yaralanma riskiazaltir. Eer sternotomi
yapilacaksa operasyonun birinci béliminde anadtidaimarlari kontrol altina alinir, daha
sonra sternotomi uygulanir. Bunun hem yara hemdmikkeenfeksiyonu gejimesi
acisindan 6nemi vardir. Vena kava superior sendndanuse durum farklidir. Buylk
boyun venlerindeki basinci ortadan kaldirmak icincé sternotomi yapiimalidir.
Sternotomi parsiyel veya tam yapilabilir.  Parsiygernotomi daha kozmetik, tam
sternotomi ise daha kontrolli bir ameliyat olgnseglar.

Torakotomi

Gecmi yillarda substernal guatrlarda torakotomi en sikakilan girgsim yolu olmasina

karsin, ginimuzde fazla uygulanmamaktadir.
Postoperatif Komplikasyonlar

Substernal guatr cerrahisinde mortalite hemmemen hi¢ yoktur (%0). Morbidite ise
%4-12 arasinda goriulmektedir. Yara hematomu, yar@ksiyonu, hipoparatiroidizm,

vokal kord paralizisi en sik gortlen komplikasyadia
Prognoz

Genel olarak barili bir substernal guatr rezeksiyonundan sonragmoz
mikemmeldir. Hava yolu obstriksiyon bulgulari,disfiager metabolik ve ndrolojik
semptomlar tumuyle kaybolur. Fakat O’Donnell ve .arkaptiklari spirometrik
deserlendirme sonuglarina gore Ust hava yolu obstydksi bulgularinin dizelmesi igin

uzun bir stire gereld sonucuna varnglardir (51).
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Postoperatif Rekirrens

Postoperatif donemde tiroid hormon sipresyonu @guhyan olgularda rekirrens orani
yuksektir, bununla beraber tiroid hormon replasmsgulananlarda da goérulebilir (39).

Rekulrrensten kacinmak icin gerekli 6nlem;substegnalr olan tarafa cerraliem olarak
total lobektomi uygulamaktir. Boylece yillar somekirrens gefse bile en azindan tek
tarafli eksplorasyon yapilir ve daha 6nce totalektbmi uygulanny taraftaki sinir ve
paratiroid fonksiyonlari korunmguolur. Reeve ve ark. multinodiler guatrlarda total
tiroidektominin secilmesi gerekini ileri sirmektedirler. Buna keun ABD’de benign bir
hastalik icin total tiroidektomi pek kabul gormerteskr. Kraimps ve ark. subtotal
rezeksiyon uygulanan 1456 hasta Uzerinde yaptiklgmada %2.5 oraninda rekirrens
oldugunu goérmgler ve ‘disik rekirrens igin total tiroidektomi yapmak gerélsavini
curutmglerdir (53). Postoperatif donemde hastalar periyadarak kontrole garilmali ve

tiroid hormon stpresyonu uygulanmalidir.

Substernal guatrli hastalar asemptomatik olsalle txoidektomi endikasyonu vardir.
Cunkd guatrin buytmesini durduracak etkilgkeabir yontem yoktur.

Gerek primer gerekse sekonder substernal guatdaellikle yava fakat devamli bir
blyume gostererek trakeal ,0zofageal,vaskiler velojik basi sendromlarina yol acarlar.
Hava yolu obstriiksiyonu hayati tehdit edici bir whar olup, substernal guatr icine olan
spontan veya travmatik kanamalar sonucu anidenyartakabilir, bunlarin yani sira
substernal guatrlarda tirotoksikoz semptomlari ghildigi gibi, malignite gelme sansi

da vardir.

Bilgisayarli tomografi, preoperatif gerlendirmede en sik kullanilan guvenilir radyolojik
yontemdir.

Anestezideki gejimeler,hastada hava yolu obstriiksiyon bulgulari dga perioperatif

zorluklari ortadan kaldirngtir. Ender olarak trakeostomi gerekebilir.
Deneyimli cerrahlar tarafindan yapgdraman mortalite %0, morbidite minimaldir.

Substernal guatrin rezeksiyonu genellikle transkakwaklagimla, parmak ya da ke
retraktor kullanilarak barilir. Morselizasyon (ezme) ve fragmantasyon (@larga) lemi

malignite varlginda yayllmaya neden olggacin daha az kullaniimahdir.
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Primer substernal , rekirren ve malign guatrlarealian sternotomi ile bez daha guvenli

olarak cikarilabilir.
Cerrahi tedaviden sonra rekirrens orargudtiir.
3. MATERYAL METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi @ids Cerrahisi Anabilim Dali’'na 1998-2008 vyillar
arasinda substernal guatr tanisiylasvbean 31 hasta camaya alindi.Hastalarin
preoperatif, operatif ve post operatif verilerirospektif olarak incelendi. Hastalar sya
cinsiyet, histolojik tip 6zellikleri, semptomlarugtrin trakea ve vaskuler yapilarlghkisi,
guatrin mediastinal lokalizasyonu, guatrin medmatiuzanimi, hastaikayetleri, tiroid
capi, rekurrens, trakea basisi Ozellikleri g6z @uahnarak ve postoperatif
komplikasyonlari dgerlendirilerek incelendi.

Batin hastalara preoperatif olarak tiroid fonksiyestleri uygulandi. Tiroid fonksiyonlari
bozuk izlenen veya hipokalsemi saptanan hastalalikaletedavi ile regilasyon sonrasi
operasyona alindi. Tum hastalara preoperatif olan#tkasonografi ve bilgisayarli
tomografi uygulandi. Hastalar tiroid lokalizasyowe boyutu preoperatif Toraks BT ile
deserlendirildi ve intraoperatif eksplorasyon ile golandi. Median sternotomi veya
torakotomi endikasyonu goriintileme yontemleri verapf bulgulara gére konuldu.Buttn

hastalara patolojik ¢gima yapildi.
Substernal Guatr Ozellikleri

Hastalar guatr lokalizasyonuna gore siniflandirii@uatr trakea ve vaskiler yapilara
komsuluguna , mediasten lokalizasyonuna, mediastinal uzaantapina, trakea basisina

ve reklrrens olup olmamasina gére gruplandirildi.
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FORM ORNEGI

Substernal guatrlarda torakotomi ve median sternoteninin yeri
Ad

Soyad

Yas

Cinsiyet

Trakea ve vaskuler yapilara gore boyun lokalizasyom
1.Prevaskiler

2.Pretrakeal

3.Retrotrakeal

Mediasten lokalizasyonu
1.Anterior

2.0rta

3.Posterior

Mediastinal uzanim

1.Juguler centik seviyesinde
2.Juguler cengi seviyesini amis
3.Aortik arka ulaan

4. Karina seviyesini gecen
Sikayet

1.Nefes darfi

2.Agn

3.Disfaji

4.Vena cava siperior sendromu
Guatr ozellikleri

Cap

Rekurrens

Patoloji

Komplikasyon

Operasyon
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Hastalar postoperatif komplikasyon acisindan hastaayitlarindan, kontrole gelmeyen

hastalar ise telefon ganinelerinden dgerlendirildi.

ISTATIKSEL ANAL iz

Hastalara ait veriler SPSS for Windows Version 1a.0grami ile bilgisayar ortaminda
deserlendirildi. Sayisal veriler icin ortalama (+,-astlart sapma) ve sayisal olup normal
dagilim gostermeyen veriler icin median U¢lisu kulldnSayilamayan veriler “%” dger

olarak belirtildi. Sayllamayan verilerin kalastirmalarinda Kikare testi kullanildi. “p

deseri 0.05'in altinda olan dgerler anlamli kabul edildi.
BULGULAR

Hastalarin en sik lpauru semptomu nefes dagliolarak saptandi (17/ %56.7). Daha sonra
sirasiyla gr1 (9/ %30), vena cava superior sendromu (3/ %Xysfaji (1/ %3.3) geji
semptomu olarak kaydedildi. Onyedi hastada trakessb kaydedildi (%54,8). Dokuz
hastada rekurrens saptandi ( %30). En sik yerlaetrotrakeal (% 41,9) , en sik
mediastinal lokalizasyon posterior mediasten (1&1%) olarak kaydedildi. Hastalarin

guatr cap! en sik 5-10 cm arasinda (18/ %58,1)amdpt Dokuz hastada rekirrens
mevcuttu (%29). Hastalarin blyuk kisminda komplkas izlenmedi (24/ %77,4), 6
hastada hipokalsemi (%19,4 ), 1 hastada ses Kis{%3,2 ) izlendi.

Sekil 6. Kocherin kolye kesisi ile opere edilen hastanigibdyarli tomografi gortntileri
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Sekil 7. Kocherin kolye kesisi ile 3ganip operasyona median sternotomi eklenen olgunun
bilgisayarli tomografi goruntileri

Sekil 8. Kocherin kolye kesisi ile anip operasyona torakotomi eklenen olgunun

bilgisayarli tomografi gorintileri

Hasta Profili

Calismaya alinan hastanin 20'si erkek, 11'i kadindglaia 23 ile 78 arasinda ggen

hastalarin y@ortalamalari 53 olarak hesaplandi.
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Boyun Lokalizasyonu
Operasyon Prevaskuler Pretrakeal Retrotrakeal
Kocherin Kolye 3 8 7
Kesisi

% 16, %44~ % 38,¢
Median Sternotomi 1 6 6
veya Torakotomi

% 7,1 % 46, % 46,
Toplam 4 9 13

% 12,¢ % 45, %41,¢

Tablo 1: Substernal guatrli olgularda median sternotorgav@rakotomi endikasyonu ile

guatrin trakea ve vaskuler yapilarlaghisi acisindan istatiksel anlaml fark saptanmadi.

(p=0,890)
Mediasten Lokalizasyonu
Operasyon On Mediasten Orta Mediasten|  Arka Mediasten
Kocherin Kolye Kesisi 9 0 9
% 50 % 0 % 50
Median Sternotomi veya 5 1 7
Torakotomi
% 38,5 % 7,7 % 53,8
Toplam 14 1 16
% 45,2 % 3,2 % 51,6

Tablo 2: Substernal guatrli olgularda median sternotomiaveyakotomi endikasyonu ile

mediasten lokalizasyonu acisindan istatiksel anltark saptanmadi. (p= 0,370)
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Mediasten Uzanimi
Operasyon Juguler centik| Juguler Aortik arka Karina

seviyesinde centik ulasan seviyesini

seviyesini gecgen

Kocherin Kolye Kesisi 6 5 3 4

% 33,¢ % 27,¢ % 16, % 22,2
Median Sternotomi veya O 1 7 5
Torakotomi

% C % 7,1 % 53,¢ % 38,¢
Toplam 6 6 10 9

% 19,¢ % 19,4 % 32,¢ % 2€

Tablo 3: Mediasten uzanimi aotrik arka gdalar ve karinay! gecenlerde median sternotomi

ve torakotomi endikasyonu istatistiksel olarak amlaytiksek bulunmgtur. (p=0,007)

Klinik Sikayetler
Operasyon Nefes Agri Disfaji VCSS

darlig
Kocherin Kolye Kesisi 11 4 1 1

% 64, % 23,* % 5,¢ % 5,¢
Median Sternotomi veya 6 5 0 2
Torakotomi

% 46, % 38,¢ % C % 15,¢
Toplam 17 9 1 3

% 56, % 3C % 3,: % 1C

Tablo 4: Substernal guatrli olgularda median sternotomiaveyakotomi endikasyonu ile

klinik sikayetler acisindan istatiksel anlaml fark saptadm(p=0,424 )
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Guatr Capl

Operasyon 0-5cm 5-10 cm 10-15cm 15-20 cm
Kocherin Kolye Kesisi 1 11 5 1

% 5,¢€ % 61,1 % 27,¢ % 5,¢€
Median Sternotomi veya O 7 6 0
Torakotomi

% C % 53¢ % 46, % C
Toplam 1 18 11 1

% 3,2 % 58,1 % 35,¢ % 3,2

Tablo 5: Substernal guatrl olgularda median sternotomaveyakotomi endikasyonu ile

guatr cap! agisindan istatiksel anlaml fark sapth. (p=0,399 )

Rekirrens

Operasyon

Normal Guatr

Reklrren Guatr

Kocherin Kolye Kesisi 17 1

% 94, % 5,¢€
Median Sternotomi veya 5 8
Torakotomi

% 38,% % 61,%
Toplam 22 9

% 71 % 2¢€

Tablo 6: Rekurren substernal guatrlarda median sternot@yea Yorakotomi endikasyonu

istatistiksel olarak anlamli yiksek bulungtur.(p=0,001)

Substernal guatrli olgularda median sternotomi veyakotomi endikasyonu

histolojik tipi agisindan istatiksel anlamh fardgganmadi. (p=0,399 )

ile guatr
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Komplikasyon

Operasyon Hipokalsemi Ses kisikigl
Kocherin Kolye Kesisi 2 0

% 11,1 % C
Median Sternotomi veya 4 1
Torakotomi

% 30,¢ % 7,1
Toplam 6 1

% 19,¢ % 3,2

Tablo 7: Median sternotomi veya torakotomi ile kocherinyokesisi kagilastirildiginda

hipotiroidi ve hipokalsemi,

saptanmadi. (p=0,645)

ses kisigll komplikasyonlari

acisindan anlamli fark

Trakea Basisi

Operasyon Var Yok
Kocherin Kolye Kesisi 11 7

% 61, % 38,¢
Median Sternotomi veya 6 7
Torakotomi

% 46,2 % 53,¢
Toplam 17 14

% 54,¢ % 45,2

Tablo 8: Substernal guatrl olgularda median sternotomaveyakotomi endikasyonu ile

trakea basisi agisindan istatiksel anlaml farkasapadi. (p=0,399 )
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TARTI SMA

Substernal guatr nadir gorulen bir antitedir (S8)ibsternal guatr tedavisi tesbit ediidi
1749 yilindan beri tagmahdir. Substernal guatr tum guatrlarin %2’ sgarir. Substernal
guatr tiroid glanddan gslr ve agirlik, negatif intratorasik basing, solunum haréketve

hastanin boyun kisgh etkenlerine bg olarak toraks icine dgu ilerler.

Substernal guatrlar aberran guatrlardan ayriimddidcinki aberran guatrlar substernal
guatrlardan farkli olarak tamamen normal tiroid ibden b&msiz ayr bir doku olarak
saptanir ve boyun damarlarindan kanlanmazlar (B@).nedenle ayri bir Kklinik olarak
deserlendirilirler, aberran guatrli hastalara direkarak lokalizasyonuna gore giin
yontemleri uygulanir. Bizim ¢ailmamiza da aberran guatrlar bu nedenle dahil edilmed

Genellikle Ust ve anterior mediastinumda benigrydetar olarak tesbit edilir. Malignite
%3 ile %15 arasinda izlenir (54). Mediastinal glaattorasik inlettte anatomik yapilara
bas! olgturana kadar asemptomatik kalabilir. Semptomlaetigte cevre yapilara basiya
bagl olarak %50 ile %90 arasinda izlenebilir (43,5Bn sik semptomlar nefes d&rli
agr1, disfaji olarak sayilabilir. Bazi hastalarda aerava superior sendromu izlenebilir (55).
Hastalarin semptomlari acil cerrahi gerekgrdlurumlarda, ileri derecede komplikasyon
gelisen olgularda ilk gamada daha agresif girm yollarinin secilmesi uygun olabilir.
Bizim calsmamizda 9 hastad&ra (%30), 3 hastada vena cava superior sendronli0)%
ve 1 hastada disfaji (%3.3) semptomlari kaydedildi.hastada trakea basisi kaydedildi
(%54,8).

Tani palpable boyun kitlesi olan gyahastalarda klinik olarak konulabilir. Bilgisaya
tomografi guatr lokalizasyonu ve uzanimi hakkindaye bilgiyi verir. De Perrot ve ark.
yaptiklari calgmada guatr lokalizasyonlari %38 prevaskiler, %3Xkiker yapilarla trakea
arasinda, %27 trakea arkasinda raporlan(®6). Bizim calfmamizda tim hastalara
preoperatif ultrasonografi ve bilgisayarli tomografgulandi. Substernal guatr %41,9
hastada trakea arkasinda, %35,1 hastada trakeaaskdiler yapilar arasinda, %12,9
hastada ise trakea 6nunde izlendgeE vaskiler kompresyon saptanirsa flebografi ve
genellikle supraaortik damarlarin arteriografisigulanmaktadir. Bu tetkikler buyik
olasilikla vaskiler kompresyonlarin tipik imajlarigdsterir. Fleksibl bronkoskopi

preoperatif olarak rekirren sinir paralizisini, keal duvar invazyonunu, trakeal

51



kompresyonunu doékiimante etmek icin yararli olacaKiisfaji olan hastalara cift kontrast
baryumlu 6zofagus grafisi ¢ekilmesi ile 6zefageaikesyon ya da invazyon izlenebilir.
(56)

Cilt insizyonu manibriuma kadar uzatilabilir. Oz buyik timorlerin tedavisinde
median sternotomi veya torakotomi uygulamadan oOkesinin mumkin oldgunca
gensletilerek servikal insizyondan timaérun ¢ikariimagineren yayinlar mevcut. Bununla
paralel olarak literatirde sadece transservikakyos uygulayarak tim hastalarda tedavi
sglanan yayinlar da mevcuttur (57). Substernal gaitd inferior tiroid arter kaynakl
vaskiler pedikiller olmasi ve cerrahi sirasindaldiun hemostazinin servikal kesiden
midmkin olmamasi nedeniyle median sternotomi vektiominin gerekli oldgunu
belirten yayinlar mevcuttur (58). Bizim gahamizda da kocherin kolye kesisi ileslasman
vakalarda median sternotomi ve torakotomi gerekehil bulunmutur ancak vaskuler
kanama nedeniyle hicbir hastaya acil torakotomi ya median sternotomi

uygulanmantir.

Literatiirde guatr buyUkgil ile median sternotomi veya torakotomi gereglilarasinda
dogru oranti oldgunu belirten yayinlar mevcuttur (59). Bizim gaWamizda guatr
blyukligl ile median sternotomi veya torakotomi gereflilarasinda ikki saptanmadi.
Median sternotomi veya torakotomi uygulanmasi lgeeyen hastalarda servikal
insizyonla operasyon uygulaggnda komplikasyonlar minimum olarak izlenir. Dokkan
yaslardaki hastalarda bile iyi tolere edilebilen ber@hiseklidir. Hastalarda genellikle
gecici hipokalsemi ile sinirh az miktarda kompbian izlenir. Bazen trakeomalazi
gorulebilir ancak  genellikle cevre yapilara tutasma kadar sdren gecici bir
trakeomalazidir. Baz! olgularda proflaktik trakemst gerekebilir. Ses kisilgi ve bazen
vokal kord paralizileri dikkatli cerrahi tekniklerl nadir de olsa izlenebilir. Yapilan
aragtirmalar incelendiinde median sternotomi ve torakotomi uygulgnada cerrahi
komplikasyonlarin art®n izlenmg, 0Ozellikle solunum ve kardiak komponentli ek
patolojiler rapor edilngtir. Ancak bizim ¢amamizda komplikasyonlar ile cerrahi gim
yolu acisindan istatistiksel anlamli bulgular saptamstir (23). Hastalarda vena cava
superior sendromu veya sol innominat vende trorkbotateryel izlenebilir. Tromboz
izlenirse preoperatif antikoagulan tedavisi songissim distinulmelidir, ger tromboz
yoksa tiroid invazyonu gorintileme yontemleri ileacelenerek erken cerrahi

distundlmelidir.
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Literatiirde rekirrensin cerrahi wimni etkilemedgi raporlanan yayinlar da mevcuttur,
ancak genel kani reklrren cerrahilerde median ctenm ve torakotomi gereklginin
arttigi yonundedir (56). Bizim c¢aimamizda rekirrensin olgu vakalarda median
sternotomi veya torakotomi oranlari istatistikséhrak anlamli derecede argmnolarak

hesaplandi.

Literatirdeki yayinlarda malignitenin median steomi veya torakotomi insidansini
arttirdgl belirtiimesine rgmen bizim cahmamizda anlamli bir fark saptanmadi.(60)
Ozellikle torasik inletin arkasindaki invaziv kareimlarda median sternotomi veya
torakotomi  Onerilmektedir. Bunun nedenini ealamizda invaziv karsinomlara

rastlanmamasi ve hasta sayisinin az olmasglarbaktayiz.

Literatiirde trakeal kompresyonla cerrahi prosedasiada ilski saptanmazken, uzanimi
aortik arka ulsan guatrlarda % 100’e varan oranda median sterno@mdikasyonu
raporlanmgtir (60). Bizim calgmamizda literatlrle paralel olarak median sternotceya
torakotomi oranlari trakeal basi ileskisiz, aortik arka ulgan ve karinayl gecen hastalarda
ise istatistiksel olarak anlamli olarak yUuksekuwurhustur .

Hipokalsemi ve ses kisiig komplikasyonlari ile uygulanan cerrahi yajta acisindan

istatiksel anlamh sonu¢ saptanmadi ancak hastasieay artmasi halinde median
sternotomi veya torakotomi uygulananlarda komplkadarin yiksek olarak

saptanagani disiinuyoruz. Literatirdede bu yonde paralel yayirdgorlanmgtir(59).
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SONUC

Substernal guatrli hastalara uygulanacak cerratdesinhastalara ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografi rutin uygulanmali, gerekirstetkiklere manyetik rezonans
goruntileme eklenmelidir. Hastalar substernal gaaddikalizasyonu cevre yapilarlashisi

ve uzanimlart acisindan ayrintill  ggelendirildiginde gereksiz  torakotomi ve

sternotomilerin 6ntine gegcmek mumkin olabilecektir.

Literatlr bilgileri de g6z o6nunde bulunarak gddendirildiginde substernal guatr
deserlendirilirken 6ncelikle invaziv timorler géz 6rgialinmall ve bu hastalarda gerekirse

manyetik rezonans goéruntileme yardimingvbeularak invazyon deerlendirilmelidir.

Ozellikle rekurrens izlenen hastalarda torakotons mnedian sternotomi insidansi
arttigindan ve bu yakkamlarda komplikasyon oranlarinin daha yiksek goesim
nedeniyle hastalar KBB kligine dangiimahdir. Kord vokallerin ayrintili incelenmesi

sonrasi kordlarin hareketlilik durumuna gore opgsagplani daha dikkatli ¢izilmelidir.

Hastanin ge§i semptomlari cerrahi yalkdemi etkilemese de postoperatif trakeomalazi,
emboli gibi komplikasyonlarin habercileri olasi eed/le nefes darm, disfaji, trakea

basisi, vena cava superior sendromu gorulen heddadéarme olmakta yarar vardir.

Substernal guatrli hastalarda guatr seviyesi dikkafirlenmeli ve aortik ark ve karina
seviyesini gecen vakalarda median sternotomi vaktiomi gereklilginin belirgin arttg

unutulmamalidir.

Rekurren sinir paralizileri ve ger komplikasyonlar dikkate alinginda operasyonu genel

cerrahi klingi ile koordineli uygulamak yararli olacaktir.

Substernal guatrli hastalardagdo deserlendirme, dgru secim, dgru cerrahi teknikle
hastalari gereksiz median sternotomi ve torakoterbigli komplikasyonlardan korumak

miUmkun olacaktir.
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OZET
Substernal Guatrlarda Torakotomi veya Median Sterndominin Yeri

Substernal guatrlarda cerrahi eksizyon kabul gotedavi yontemidir. Hastalara
uygulanacak cerrahi ggim guatrin 6zelliklerine gére belirlenmektedir. @iim yolunun
preoperatif olarak belirlenebilmesi icin kigimizde opere edilen substernal guatrl olgular

Uzerinde retrospektif bir cama tasarlanngtir.

Ankara Universitesi Tip fakiltesi Gis Cerrahisi Anabilim Dali'na 1998-2008 yillari
arasinda substernal guatr tanisiyla opere edilerhdla cagmaya alindi. Hastalarin
verileri tibbi kayitlardan retrospektif olarak ineedi. Hastalar yg cinsiyet, histolojik tip
Ozellikleri, semptomlar, guatrin trakea ve vaskijapilarla ilgkisi, guatrin mediastinal
lokalizasyonu, guatrin mediastinal uzanimi, hadtayetleri, tiroid ¢api, rekurrens, trakea
basisi Ozellikleri gbz 6ntne alinarak ve postojfekatmplikasyonlari dgerlendirilerek

incelendi.

Calsmaya alinan hastalar guatr 6zelliklerine gore Endirildginda median sternotomi
veya torakotomi yapilan hastalarda rekirren guanlar belirgin yuksek izlendi (%61,5).
Mediastinal uzanimlari aortik arka g#m ve karina seviyesini gecenlerde median
sternotomi veya torakotomi gerekdii istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,007).

Diger parametrelerde belirgin istatistiksel anlamlghbiar tesbit edilmedi.

Sonug olarak preoperatif ayrintili @lendirme ile substernal guatrlarda cerrahisopri
yolunu belirleyerek operasyona hazirlikli girmek miiin olabilmektedir ve gelecekte

daha ileri gérintileme sistemleri ile gereksiz geerrahilerin 6nitine gecilebilecektir.

Anahtar Sozcukler: Substernal guatr, cerrahi, tedavi, rekirren guatr
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SUMMARY
Substernal Goitre: The Place of Median Sternotomy ad Thoracotomy

Accepted theraphy for substernal goitre is the emyrgApproach for surgery changes
according to characteristics of the goitre. Wheigiest a retrospective analyze to

determine the right approach preoperatively.

From 1998 to 2008, thyroidectomy performed for seivel goitre on 31 patients in
Ankara Univercity School of Medicine, Departmant ©horacic Surgery. Data were
analyzed retrospectively. Patient viewed for agg, kistologic types of goiters, relation of
goiters with trakea and vasculer structures, médedocalizations of goiters, mediastinal

distance of goiters, symptoms, diameter of goiters,rrens, trakeal compression.

31 patients classifed according to characteristicsubsternal goiters and indication of
median sternotomi or thoracotomy found increasedeiturren goitre group (%61,5).
When substernal goiters reached aortic arch orepga#isrough carina level, increased
entailment for median sternotomy or thoracotomyoregal sitatistically significant. Other
parameters had no statistical significant results.

Consequently preoperative detailed examinationssitpe right approach for substernal
goiter and whe can prepare for the right surgeryhe future improved visual systems will

make easier to find the right way and block theroreatment.

Keywords: Substernal goitre, surgery, treatment, recurretegoi
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