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ΠEPIΛHΨH

Ως βρογχοκήλη ορίζεται ο διπλασιασμός του μεγέθους 

του θυρεοειδούς αδένα ή η αύξηση του βάρους αυτού 

πάνω από 40 gr. Το 5% της ανθρωπότητας πάσχει 

από βρογχοκήλη. Η συχνότητα της καταδυόμενης 

βρογχοκήλης κυμαίνεται από 5-15,7% σε διάφορες 

μελέτες. Ως καταδυόμενη βρογχοκήλη ορίζεται 

η κατάδυση πάνω από 50% του αδένα εντός του 

μεσοθωρακίου. Περιγράφεται και εναλλακτικός 

ορισμός της καταδυόμενης βρογχοκήλης. Σύμφωνα 

με αυτόν ως καταδυόμενη βρογχοκήλη ορίζεται η 
επέκταση-η κατάδυση του αδένα ,στην CT θώρακος, 
πέραν των 3cm  από  τη στερνική εντομή με τον 
τράχηλο του ασθενούς σε υπερέκταση ή όταν 
εκτείνεται κάτω από τον τέταρτο θωρακικό σπόνδυλο.  
Σε αυτή τη σύντομη ανασκόπηση εμείς εξηγούμε πότε 
οι ασθενείς με καταδυόμενη βρογχοκήλη χρειάζονται 
στερνοτομή.

Λέξεις κλειδιά: Kαταδυόμενη βρογχοκήλη, θεραπεία, 
στερνοτομή.

ABSTRACT
A goiter is defined as an enlargement of the thyroid 
gland to a weight of more than 40 grams. 5% of 
humanity suffers from a goiter. The incidence of 
substernal goiters among patients with thyroid goiters 
is reported to range from 5.1 to 15.7%.There are various 
reported definitions of the condition, and the most 
commonly accepted definition is as follows: when >50% 
of the volume of a goiter extends below the thoracic 
inlet .Most substernal goiters are resectable via cervical 

manipulation alone, but sternotomy is required in a few 
cases. A full sternotomy provides excellent exposure and 
can help reduce the risk of complications, such as RLN 
palsy and injuries to major blood vessels. Intraoperative 
nerve monitoring can also help reduce the risk of RLN 
palsy. In this brief review we explain when patients with 
substernal goiter need sternotomy. 
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Εισαγωγή
Ως βρογχοκήλη ορίζεται ο διπλασιασμός του μεγέθους 
του θυρεοειδούς αδένα ή η αύξηση του βάρους αυτού 
πάνω από 40 gr (εικ. 1). Το 5% της ανθρωπότητας πάσχει 
από βρογχοκήλη1. Ως καταδυόμενη βρογχοκήλη ορίζε-
ται η κατάδυση πάνω από 50% του αδένα εντός του με-
σοθωρακίου.

Η συχνότητα της καταδυόμενης βρογχοκήλης κυμαίνε-
ται από 5-15,7% σε διάφορες μελέτες2-10.

Περιγράφεται και εναλλακτικός ορισμός της καταδυό-
μενης βρογχοκήλης. Σύμφωνα με αυτόν ως καταδυόμενη 
βρογχοκήλη ορίζεται η επέκταση-η κατάδυση του αδέ-
να, στην CT θώρακος, πέραν των 3cm από τη στερνική 
εντομή με τον τράχηλο του ασθενούς σε υπερέκταση ή 
όταν εκτείνεται κάτω από τον τέταρτο θωρακικό σπόν-
δυλο11,12.

Η καταδυόμενη βρογχοκήλη παρουσιάζεται 1,6 φορές 
συχνότερα στις γυναίκες απ ‘ότι στους άνδρες και η μέση 
ηλικία στη διάγνωση αναφέρεται στη 6η δεκαετία της 
ζωής. συντριπτική πλειοψηφία των βρογχοκηλών  κα-
ταδύονται στο πρόσθιο μεσοθωράκιο (85-90%), με το 
υπόλοιπο (10-15%) να εντοπίζονται στο οπίσθιο μεσο-
θωράκιο (εικ. 2). 

Ποιά εξέταση είναι καλύτερη στην προεγχει-
ρητική εκτίμηση μιας καταδυόμενης βρογ-
χοκήλης; 
Η CT θώρακος αντιπροσωπεύει την καλύτερη 
(goldstandard) εξέταση στην προεγχειρητική εκτίμηση 
των ασθενών με ‘‘καταδυόμενη βρογχοκήλη’’. Προβλέπει 
αν είναι απαραίτητη μία στερνοτομή ή ακόμη και μία πλά-
για θωρακοτομή για την αφαίρεση του αδένα13. 

Πότε απαιτείται στερνοτομή; 
Γενικώς χειρουργική προσέγγιση πέραν της τραχηλικής 
απαιτείται μόνον στο 2-5% των θυρεοειδεκτομών. Η 
στερνοτομή είναι αναγκαία σε ποσοστό που κυμαίνεται 
από 1-11%14. 

Αναλόγως της  ανατομικής εντόπισης η χειρουργική προ-
σπέλαση της καταδυόμενης βρογχοκήλης είναι τραχη-
λική όταν ο διογκωμένος θυρεοειδής αδήν εντοπίζεται 
άνωθεν του αορτικού τόξου, δηλαδή έως το επίπεδο του 
Θ4 θωρακικού σπονδύλου. Όταν ο διογκωμένος θυρε-
οειδής αδήν  καταδύεται κάτωθεν του δεξιού κόλπου 
απαιτείται στερνοτομή. Αν το κατωφερέστερο όριο του 
αδένος ευρίσκεται μεταξύ αορτικού τόξου και περικαρ-
δίου συνήθως η μερική στερνοτομή - sternal split-θεω-
ρείται επαρκής προσπέλαση15 (Πίν. 1).

Οι Gordon McKenzie και William Rook  το 2014 αναρω-
τήθηκαν αν τα χαρακτηριστικά της  επέκτασης της βρογ-
χοκήλης εντός της θωρακικής κοιλότητας είναι δυνατόν 

να είναι χρήσιμα στη πρόβλεψη της ανάγκης της διενέρ-
γειας στερνοτομής επί ασθενών που υποβάλλονται σε 
επέμβαση αφαίρεσης του θυρεοειδούς αδένος16. Με 
στόχο να δώσουν οριστική απάντηση σε αυτό το ερώτη-
μα ερεύνησαν τη  βάση δεδομένων του Medline από τον 
Ιανουάριο του 1946 έως τον Ιανουάριο του 2014 και του 
EMBASE από τον Ιανουάριο του 1974 έως τον Ιανουάριο 
του 2014. 

Από τα 165 άρθρα που ανέλυσαν μόνον 6 εκτιμήθηκε ότι 
προσφέρουν ικανοποιητικές αποδείξεις (best evidence)  
ώστε να δώσουν πειστικές απαντήσεις στο δεδομένο 
ερώτημα. 

Εικόνα 1: Ως βρογχοκήλη ορίζεται ο διπλασιασμός του  
μεγέθους του θυρεοειδούς αδένα.

Εικόνα 2: Η πλειοψηφία των βρογχοκηλών  καταδύονται στο 
πρόσθιο μεσοθωράκιο (85-90%), με το υπόλοιπο (10-15%) να 
εντοπίζονται στο οπίσθιο μεσοθωράκιο.
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Έτσι λοιπόν κατέληξαν ότι επί καταδυόμενης βρογχοκή-
λης ένας συνδυασμός κλινικών και ακτινολογικών χαρα-
κτηριστικών προβλέπουν την αναγκαιότητα της στερνο-
τομής.

Στα κλινικά χαρακτηριστικά περιλαμβάνονται το μακρο-
χρόνιο ιστορικό καταδυόμενης βρογχοκήλης, πάνω από 
160 μήνες και η  πυκνότητα του θυρεοειδικού ιστού. 

Τα ακτινολογικά χαρακτηριστικά στα οποία περιλαμβά-
νονται ο έκτοπος αδένας,η επέκταση του αδένος κάτω-
θεν του τόξου της αορτής. η κατάδυση του αδένα στο 
οπίσθιο μεσοθωράκιο. Το κωδωνοειδές σχήμα του κα-
ταδυτικού στοιχείου του αδένα και το μεγαλύτερο εύρος 
του αδένα σε σχέση με την θωρακική είσοδο, προβλέ-
πουν την ανάγκη στερνοτομής, με ευαισθησία 100% και 
ειδικότητα 75%. 

Την ανάγκη στερνοτομής προβλέπουν επίσης η πρωτο-
παθής καταδυόμενη βρογχοκήλη, η επέκταση του αδένα 
στο μεσοθωράκιο πέραν της αορτικής ρίζας ή της τρό-
πιδας, η κατάδυση του αδένα στο οπίσθιο μεσοθωράκιο 
και όταν  ο θυρεοειδικός ιστός δεν περιβάλλεται από 
σαφή όρια (εικ. 3). 

Επίσης η στερνοτομή  θεωρείται απαραίτητη όταν πρό-
κειται περί υποτροπής της καταδυόμενης βρογχοκήλης, 
όταν η διάμετρος της μάζας του μεσοθωρακίου είναι με-
γαλύτερη  από την διάμετρο της θωρακικής εισόδου-χα-
ρακτηριστική εικόνα ‘’παγόβουνου’’, όταν γενικώς η μάζα 
του αδένα στο μεσοθωράκιο είναι πάνω από 15 cm, επί 
κακοήθειας, όταν υφίσταται ιστορικό 13,5 ετών, όταν 
ασκείται πίεση εκ μέρους της καταδυόμενης βρογχοκή-
λης επί της τραχείας ή όταν ο όγκος του καταδυτικού 
στοιχείου όπως υπολογίζεται στην CT θώρακος υπερ-
βαίνει τα 162 cm3 - (V>162cm3) (εικ. 4).

Ο Pata και οι συν. θεωρούν ότι η minimal στερνοτομή 
(sternal-split) αρκεί όταν, ο αδένας εκτείνεται έως τη 
τρόπιδα17.

Εξαιρετικά ενδιαφέρουσα είναι η άποψη ότι η μέση στερ-
νοτομή και η θωρακοτομή εξασφαλίζουν ευκρινέστερο 
διεγχειρητικό πεδίο, αποφεύγονται  καταστροφικές αι-

Εικόνα 3: Η πρωτοπαθής οπισθοστερνική  βρογχοκήλη είναι 
σπάνια, < 1%, δεν συνέχεται με τον αδένα που εντοπίζεται 
στον τράχηλο και αιματώνεται από αγγεία του μεσοθωρακίου. 
Η αφαίρεση της απαιτεί στερνοτομή.

Εικόνα 4: Η στερνοτομή θεωρείται απαραίτητη όταν η διά-
μετρος της μάζας του μεσοθωρακίου είναι μεγαλύτερη από 
την διάμετρο της θωρακικής εισόδου χαρακτηριστική εικόνα 
«παγόβουνου».

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
Χειρουργική προσπέλαση της καταδυόμενης βρογχοκήλης  

αναλόγως της ανατομικής εντόπισης

1. Άνωθεν του αορτικού τόξου (Θ4) τραχηλική τομή
2. Αορτικό τόξο - περικάρδιο sternal split

3. Κάτωθεν του δεξιού κόλπου στερνοτομή

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 
Ακτινολογικά χαρακτηριστικά των ασθενών  

με καταδυόμενη βρογχοκήλη που υπαγορεύουν  
τη συνδρομή θωρακοχειρουργικής παρέμβασης

• Η επέκταση του αδένος κάτωθεν του τόξου της αορτής 
• Η κατάδυση του αδένα στο οπίσθιο μεσοθωράκιο 
•  Το κωδωνοειδές σχήμα του καταδυτικού στοιχείου του 

αδένα 
•  Το μεγαλύτερο εύρος του αδένα σε σχέση με την θωρακική 

είσοδο 
• Επί έκτοπου αδένα 
• Επί πρωτοπαθούς καταδυόμενης βρογχοκήλης 
• Όταν ο θυρεοειδικός ιστός δεν περιβάλλεται από σαφή όρια 
• Όταν ο αδήν καταδύεται στο μεσοθωράκιο πέραν τρόπιδας
• Όταν ο αδήν καταδύεται στο οπίσθιο μεσοθωράκιο 
• Επί υποτροπής της καταδυόμενης βρογχοκήλης 
•  Όταν η διάμετρος της μάζας του μεσοθωρακίου υπερβαίνει 

τη διάμετρο της θωρακικής εισόδου 
•  Όταν η μάζα που καταδύεται στο μεσοθωράκιο υπερβαίνει 

σε διάμετρο τα 15 cm o Επί κακοήθειας 
• Όταν η καταδυόμενη βρογχοκήλη έχει Ιστορικό >13,5 ετών 
•  Όταν η καταδυόμενη βρογχοκήλη ασκεί πίεση επί της 

τραχείας 
•  Όταν ο συνολικός όγκος της καταδυόμενης βρογχοκήλης 

υπολογίζεται στην CT V>162cm3
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μορραγίες και διασφαλίζεται η πλήρης αφαίρεση πιθα-
νής κακοήθειας αλλά και των προσβεβλημένων λεμφα-
δένων18. 

Συμπέρασμα 
Περίπου 20-40% των καταδυόμενων βρογχοκηλών δεν 
εμφανίζουν συμπτώματα και αποκαλύπτονται σε τυχαίο 
ακτινολογικό έλεγχο19. 

Εναλλακτική αντιμετώπιση της χειρουργικής εξαίρεσης 
συνιστά η χορήγηση radioiodine η οποία φέρεται να μει-
ώνει τον όγκο του αδένα κατά 30%20.

Επίσης οφείλουμε να μην λησμονούμε αλλά να προσμε-
τρούμε ως δεδομένο ότι θηλώδες καρκίνωμα διαγιγνώ-
σκεται στο 19% (3-21%) των ασθενών με ασυμπτωματική 
καταδυόμενη βρογχοκήλη21. 

Επί καταδυομένης βρογχοκήλης οι επεμβάσεις που 
εφαρμόζονται για την αφαίρεση της νόσου απαιτούν 
άριστη προεγχειρητική μελέτη των ασθενών, λεπτομερή 
σχεδιασμό, οξυδέρκεια, εμπειρία και σε ορισμένες πε-
ριπτώσεις εξαιρετική χειρουργική δεινότητα. Απαιτούν 
επίσης αρμονική και αγαστή συνεργασία πολλών συνα-
φών ειδικοτήτων, γενικών χειρουργών, ωτορινολαρυγγο-
λόγων, θωρακοχειρουργών και αναισθησιολόγων.

Κυρίως όμως απαιτούν ευλαβική προσήλωση και σεβα-
σμό στις βασικές αρχές της χειρουργικής και αφοσίωση 
στον πρώτο κώδικα ιατρικής δεοντολογίας που διατύπω-
σε ο Ιπποκράτης «Ωφελέειν και μη βλάπτειν». 
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