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OLGU SUNUMU

Larenkse yayılan nüks tiroid papiller karsinomuna 
cerrahi yaklaşım: Olgu sunumu

Surgical approach to recurrent papillary thyroid carcinoma
involving the larynx: a case report

Dr. Ercan AKBAY

Elli dört yaşında erkek hasta, boyun ön tarafında üç 
aydır var olan şişlik yakınması ile başvurdu. Hastaya 
12 ay önce tiroid papiller karsinomu nedeniyle başka 
bir merkezde sağ total, sol totale yakın tiroidektomi 
ve sağ tarafa modifiye radikal boyun diseksiyonu 
yapılmıştı. Hastanın muayenesinde, boyun orta hatta 
yaklaşık 4x5 cm çapında ve larenkse fikse bir kitle ve 
iki taraflı multipl lenfadenopatiler görüldü. Fiberoptik 
direkt larengoskopik incelemede, larenks lümenini 
dolduran, ön komissürü tutan lobule konturlu bir kitle 
ve sağ kord vokalin fikse olduğu görüldü. Yapılan 
biyopside tiroid papiller karsinom ile uyumlu histopa-
tolojik bulgular saptandı. Larenks invazyonu göste-
ren nüks tiroid papiller karsinomu nedeniyle hastaya 
total larenjektomi, iki taraflı boyun diseksiyonu ve 
pektoralis majör miyokutanöz flebi ile rekonstrüksi-
yon yapıldı. Histopatolojik incelemede, nüks papiller 
karsinomun larenkse infiltre olduğu görüldü. Cerrahi 
sonrasında I-131 tedavisi gören hastanın 10 aylık 
takibinde herhangi bir nüks ya da uzak metastaz 
saptanmadı.

Anahtar Sözcükler: Karsinom, papiller/cerrahi; larenks 
neoplazileri; tiroid neoplazileri/cerrahi.

A 54-year-old male patient presented with a com-
plaint of a mass in the anterior aspect of the neck of 
three-month duration. He had a history of total and 
near total thyroidectomy in the right and left lobes, 
respectively, and right modified radical neck dissec-
tion at another center 12 months before. Physical 
examination showed a laryngeal mass, 4x5 cm in 
size, in the midline of the neck, and bilateral and mul-
tiple lymphadenopathies. Fiberoptic laryngoscopy 
showed a lobular contour mass filling the laryngeal 
lumen and involving the anterior commissure and 
a fixed right vocal cord. Biopsy result of the lesion 
was consistent with papillary carcinoma of the thy-
roid. The patient underwent total laryngectomy and 
bilateral neck dissection followed by reconstruc-
tion with the pectoralis major myocutaneous flap. 
Histopathologic examination showed laryngeal infil-
tration of the recurrent papillary thyroid carcinoma. 
Postoperative radioiodine (I-131) therapy was admin-
istered. No recurrences or distant metastasis were 
detected within a follow-up period of 10 months.

Key Words: Carcinoma, papillary/surgery; laryngeal neo-
plasms; thyroid neoplasms/surgery.

Papiller karsinom, tiroid tümörlerinin yakla-
şık %80’ini oluşturan, en sık karşılaşılan malign 
tümördür.[1,2] Sıklıkla 20-40 yaşları arasında görülür. 
Kadınlarda, erkeklerden üç kat daha sık karşılaşılır. 
Papiller karsinomlar çoğunlukla multisentriktirler. 

Tümör, bölgesel lenfatikler ile paratrakeal veya lateral 
servikal lenf nodlarına metastaz yapar. Boyna metastaz, 
papiller tiroid karsinomlarında oldukça sık karşılaşılan 
bir durum olmakla birlikte, diğer baş ve boyun tümörle-
rinin aksine prognoz üzerine çok fazla etkisi yoktur.[2]
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İyi diferansiye tiroid karsinomlu hastaların teda-
vilerine ilişkin çok farklı görüşler olmakla birlikte, 
tümörün geniş rezeksiyonu ve lenf nodu varlığında 
diseksiyon yapmak konusunda ortak bir görüş oluş-
muştur.[3]

Tümörün lokal, bölgesel ve sistemik nüksü çok 
farklı oranlarda bildirilmektedir.[1,4] Nüks üzerinde 
en önemli faktörler ameliyat öncesi sitolojik tanı, 
radikal cerrahi ve ameliyat sonrası radyoaktif iyot 
tedavisidir.[1]

OLGU SUNUMU

Elli dört yaşında erkek hasta, boyun ön tarafında 
üç aydır var olan şişlik yakınmasıyla polikliniğimize 
başvurdu (Şekil 1a). Öykü ve epikriz bilgilerine göre 
12 ay önce tiroid papiller karsinomu nedeniyle özel 
bir hastanenin genel cerrahi kliniğinde sağ total, 

sol totale yakın tiroidektomi ve sağ tarafa modifiye 
radikal boyun diseksiyonu yapıldığı, buna karşın 
son zamanlarda kitlenin giderek büyüdüğü, ses 
kısıklığı ile birlikte öksürme sırasında zaman zaman 
hafif kanamasının olduğu anlaşıldı. Ameliyat son-
rası kontrollere gitmemiş olan hastanın muayene-
sinde, boyun orta hatta yaklaşık 4x5 cm çapında 
ve larenkse fikse bir kitle ve iki taraflı multipl 
lenfadenopatiler görüldü. Fiberoptik direkt laren-
goskopik incelemede, larenks lümenini dolduran, 
ön komissürü tutan lobule konturlu bir kitle ve sağ 
kord vokalin fikse olduğu görüldü. Yapılan biyop-
side tiroid papiller karsinom ile uyumlu histopato-
lojik bulgular saptandı. Genel vücut taramasında 
uzak metastaza rastlanmadı. Hastaya genel anestezi 
altında total tiroidektomi ve larenjektomi, boyun sağ 
tarafına eksplorasyon, sol tarafına ise radikal boyun 

Şekil 1. (a) Nüks tiroid papiller karsinomu ve geçirilmiş boyun diseksiyonu. (b) Total tiro-larenjektomi ve boyun sağ tarafına eksplo-
rasyon, sol tarafına radikal diseksiyon yapıldı. (c) Dafekt sahası pektoralis majör miyokutanöz flebi ile rekonstrükte edildi. 
(d) Ameliyat sonrası 10. ayda hastanın görünümü.

(a) (b) (c) (d)

Şekil 2. (a) Tümör tarafından larenks infiltre edilmişti. (b) Boynun her iki tarafında mul-
tipl lenfadenopatiler vardı.

(a) (b)
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diseksiyonu yapıldı (Şekil 1b). Karotisi korumak ve 
özofagus ön duvarı desteklemek amacıyla pektoralis 
majör miyokutanöz flebi ile rekonstrüksiyon yapıldı 
(Şekil 1c). Cerrahi örneğin histopatolojik incelenme-
si sonucunda, nüks papiller karsinomun larenkse 
infiltre olduğu görüldü (Şekil 2). Ameliyat sonrası 
erken dönemde özofagokutanöz fistül gelişti, ancak 
takiplerle kendiliğinden kapandı. Geçici ya da kalıcı 
hipokalsemik bulgulara rastlanmadı. Cerrahi son-
rasında hasta başka bir merkezde I-131 tedavisi aldı 
ve aylık kontrollere kliniğimize çağırıldı. On aylık 
takibinde herhangi bir nüks ya da uzak metastaz 
saptanmadı (Şekil 1d).

TARTIŞMA

Tiroid papiller karsinomlarının tedavisinde 
hemitiroidektomi ile total tiroidektomi arasında 
seçim konusunda farklı görüşler vardır. Bu tümör-
ler oldukça yavaş geliştiği için, her iki yaklaşım 
da doğru uygulandığı takdirde hastanın yaşam 
süresini olumsuz etkilememektedir. Tiroid papiller 
karsinomlarının multisentrik olma riskinin (%30-70) 
oldukça yüksek olması, total tiroidektomi için bir 
neden olabilir; ancak, mikroskobik düzeyde karşı 
lobda saptanan papiller karsinomun önemi tam ola-
rak bilinmemektedir. Total tiroidektomi, paratiroid 
bez hasarına ve ameliyat sırası komplikasyonlara yol 
açabilmesi ve daha invaziv olması nedeniyle tercih 
edilmemektedir. Ancak, nüks riskinin yüksek olma-
sı nedeniyle ameliyatın total yapılması gerektiğini 
savunan yazarlar da vardır.[5,6]

Lenf nodu diseksiyonlu ya da diseksiyonsuz tek 
loba lokalize iyi diferansiye tiroid karsinomlu has-
talarda ilk ve en küçük cerrahi girişim lobektomi ve 
istmusektomi olmalıdır.[3] Vasküler tutulum ve metas-
tazı olan hastalarda total tiroidektomi yapılmalıdır.[7]

Tiroid kanserlerinde boyna yaklaşım tartışmalı 
bir konudur. Tiroid papiller karsinomlarında gizli 
metastaz oranı yaklaşık %50’dir.[8] Ameliyat sırası 
palpasyonda büyük lenf nodları saptanırsa, santral 
lenf nodu diseksiyonu yapılmalıdır. Boyun late-
ralinde klinik olarak palpabl veya oldukça büyük 
lenf nodu olan hastalarda sternokleidomastoid kas, 
spinal aksesuvar sinir ve internal juguler venin 
korunduğu posterolateral selektif boyun diseksiyo-
nu yapılabilir. Bu hastalarda zon I ve submandibuler 
bez nadir olarak diseke edilir.[2]

Tiroid papiller karsinomlu hastaların yaklaşık 
%10’unda ilk tedavi sonrası tekrarlama görülür. Bu 

tekrarlama klinik stabilitenin sağlanmasından yıllar 
sonra ortaya çıkabilir. Bilinen pulmoner metastazı 
olan hastalar bile yıllarca yaşayabilir.[9] İlk teda-
vi sonrasında, başlangıçta hastalıktan kurtulduğu 
düşünülen hastalarda bölgesel lenfatik metastaz 
%8-9 oranında, tiroid yatakta nüks (invazyon) %5-6 
oranında, uzak metastaz (akciğer, kemik) ise %4-11 
oranında ortaya çıkar. Servikal nodal nükste iyi-
leşme oldukça kolay elde edilirken, tiroid yataktaki 
nükslerin sadece %40’ında iyileşme sağlanabilmek-
tedir.[9]

İyi diferansiye tiroid karsinomlu hastalarda agre-
sif onkolojik rezeksiyon ve hastaya zarar vermeme 
ilkesini bir araya getiren mantıklı bir tedavi planı 
uygulanmalıdır. Temel kavram, hastaların tedavisi-
ni prognostik risk gruplamasındaki yerine göre ger-
çekleştirmektir. Hem tiroid, hem de boyundaki tüm 
makroskobik hastalığın ortadan kaldırılması birincil 
hedef kabul edilerek ameliyat gerçekleştirilmelidir.[9] 
Belirgin havayolu invazyonu olan hastalarda seg-
mental havayolu rezeksiyonu yapılabilir. Bu durum-
da, tedavinin boyutu riskin seviyesine göre ayarlan-
malıdır.[5,9]

İyi diferansiye tiroid karsinomlu olguların %0.9 
ile %7’sinde solunum yolları, larenks ve trakea tutu-
lumu görülmektedir. Bunun için ameliyat öncesi 
fleksibl endoskop ile larengotrakeal yapılar değer-
lendirilmelidir.[10,11]

Yapılan çalışmalar, üst solunum ve sindirim sis-
temini tutan tiroid karsinomlarında komplet rezek-
siyonun sıklıkla iyi bir palyatif tedavi olduğu ve 
lokal kontrol yanında, seçilmiş olgularda iyileşme 
şansı sağlayabildiğini göstermiştir.[12,13] Bu olgularda 
parsiyel larenjektomi ya da parsiyel trakeal rezeksi-
yon yapılabilmektedir.[14] Yaygın tutulumlarda total 
larenjektomi ya da trakeal rezeksiyon-anastomoz 
şeklinde rekonstrüksiyon gerekebilir.[15]

Diferansiye tiroid karsinomlu olgularda çevre 
doku invazyonu varlığında ve uygun olgularda 
trakeal hatta özofageal rezeksiyon yararlıdır. Buna 
karşın, anaplastik karsinomlar kötü prognozlu oldu-
ğundan cerrahi rezeksiyon çoğunlukla sonuçsuz 
kalır; bun nedenle, ancak seçilmiş olgularda uygu-
lanabilir.[16]

Larengotrakeal invazyon gösteren iyi diferansi-
ye tiroid karsinomlarında tümörün derece ve yay-
gınlığına bağlı olarak üç tür cerrahi yaklaşım söz 
konusudur: i) Uç uca anastomoz, ii) doku flep rekons-
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trüksiyonu, iii) larengotrakeal ayırma ya da total 
larenjektomi. Rekonstrüksiyon için en sık kullanılan 
flepler ise sternokleidomastoid kas flebi, pektoralis 
majör miyokutanöz flebi, platisma ve önkol serbest 
flepleridir.[4,17]

Sunduğumuz hastada, kitlenin tiroid yatakta 
nüks etmiş olması, cinsiyetin erkek ve yaşın ileri 
olması, ayrıca larengeal yapıları da invaze etmiş 
olması morbidite ve mortaliteyi artıran faktörler ola-
rak değerlendirildi. Bununla birlikte, papiller karsi-
nomun lokal yayılımında bile, yeterli rezeksiyonla 
prognozun iyi olması göz önünde bulundurularak 
radikal bir tümör rezeksiyonu yapıldı.

Sonuç olarak, tiroid malign tümörlerinde cerrahi 
spektrum, gerektiğinde ekstratiroidal yapıları da 
içine alan geniş bir rezeksiyon ile hemitiroidektomi 
arasında değişmektedir. Bu konuda tam bir fikir bir-
liği olmamakla birlikte, en az morbidite ve mortalite, 
en fazla tümör rezeksiyonu yaklaşımıyla, her hasta 
ayrı birer klinik durum olarak değerlendirilebilir.
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