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OLGU SUNUMU

Larenkse yayilan niiks tiroid papiller karsinomuna
cerrahi yaklasim: Olgu sunumu

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

Dr. Ercan AKBAY

Elli dért yasinda erkek hasta, boyun 6n tarafinda l¢
aydir var olan siglik yakinmasi ile bagvurdu. Hastaya
12 ay 6nce tiroid papiller karsinomu nedeniyle bagka
bir merkezde sag total, sol totale yakin tiroidektomi
ve sag tarafa modifiye radikal boyun diseksiyonu
yapilmisti. Hastanin muayenesinde, boyun orta hatta
yaklasik 4x5 cm ¢capinda ve larenkse fikse bir kitle ve
iki tarafli multipl lenfadenopatiler géraldu. Fiberoptik
direkt larengoskopik incelemede, larenks limenini
dolduran, 6n komissirl tutan lobule konturlu bir kitle
ve sag kord vokalin fikse oldugu gérildu. Yapilan
biyopside tiroid papiller karsinom ile uyumlu histopa-
tolojik bulgular saptandi. Larenks invazyonu gdste-
ren nuks tiroid papiller karsinomu nedeniyle hastaya
total larenjektomi, iki tarafli boyun diseksiyonu ve
pektoralis majér miyokutanéz flebi ile rekonstriksi-
yon yapildi. Histopatolojik incelemede, niks papiller
karsinomun larenkse infiltre oldugu goruldi. Cerrahi
sonrasinda [-131 tedavisi géren hastanin 10 aylik
takibinde herhangi bir niks ya da uzak metastaz
saptanmadi.

Anahtar Soézclkler: 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 tiimérlerinin yakla-
stk %80ini olusturan, en sik karsilagilan malign
tiimordiir®? Siklikla 20-40 yaglart arasinda goriiliir.
Kadinlarda, erkeklerden ii¢ kat daha sik karsilagilir.
Papiller karsinomlar cogunlukla multisentriktirler.

Tiimér, bolgesel lenfatikler ile paratrakeal veya lateral
servikal lenf nodlarina metastaz yapar. Boyna metastaz,
papiller tiroid karsinomlarinda oldukga stk kargilasilan
bir durum olmakla birlikte, diger bas ve boyun tiimoérle-
rinin aksine prognoz tizerine ¢ok fazla etkisi yoktur.?
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Sekil 1. (a) Niiks tiroid papiller karsinomu ve gegirilmis boyun diseksiyonu. (b) Total tiro-larenjektomi ve boyun sag tarafina eksplo-

rasyon, sol tarafina radikal diseksiyon yapildr. (c) Dafekt sahast pektoralis major miyokutanoz flebi ile rekonstriikte edildi.

(d) Ameliyat sonrast 10. ayda hastanin goriiniimii.

Iyi diferansiye tiroid karsinomlu hastalarin teda-
vilerine iligkin ¢ok farkli goriisler olmakla birlikte,
timoriin genis rezeksiyonu ve lenf nodu varliginda
diseksiyon yapmak konusunda ortak bir gortis olus-
mugtur.!

Ttimoriin lokal, bolgesel ve sistemik niiksii gok
farkli oranlarda bildirilmektedir." Niiks iizerinde
en onemli faktorler ameliyat oncesi sitolojik tani,
radikal cerrahi ve ameliyat sonrasi radyoaktif iyot
tedavisidir.l”

OLGU SUNUMU

Elli dort yaginda erkek hasta, boyun 6n tarafinda
tig aydir var olan sislik yakinmasiyla poliklinigimize
bagvurdu (Sekil 1a). Oykii ve epikriz bilgilerine gre
12 ay once tiroid papiller karsinomu nedeniyle 6zel
bir hastanenin genel cerrahi kliniginde sag total,

sol totale yakin tiroidektomi ve sag tarafa modifiye
radikal boyun diseksiyonu yapildigi, buna karsin
son zamanlarda kitlenin giderek biiytidiigii, ses
kisikligi ile birlikte okstirme sirasinda zaman zaman
hafif kanamasinin oldugu anlagildi. Ameliyat son-
ras1 kontrollere gitmemis olan hastanin muayene-
sinde, boyun orta hatta yaklagik 4x5 cm ¢apinda
ve larenkse fikse bir kitle ve iki tarafli multipl
lenfadenopatiler goriildii. Fiberoptik direkt laren-
goskopik incelemede, larenks liimenini dolduran,
on komisstirii tutan lobule konturlu bir kitle ve sag
kord vokalin fikse oldugu gortildii. Yapilan biyop-
side tiroid papiller karsinom ile uyumlu histopato-
lojik bulgular saptandi. Genel viicut taramasinda
uzak metastaza rastlanmadi. Hastaya genel anestezi
altinda total tiroidektomi ve larenjektomi, boyun sag
tarafina eksplorasyon, sol tarafina ise radikal boyun

tipl lenfadenopatiler vards.

Sekil 2. (a) Tiimdr tarafindan larenks infiltre edilmisti. (b) Boynun her iki tarafinda mul-

247




Larenkse yayilan niiks tiroid papiller karsinomuna cerrahi yaklagim: Olgu sunumu

diseksiyonu yapild: (Sekil 1b). Karotisi korumak ve
6zofagus 6n duvari desteklemek amaciyla pektoralis
major miyokutandz flebi ile rekonstriiksiyon yapild:
(Sekil 1c). Cerrahi 6rnegin histopatolojik incelenme-
si sonucunda, niiks papiller karsinomun larenkse
infiltre oldugu gorildi (Sekil 2). Ameliyat sonrasi
erken donemde 6zofagokutanoz fistiil gelisti, ancak
takiplerle kendiliginden kapandi. Gegici ya da kalict
hipokalsemik bulgulara rastlanmadi. Cerrahi son-
rasinda hasta bagka bir merkezde I-131 tedavisi ald1
ve aylik kontrollere klinigimize ¢agirildi. On aylik
takibinde herhangi bir niiks ya da uzak metastaz
saptanmadi (Sekil 1d).

TARTISMA

Tiroid papiller karsinomlarinin tedavisinde
hemitiroidektomi ile total tiroidektomi arasinda
se¢im konusunda farkli goriigler vardir. Bu tiimor-
ler olduk¢a yavag gelistigi i¢in, her iki yaklagim
da dogru uygulandig: takdirde hastanin yasam
siiresini olumsuz etkilememektedir. Tiroid papiller
karsinomlarinin multisentrik olma riskinin (%30-70)
oldukca yiiksek olmasi, total tiroidektomi igin bir
neden olabilir; ancak, mikroskobik diizeyde karsi
lobda saptanan papiller karsinomun 6nemi tam ola-
rak bilinmemektedir. Total tiroidektomi, paratiroid
bez hasarina ve ameliyat sirast komplikasyonlara yol
acabilmesi ve daha invaziv olmasi nedeniyle tercih
edilmemektedir. Ancak, niiks riskinin yiiksek olma-
s1 nedeniyle ameliyatin total yapilmasi gerektigini
savunan yazarlar da vardir.>*!

Lenf nodu diseksiyonlu ya da diseksiyonsuz tek
loba lokalize iyi diferansiye tiroid karsinomlu has-
talarda ilk ve en kiigiik cerrahi girisim lobektomi ve
istmusektomi olmalidir.®! Vaskiiler tutulum ve metas-
tazi olan hastalarda total tiroidektomi yapilmalidir.”

Tiroid kanserlerinde boyna yaklagim tartismali
bir konudur. Tiroid papiller karsinomlarinda gizli
metastaz orani yaklastk %50'dir.® Ameliyat sirasi
palpasyonda biiytiik lenf nodlar: saptanirsa, santral
lenf nodu diseksiyonu yapilmalidir. Boyun late-
ralinde klinik olarak palpabl veya oldukga biiyiik
lenf nodu olan hastalarda sternokleidomastoid kas,
spinal aksesuvar sinir ve internal juguler venin
korundugu posterolateral selektif boyun diseksiyo-
nu yapilabilir. Bu hastalarda zon I ve submandibuler
bez nadir olarak diseke edilir.”

Tiroid papiller karsinomlu hastalarin yaklasik
%10'unda ilk tedavi sonrasi tekrarlama goriiliir. Bu
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tekrarlama klinik stabilitenin saglanmasindan yillar
sonra ortaya ¢ikabilir. Bilinen pulmoner metastazi
olan hastalar bile yillarca yasayabilir” Ilk teda-
vi sonrasinda, baglangicta hastaliktan kurtuldugu
dustiniilen hastalarda bolgesel lenfatik metastaz
%8-9 oraninda, tiroid yatakta niiks (invazyon) %5-6
oraninda, uzak metastaz (akciger, kemik) ise %4-11
oraninda ortaya cikar. Servikal nodal niikste iyi-
lesme oldukga kolay elde edilirken, tiroid yataktaki
niikslerin sadece %40'1nda iyilesme saglanabilmek-
tedir.”!

Iyi diferansiye tiroid karsinomlu hastalarda agre-
sif onkolojik rezeksiyon ve hastaya zarar vermeme
ilkesini bir araya getiren mantikli bir tedavi plani
uygulanmalidir. Temel kavram, hastalarin tedavisi-
ni prognostik risk gruplamasindaki yerine gore ger-
ceklestirmektir. Hem tiroid, hem de boyundaki tiim
makroskobik hastaligin ortadan kaldirilmasi birincil
hedef kabul edilerek ameliyat gergeklestirilmelidir."”
Belirgin havayolu invazyonu olan hastalarda seg-
mental havayolu rezeksiyonu yapilabilir. Bu durum-
da, tedavinin boyutu riskin seviyesine gore ayarlan-
malidir.>

1yi diferansiye tiroid karsinomlu olgularin %0.9
ile %7’sinde solunum yollari, larenks ve trakea tutu-
lumu gorilmektedir. Bunun icin ameliyat 6ncesi
fleksibl endoskop ile larengotrakeal yapilar deger-
lendirilmelidir.1010

Yapilan ¢alismalar, tist solunum ve sindirim sis-
temini tutan tiroid karsinomlarinda komplet rezek-
siyonun siklikla iyi bir palyatif tedavi oldugu ve
lokal kontrol yaninda, segilmis olgularda iyilesme
sanst saglayabildigini gostermistir.">"® Bu olgularda
parsiyel larenjektomi ya da parsiyel trakeal rezeksi-
yon yapilabilmektedir™ Yaygin tutulumlarda total
larenjektomi ya da trakeal rezeksiyon-anastomoz
seklinde rekonstriiksiyon gerekebilir.™

Diferansiye tiroid karsinomlu olgularda gevre
doku invazyonu varliginda ve uygun olgularda
trakeal hatta 6zofageal rezeksiyon yararlidir. Buna
karsin, anaplastik karsinomlar kétii prognozlu oldu-
gundan cerrahi rezeksiyon g¢ogunlukla sonugsuz
kalir; bun nedenle, ancak segilmis olgularda uygu-
lanabilir.e!

Larengotrakeal invazyon gosteren iyi diferansi-
ye tiroid karsinomlarinda tiimériin derece ve yay-
ginligina bagh olarak ti¢ tiir cerrahi yaklagim soz
konusudur: i) Ug uca anastomoz, ii) doku flep rekons-
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tritksiyonu, iii) larengotrakeal ayirma ya da total
larenjektomi. Rekonstriiksiyon i¢in en sik kullanilan
flepler ise sternokleidomastoid kas flebi, pektoralis
major miyokutandz flebi, platisma ve 6nkol serbest
flepleridir.t+17

Sundugumuz hastada, kitlenin tiroid yatakta
niiks etmis olmasi, cinsiyetin erkek ve yasin ileri
olmasi, ayrica larengeal yapilar1 da invaze etmis
olmas1 morbidite ve mortaliteyi artiran faktorler ola-
rak degerlendirildi. Bununla birlikte, papiller karsi-
nomun lokal yayiliminda bile, yeterli rezeksiyonla
prognozun iyi olmasi goz éniinde bulundurularak
radikal bir tiimor rezeksiyonu yapildi.

Sonug olarak, tiroid malign tiimérlerinde cerrahi
spektrum, gerektiginde ekstratiroidal yapilar1 da
i¢ine alan genis bir rezeksiyon ile hemitiroidektomi
arasinda degismektedir. Bu konuda tam bir fikir bir-
ligi olmamakla birlikte, en az morbidite ve mortalite,
en fazla timor rezeksiyonu yaklagimiyla, her hasta
ayr1 birer klinik durum olarak degerlendirilebilir.
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