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Ozet

Papiller tiroid karsinomu (PTK) primer olarak lenfatik yol ile yayilim gosterir. Bu nedenle hastalar siklikla
boyunda kitle sikayeti ile hekime bagvurmaktadirlar. PTK, nadir de olsa direkt invazyon veya metastaz
yoluyla larenkse yayilim gosterir ve bu bolgeye 6zgii ses kisiklig1, nefes darlig: gibi sikayetler de boyunda
kitleye eslik edebilir. Bu calismada seste bogukluk ve nefes darlig1 primer sikayetleriyle gogtis hastaliklar
poliklinigine bagvuran ve KOAH tedavisi alan daha sonra klinigimizce konstilte edilen 51 yasinda PTK
olgusu sunulmustur. Yapilan fizik muayenede tiroid kartilaj seviyesinde, orta hattin saginda, 3x3 cm
boyutlarinda, sert kitle palpe edildi. Direkt laringoskopide larengeal liimeni sagdan daraltan, subglottik
vejetan kitle saptandi. Boyundaki kitleden alinan ince igne aspirasyon biyopsi sonucu malign kuskulu sitoloji
olarak geldi. Stispansiyon laringoskopi ile larenksteki vejetan kitleden alman biyopsi papiller tiroid karsinom
olarak rapor edildi. Hastaya total tiroidektomi, total larenjektomi, bilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu
uygulandi. Cerrahi sonrasinda "' ve tiroid replasman tedavisine alindi. Solunum sikintis1 ve seste bogukluk
sikayetleri ile basvuran hastada larenksin PTK ile invazyonu da ayirict tanida dustntilmelidir.
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Abstract
Thyroid papillary carcinoma leading to dispnea

Papillary thyroid carcinoma (PTC), metastasizes and invades primarily spreading through lymphatics. For
this reason, patients mostly presents with the complaints of neck mass. PTC rarely spreads to larynx by
direct invasion or by metastasis. Symptoms like hoarseness and dyspnea can accompany to the mass in the
neck. In this study, a case at 51 taking current COPD treatment and with PTC who admitted to the hospital
with hoarseness and dyspnea was presented. In physical examination, a rigid mass with 3 x 3 cm of diameter
was palpated in the right neck, at the level of the thyroid cartilage. In direct laryngoscopy, a subglottically
located vegetan mass which narrowed the laryngeal lumen from right was determined. Fine needle aspiration
biopsy reealed a suspicios malignancy. Biopsy which was taken from the vegetan mass with direct laryngoscopy
method resulted in papillary thyroid carcinoma. The patient underwent an operation of total laryngectomy,
total thyroidectomy and bilateral functional neck dissection. After the surgery, **'I and thyroid replacement
treatment was administered to the patient. PTC invasion to larynx must be kept in mind in differential
diagnosis when a patient applies to the clinic with dyspnea and hoarseness
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Girisg Olgu
PTK, tiim tiroid kanserlerinin %80’ini olusturur. Her
yasta, siklikla da 30-40 yaslarinda gozlenir(1,2).
Kadinlarda erkeklere gore ti¢ kat ve beyaz irkta siyah
irka gore daha fazladir (3). Primer yayilim yolu
lenfatik yol olan PTK, %10 oraninda kapsiilii gecerek
cevre dokulara yayilim yapabilir(4,5). Lokal
invazyonlar i¢inde larenks tutulum orani %12, trakea

tutulum orani %37 dir (6).
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bir-iki adet sigara ictigi ve iki y1l dnce biraktigi
ogrenildi.

Hastanin fizik muayenesinde boyunda orta hattin
saginda, tiroid kartilaj alt seviyesinden krikoid kartilaj
seviyesine uzanan, 3x3 cm boyutlarinda, sert, fikse
kitle palpe edildi. Tiroid, orta hattin hafif sagindaki
kitle disinda normal olarak degerlendirildi. Her iki
submandibuler bolgede birkag adet lenf bezi palpe
edildi. Yapilan direkt laringoskopide subglottik
bolgede, limeni sagdan daraltan vejetan kitle saptandi
(Resim 1). Her iki aritenoidler hareketli ve kord
vokaller salim idi. Diger sistemlere ait bulgular dogal
idi. Yapilan laboratuvar tetkiklerinde tam kan ve rutin
biyokimya degerlerinin ve tiroid fonksiyon testlerinin
normal degerlerde oldugu goriildii.

Sekil 1. Subglottik bolgedeki vejetan kitlenin endoskopik goriiniimii.

Ultrasonografide tiroidde her iki tiroid lobu inferior
kesimde, boyutlar1 yaklagik 4-5 mm olan solid
hipoekoik nodiiller mevcuttu. Istmus ve her iki lob
medialinde kartilaj dokusu ile tiroid dokusu arasindaki
sinir kaybolmustu, (Kartilaj invazyonu ?). Bu
lokalizasyonda yaklasik 3,5 cm g¢apinda, multipl
sayida hipoekoik solid nodiilariteler igeren kitle
lezyonu vardi. Bilgisayarli tomografide her iki
submandibuler bolgede en biiyiigiiniin ¢ap1 12 mm
olan birkag¢ adet lenfadenopati izlendi. Subglottik
bolgede 5x3x3,5 cm boyutlarinda, krikoid kikirdag:
destriikte eden ve trakea hava siitununa belirgin bas1
olusturan kitle lezyonu ve lezyonun alt kesiminde,
6n kisimda lenf nodlar1 izlendi (Resim 2)._Tiroid
sintigrafide her iki lobda non-homojen aktivite
tutulumu, sekil ve kenarlarda diizensizlik, sol lob alt
kisim ve istmus komsulugunda lineer aktivite tutulumu
tespit edildi. Ug fazli tiim viicut kemik sintigrafisinde
kemik metastazi saptanmadi.

Kitleden ince igne aspirasyon biyopsisi alindi. Genel
anestezi altinda siispansiyon laringoskopi ile larengeal
kitleden biyopsi alinarak ayni seansta trakeotomi

acildi. Ince igne aspirasyon biyopsinin sonucu malign
kuskulu sitoloji, larengeal biyopsinin sonucu papiller
tiroid karsinom olarak rapor edildi (Resim 3, 4).

Sekil 2. Subglottik bélgeye uzanan, kartilaj invazyonu yapan ve tiroid
bezini destriikte eden kitlenin larenks BT goriintimi

Hastaya total tiroidektomi + total larenjektomi +
bilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu operasyonu
uygulandi. Operasyonda ¢ikarilan spesmende yapilan
patolojik incelemelerde primer tiimoriin en biiylik
capmnin 4,5 cm oldugu, her iki lobu ve istmusu tuttugu,
krikoid, tiroid ve trakeal kartilajlar1 invaze ettigi,
trakea mukozasini invaze ettigi rapor edildi. Boyun
diseksiyonu materyallerinde yapilan ¢aligmalarda sol
boyunda metastaz olmadig1, sag boyunda iki adet ve
paratrakeal lenf nodlarinda yedi adet metastatik lenf
nodu bulundugu rapor edildi (Evre 1Va, PTK- T4a+
N1b).

Sekil 3. Tiroid papiller karsinomu kord vokal invazyonu. Tiimor oklarla
gosterilmistir. (HE 40X)

Postoperatif donemde, komplikasyon gelismeyen
hasta yirminci giinde taburcu edildi. Tiroid hormon
ve kalsiyum replasman tedavisi baglanan hastaya {i¢
ay sonra Blom-Singer tatbiki ¥ap11d1. Cerrahi
sonrasinda, farkli bir merkezde 13 I tedavisi de alan
hasta, tiroid replasman tedavisine alindi. Bir yildir
takip edilen hastada herhangi bir niiks bulgusuna
rastlanmadi.
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Tartigma

PTK, tiroidin en sik goriilen malign tlimoridiir.
Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (7). PTK,
sessiz seyri ve yavas davranist ile bilinir (4). Nadiren
larenks tutulumu gosteren PTK, %46-90 oranlarinda
servikal lenf nodu metastazi gosterir (5). Gizli servikal
metastaz orani %70-80 dir (8). PTK larla iliskili
metastatik odaklar lenf nodlarinin siniizoidlerinde
sinirlt kalir ve nadiren kapsiile erisir (9). Bizim
olgumuzda larenks invazyonu ile birlikte servikal
lenf nodu tutulumu da mevcuttu.

B

Resim 4. Tiroid papiller karsinomu trakea invazyonu.
Larenks kikirdaklari arasinda tiimér hiicreleri goriilmektedir.
(HE 40X)

Larengeal invazyonu olan hastalar, klinikte ilk olarak,
siklikla boyunda kitle, stridor, solunum gii¢higii, seste
bogukluk ve hemoptizi nedeni ile degerlendirilirler
(6,10) Fizik ve endoskopik muayenenin yaninda
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gibi goriintiileme yontemleri ve ince igne
ile veya direkt laringoskopi ile alinacak biyopsiler
tantya gotiirticiidiir. Tiroide lokalize PTK i¢in total
tiroidektomi tercih edilmelidir. Larenks tutulumu
durumunda, invazyon miktarina bagl olarak tedavi
belirlenir. Yiizeyel tutulumlarda traglama yapilabilir.
Bir hemilarenks tutulumu varsa konservatif yontemler,
yaygin krikoid ve/veya bilateral larenks tutulumu
mevcut ise total larenjektomi uygulanmalidir (10,11).
Lenf nodu tutulumu varliginda fonksiyonel boyun
diseksiyonu yeterli olacaktir (9). Diferansiye tiroid
kanserlerinin primer tedavisi cerrahidir, ancak ameliyat
sonrast medikal tedavinin de énemli rolii bulunur.
Medikal tedavide 1311 tedavisi, radyoterapi ve
kemoterapiden olusan segenekler mevcuttur (12).
Biz olgumuza total tiroidektomi, total larenjektomi
ve bilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu uyguladik.
Sonug olarak; tiroid PTK’l1 olgular primer sikayet
olarak solunum sikintis1 ve/veya ses kalitesinde

degisiklik ile klinige bagvurabilirler. Ayrica KOAH
bulgular1 olan olgularda da larenksin dikkatli
muayenesi gereklidir.
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