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Thyroidectomy indications in surgical treatment of 
laryngeal carcinoma 

Objectives: Surgery is the first choice at the surgical treatment
of laryngeal carcinoma. It is advised in the literature to per-
form thyroidectomy in addition to laryngectomy if the primary
tumor advances to subglottic region or invades extralaryngeal
tissues. But, hypothyroidism may be established especially
after radiotheraphy. We aimed to evaluate thyroidectomy indi-
cations during laryngeal surgery under the guidance of litera-
ture. 

Methods: Invasion of thyroid gland from the primary tumor
has been examined from the medical records of 44 patients
who had been operated because of laryngeal carcinoma at
Haydarpafla Numune Education and Training Hospital
between February 2002 and February 2007. 

Results: Only, 1 patient had thyroid gland invasion. The TNM
status of the patient was T4aN3, stage 4b with a 10 mm sub-
glottic extension. 

Conclusion: Thyroidectomy must be performed during laryn-
geal surgery only at the specific cases carrying the criteria of
having subglottic and transglottic extension of the primary
tumor, having thyroid gland mass with the palpation, and the
tumors invading thyroid cartilage. 
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Özet

Amaç: Larenks kanserinin tedavisinde cerrahi tedavi halen ilk s›-
rada yer almaktad›r. Baz› yay›nlarda ekstralarengeal veya subg-
lottik bölgeye tümör yay›l›m› mevcutsa larenjektomiye ek ola-
rak tiroidektominin de yap›lmas› önerilmektedir. Postoperatif
dönemde radyoterapi uygulanmas› ile hipotiroidi gibi kompli-
kasyonlar geliflebilmektedir. Bu çal›flmam›zda larenks kanserinin
tedavisinde eflzamanl› tiroidektomi endikasyonlar›n› genifl lite-
ratür bilgileri ›fl›¤›nda tekrar gözden geçirmeyi amaçlad›k. 

Yöntem: Çal›flmada Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi I. Kulak Burun Bo¤az Klini¤i’nde fiubat 2002 ve fiubat
2007 tarihleri aras›nda skuamöz hücreli karsinom tan›s› ile la-
renjektomi operasyonu uygulanm›fl 44 olgu retrospektif olarak
incelenerek primer tümörün tiroid bezine invazyonu araflt›r›ld›. 

Bulgular: ‹ncelenen 44 hastan›n 1’inde larengeal karsinomun
tiroid bezine invazyonu mevcuttu. TNM s›n›flamas›na göre
T4aN3, evre 4b ve subglottik uzan›m› 10 mm olan, iyi differan-
siye, transglottik skuamöz hücreli larenks karsinomuydu. 

Sonuç: Larenjektomi s›ras›nda efl zamanl› olarak tiroidektomi-
nin ancak seçilmifl olgularda yap›lmas› gerektir. Bu olgular in-
traoperatif inspeksiyon ve palpasyon ile tiroid bezinde kitle bu-
lunanlar, subglottik alana uzan›m› 10 mm’den fazla olan trans-
glottik veya subglottik tümörler, intraoperatif transkartilajenöz
invazyonu olan transglottik tümörler olmal›d›r.

Anahtar Sözcükler: Tiroidektomi, larenks kanseri, larenjektomi. 
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Girifl

Optimal flekli hala tart›flma konusu olan larenks

kanserlerinin tedavisinin, hastal›¤›n yayg›nl›k dere-

cesine ve hekimin deneyimlerine ba¤l› olsa da en

s›k uygulanan flekli cerrahidir.1 Birçok klinikte he-

mitroidektomi larenjektomi operasyonunda rutin

olarak uygulanm›flt›r. Fakat larengeal kanserlerde ti-

roid cerrahisi için rutin bir görüfl yoktur. Larengeal

cerrahide tiroid bezine infiltrasyon bulgusu olma-

dan hemitroidektomi ve istmusektomi uygulanmas›

tart›flmal› bir konudur. Bu flekilde tedavi edilen ol-

gularda hipotiroidi görülme s›kl›¤› %25’e ulafl›r.2

Postoperatif radyoterapi almas› durumunda oran

%70’e ç›kar.3

Larenksin skuamöz hücreli karsinomu tiroid

glanda daha çok direkt yolla, daha az olarak lenfatik

veya vasküler yolla invaze olabilir.4 Harrison,5 laren-

jektomide radikal tiroid lobu cerrahisi önermekte-

dir. Gilbert ve ark.6 subglottik uzan›m› olan veya cer-

rahi olarak paratrakeal lenf nodlar›na agresiv invaz-

yon oldu¤u düflünülen larengeal kanserlerde tiroid

bezinin bir ya da iki lobunun al›nmas›n›n önemin-

den bahsetmifltir. 

Genellikle larenks kanserlerinde cerrahi tedavi

daha çok kullan›lan ve tercih edilen bir tedavi flekli

ise de baz› vakalarda radyoterapi de kullan›l›r. Seçil-

mifl olgularda, cerrahi riski çok fazla olan ve cerrahi-

yi kabul etmeyen olgularda primer tedavi seçene¤i

olarak radyoterapi uygulanabilir. Bunlar›n d›fl›nda

kalan di¤er larenks kanseri lezyonlar›nda (çeflitli pa-

rametrelere dayanarak) radyoterapi, cerrahiye yar-

d›mc› olmak üzere ameliyattan önce veya sonra kul-

lan›l›r. Ayr›ca yayg›n inoperabl vakalarda palyatif

amaçlarla da uygulanabilir.7,8 Normal popülasyona

göre, larengeal kanser olgular›nda postoperatif dö-

nemde görülen tiroid fibrozisi ve tiroidit postopera-

tif radyoterapi tedavisine sekonder geliflti¤i için bu

olgularda postoperatif dönemde geliflen hipotiro-

idizmin sebebi olabilirler.9

Bu sorunlar› ortadan kald›rmak için tiroid bezi-

nin al›nmas› konusunun belirtilmesine ihtiyaç var-

d›r. Tiroid bezinin al›n›p al›nmayaca¤› durumuna,

cerrah taraf›ndan operasyon s›ras›nda larengeal bul-

gular dikkate al›narak karar verilmelidir. Sonuç ola-

rak da larengeal kanserli hastalarda larenjektomi s›-

ras›nda al›nan troid spesmeninin histopatolojik ola-

rak incelenmesi gerekir. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çal›flmada Haydarpafla Numune E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi I. Kulak Burun Bo¤az Klini-

¤i’nde fiubat 2002 – fiubat 2007 tarihleri aras›nda la-

renjektomi operasyonu uygulanan 44 olgu incelen-

mifltir. 

Her olgu için yafl, cinsiyet, TNM s›n›flamas› (Ame-

rican Joint Commite on Cancer – Cancer Staging Ma-

nual 2002) ayr› ayr› incelendi. Olgular›n preoperatif

trakeostomi aç›lmas› durumu araflt›r›ld›. Olgular›n

larengeal cerrahileri total larenjektomi, near total la-

renjektomi, suprakrikoid larenjektomi (krikohyo-

idopeksi ve krikohyoidoepigolotopeksi), tiroid cer-

rahileri ise larenksteki lezyon taraf›ndaki tiroid lo-

bunun al›nmas› (hemitirodidektomi) ve istmusekto-

mi fleklindeydi. Cerrahi s›ras›nda inspeksiyon ve

palpasyon ile tespit edilen tiroid kartilaj invazyonu

ve tiroidde kitle bulunmas› durumlar› kaydedildi.

Postoperatif patoloji incelemelerinde larenks histo-

patolojisi, tümör differansiyasyonu, larenksteki pri-

mer tümörün lokalizasyonu, larengeal kartilaj invaz-

yonu, anterior komissürün invazyon durumu, tiroid

bezi invazyon durumu, tiroid histopatolojisi ve pa-

ratrakeal lenf nodu invazyon durumlar› incelendi. 

Bulgular

fiubat 2002 – fiubat 2007 tarihleri aras›nda Hay-

darpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi I.

Kulak Burun Bo¤az Klini¤i’nde larenjektomi uygu-

lanm›fl 44 olgu incelendi (olgular›n ortalama yafl›
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58.16±11.26). Olgular›n 5’i kad›n (%11.4) (34 yafl-84

yafl) (yafl ortalamas› 54), 39’› erkekti (%88.6) (45 yafl-

81 yafl) (yafl ortalamas› 58.6). 

TNM da¤›l›mlar› incelendi¤inde; olgular›n

%27.3’ü T3N0, %18.2’si T2N0, %11.4’ü T4aN0, %6.8’i

T4aN2b idi. 2’fler (%4.5) olgu T3N1, T2N1b, T3N2c ve

T2bN0. 1’er (%2.3) olguda T1N0, T1N1, T1aN0,

T4aN1, T1bN0, T4aN3, T2N2c ve T3N1b idi.

TNM s›n›flamas›na göre olgular›n 1’i evre IVb

(%2.3), 12’si evre IVa (%27.3), 17’si evre III (%40.9),

11’i evre II (%22.7) ve kalan 3 olgu da evre I larenks

karsinomu olarak tespit edildi (%6). 

Hastalar›n preoperatif trakeotomi, preoperatif

radyoterapi, intraoperatif tiroid kartilaj tutulumu, in-

traoperatif tiroid bezi tutulumu ve patoloji spesme-

ninde tiroid kartilaj tutulumu ve tiroid bezi larenge-

al karsinom invazyon da¤›l›m› Tablo 1’de özetlen-

mifltir.

25 olguya total larenjektomi, 4 olguya near total

larenjektomi, 12 olguya krikohyoidopeksi ve 3 olgu-

ya krikohyoidoepiglotopekisi uygulanm›fl oldu¤u

saptand›. Olgular›n›n patolojik incelemelerinde tü-

mör histopatolojisi skuamöz hücreli karsinomdu. 25

total larenjektomi olgusunun 19’una, 4 near total ol-

gusunun 2’sine tümör taraf›na ipsilateral hemitiro-

idektomi-istmusektomi uygulanm›fl oldu¤u saptan-

d› (44 olguda 21, %47.7). Total larenjektomi, hemiti-

roidektomi-istmusektomi uygulanan 19 olgunun

1’inde postoperatif patolojik incelemesinde tiroid

bezine skuamöz hücreli karsiom invazyonu bulun-

du. 

‹ncelenen 44 primer larengeal karsinom olgusu-

nun 12’si supraglottik (%27.3), 5’i glottik (%11.4) ve

27’si transglottik yerleflimliydi (%61.4). Primer subg-

lottik yerleflimli karsinom olgusu yoktu. Subglottik

uzan›m vokal kordlardan 5 mm’den fazla subglottik

alana uzanmas› fleklinde kabul edildi. Transglottik

yerleflimli larengeal karsinom olgular›n 21’inde tü-

mörün subglottik alana uzan›m mevcuttu. Olgular›n

subglottik alana uzan›mlar› 5 mm ile 20 mm aras›n-

da de¤iflmekte olup; ortalamas› 9.62±4.16 mm idi.

Araflt›rmam›zdaki 44 olgunun 12’sinde 10 mm’den

fazla subglottik alana uzan›m görüldü. Subglottik

uzan›m› 10 mm’yi geçen olgular›n 9’una total laren-

jektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 2’sine

near total larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmu-

sektomi, 1’ine total larenjektomi uyguland›. Toplam-

da 12 olgunun 11’ine larengeal tümör taraf›na he-

mitroidektomi-istmusektomi uygulanm›flt›r ve olgu-

lar›n 1’inde tiroid bezine tümör invazyonu bulundu.

Tiroid bezine larengeal karsinom invazyonu olan ol-

gu TNM s›n›flamas›na göre T4aN3, evre 4b idi.

‹ncelenen 44 primer larenks karsinomu olgusu-

nun 7’sine tümör dokusunun kitle etkisi ile solunum

s›k›nt›s› geliflti¤i için preoperatif trekeotomi aç›lm›fl-

t› (%15.9). Bu 7 olgunun 5’ine total larenjektomi ve

ipsilateral hemitiroidektomi-istmusektomi, 2’sine to-

tal larenjektomi uygulanm›fl oldu¤u saptand›. Pre-

operatif trakeotomi aç›lm›fl ve ameliyat›na hemitiro-

idektomi-istmusektomi eklenen 5 olgunun 1’inde

Parametre N %

Preoperatif trakeotomi + 7 15.9

- 37 84.1

Toplam 44 100

‹ntraoperatif tiroid + 9 20.5

kartilaj tutulumu - 35 79.5

bulgusu Toplam 44 100

‹ntraoperatif bez + 3 6.8

tutulumu bulgusu - 41 93.2

Toplam 44 100

Histopatolojik kartilaj + 14 31.8

tutulumu - 30 68.2

Toplam 44 100

Histopatolojik + 1 2.3

tiroid bezi tümör - 43 97.7

invazyonu Toplam 44 100

Tablo 1. Preoperatif trakeotomi, preoperatif radyoterapi, intraoperatif
tiroid kartilaj tutulumu bulgusu, intraoperatif tiroid bezi tutu-
lumu bulgusu, patoloji spesmeninde tiroid kartilaj tutulumu
ve tiroid bezi larengeal karsinom invazyonu da¤›l›m›.



postoperatif tiroid bezi patololik incelemesinde ti-

roid bezine skuamöz hücreli karsinom invazyonu

bulundu.

‹ncelenen 44 larengeal karsinomun patolojik

spesmenlerinde olgular›n 3’ünde az diferansiye

(%6.8), 32’sinde orta derecede diferansiye (%72.7),

9’unda iyi derecede diferansiye skuamöz hücreli

karsinom bulundu (%20.5). Tiroid bezine skuamöz

hücreli karsinom metastaz› olan olgu orta derecede

diferansiye skuamöz hücreli larengel karsinomdu.

‹ntraopreratif olarak 9 olguda (%20.5) inspeksi-

yon ve palpasyonla tespit edilen tiroid kartilaj tutu-

lumu bulgusu mevcuttu. Bu 9 olgunun 5’ine total la-

renjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi,

3’üne total larenjektomi, 1’ine near total larenjekto-

mi uyguland› (9 olgunun 5’ine hemitiroidektomi-ist-

musektomi uyguland›). Olgular›n 3’ünde (%6.8) ins-

peksiyon ve palpasyonla tiroid bezi tutulumu dü-

flündüren tiroid bezinde kitle tespit edildi. Bu 3 ol-

gunun 2’sine total larenjektomi ve hemitiroidekto-

mi-istmusektomi, 1’ine near total larenjektomi ve

hemitiroidektomi-istmusektomi uygulad›. Tiroid be-

zine larengeal karsinom invazyonu olan olguda in-

traoperatif olarak inspeksiyon ve palpasyonla tiroid

kartilaj tutulumu bulgusu ve tiroid bezi tutulumu dü-

flündüren tiroid bezinde kitle mevcuttu.

Spesmenlerin patolojik incelemesinde 14 olguda

(%31.8) tiroid kartilaj invazyonu, 21 olguda (%47.7)

5 mm’yi aflan subglottik uzan›m, 27 olguda (%61.4)

ön komissür tutulumu görüldü. Olgular›n hiçbirin-

de paratrakeal lenf nodu tutulumu yoktu. Tiroid be-

zine larengeal karsinom invazyonu olan olgunun

postoperatif spesmeninin patolojik incelemesinde

kartilaj invazyonu, 10 mm subglottik uzan›m ve ön

komissür tutulumu mevcuttu.

Hemitroidektomi ve istmusektomi uygulanm›fl

21 olgunun postoperatif tiroid bezi histopatolojik

incelemesinde 7 olguda benign koloidal nodül, 6 ol-

guda difüz hiperplazi, 5 olguda normal tiroid doku-

su, 1 olguda kolloidal adanematöz hiperplazi ve 1 ol-

guda skuamöz hücreli karsinom invazyonu bulun-

du.

Tart›flma

Teorik olarak larengeal kanserli olgularda tümö-

rün tiroid bezini invazyonu komfluluk yolu, lenfatik

yol veya hematojen yol ile olur.6,10 Pearson,10 lenfatik

embolizasyon (larenks karsinomunun boyuna yay›-

l›m yolu) ve hematojen yola göre komfluluk yolu ile

daha az dirençli dokulara ekstralarengeal yay›l›m›n

nas›l gerçekleflti¤inin tam net olmad›¤›n› belirtmifl-

tir. 

Tiroid bezi glottis ve anterior komissür seviyesi-

nin alt›nda bulunur. Tümör anterior komissür ve ti-

roid kartilaj› invaze etti¤inde tiroid istmusu, oradan

da piramidal lobu invaze edebilir.11 Ekstralarengeal

tümör yay›l›m›na en uygun yerler tiroid kartilajdaki

anterior aç› ve kirikotiroid membrand›r.12 Tiroid kar-

tilaj›n anterior aç›s›, Broyle ligamentinin iç perikon-

driuma penetre ederek kartilaja do¤rudan temas et-

ti¤i yerdir. Perikondrial örtünün bu zay›f yeri tiroid

kartilaj›n anterior aç›s›n›n tümör destrüskiyonuna

en çok maruz kald›¤› yerdir.13,14

Lareksin bölümleri tümörün komfluluk yolu ile

yay›l›m›n›n fleklini belirler. Tipik olarak tümör daha

az dirençli dokulara do¤ru ilerler.14 Ekstralarengeal

tümör yay›l›m›n belirlenmesindeki en önemli bofl-

luk paraglottik boflluktur. Tümör paraglottik bofllu-

¤a girdi¤inde medialdeki konus elastikus varl›¤› yü-

zünden tiroid kartilaj ala lateralinden afla¤›ya ilerler.

Sonras›nda lezyon krikotiroid membrandan d›flar›

do¤ru tiroid bezine yak›n olarak larenks d›fl›na ç›-

kar.15-17 Ventrikülün lateral duvar› ve piriform sinü-

sün posterolateral duvar› tümörün paraglottik bofl-

lu¤a do¤rudan geçifline izin verir. Ventriküle (trans-

glottik tümörler) ve piriform sinüse ulaflm›fl kanser-

ler larenksin intrensek kaslar›na penetre olmadan

önce paraglottik alana girifl yapabilirler. Tiroid bezi
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loblar› paraglottik alan› veya subglottik alan› invaze

etmifl, tiroid katilaj laminas›na, krikotiroid membra-

na, krikotiroid kasa, krikoid katilaja veya krikotrake-

al membrana ulaflm›fl endolarengeal tümörlerde

risk alt›ndad›r.18 Bu anatomik özellik birçok araflt›r-

mac›n›n neden defalarca transglottik kanserelerdeki

yüksek mortalite ve kartilaj invazyonu riskini belirt-

ti¤ini aç›klar.12,17-22

Kartilajlardaki destrüksiyon alanlar›, paragottik

tümörlerin yay›lma odaklar› taraf›ndan belirlenir-

ken asl›nda bu destrüksiyon alanlar› larenksin k›k›r-

daklar›n›n tipik olarak ossifiye olmufl alanlar›d›r.

Gregor ve Hammond23 ossifiye olmufl kartilaj›n tü-

mör invasyonuna hassas oldu¤unu göstermifllerdir.

Erkek larenks k›k›rdaklar› ayn› yafltaki kad›n larenks

k›k›rdaklar›na göre daha önce ossifiye oldu¤u için

erkekler larengeal kartilaj destrüksiyonuna daha

e¤ilimlidirler. Çal›flmam›zdaki tiroid bezine larenge-

al skuamöz hücreli karsinom invazyonu olan olgu-

nun erkek olmas› bu sebeple aç›klanabilir.

‹ntraoperatif olarak larengeal kartilaj destrüksi-

yonu bulgusu olan olgularda büyük oranla tiroid be-

zine tümör invazyonu vard›r. Biel ve Maisel,24 glottik

(%31) ve subglottik (%60) tümörlerin %24’ünde kar-

tilaj invazyonunu göstermifller, kartilaj invazyonu

olan tümörlerin %5’inde tiroid bezine tümör invaz-

yonu bulmufllard›r. Brennan,25 intraoperatif olarak

larengeal kartilaj invazyonunu 247 olgunun 22’sin-

de göstermifl ve tiroid bezi larengeal karsinom in-

vazyonu olan tüm olgularda tiroid kartilaj invazyo-

nunu göstermifltir. Sesions,26 791 larengael ve hipo-

farengeal skuamöz hücreli karsinom olgusunu ince-

lemifl olgular›n sadece %1’inde (6 olgu) tiroid bezi

tümör invazyonu bulmufltur. Subglottik tümörlerin

%21’inde (183 olguda 38), glottik tümörerin %11’in-

de (410 olguda 45), inferior hipofarengeal tümörle-

rin de %8’inde (167 olguda 13) tiroid kartilaj invaz-

yonu ve tüm serinin %1’inde de tiroid bezine tümör

invazyonu bulmufltur. McGravan ve arkadafllar›,27 en

blok larenjektomi ve radikal boyun diseksiyonu

yapt›klar› 96 olgunun klinik ve patolojik bulgular›n›

incelemifller ve bu olgular›n kartilaj invazyonu ve

krikotiroid membran invazyonunu araflt›rm›fllard›r.

Olgular›n hiçbirisinde tiroid bezine tümör invazyo-

nu bulgusu bulamam›fllard›r. Kirchner ve ark.16 ince-

ledikleri olgularda, transglottik tümörlerin %76’s›n-

da (42 olguda 32) tiroid ya da krikoid kartilaj invaz-

yonu bulmufllar fakat olgular›n hiçbirinde tiroid be-

zine tümör invazyonu bulamam›fllard›r.

Çal›flmam›zda, postoperatif patolojik incelemeler-

de supraglottik tümörlerin %18.2’inde, glottik tümör-

lerin %20’sinde, transglottik tümörlerin %39.2’sinde,

genel olarak da 44 olgunun 14’ünde transkartilajinöz

tümör invazyonu bulundu (%31.8). Cerrahi s›ras›nda

inspeksiyon ve palpasyon ile 14 olgunun 9’u fark

edildi (%64.2). Fark edilen 9 olgunun 8’i transglottik

tümördü (%88.8). Bu 9 olgunun 5’ine total larenjekto-

mi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 3’üne total la-

renjektomi, 1’ine near total larenjektomi uyguland› (9

olgunun 5’ine hemitiroidektomi-istmusektomi uygu-

land›). Bu 5 olgunun 1’inde postoperatif patolojik in-

celemede tiroid bezine tümör invazyonu görüldü. Ol-

gu evre IVb larengeal skuamöz hücreli karsinomuy-

du. Ayr›ca olgunun preoperatif bilgisayarl› tomografi

görüntülemesinde de tirod kartilaja larengeal karsi-

nom invazyonu mevcuttu fakat tiroid bezine tümör

invazyonu yoktu. Postoperatif patoloji incelemelerin-

de tiroid kartilaja ve tiroid bezine tümör invazyonu

gösterildi. 

‹ntraoperatif olarak tiroid dokusunda kitle tespit

edilen olgularda büyük oranla tiroid bezine tümör

invazyonu flüphesi vard›r. Brennan25 yapt›¤› araflt›r-

mada 247 larengeal karsinom olgusunun 17’sinde

intraoperatif olarak tiroid kitlesi tespit etmifl ve tirod

kitlesi tepit edilen tarafa hemitirodiektomi uygula-

m›flt›r. Bu 17 olgunun 8’inde postoperatif patolojik

incelemede larengeal karsinom invazyonu tespit et-

mifltir. Bizim çal›flmam›zda 44 olgunun 3’ünde

(%6.8) inspeksiyon ve palpasyonla tiroid bezi tutu-

lumu düflündüren tiroid bezinde kitle tespit edildi.



Bu 3 olguya tiroid bezinde tespit edilen kitle taraf›-

na hemitiroidektomi-istmusektomi uyguland› ve ol-

gular›n 1’inde tiroid benzine larengeal karsinom in-

vazyonu tespit edildi.

Tümörün ekstalarengeal yay›l›m›n›n bir di¤er yo-

lu ise tiroid bezine do¤ru lenfatik embolizasyondur.

Welsh,28 larenkse kolloidal alt›n (Au 198) enjekte et-

mifl ve ipsilateral paratrakeal lenf nodlar›n›n

%96’s›nda, Au 198’i izlemifltir. Bununla birlikte lenf

nodlar›n›n injeksiyonu, lenfatik toplay›c› kanallar ve

anatomik bölgeler kanserin yay›lma yollar›n› aç›kla-

makta yeterli de¤ildir. Tümörün kitle etkisi sebebiy-

le anormal bas›nç oluflur. Bu bas›nç sonucu frajil da-

marlar›n endotel tabakas› zarar görür. Lenfatik ve

venöz kanallar aras›ndaki bariyer bozulur.29 Çal›flma-

m›zda tiroid bezine larengeal karsinom invazyonu

olan olguda tiroid bezine tümör invazyonunun len-

fatik yolla olufltu¤unun kan›t› yoktu. Zaten literatür-

de lenfatik yolla tiroid bezine tümör invazyonunu

kan›tlaman›n zor oldu¤u belirtilmifl ve sadece 11 ol-

guda bu yolla invazyon bildirilmifltir.6,24,19,30,31

Tiroid bezi, larengeal kanserin ekstralarengeal

dokulara yay›ld›¤› ve subglottik alana uzand›¤› du-

rumlarda risk alt›ndad›r. Subglottik bölge, piriform

sinüs ve postkrikoid alan gibi lareksin alanlar› eks-

tralarengeal yay›l›m için hassas alanlard›r.13,32,33 Subg-

lottik alana ve krikoid alana ulaflm›fl tümörler tiroid

bezine de ulaflabilir.34 Subglottik alan lenfatik yollar

aç›s›ndan zengin bir bölgedir. Glottik ve supraglot-

tik bölgedeki süperior larengeal damarlara efllik

eden lenfatik drenajdan farkl› olarak subglottik böl-

genin iki lenfatik drenaj sistemi vard›r. Biri inferior

larengeal damarlar› takip edip derin juguler zincire

ulafl›r. Öteki ön tarafta krikotiroid membrandan ge-

çerek prelarengeal ve paratrakeal lenf nodlar›na,

posterolateral bölgede de krikotrakeal membran-

dan geçerek paratrakeal lenf nodlar›na ulafl›r. Bütün

bu lenf nodlar› tiroid bezine yak›n yerleflimdedir.

Bu sebeplerden dolay› subglottik tümörler tiroid be-

zini direkt veya indirekt yolla invaze edebilirler. Po-

tansiyel tümörün krikotiroid membran› delerek, len-

fatik yolla ya da do¤rudan tiroid bezi invaze etme-

sinden ötürü ipsilateral tiroidektominin total laren-

jektomi uygulanmas› gereken tümör olgular›nda ya-

p›lmas› tavsiye edilmektedir.11 Yuen,35 %16’s›nda

subglottik uzan›m olan 226 total larenjektomi olgu-

sunun %4’ünde tiroid bezine tümör invazyonu bul-

mufltur. Fagan ve Kaye,36 102 ileri evre larengeal kan-

serin %2’sinde tiroid bezine tümör invazyonunu

göstermifllerdir. Olgular›n 25’inde subglottik uza-

n›m saptam›fllard›r.

Araflt›rmam›zdaki 44 olgunun 12’sinde 10 mm’-

den fazla subglottik alana uzan›m görülmüfltür. Subg-

lottik uzan›m› 10 mm’yi geçen olgular›n 9’una total la-

renjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 2’sine

near total larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmu-

sektomi, 1’ine total larenjektomi uyguland›. Toplam-

da 12 olgunun 11’ine larengeal tümör taraf›na hemit-

roidektomi-istmusektomi uyguland› ve olgular›n 1’in-

de tiroid bezine tümör invazyonu bulundu. 

Harrison5 subglottik uzan›m› olan tümörlerin

%60’›nda paratrakeal lenf nodu metastaz› bulmufl-

tur. Tiroid k›k›rdak invazyonu ve bilateral paratrake-

al ve pretrakeal lenf nodu tutulumu olanlarda total

tiroidektomi yap›lmas›n› önermifltir. Biz ise, araflt›r-

mam›zda tiroid bezine tümör invazyonu bulunan ol-

guda paratrakeal lenf nodu saptamad›k.

Tiroid bezine tümör invazyonunun sonuncusu

ve en iyi aç›klanm›fl yay›l›m flekli hematojen yolla ya-

y›l›m fleklidir. Tiroid bez, adrenal bez gibi büyüklü-

¤üne oranla vücudun en çok kanlanan organlar›n-

dan biridir. Bundan dolay› vasküler bezlere kan yo-

luyla yay›l›m büyük metastazlara yol açar ve ço¤un-

lukla kötü pronozludur.37

Tümör differansiyasyon derecesi ile tiroid glan-

da skuamöz hücreli karsinom metastas› aras›nda bir

iliflki kurulamam›flt›r.11 Araflt›rmam›zdaki tiroid bezi-

ne invazyon bulunan olguda orta derecede tümör

diferansiye skuamöz hücreli larenks karsinomuydu.
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Brennan ve Meyers25 araflt›rd›klar› 247 larengel

karsinom olgusunda olgular›n 74’üne preoperatif

trakeotomi açm›fllar ve bu olgular›n 5’inde tiroid be-

zine larengeal karsinom invazyonu bulmufllard›r.

Çal›flmam›zda 44 primer larenks skuamöz karsinom

olgusunun 7’sine tümör dokusunun kitle etkisi ile

solunum s›k›nt›s› geliflti¤i için preoperatif trekeoto-

mi aç›lm›flt› (%15.9). Bu 7 olgunun 5’ine total laren-

jektomi, ipsilateral hemitiroidektomi-istmusektomi,

2’sine total larenjektomi uygulanm›flt›. Preoperatif

trakeotomi aç›lm›fl ve ameliyat›na hemitiroidekto-

mi-istmusektomi eklenen 5 olgunun 1’inde posto-

peratif tiroid bezi patololik incelemesinde tiroid be-

zine skuamöz hücreli karsinom invazyonu bulundu. 

Sonuç

Bafl-boyun kanserli olgularda hemitiroidektomi

sonras› hipotiroidizm geliflmesi birçok yay›nda be-

lirtilmifltir. Her ne kadar geride bir tiroid lobu b›ra-

k›lsa da, bunun diseke ediliyor olmas› damarlanma-

s›n›n bozulmas›na ve yeterli kompansasyon yapa-

mamas›na neden olmaktad›r.9,25,36,37 Ayn› flekilde pos-

toperatif radyoterapi de hipotiroidizm insidans›n›

artt›rmaktad›r. Bafl-boyun kanserlerinin tedavisinde

ipsilateral hemitiroidektomi ve radyoterapi tedavisi-

nin birlikte kullan›m› sonucu geç yara iyileflmesi,

kardiyak morbidite ve mental depresyon sekelleri

sonucuna yol açan hipotiroidi oranlar› artmaktad›r.

Klinik hipotiroidi saptanan olgularda kilo al›m›, so-

¤u¤a tahammülsüzlük, kuvvet kayb›, konstipasyon

gibi hipotiroidi semptomlar› da görülebilir. Bu iyat-

rojenik cerrahi hipotiroidizmden korunmak için la-

renjektomi s›ras›nda efl zamanl› olarak tiroidektomi-

nin ancak seçilmifl olgularda yap›lmas› gereklidir.

Bu olgular intraoperatif inspeksiyon ve palpasyon

ile tiroid bezinde kitle bulunanlar, subglottik alana

uzan›m› 10 mm’den fazla olan transglottik veya

subglottik tümörler, intraoperatif transkartilajenöz

invazyonu olan transglottik tümörler olmal›d›r.
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