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GIRIS

Larenks kanseri tiim kanserlerin % 2’sini meydana getirmekle birlikte
bas-boyun bolgesi kanserleri igerisinde en sik goriilenidir. Optimal tedavi sekli
hala tartisma konusudur. Tedavi sekli siklikla hastaligin yayginlik derecesine
ve hekimin deneyimlerine bagl olsa da bu maligniteler i¢in en sik uygulanan
tedavi sekli cerrahidir (1). Total larenjektomi teknigi ipsilateral
hemitiroidektomi ile birlikte genis alan eksizyonunu igine alir (2-5). Bir¢ok
klinikte  hemitroidektomi  larenjektomi  operasyonunda rutin  olarak
uygulanmistir. Fakat larengeal kanserlerde tiroid cerrahisi i¢in rutin bir goriis
yoktur. Larengeal cerrahide tiroid bezine infitrasyon bulgusu olmadan
hemitroidektomi ve istmusektomi uygulanmasi tartismali bir konudur. Bu
sekilde tedavi edilen olgularda hipotiroidi goriilme sikligi %25°e ulasir (6).

Postoperatif radyoterapi almasi durumunda oran %70’e ¢ikar (7).

Larenksin skuamoz hiicreli karsinomu tiroid glanda daha g¢ok direkt
yolla, daha az olarak lenfatik veya vaskiiler yolla invaze olabilir (8). Harrison
(9), larenjektomide radikal tiroid lobu cerrahisi Onermektedir. Gilbert ve
arkadaglar1 (10) subglottik uzanimi olan veya cerrahi olarak paratrakeal lenf
nodlarma agresiv invazyon oldugu diisliniilen larengeal kanserlerde tiroid
bezinin bir ya da iki lobubun alinmasinin 6neminden bahsetmistir. Brennan ve
arkadaslar1 (11) larenjektomi ve ipsilateral tiroidektomi kriterlerini belirtmistir.
Tlimoriin anterior komisstire, subglotik alana uzanmasi ve T3-T4 transglottik
larengeal kanser olmasina gore tiroid bezinin almip alinmayacaginin karar
verilmesi gerektigi sonucuna varmislardir. Biel ve Maisel (12) subgottik 10
mm’den fazla subglottik uzanimi olan tiimorlerde ipsilataral veya total

tiroidektomi yapilmasini 6nermislerdir.

Tiroid bezi bas-boyun kanserleri tedavisinde radyoterapi ile etkilenen

onemli bir endokrin dokudur. Kemik iligi transplantasyonu i¢in biitiin viicudun



1sinlanmas1 ya da lenfoma, santral sinir sistemi tiimorleri gibi bas-boyun
kanserlerinde standart olarak uygulanan boyun radyoterapisinde tiroid bezi
siklikla uygulama alani i¢inde kalmaktadir. Bu hastalarda radyoterapi sonrasi
hipotiroidizm goriiliilebilir (13). Genellikle larenks kanserlerinde cerrahi tedavi
daha ¢ok kullanilan ve tercih edilen bir tedavi sekli ise de bazi vakalarda
radyoterapi de kullanilir. Se¢ilmis olgularda, cerrahi riski ¢ok fazla olan ve
cerrahiyi kabul etmeyen olgularda primer tedavi segenegi olarak radyoterapi
uygulanabilir. Bunlarin disginda kalan diger larenks kanseri lezyonlarinda
(cesitli parametrelere dayanarak) radyoterapi, cerrahiye yardimci olmak iizere
ameliyattan Once veya sonra kullanilir. Ayrica yaygin inoperabl vakalarda
palyatif amagclarlada uygulanabilir (14,15). Normal popiilasyona gore,
larengeal kanser olgularinda postoperatif donemde goriilen tiroid fibrozis ve
tiroidit postoperatif radyoterepi tedavisine sekonder gelistigi icin bu olgularda

postoperatif donemde gelisen hipotiroidizmin sebebi olabilirler (16).

Hipotiroidizm semptomlari ¢ok kolay belirlenmeyebilir. Bas-boyun
kanserli hastalarin tedavi sonrasi takiplerinde sik¢a goriilen bir komplikasyon
olmasina ragmen, bdlgesel ve boyun niiksleri arastirilmakta, tiroid
fonksiyonlar1 ise ¢ogu zaman ihmal edilmektedir (16). Hipotirodizmi
aragtirmak hastalarin rutin takiplerinin bir parcasi degildir. Semptomlarin yavas
ilerlemesi bircok hastada bulgular1 saklayabilir. Hipotroidi semptomlari,
metabolizmada yavaglama, kilo alimi, soguk tahammiilsiizliigli, kuvvet kayb,
konstipasyon, ylizde ©6dem, konusmada yavaglama, yara iyilesmesinde
bozulma, serum trigliserid ve kolesterol seviyesinde yiikselme seklinde
siralanabilir  (17). Ayrica, hipotiroidi varliginda yara iyilesmesindeki
bozulmaya bagl olarak larenjektomili hastalarda faringokutanéz fistiil

sikliginin arttig1 da gosterilmistir (18-19).

Bu sorunlar1 ortadan kaldirmak i¢in tiroid bezinin alinmasi konusunun
belirtilmesine ihtiyag¢ vardir. Tiroid bezinin alinip alinmayacagi durumu, cerrah

tarafindan operasyon sirasinda larengeal bulgular dikkate alinarak karar



verilmelidir. Sonug¢ olarak da larengeal kanserli hastalarda larenjektomi
sirasinda alinan troid spesmeninin histopatolojik olarak incelenmesi gerekir.
Gilinlimiizde genis larenjektomi larenks, strep kaslar, perilarengel doku ve ayni
taraf tiroid lobu alinmasini igerir. Gegen yillar boyunca bircok yayinda
larenjektomi sirasinda rutin olarak tiroidektomi yapilmasinin gerekli
olmadigint bildirilmistir. Larenks kanserlerinde mortalite oranlart bu

degisimler sonucu artmamustir (1,2,7,20).

Bu calismada Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
[.Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde Subat 2002 ve Subat 2007 tarihleri arasinda
skuamoz hiicreli karsinom tanisi ile larenjektomi operasyonu uygulanmis 44
olgu tarayarak primer tiimdriin tiroid bezine invazyonunu arastirdik. Saglikli 36
olgunun postoperatif USG’leri ¢ekilerek postoperatif donemde tiroid bezinde
olusabilecek primer timor invazyonunu, olgularin serum sT3, sT4 ve TSH
diizeyleri saptayarak uygulanan cerrahinin ve postoperatif radyoterapinin tiroid

fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi arastirdik.



GENEL BIiLGILER

Larenks embriyolojik gelisim, fonksiyon ve lenfovaskiiler yapisi

dikkate alinarak ii¢ bolgeye ayrilir.

I. Supraglottik bélge: Epiglotun tepesinden larengeal ventrikiiliin
apeksine uzanir. Epiglotun larengeal ylizii, ariepiglottik foldlar, aritenoid

kartilajin larengeal yiizii, yalanci vokal kordlar ve ventrikiilleri igerir.

2. Glottik bolge: Ventrikiil apeksi ile bu noktanin 1 cm altindan gecen
horizontal plan arasindaki bolgedir. Iki gergek kord vokal, anterior ve posterior

kommissiirler igerir.

3. Subglottik bolge: Glottis ve subglottis arasi sinir, vokal kordun
serbest kenarinin 5 mm altindadir. Subglottisin alt sinir1 da krikoid kikirdagin

inferior kenaridir (21).

LARENKSIN MALIGN PATOLOJILERI

Larenksin premalign lezyonlar1 genellikle 16koplaki olarak adlandirilir.
Mikroskopik olarak hiperkeratozdan, epitelin yaygin displazisine kadar
uzanirlar. Hafif ve orta derecede displazi bu iki ucun arasindadir. Karsinoma
insitu skuamoz epitelin bazal membrana invazyon yapmayan kanseridir ve
kanserin en erken formudur. Bu lezyon metastaz yapmaz ve genellikle
mikrolarengoskopi ile eksizyon veya lazerle tedavi edilir. Rekiirren karsinoma

insitu genellikle radyoterapi gerektirir.

Skuamoz hiicreli karsinoma larenksin en sik kanseridir. Spindle cell,

verriikoz karsinoma gibi varyantlari vardir.



Differansiyasyon derecesine gore;

- lyi diferansiye
- Orta derecede diferansiye

- Az differansiye veya undifferansiye olarak siniflandirilir.

Differansiyasyon derecesi bazen tedavi kararinda onemli olabilir. Az
differensiye kanserler radyoterapiye daha iyi yamt verirler. Iyi differansiye
kanserlerde erken metastaz riski daha azdir ve siklikla cerrahi olarak tedavi

edilirler.

Diisiik insidansli diger larenks kanserlert;

- Kiigiik hiicreli karsinom

- Mukoepidermoid karsinoma
- Adenokarsinom

- Adenoid kistik karsinom

- Sarkomlar (kondrosarkom, fibrosarkom, rabdosarkom vb.) (22).

Larenks kanserleri lokalizasyonlarna gore supraglottik, glottik,

subglottik ve transglottik olarak 4 grupta incelenir.

Supraglottik kanserler; epiglotun serbest kenarindan ventrikiile kadar
olan alana lokalize tlimdrlerdir. Supraglottik bolgenin lenfatikten zengin olmasi
nedeniyle lenfatik yaylimlari kolay olan tiimerlerdir. Kolayca tiroid kikirdaga
penetre olabildiklerinden ve preepiglotik alana yayilabildiklerinden prognozu

kotidiir.

Glottik kanserler; genellikle vokal kordu ve 6n komisiirii tutarlar. Iyi
diferansiye tiimorler olmalar1 ve kordlarn lenfatikten fakir olmasi nedeniyle

prognozu iyidir.



Subglottik kanserler; 6n komisiirde vokal kordlarin serbest kenarmin 2-
4 mm ve vokal cikintilarin ucundan 5-7 mm kadar asagisindan baslayarak

krikoid alt kenarina uzanirlar.

Transglottik kanserler; supraglottik ya da subglottik bolgeyi tutan ve
ventrikiilii vertikal olarak gecen kanserlerdir. Erken donemde paraglottik alana

yayildiklarindan prognozlari koétiidiir (23,24)

LARENGEAL KANSER TANISI

Larenks kanseri tanisinda kritik nokta siiphe duymaktir. Yetiskin
hastalarda 2 haftayr gecen ses kisikligi larenks muayenesini gerektirir. Bu
muayene indirekt ayna muayenesi ve endoskopik goriintiillemeyi igermelidir.
Sigara icicilik Oykiisii bu potansiyel riski oldukga arttirir, gastrodzefajial reflii

daha az dnemli bir risk faktoridiir.

Ses kisikligi glottik tutulumun gostergesidir ve medikal tedaviyle
gerilemeyen karakterdedir. Glottik lezyonlar daha erken tami alirlar ¢linkii ses
kisiklig1 hasta ve ¢evresi tarafindan hemen farkedilir. Supraglottik kanser ¢ok
gec tani alabilir. Semptomlar1 ¢ok gizli ve siiphelidir ve sadece bogazda
irritasyon bulgular1 olabilir. Tiimor biiyiidiikkge bogazda takilma hissi, kulak
agris1 ve disfaji daha belirgin hale gelir. Ses kisiklig1 tlimoriin transglottik hale
gectigini ve biyolojik olarak daha agresif davranis aldigini gosterir. Tezat
olarak “sicak patates sesi” sadece epiglotu tutan vejetan tiimorden
kaynaklanabilir. Subglottik tiimdrler genellikle ekzofitik biiylimeleri sebebiyle

hava yolu tikaniklig1 bulgusu verirler.

Kanserin kesin tanisi sadece biyopsiyle ve patolojik olarak konur.
Biyopsi indirekt larengoskopiyle, fleksibl endoskopiyle yapilabilir ama
genellikle genel veya lokal anestezi altinda direkt larengoskopiyle yapilir. Bu

esnada tiimoriin yayilimi hakkinda bilgi edinilir ve 6zefagus ve trakeobronsial



agacta diger senkron primer lezyonlar agisindan degerlendirme yapilir. Hacimli
lezyonlarda genel anestezi entiibasyon icin trakeotomi gerekebilir. Bu tiir
durumlarda biyopsiyi frozen kesitlere gondererek es zamanli gerekli cerrahiyi

planlayan klinikler de vardir (22,24).

LARENGEAL KANSERIN EVRELEMESI

AJCC’nin (American Joint Committee on Cancer) 2002 yilinda
yayinladig1 kilavuza gore, larenks kanserlerinin evrelemesi: Tiimor veya T
evrelemesi, larenksin horizontal alanlarma gore yapilir. Nodal metastaz veya
N evrelemesi nod boyutuna ve sayisina gore yapilir. Uzak metastaz veya M

evrelemesi boyun ve larenksin 6tesindeki lezyonu gosterir.

Primer Tiimor

Tx: Primer timor degerlendirilemiyor
TO: Primer timor bulgusu yok

Tis: Karsinoma in situ

Supraglottis

T1: Timor supraglottisin bir alt bolgesine sinirlidir, kord hareketleri

normaldir.

T2: Tiimor supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini veya
glottisi veya supraglottis disindaki bir bolgeyi (6rnegin dil kokii mukozasi,

vallekula, piriform siniis medial duvari) tutmustur, kord hareketleri normaldir.

T3: Timor larenks i¢cinde sinirli olmakla birlikte vokal kord fiksasyonu
vardir ve/veya postkrikoid bolge, preepiglottik dokular, paraglottik alan

invazedir ve/veya minor tiroid kikirdak invazyonu (i¢ korteks) vardir.



T4a: Tiimor tiroid kikirdag: tam kat invaze etmistir ve/veya larenks dis1
dokulara tagmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari, prelarengeal

kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokularr)

T4b: Timor prevertebral alant invaze etmistir, karotid arteri

cevrelemistir veya mediastinal yapilari invaze etmistir

Glottis

T1: Tumor vokal kordlarla smirlidir ve kord hareketleri normaldir

(anterior veya posterior komissiir invazyonu olabilir)

T1a: Tumor tek bir vokal korddadir

T1b: Her iki vokal kordda timor mevcuttur.

T2: Timor supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord

hareketleri kisitlanmustir.

T3: Tiimor larenks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir ve/veya mindr tiroid kikirdak

invazyonu vardir (i¢ korteks).

T4a: Tiimor tiroid kikirdag: tam kat invaze etmistir ve/veya larenks dist
dokulara tagmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari, prelarengeal

kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulari).

T4b: Timor prevertebral alant invaze etmistir, karotid arteri

cevrelemistir veya mediastinal yapilari invaze etmistir.



Subglottis

T1: Tiimor subglottise sinirlidir.

T2: Tumor vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal

veya kisitlanmustir.

T3: Timdr larenks iginde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu

vardir.

T4a: Tiumoér krikoid veya tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir
ve/veya larenks dis1 dokulara tagmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek
kaslari, prelarengeal kaslar, tiroid veya Ozefagus gibi boyun yumusak

dokulari).

T4b: Timor prevertebral alant invaze etmistir, karotid arteri

cevrelemistir veya mediastinal yapilari invaze etmistir

Bolgesel Lenf Nodlar:

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir.

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yoktur.

N1: En biiytlik capt 3 cm’yi gegmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda

metastaz vardir.

N2: En biiyiik cap1 3—6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda
metastaz vardir veya higbirinin ¢apt 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf
nodlarinda metastaz vardir veya higbirinin ¢ap1 6 cm’yi gecmeyen bilateral

veya kontralateral lenf nodlarin da metastaz vardir.



N2a: En biiyiik capt 3—6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda
metastaz vardir.

N2b: Cap1 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir.

N2c: Capi 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontralateral lenf
nodlarinda metastaz vardir.

N3: Bir lenf nodunda 6 cm’ den biiyiik metastaz vardir.
Uzak Metastaz

Mx: Uzak metastazlar degerlendirilememektedir.

MO: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir.
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Tablo 1:Evrelendirme Tablosu

EVRE-0 Tis NO MO
EVRE-I T1 NO MO
EVRE-II T2 NO MO
EVRE-III T3 NO MO
T1 NI MO
T2 NI MO
T3 NI MO
EVRE-IVa T4a NO MO
T4a NI MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
EVRE-IVb T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO
EVRE-IVc Herhangi T Herhangi N Mil
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LARENKS KANSERLERINDE CERRAHI TEDAVI VE
TIROIDEKTOMI

I- PARSIYEL LARENJEKTOMILER

Vertikal Larenjektomi

Kordektomi
o  Acik kordektomi (larengofissiir)
o  Endoskopik kordektomi

§ Sicak enstriimasyon (lazer)
§ Soguk enstriimasyon (klasik cerrahi)

Klasik Vertikal Larenjektomi

Frontal (Anterior) Larenjektomi
Frontolateral Larenjektomi

Horizontal Larenjektomi

Supraglottik Larenjektomi

Genisletilmis Supraglottik Larenjektomi
o  Dil kokii

o  On kommissiir

o  Recessus piriformis

o  Aritenoid eksizyonuyla birlikte
Subtotal Larenjektomi (3/4 Larenjektomi)
Rekonstriiktif Larenjektomiler
Krikotiropeksi (Bilateral glottektomi)
Suprakrikoid Larenjektomiler

o  Krikohyoidopeksi

o  Krikohyoidoepiglotopeksi

12



II- NEAR TOTAL LARENJEKTOMI

III- TOTAL LARENJEKTOMI
o Dar saha

o  Genis saha

Ileri evre larenks kanserlerinde &ngoriilen tedavi ydntemi total
larenjektomidir. Timoriin lokalizasyonu ve yayilma o6zelligi arasinda iligki
vardir. Larenks ileri evre kanserlerde tiroid invazyonu daha fazla goriiliir.

Tiroidektominin larenjektominin bir par¢asi olmasi durumu tartismahidir (22).

Subglotik kanserde lenfatik drenaj, krikotiroid membrandan gecerek alt
derin juguler zincire ve prelarengeal nodlara olur. Tiroid istmusunun {izerinde
ve trakeanin Oniinde palpe edilen lenf bezine “Delphian” nodu denir ve
genellikle malignite veya tiroiditle birlikte goriiliir Lenf kapillerleri Delphian
nodundan asag1 dogru tiroid istmusunun altinda yer alan lenf nodlarina gider.
Tiroid istmusu bu yolla invaze olabilir. Subglotik bolgenin diger lenfatik
drenaji, list paratrakeal ve alt derin servikal nodlardir. Paratrakeal nodlar, tiroid
loblarinin alt kutuplarinda ve iist mediastende yer alir. Postkrikoid, servikal
0zofagus, subglotik, ileri 6n komisiir kanserlerinin bu nodlara olan metastazlar
tiroide yayilabilir. Aynmi sekilde, juguler zincirde glottik veya subglottik
kanserlerden kaynaklanan nodal hastalik olmasi halinde, paratrakeal ve
parafarengeal lenfatiklerin tiroid beziyle iliskili olmalar1 nedeniyle tiroid bezi
invaze olabilir. Subglotik alana sinirli tiimdrlerin tiroid invazyonu zayiftir. En
cok transglotik tiimorlerde tiroid beze invazyon riski vardir. Transglotik
kanserlerde tiroid kikirdak veya krikotiroid membran yan tarafindan komsu
tiroid lobu direkt olarak infiltre olabilir. Ayni1 sekilde, transglottik kanserlerde
subglottik alana 10 mm’den fazla uzanim olmasi tiroid bezinin en yiiksek risk

aldig1 durumlardandir (23,24).
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Tiroid ve krikoid kartilaj invazyonu bulunan hastalarda tiroid bezi bu
yapilarin yakin komsulugu nedeniyle dogrudan tutulmus olabilir. Tiroid
kikirdak invazyonu ve bilateral paratrakeal ve pretrakeal lenf nodu tutulumu
olanlarda total tiroidektomi yapilmalhdir (9). On komisiirii tutan, subglotik
yayilan ve yaygin transglotik kanserlerde profilaktik olarak ipsilateral tiroid
lobu ve istmusu spesmene katilmalidir. Her larenks kanserinde larenjektomi ile
birlikte tiroid lobunun ¢ikarilmasi gerekli degildir. Tiroid lobu ¢ikartilacaksa,
stiperior ve inferior vaskiiler demet baglanir ve ayrilir. Eger lob ya da loblar
korunacaksa larengotrakeal iskeletten lob ya da loblar medialden laterale dogru
ayrilmahdir. Boylelikle geride kalan tiroid ve paratiroid dokusunun kanlanmasi

inferior tiroid damarlar yoluyla saglanabilir(24).

LARENKS KANSERLERINDE RADYOTERAPI TEDAVISI
VE TIiROID BEZi FONKSIiYONLARI UZERINE ETKISI

Radyoterapi ile hiicredeki temel etkilenen yapimin kromozomlardaki
DNA ve niikleer membran oldugu diisiiniilmektedir (25). DNA’da meydana
gelen radyokimyasal olaylar radyasyonun direkt ve indirekt etkileriyle ortaya
cikar. Direkt etki, iyonizan radyasyonun dogrudan hiicrenin kritik yapilariyla
etkilesmesi sonucu olur. Bu etkilesme daha ¢ok parcacik radyasyonlarin
ozelligidir. Giinliik hayatta tedavide kullanilan radyasyon (x ve gamma 1sinlar1)
indirekt mekanizmalar ile etki eder. Insan yapismin biiyiik kismin1 olusturan su
molekiillerinin iyonize radyasyonla etkilesmesi ile ortaya ¢ikan toksik
maddeler hiicrenin kritik yapilarim1 etkiler. Ortamda su ve oksijen
molekiillerinin bulunmasi radyasyonun etkinligini arttirr. Bu mekanizma
radyoterapinin neden oOzellikle hipoksik bas-boyun malignansilerinde

etkinliginin az oldugunu ag¢iklamaktadir (26,27).

Bag-boyun kanserlerinin tedavisinde cerrahi ve radyoterapinin birlikte
kullanimindan iki nedenle kag¢inilmaktadir. Birincisi; “alan kanserizasyonu”
yani {ist gastrointestinal ve solunum sisteminin kanserlerinin etiyolojisinde rol

oynayan etkenlerin benzer dokularda, aynm1 6zellikte farkli kanserlere neden
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olabilmesi, dolayis1 ile bu hastalarin ileride tekrar tedaviye ihtiyag
duyabilmesidir. Ikinci onemli neden ise; hastaligin tekrarlamas: durumunda

genellikle capraz yontemlerle tedavilerinin yapilmasiin gerekmesidir (26)

Evre I ve evre Il skuamoz hiicreli larenks kanserlerinde cerrahi ve/veya
radyoterapi ile %60-%80’e varan oranlarda kiir saglanabilmesine ragmen, evre
IIT ve evre IV larenks kanserlerinde bu oran %30’lara kadar diismektedir.
Cerrahi ya da radyoterapi ile tedavi edilen ileri evre larenks kanserlerinde
basarisizligin sebebi genellikle tedavi sonrasi gézlenen lokal ya da bolgesel
niikslerdir. Ameliyat Oncesi radyoterapi 1970°li yillarda yaygin olarak
kullanilmistir. Daha sonra yapilan randomize prospektif caligmalarda, bag-
boyun tiimdrlerinde ameliyat sonrasi radyoterapinin ameliyat Oncesi
radyoterapiden {istiin oldugunun gosterilmesi ile popiilaritesini biiyiik oranda
kaybetmistir. Erken evre larenks karsinomunda tedavinin en 6nemli amac1 kiir
saglamaktir. Ses fonksiyonunu korumak, ses kalitesini temin etmek ve normal
yutma fonksiyonunun korunmasi da ikinci derece Oonemli amaglardir. Erken
evre timorlerinde (Evre I ve II) tek tedavi modalitesi segilirken, ileri evre
tiimdrlerinde kombine tedavi yontemi segilir. Larenks kanserlerinde cerrahi
tedavi ve radyoterapi iki ana tedavi yontemidir. Erken evreli timdrlerde hangi
tedavi yonteminin segilecegi tiimore, hastaya ve tedaviye ait faktorlere baglidir
(27-31). Timore ait faktorler tiimoriin larenks igindeki lokalizasyonu, timor
evresi, yayilimi, tiimoriin histolojisi ve evresidir. Hastaya ait faktorler hastanin
yasl, genel saglik durumu, akciger fonksiyon testlerinin durumu, hastanin
meslegi ve kisisel tercihidir. Tedaviye bagl faktorlerin i¢inde hastanin yasadigi
ortamda yeterli teknige sahip radyoterapi merkezinin veya bas-boyun

cerrahisini basar1 ile yapan merkezlerin bulunup bulunmamasi yer alir (25).

Glnlimiizde lokal ileri larenks kanseri i¢in birgok merkezde kabul
edilen standart tedavi radikal cerrahi olmakla birlikte organ koruyucu
yaklagimlar da gittikce artan oranlarda dnem kazanmaktadir (32). Rezektabl

ancak lokal ileri evre bas-boyun kanserlerinde yliksek yineleme oranlari ile bas
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edebilmek i¢in pek ¢ok tedavi yontemi denenmistir. Bu grup hastalarda kiiratif
cerrahi sonrasi uygulanan radyoterapinin etkinligi ilk kez 1970 yilinda Setcher
ve Evers tarafindan tanimlanmis, hemen ardindan supraklavikiiler yineleme

oranlarini da diislirdiigliniin gosterilmesi ile standart hale gelmistir (33,34).

Bir¢ok merkezde adjuvan radyoterapi endikasyonlari; cerrahi smir
pozitifligi, boyun yumusak doku invazyonu, subglottik yayilim, Kkartilaj
invazyonu, lenf nodu metastazinin olmasi, ekstrakapsiiler invazyon,
intravaskiiler tiimor embolisi, perinoral invazyon ve T3-T4 tiimor evresi olarak
sayilmaktadir (33-35). Larenks karsinomu tanili olgularda primer radyoterapi,
cerrahi veya medikal olarak inoperabl kabul edilen olgularda veya operasyonu

kabul etmeyenlerde 6nemli bir tedavi segenegidir.

Meredith ve arkadaslari (26), ileri evre larenks kanserlerinin tedavisinde
primer tedavi yontemi olarak radyoterapi uygulamas ile ilgili deneyimlerini
yaymlamiglardir. Yirmi bes yillik donem iginde prensipleri; primer olarak
radyoterapi uygulamak ve cerrahi uygulamasini, radyoterapiye cevap vermeyen
ya da tam bir radyoterapi siirecinden sonra persistan hastaligi bulunanlara
saklamak olmustur. Ancak tam bir radyoterapi siireci tamamlanmadan timor
yanitinin  dogru olarak tahmin edilemeyecegi sonucuna vararak bu
yaklasimlarindan vazgecmislerdir. ileri evre larenks kanserlerinde kiir
saglamada tek tedavi yoOntemi olarak total larenjektomi uygulamasinin
radyoterapiye gore daha istiin oldugu genel olarak kabul edilir. T3 ve T4
larenks kanserlerinde baslangi¢ tedavisi olarak radyoterapiyi savunanlar, tedavi
planinda kurtarma cerrahisinin de yer almasinin gerekli oldugunu
belirtmektedirler. Bu goriisii savunanlar, hastalarin 6nemli bdliimiiniin
larenkslerinin ~ korunabilecegini ve kiir oranlarmin etkilenmeyecegini
belirtmektedirler. Diger bir grup ise; T3 ve T4 larenks kanserlerinde
baslangigta radyoterapi uygulanan hastalarda yapilan kurtarma cerrahisinin, kiir
oranlarma ulasmada yetersiz kalacagini belirtmektedir. Ileri evre larenks

kanserlerinin tedavisinde primer olarak radyoterapi uygulamasini, primer
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cerrahi uygulamasi ile karsilastiran kontrollii ¢alismalarin yoklugu bu alanda

cok cesitli yorumlarin yapilmasina neden olmaktadir (25).

Supraglottik erken evre larenks kanserlerinin radyoterapi tedavisinde
tam bir fikir birligi yoktur. Cerrahi ya da radyoterapi seceneklerinden birisi
kullanilabilecegi gibi kombine tedavi metodlar1 da tavsiye edilmektedir.
Ozellikle yash hastalarda yetersiz akciger fonksiyonlarm bagli olarak cerrahi
sonrasi gelisebilecek yutma ve aspirasyon sorunlari nedeniyle radyoterapi
tercih edilmelidir (25). Giiniimiizde erken glottik tiimdrlerde (TI, T2)
radyoterapi ilk tercih olarak Onerilmektedir (36). Radyoterapi ile elde edilen
lokal kontrol oranlart sirastyla T1 tiimorlerde % 70-100 ve % 50-80 arasidan
degismektedir. Ancak Fisher ve Tis (37), Tl, T2 glottik olgularda sirasiyla
%6,7, %8,1 ve %36 rekiirrens orani1 bildirmektedir. Ileri evre supraglottik
kanserlerde primer olarak radyoterapi kullanimi, takipte fayda gormeyen
hastalarda cerrahi uygulanmasi seklindedir. Ancak standart tedavi yontemi

cerrahi ve ameliyat sonrasinda radyoterapidir(25).

Glottik kanserlerin tedavisi tartismalidir. Insitu kanserlerde stripling,
laser eksizyon ve radyoterapi ile yiiz giildiiriicii sonuglar alinsa da yetersiz
biyopsi ve buna bagl invazif kanserlerin taninamamasi ve sonradan invazif
kanser gelisme riski nedeniyle bu lezyonlarda da radyoterapi ilk tercih edilen
yontemdir. T1 ve T2 kanserlerde tedavi segenekleri arasinda cerrahi ve
radyoterapi bulunur (25). T3 ve T4 olgularda ideal tedavi total larenjektomi ve
ameliyat sonrasi radyoterapidir. Ancak Harwood (38), T3 ve T4 glottik
kanserlerin  primer tedavisinde radyoterapi kullanimin1  hakkindaki
calismasinda 1965-1974 yillar arasinda evre Il ve iizeri glottik kanser nedeni
ile tedavi goren 358 hastanin sonuglarimi aragtirmig, T3 ve T4 glottik kanser
tanisi alan hastalarin bir grubuna preoperatif yiiksek doz radyoterapi sonrasi 6-
8 hafta sonra total larenjektomi uygulanmistir. Diger bir gruba ise primer
tedavi yontemi olarak radyoterapi uygulanmis, larenjektomi radyoterapiden

fayda gormeyen vakalarda kurtarma tedavisi olarak saklanmustir. Sagkalim
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oranlar1 ag¢isindan iki grup arasinda fark saptanmamustir. Bu sonuglara
dayanarak, ileri evre glottik kanserlerde primer tedavi olarak radyoterapi
kullanimin1  6nerip, cerrahinin radyoterapiden fayda gormeyen hastalara

saklanmasi gerektigini iddia etmistir.

Primer subglottik kanserler nadir oldugundan tedavi yaklasimlarinin
cok 1iyi belirlenmedigi bir grubu olusturur. Genellikle uygulanan tedavi cerrahi

ve radyoterapi kombinasyonu seklindedir (25).

Ameliyat sonrasi radyoterapi larenks kanseri tedavisinde ¢ok énemlidir.
Stoma 1sinlanmast ameliyat dncesi trakeotomi agilan, subglottik uzanimi olan
ve ileri T durumuna sahip hastalarda yiiksek peristomal niiks riski nedeniyle

0zel 6nem tagir (25).

Yineleme sonrasi bagvuran olgu grubunda, temel hedef sagkalim elde
etmenin yani sira, agriyt giderebilmek ve olgunun giinlikk aktivitelerini
sirdiirmesini  saglayacak tedavilerin planlanabilmesidir. Bu amagcla
uygulanabilecek tedavi segenekleri; kurtarma cerrahisi, kiiratif ya da palyatif
amacli kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonlari ile destek tedaviler olarak
sayilabilir (39). Bas-boyun kanserlerinde primer tedavi sonrasi yineleme
tedavilerinin sonuglarmin genel olarak koétii oldugu bilinmektedir. Ancak
yineleme sonrast kurtarma cerrahisi yapilabilen olgularda 5 yillik sag
kalimlarin daha iyi oldugu bildirilmektedir. Brenner (40), kurtarma cerrahisinin
sonuclarini sunduklar1 ¢aligmalarinda primer timor yerlesimi, yineleme bolgesi
ve yinelemis tlimoriin operabilite sansinin sagkalimi etkiledigini gormiis ve 2

ve 5 yillik sagkalim oranlarini sirasiyla % 67 ve % 56 olarak sunmustur.

Tiroid bezi larenks kanseri tedavisinde radyoterapi ile etkilenen 6nemli
bir endokrin dokudur. Einhorn ve Wikholm (41), 41 larenks veya hipofarenks
karsinomu olgusunun 3’iinde radyoterapiden 13, 14 ve 16 yil sonra hipotiroidi,

ayrica kalan 38 olguda da tiroid rezervlerinde diisiis tespit etmiglerdir. Shaefer
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ve arkadaglar1 (42), cerrahi ve radyoterapi tedavisi olan 61 bas-boyun kanserli
olgunun tiroid fonksiyonlarin1 retrospektif olarak incelemisler ve sadece
radyoterapi tedavisi uygulanan olgularn %3,2’sinde radyoterapinin klinik
hipotiroizimden tek bagina sorumlu oldugunu ve ek olarak bu olgularin
%18’inde tiroid fonksiyonlarinda gegici kayip goriildiigiinii bildirmislerdir.
Hemitiroidektomi sonrasi radyoterapi olanlarda ise klinik hipotiroidi oranim
%50, ek olarak gegici hipotiroidizm oranim1 da bu olgularda %12 olarak
bildirmislerdir. Bununla beraber normal popiilasyona gore larengeal kanser
olgularinda postoperatif donemde goriilen tiroid fibrozis ve tiroidit postoperatif
radyoterepi tedavisine sekonder gelistigi icin bu olgularda postoperatif

donemde gelisen hipotiroidizmin sebebi olabilir (16).

TIROID BEZI

ANATOMI

Erigkin tiroid bezi ortalama 15-20 gr agirligindadir. Sag ve sol iki lob
ve bunlart birlestiren istmustan olugmaktadir. Ayrica %50-80 siklikla bu
yapilara ilave olarak istmustan yukariya dogru uzanan ve tiroglossal kanalin
kalintis1 olan piramidal lob bulunur (43). Her bir lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3
cm, kalinlig1 2-4 cm olup tiroid kikirdagin ortasi ile 6. trakeal halka arasinda
uzanir. Genelde 1 ile 4.trakeal halkalar arasina yerlesim gosterir. Sag ve sol
loblar1 trakeay1r onden kismen g¢evreler. Lateralinde karotis kilift ve
sternokleidomastoid kasi1 yer alir. Tiroid bezi yilizeyelden derine dogru deri,
siiperfisyal fasya, derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ve bu tabakanin
orttiigli sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve sternotiroid kaslari
(strep kaslar) tarafindan ortiiliir. Arka medialde 6zofagus ve trakea tarafindan

sinirlanmistir (44,45).
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Tiroid normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir durumdadir.
Posterior silispansuar ligament (Berry ligamenti) araciligi ile krikoid kikirdak
ve Ust trakeal halkalara sikica yapisiktir. Lateral lobun posterosiiperiorunda
stiperior, posteroinferiorunda inferior paratiroidler yerlesmistir. Bag
dokusundan olusan bir kapsiil, bezi sarar ve organin stromasini yapan septalar
olusturur. Buna tiroidin gergek kapsiilii denir. Gergek kapsiiliin diginda
pretrakeal fasyanin devami olan ikinci bir kapsiil vardir ki buna yalanci veya
cerrahi kapsiil ad1 verilir. Bezin kanlanmasi siiperior ve inferior tiroid arterleri
ile olur. Siiperior tiroidal arter, bifurkasyonun hemen fiizerinden eksternal
karotis arterden ¢ikar ve asagi dogru ilerleyerek tiroidin iist poliine girer. Bu
bolgede siiperior larengeal sinir artere paralel seyreder. Tiroidin {ist polii
diizeyinde arter 6n ve arka dallara ayrilir. Arka daldan ¢ikan kiigiik bir arter ise
iist paratiroidi besler. Inferior tiroidal arter genellikle tiroservikal trunkustan
nadiren subklavian arterden koken alir. Karotis arterinin ve juguler venin
arkasindan gecerek prevertebral fasyayr deler ve iki dala ayrilarak
posterolateralden tiroide girer. Nervus Laryngeus Recurrens bu iki dali 6n, arka
ve arasindan ¢aprazlar. Daha altta olan daldan alt paratiroidi besleyen kii¢iik bir
arter ayrilir. Nadir olarak arcus aortadan ¢ikan ve inferiordan tiroide giren
besinci bir arter (tiroidea ima) bulunur. Tiroidin venleri tiroid ylizeyinde bir
pleksus olusturarak iist, orta ve alt tiroidal venlere dokiiliir. Ust ve orta venler
internal juguler vene, alt venler ise pleksus olusturarak brakiosefalik vene
drene olur (43). Lenfatik drenaj subkapsiiler bir pleksus araciligi ile
parakapsiiler bolge, pretrakeal alan, internal juguler ve rekiirren sinir
komsulugundaki lenf bezlerine olur. Istmusun iizerinde ve trakeanin oniinde
palpe edilen lenf bezine “Delphian” nodu denir ve genellikle malignite veya
tiroiditle birlikte goriiliir (24). Innervasyonunu iist ve orta servikal sempatik
gangliyonlardan gelen lifler ve vagustan kaynaklanarak larengeal sinirlerin
dallar1 ile gelen parasempatik lifler saglar. Rekiirren larengeal sinirler larenksin
intrensek kaslarini innerve ederler. Tiroidektomi esnasinda zedelendiginde ayni
tarafta vokal kord paralizisi meydana gelmektedir. Sag rekiirren sinir sag

subklavian arterin Oniinde vagus sinirinden c¢ikar ve arterin altindan dénerek

20



arkasindan yukariya yonelir. Daha sonra trakedsefagial olukta seyreder, tiroid
sag lobunun arkasindan geger ve krikotiroid kasinin arkasindan larenkse girer.
Sol rekiirren larengeal sinir arcus aorta diizeyinde vagustan ayrilir, aortun
posterioruna donerek trakedsefagial oluga yonelir ve sagdaki sinire benzer
sekilde tiroide girer (43). Siiperior larengeal sinir, gangliyon nodosumun
hemen altindan nervus vagustan gikar. One ve asag1 dogru ilerleyerek larenkse
yaklasinca i¢ (internal) ve dis (eksternal) olmak iizere iki dala ayrilir. internal
dal epiglot ve larenks mukozasinda dagilan sensitif dallar verir. Eksternal dal

ise krikotiroid ve farenksin konstriiktor kaslarina motor dallar verir (46).

TIROID FiZYOLOJISI

Tiroidin follikiiler hiicrelerinden tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3)
hormonlar salgilanir. Ayrica parafollikiiler hiicrelerden de kalsiyumun
metabolizmasinda etkili olan kalsitonin salgilanmaktadir. T3 ve T4 genel
anlamda bazal metabolizmay1 diizenleyen hormonlardir. Hiicre iginde bulunan
niikleus reseptorlerine baglanarak protein yapimini regiile ederler. Ayrica
mitokondrilerde oksidasyon olaylarin1 hizlandirirlar. Membran yapisinda yer
alan enzimlerin aktivitesini kontrol etmek gibi fonksiyonlari da vardir. Bu
baglamda tiroid hormonlar1 yasam i¢in mutlak gereklidirler (47). Tiroidden T3
ve T4 sekresyonu anterior hipofizden salgilanan TSH kontrolii altindadir. TSH
uyarist T3 ve T4 salinimin1 uyarirken, kandaki T3 ve T4 artis1 hipofizden TSH
salmmmin1 suprese eder (negatif feed-back). Salinimi ise hipotalamustan
salgilanan tirotropin releasing hormonun (tirotrop serbestlestirici hormon,
TRH) kontrolii altindadir. T3 ve T4 sekresyonunun artmasiyla metabolizma
hiz1 %60-100 oraninda artabilir. Salginin ortadan kalkmasi ise metabolizma
hizim1 normalin %40 altina disiiriir (48,49). Tiroid hormonlarinin olusumu
eksojen iyot alimmma bagimhdir. Follikiil hiicresinde tirozine bir iyot
baglanmasi ile monoiyodotirozin (MIT), iki iyot baglanmas1 ile diiyodotirozin
(DIT) olusur. Iki DIT eslendiginde T4, bir MIT ile bir DIT eslendiginde T3
meydana gelir. Tiroid hormonlar tiroglobuline (Tg) bagl olarak follikiil
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i¢indeki kolloidde depolanir. Bu depo viicudun 1-3 aylik ihtiyacini karsilamaya
yeterlidir. T3 ve T4 tiroglobulinden ayrilarak serbest hormon seklinde kana
salgilanirlar ve tamamina yakim1i plazma proteinlerine baglanirlar. Bu
hormonlara baglanma egilimi en yiiksek olan tasiyici protein bir glikoprotein
olan tiroksin baglayan globulindir. 2/3"linli baglar ve T3'e baglanma egilimi
daha diisiiktiir. 1/4'i tiroksin baglayan prealbumine (TBPA), 1/10 kadar1 da
albumine baglanir. Plazmadaki tiroid hormonlarinin %0,02'si serbest haldedir
ve bunlar fizyolojik olarak aktif fraksiyonu olusturur. Tiroid bezinden
salgilanan hormonun %901 T4, %10'u ise T3'tliir. Bununla birlikte T4’diin
Oonemli bir boliimii (%75-85) kanda T3’e gevrilir (T4'lin T3'e deiyodinasyonu).
Bu c¢evrilme ¢ok Onemlidir ¢ilinkii T3 plazmada 10-20 kat daha az miktarda
bulunsa da T4'ten dort kat daha aktiftir. T3'lin yarilanma 6mrii bir giin iken
T4'lin yedi giindiir. Tiroid hormonlar1 hedef hiicreye pasif diffiizyonla veya
ATP bagimlh aktif transportla gecer. Daha sonra hiicre ¢ekirdegindeki tiroid

hormon reseptorlerine baglanarak etkilerini baslatirlar (48,49).

TIROID FONKSIYON TESTLERI

Tiroidin ~ fonksiyonel bozuklugu popiilasyonda %5  siklikta
gorlilmektedir ve yas ilerledikge sikligi artmaktadir. Tiroid fonksiyonlarini
direkt olarak yansitan en degerli test serum tiroid hormon diizeyi veya doku
hormon konsantrasyonudur (50). Molekiiler diizeyde tiroid hormon etkinligi T3
ile saglanir. Tiroksin baglayan globulin konsantrasyonuna gore degisik
degerler elde edilebildiginden total tiroid hormon konsantrasyonu tiroid
fonksiyonunu ¢ogu zaman dogru olarak yansitmaz. Genellikle serbest hormon
diizeyleri ile belirlenir. sSTSH ile saptanan hiper ve hipotiroidizmin derecesini

belirlemek i¢in tiroid hormon diizeylerinin saptanmasi gereklidir.
sTSH: Non-izotop immunometrik TSH analizi (sTSH) ile

hipertiroidizmdeki en diisiik diizeyden saglikli kimselerdeki konsantrasyona

kadar olan degerler gosterilebilmektedir. Bu nedenle Amerikan Tiroid
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Hastaliklar1 Toplulugu 1993 yilinda sTSH testini tiroid disfonksiyonu i¢in tek
tarama testi olarak onermistir. Yiiksek duyarliliktaki bu modern analiz teknigi
hipertiroidili hastalardaki suprese diizeyler ile 6tiroid bireylerdeki normal TSH
diizeylerini giivenilir bir sekilde ayirt edebilip bu teknikle TSH 0,001 mU/I'ye
kadar duyarli olarak &lciilebilmektedir. Otiroid durumun siirdiiriilmesi, kana
uygun miktarda tiroksin salinimi ve bunun hipofiz tarafindan kontroliine

baglidir (TSH salgisinin artmasi ve azalmast).

Hipotalamus-hipofiz ekseni normal calistig1 siirece TSH diizeyini tiroid
hormonunun hipofizdeki etkinligi belirler ve bireylerin 6tiroid durumda
tutulmasmi saglar. Ozellikle sT4 diizeyindeki kiigiik bir degisim TSH'nin
katlanarak artmasina veya azalmasina neden olur. Tiroid hormonlarinin
endojen artiglarinda goriilen distik TSH direkt olarak hipofizden TSH
sekresyonunun inhibisyonuna ve indirekt olarak da hipotalamik TRH
sekresyonunun azalmasina baghdir. Belirgin hipertiroidili hastalarda TSH
duyarli yontemle oOl¢iildiiglinde serum TSH'sinin baskilandigr belirlenir.
Dolayisiyla sTSH hipertiroidizmin tanisin1 6nemli 6l¢iide kolaylastirmistir.
sTSH primer hipotiroidizmin ve subklinik hipertiroidizm tanisinda, tiroid
hormon replasman (hipotiroidizm) ve siipresyon (benign guatr ve tiroidektomi
yapilmig diferansiye tiroid karsinomu) tedavilerini degerlendirmede ideal bir
testtir. Ancak serum TSH diizeyi her zaman tiroidin fonksiyonel durumunu
dogru olarak yansitmayabilir. Ornegin hiper ya da hipotiroidizmin tedavisi
sirasinda tiroid hormon diizeyleri hizla degistiginden TSH'nin sT4 ile sabit bir
dengeye ulagmasi uzun siirer (bazen 6 aya kadar). Tiroid hormonlarina direng
varsa ve klinik &tiroid veya hipertiroidili hastalarda sT3 konsantrasyonunun

yukselmis olmasina karsin TSH diizeyi normal ya da yiiksektir (50,51).

Hipertiroidizm, ¢ogu kez artmig TSH salgist  sonucunda
gelismediginden TSH salgist ve serum TSH diizeyi artmis tiroid hormonu
diizeyleri ile genellikle baskilanmis bulunmaktadir. Klinik olarak tiroid

disfonksiyonu bulunmadigini gosteren en etkin laboratuar testi duyarlit TSH'dir
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(sensitive TSH, sTSH). Tiroid disfonksiyon olasilig1 klinik olarak yiiksek olan
hastalarda eger hipotiroidizmden siipheleniliyorsa sTSH ve sT4, eger
hipertiroidizmden slipheleniliyorsa ek olarak sT3 ya da total T3 diizeylerinin
bilinmesi gereklidir (50,51).

Total T4 (TT4, Total Tiroksin): Serum total T4 diizeyi tiroid
fonksiyonunu gostermede ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir. Total T4 sadece

T4 baglanma anomalilerini gostermede glivenlidir (50).

Serbest Tiroksin (sT4): Proteine baglanmayan bu fraksiyon hiicrelere
girer ve burada T3'e doniislir. Ayn1 zamanda tiroid hormonunun hipofizdeki
negatif feed back etkisini olusturur. Klinik hiper ya da hipotiroidizm gibi
fonksiyonel tiroid hastaligi bulunan ve diger hastaliklarla komplike olmamis
bireylerde, tiim sT4 testlerinin tanisal kesinligi %90-100 dolayindadir. sT4
diizeyini hi¢cbir yontemle tam ve giivenilir bir sekilde belirlemek miimkiin
olamamaktadir. Dolayisiyla hastalar sT4 ile degerlendirilirken dikkatli
olunmalidir (50,51).

Total T3 (TT3): TT3, proteine bagli ve serbest T3'den olusur. T3 de en
cok tiroksin baglayan globuline baglanir. Ancak tiroksin baglayan globulin
diizeyindeki degisiklikler TT3 degerlerinin de degismesine neden olur. T3
replasman tedavisindeki hastalarin izlenmesinde de giivenilir bir test degildir.
Tiroid dis1 hastaliklarda diizeyi degisebilmektedir. Ancak Graves hastaliginda
erken rekiirrensten siipheleniliyorsa TT3, TT4'den daha yararli bir testtir

(50,51).

Serbest Triiyodotironin (sT3): sT3'de tiroksin baglayan globuline
bagli olarak degisme ¢ogunlukla yoktur. Muhtemel sT3 degerinin Sl¢iildiigi
indeks daha giivenilir bir testtir. ideal ve mantiksal olarak yararli testin sT3

olmast gerekirdi. Hicbir sT3 testi geregince arastirilmamistir. Hatta klinik
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olarak sT3 ve TT3'den hangisinin daha degerli oldugu konusu da belirgin
degildir (50).

TiROID ULTRASONOGRAFISI

Tiroid, USG olarak her iki ana karotis arter ve juguler ven arasinda
trakeanin 6n ve yaninda yerlesmis, USG'nin gri tonlarinda homojen goriinlimde
ve diizglin sinirlar1 olan bir yap1 olarak goriiliir. USG tiroidin boyutlari, voliimii
ve parankim Ozellikleri hakkinda bilgi verirken tiroiddeki biiylimenin diffiiz
veya nodillere bagli olup olmadigini, nodiillerin sayilari, boyutlari, eko
ozelliklerini, ¢evre dokulara varsa invazyonu ve boyun lenf diigiimleri
hakkinda bilgi verir. Endemik guatr bolgelerinde tiroid nodiilleri en sik goriilen
patolojilerdendir. Caplar1 3 mm'ye kadar olan nodiilleri USG saptayabilir.
USG'de tespit edilen nodiiller, eko yapisina gore solid nodiil, kistik nodiil ve
mikst yapida nodiil olarak iice ayrilir. Parankim ekosu ile ayni ekoda olan
nodiiller izoekoik, parankimden daha yiiksek ekoda olan nodiiller hiperekoik,
parankimden daha diisiik ekoda olan nodiiller hipoekoik, kistik yapida olan
nodiiller ise ekosuz olup anekoik nodiil olarak goriiliirler. Ger¢ek nodiillerin
yaninda subakut tiroiditin son evrelerinde ve Hashimoto tiroiditinde oldugu
gibi psodonodiiller de goriilebilir. Bunlar sinirlar1 diizensiz ve parankimden net
ayrilamayan hipoekoik alanlar seklindedir ve dikkat edilmez ise gercek
nodiiller ile karigtirilabilirler. Nodiillerin malign-benign ayriminda USG fikir
verici olabilir. i¢inde mikropartikiil olan ve solid yap1 icermeyen anekoik ve 4
cm'den kiiciik nodiillerle, genellikle kenarlar1 diizenli, etrafinda ince hipoekoik
halosu olan nodiiller benign olarak degerlendirilir. Mikrokalsifikasyon igeren
ve/veya diizensiz kenar1 olan nodiillerde malignite sans1 fazladir. USG'de
malignitenin en Onemli bulgusu ise nodiiliin belirgin olarak ekstratiroidal

uzanim gostermesidir (52).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
[.LKulak Burun Bogaz Klinigi’nde Subat 2002 - Subat 2007 tarihleri arasinda

larenjektomi operasyonu uygulanan 44 olgu incelenmistir.

Her olgu i¢in yas, cinsiyet, TNM simiflamasi (American Joint Commite
on Cancer — Cancer Staging Manual 2002) ayr1 ayri incelendi. Olgularin
preoperatif trakeostomi acilmasi durumu ve preoperatif radyoterapi alip
almadiklar1 arastirildi. Olgularin larengeal cerrahileri total larenjektomi, near
total larenjektomi, suprakrikoid larenjektomi (krikohyoidopeksi ve
krikohyoidoepigolotopeksi), tiroid cerrahileri ise larenksteki lezyon tarafindaki
tiroid lobunun alimmasi (hemitirodidektomi) ve istmusektomi seklindeydi.
Cerrahi sirasinda inspeksiyon ve palpasyon ile tespit edilen tiroid kartilaj
invazyonu ve tiroidde kitle bulunmasi durumlari kaydedildi. Postoperatif
patoloji incelemelerinde larenks histopatolojisi, timor differansiyasyonu,
larenksteki primer timoriin lokalizasyonu, larengeal kartilaj invazyonu,
anterior komissiiriin invazyon durumu, tiroid bezi invazyon durumu, tiroid
histopatolojisi ve paratrakeal lenf nodu invazyon durumlari incelendi.
Olgularin i¢inde T4 timor, kemik/kikirdak invazyonu, boyun yumusak
dokularina invazyon, perindral invazyon, vaskiiler invazyon, multipl pozitif
lenf nodu, lenf nodunda ekstrakapsiiler yayilim, 6nde 10 mm arkada 5 mm’den
fazla subglottik uzanim varlig1 olanlar ameliyatlarindan sonraki ilk bir ay
icinde postoperatif radyoterapi tedavisi i¢in radyoterapi merkezlerine

yonlendirildi.

Saglikli olgularin postoperatif tirod USG’leri hastanemiz radyoloji
kliniginde GE Logiq 200 Pro cihazi (GE Medical Systems, Milwaukee, WI,
ABD) 7,5-MHz probu kullanilarak ¢ekildi. Iginde mikropartikiil olan ve solid
yap1 igermeyen anekoik kitleler ile genellikle kenarlar diizenli, etrafinda ince

hipoekoik  halosu  olan  kitleler benign olarak  degerlendirildi.
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Mikrokalsifikasyon iceren ve/veya dilizensiz kenar1 olan kitleler ve etrafinda

lenf nodu bulunuyorsa malignite malign olarak degerlendirildi.

Saglikli olgularin postoperatif serum sT3, sT4 ve TSH degerleri
hastanemiz biyokimya kliniginde Olcililerek uygulanan hemitiroidektomi-
istmusektomi ve radyoterapi tedavisinin tiroid fonksiyonlar: {izerindeki etkisi
arastirildi. Olgularda daha 6nce gegirilmis tiroid hastaligi, boyuna preoperatif
radyoterapi uygulanmasi ve ameliyat sonrasinda kemoterapi uygulanmasi
durumu yoktu. Serumdaki TSH, sT3 ve sT4 konsantrasyonlar1 “Beckman
Coulter” cihaziyla immun kemiluminesan metodu ile dl¢iildii. Antijene 6zgiin
antikor ile antijenin reaksiyonuna dayali bir analiz olan kemiluminesans, bu
kimyasal reaksiyon sirasinda olugan 151k yayilimidir. Bu metodda immiinolojik
reaksiyonlar1 saptamak ve O6lgmek icin isaretleyici olarak “izoluminol veya
akridinyum esterleri” gibi kemiluminesans molekiiller kullanilmaktadir.
Normal diizeyler olarak TSH i¢in 0,34-5,6 ulU/ml, sT3 i¢in 2,3-3,9 pg/ml, sT4
icin ise 0,58-1,64 pg/ml degerleri esas alindi. TSH degerinin 5,6 ulU/ml’den
fazla bulunmasi, sT3 degerinin 2,3 pg/ml’den ve sT4 degerinin 0,58 pg/ml’de

az bulunmasi durumu hipotiroidi olarak kabul edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilastiritlmasinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sagkalim analizi
icin Kaplan-Meier testi kullamildi. Sonuclar % 95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Subat 2002-Subat 2007 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi [.Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde larenjektomi
uygulanmis 44 olgu incelendi (olgularin ortalama yas1 58.16+11.26). Olgularin
5’1t kadin (%11,4) (34yas-84yas) (yas ortalamast 54), 39’1 erkekti (%88,6)
(45yas-8lyas) (yas ortalamasi 58,6). 25 olguya total larenjektomi, 4 olguya
near total larenjektomi, 12 olguya krikohyoidopeksi ve 3 olguya
krikohyoidoepiglotopekisi uygulandi. Olgularinin patolojik incelemelerinde
tiimor histopatolojisi skuamoz hiicreli karsinomdu. 25 total larenjektomi
olgusunun 19’una, 4 near total olgusunun 2’sine tiimor tarafina ipsilateral
hemitiroidektomi-istmusektomi uygulandi. (44 olguda 21, %47,7). Total
larenjektomi, hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanan 19 olgunun 1’inde
postoperatif patolojik incelemesinde tiroid bezine skuamoz hiicreli karsiom

invazyonu bulundu.

Incelenen 44 primer larengeal karsinom olgusunun 12’si supraglottik
(%27,3), 5’1 glottik (%11,4) ve 27’si transglottik yerlesimliydi (%61,4).
Primer subglottik yerlesimli karsinom olgusu yoktu (sekil 1). Subglottik
uzanim vokal kordlardan 5 mm’den fazla subglottik alana uzanmasi seklinde
kabul edildi. Transglottik yerlesimli larengeal karsinom olgularin 21’inde
tiimoriin  subglottik alana uzanim mevcuttu. Olgularin subglottik alana
uzanimlart 5 mm ile 20 mm arasinda degigsmekte olup; ortalamasi 9.62+4.16
mm idi. Arastirmamizdaki 44 olgunun 12’sinde 10 mm’den fazla subglottik
alana uzanim goriildii. Subglottik uzanimi 10 mm’yi gecen olgularin 9’una
total larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 2’sine near total
larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 1’ine total larenjektomi
uygulandi. Toplamda 12 olgunun 11’ine larengeal tiimor tarafina
hemitroidektomi-istmusektomi uygulanmistir ve olgularin 1’inde tiroid bezine

tiimdr invazyonu bulundu.
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Tiimor Lokalizasyonu

11,4%

27,3%

|3 Glottim Supraglottika Transglotti

Sekil 1: Tm Lokalizasyonu Grafigi

TNM dagilimlart incelendiginde; olgularin % 27.3’4 T3NO, %18.2°si
T2NO, % 11.4’1 T4aNO0, % 6.8’1 T4aN2b idi. 2’ser (%4.5) olgu T3N1, T2NI1b,
T3N2c ve T2bNO. 1’er (% 2.3) olguda TINO, TIN1, T1aNO, T4aN1, T1bNO,
T4aN3, T2N2c ve T3N1b idi (sekil 2, tablo 1,).

TNM

%3,3 23% 23% 23

OT3NO mT2NO OT4aNOOT4aN2mT3N1 OT2N1bET3N2cOT2b NOEMT1NO BT1N1
OT1aNOOT4aN1ET1b NOET4aN3ET2N2c mT3 N1b

Sekil 2: TNM Grafigi
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Tablo 2: TNM Dagilimi

N %
T3NO 12 27,3
T2NO 8 18,2
T4aNo0 5 11,4
T4aN2b 3 6,8
T3N1 2 4,5
T2N1b 2 4,5
T3N2c¢ 2 4,5
T2bNO 2 4,5
TNM
TINO 1 2,3
TIN1 1 2,3
T1aNoO 1 2,3
T4aN1 1 2,3
T1bNO 1 2,3
T4aN3 1 2,3
T2N2c¢ 1 2,3
T3N1b 1 2,3
I 3 6,8
II 10 22,7
Evre 111 18 40,9
IVa 12 27,3
IVb 1 2,3

TNM simiflamasina gore olgularin 1’1 evre IVb (%2,3), 12°si evre [Va
(%27,3), 17°s1 evre 111 (%40,9), 11°1 evre II (%22,7) ve kalan 3 olgu da evre |
larenks karsinomu olarak tespit edildi (%6) (sekil 3).
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Tiimor Evresi

40,9%

Sekil 3: Tiimor Evreleri Grafigi

Tiroid bezine larengeal karsinom invazyonu olan olgu TNM

smiflamasina gore T4aN3, evre 4b idi.

Incelenen 44 primer larenks karsinomu olgusunun 7’sine tiimor
dokusunun kitle etkisi ile solunum sikintist gelistigi i¢in preoperatif trekeotomi
acilmist1 (%15,9) (sekil 4). Bu 7 olgunun 5’ine total larenjektomi ve ipsilateral
hemitiroidektomi-istmusektomi, 2’sine  total larenjektomi  uygulandi.
Preoperatif trakeotomi ac¢ilmis ve ameliyatina hemitiroidektomi-istmusektomi
eklenen 5 olgunun 1’inde postoperatif tiroid bezi patololik incelemesinde tiroid
bezine skuamoz hiicreli karsinom invazyonu bulundu. Ameliyata
hemitiroidektomi-istmusektomi eklenmeyen 2 olgu pimer tiimoriin niiksi

sebebiyle bir yil iginde kaybedilmistir.

31



Preoperatif Trakeotomi

15,9%

84,1%

Sekil 4: Preoperatif Trakeotomi Grafigi

Incelenen 44 larengeal karsinomun patolojik spesmenlerinde olgularin
3’iinde az diferansiye (%06,8), 32’sinde orta derecede diferansiye (%72,7),
9’unda 1yi derecede diferansiye skuamoz hiicreli karsinom bulundu (%20,5).
Tiroid bezine skuamdz hiicreli karsinom metastazi olan olgu orta derecede

diferansiye skuamoz hiicreli larengel karsinomdu (sekil 5).

Tiimor Differansiyasyon Derecesi

6,8%

20,5%

72,7%

‘D Az derecede W Orta derecede O lyi derecede ‘

Sekil 5: Tiimor Differansiyasyon Derecesi Grafigi
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Intraopreratif olarak 9 olguda (%20,5) inspeksiyon ve palpasyonla tespit
edilen tiroid kartilaj tutulumu bulgusu mevcuttu (sekil 6). Bu 9 olgunun 5’ine
total larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 3’iine total larenjektomi,
I’ine near total larenjektomi uygulandi (9 olgunun 5’ine hemitiroidektomi-
istmusektomi uygulandi). Olgularin 3’iinde  (%6,8)  inspeksiyon ve
palpasyonla tiroid bezi tutulumu diisiindiiren tiroid bezinde kitle tespit edildi
(sekil 7). Bu 3 olgunun 2’sine total larenjektomi ve hemitiroidektomi-
istmusektomi, 1’ine near total larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi
uyguladi. Tiroid bezine larengeal karsinom invazyonu olan olguda intraoperatif
olarak inspeksiyon ve palpasyonla tiroid kartilaj tutulumu bulgusu ve tiroid

bezi tutulumu diislindiiren tiroid bezinde kitle mevcuttu.

intraoperatif Tiroid Kartilaj Tutulumu

20,5%

o+m-

Sekil 6: Intraoperatif Tiroid Kartilaj Tutulumu Bulgusu Grafigi
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intraoperatif Bez Tutulumu

6,8%

93,2%

Oo+m-

Sekil 7: Intraoperatif Tirodi Bezi Tutulumu Grafigi

Spesmenlerin patolojik incelemesinde 14 olguda (%31,8) tiroid kartilaj
invazyonu (sekil 8), 21 olguda (%47,7) 5 mm’yi asan subglottik uzanim, 27
olguda (%61,4) oOn komisslir tutulumu goriildi. Olgularm higbirinde
paratrakeal lenf nodu tutulumu yoktu. Tiroid bezine larengeal karsinom
invazyonu olan olgunun postoperatif spesmeninin patolojik incelemesinde
kartilaj invazyonu, 10 mm subglottik uzanim ve 6n komissiir tutulumu

mevcuttu (tablo 2).

Histopatolojik TiroidKartilaj Tutulumu

Oo+m-

Sekil 8: Histopatolojik Incelemedeki Tiroid Kartilaj Tutulumu Grafigi
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Tablo 3: Preoperatif Trakeotomi, Preoperatif Radyoterapi, Intraoperatif
Tiroid Kartilaj Tutulumu Bulgusu, Intraoperatif Tiroid Bezi Tutulumu
Bulgusu, Patoloji Spesmeninde Tiroid Kartilaj Tutulumu ve Tiroid Bezi

Larengeal Karsinom invazyonu Dagilimi

N Y%
+ 7 15,9
Preoperatif
- 37 84,1
Trakeotomi
Toplam 44 100
+ 1 23
Preoperatif
- 43 97,7
Radyoterapi
Toplam 44 100
Intraoperatif + 9 20,5
Tiroid Kartilaj - 35 79,5
Tutulumu Toplam
44 100
Bulgusu
Intraoperatif Bez + 3 6,8
Tutulumu - 41 93,2
Bulgusu Toplam 44 100
+ 14 31,8
Histopatolojik
- 30 68,2
Kartilaj Tutulumu
Toplam 44 100
Histopatolojik + 1 2,3
Tiroid Bezi Tiimor - 43 97,7
invazyonu Toplam 44 100

Hemitroidektomi ve istmusektomi uygulanmis 21 olgunun postoperatif
tiroid bezi histopatolojik incelemesinde 7 olguda benign koloidal nodiil, 6

olguda difliz hiperplazi, 5 olguda normal tiroid dokusu, 1 olguda kolloidal
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adanemat6z hiperplazi ve 1 olguda skuamdéz hiicreli karsinom invazyonu

bulundu.

Cerrahi tedavi olan larenks squmadz karsinom olgularindan 1°i
preoperatif radyoterapi tedavisi, (% 2.3) kalan 43 hastanin da 12’si postoperatif
radyoterapi tedavisi uygulanmistir (%27,3). Preoperatif radyoterapi tedavisi
uygulanan hastaya total larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi;
postoperatif radyoterapi alan olgularin 6’smna total larenjektomi ve
hemitiroidektomi-istmusektomi, 4’{ine total larenjektomi, 2’sine
krikohyoidopeksi uygulanmisti. Tiroid bezine larengeal karsinom invazyonu
bulunan olguya total larenjektomi ve postoperatif radyoterapi uygulanmist

(sekil 9, sekil 10).

Preoperatif Radyoterapi

2,3%

97,7%

Oo+m-

Sekil 9: Preoperatif Radyoterapi Grafigi
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Postoperatif Radyoterapi

o+m-

Sekil 10: Postoperatif Radyoterapi Grafigi

Cerrahi tedavi edilen 44 larengeal skuamoz hiicreli karsinom olgusunun
8’si ilk 1 y1l icinde kaybedilmistir (%18,2) (sekil 11). Bu 8 olgunun 5’ine total
larenjektomi ve postoperatif radyoterapi, 1’ine total larenjektomi, 1’ine
preoperatif radyoterapi ve total larenjektomi, 1’ine krikohyoidopeksi
uygulanmigti. Olgularin 6liim sebepleri kirkohyoidopeksi uygulanan olguda
aspirasyon pnomonisi, total larenjektomi uygulanan olguda kardiak arrest,
preoperatif radyoterapi ve total larenjektomi uygulan olguda peristomal niiks,
total larenjektomi ve postoperatif radyoterapi uygulanan 5 olguda primer
tiimdriin niiksii seklindeydi. Eksitus olan 7 total larenjektomi olgusunun 3‘iine
timor tarafina ipsilateral hemitiroidektomi, istmusektomi uygulanmisti. Bu 3
olgunun 1’1 tiroid bezine skuamoz hiicreli karsinom invazyonu olan olguydu ve
bu olgu primer tlimoriin niiksi sebebiyle postoperatif 2. ayda kaybedildi.
Saglikli 36 olgunun 1’inde peristomal niiks, 1’inde primer tlimoriin niiksii
goriilmiistiir. Peristomal niiks goriilen olguya near total larenjektomi, primer
tiimdriin niiksii goriilen olguya krikohyoidopeksi ve postoperatif radyoterapi

uygulanmisti.
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Eksitus

18,2%

o+m-

Sekil 11: Eksitus Grafigi

Saglikli 36 larenks skuamoz hiicreli karsinom olgusuna USG ¢ekildi. Bu
36 olgunun 18’ine hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanmisti. Postoperetif
¢ekilen USG’lerinde 36 olgunun 32’inde normal tiroid dokusu (% 88.9), 4
olguda benign anormal tiroid patolojisi bulundu (%11.1). Benign anormal
tiroid patolojileri 1 olguda benign kolloid nodiil, 1 olguda multinodiiler guatr,
1 olguda tiroid fibrozis 1 olguda tiroidit seklindeydi. USG’de benign kolloid
nodiil bulunan olguya total larenjektomi ve postoperatif radyoterapi,
multinodiiler guatr bulunan olguya total laranjektomi, hemitiroidektomi-
istmusektomi ve postoperatif radyoterapi, fibrozis bulunan olguya total
larenjektomi, hemitiroidektomi-istmusektomi ve postoperatif radyoterapi,
tiroidit bulunan olguya total larenjektomi, hemitiroidektomi-istmusektomi ve
postoperatif radyoterapi uygulanmisti. Olgularin higbirinde postoperatif USG
ile skuamoz hiicreli karsinom invazyonunu diisiindiirecek bulgu saptanmadi

(sekil 12).
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Postoperatif USG

11,1%

88,9%

Oo+m-

Sekil 12: Postoperatif USG Grafigi

Tablo 4: Hemitiroidektomi ve Istmusektomi Yapilan Olgular, Postoperatif
Radyoterapi Alan Olgular, Eksitus Olan Olgular, Postoperatif USG Ceklien
Olgular, Postoperatif Niiks Dagilini

N %

Yapilan 21 47,7

Hemitiroidektomi
. Yapilmayan 23 52,3

ve Istmusektomi
Toplam 44 100
Olan 12 27,3
Postoperatif
Olmayan 32 72,7
Radyoterapi

Toplam 44 100
Olan 8 18,2
Eksitus Olmayan 36 81,8
Toplam 44 100
Bulgu var 4 11,1
Postopertaif USG Bulgu yok 32 88,9
Toplam 36 100
Var 8 19,1
Postoperatif Niiks Yok 34 80,9
Toplam 42 100
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Saglikli 36 larenks skuamdz hiicreli karsinom olgusunun postopereatif
serum sT3, sT4 ve TSH diizeyleri incelendiginde:

Olgularin TSH diizeyleri 0.01 ile 64.41 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 5.06£10.55; medyan1 2.95’tir.

Olgularmm sT3 diizeyleri 1.08 ile 4.01 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 2.72+0.71; medyan1 2.82’dir.

Olgularin sT4 diizeyleri 0.01 ile 7.95 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 1.15+1.22; medyani 0.92°dir (tablo 5).

Tablo 5: Postoperatif Hormon Diizeyleri

Min-Max Ort+SD Medyan
TSH 0,01-64,41 5,06+10,55 2,95
sT3 1,08-4,01 2,72+0,71 2,82
sT4 0,01-7,95 1,15+1,22 0,92

Saglikli 36 larenks skuamoz hiicreli karsinom olgusunun postopereatif
serum sT3, sT4 ve TSH diizeyleri incelendiginde 36 olgunun 6’sinda hipotirodi
bulunmustur (%16,7) (sekil 13). Hipotiroidi bulunan 6 olgunun hepsine total
larenjektomi uygulanmigsti. Bu 6 olgunun 3’line hemitroidektomi-istmusektomi
ve postoperatif radyoterapi, 2’sine sadece postoperatif radyoterapi, 1’ine
sadece hemitoridektomi-istmusektomi uygulanmisti. Bagka bir deyisle 36
larengeal ~ karsinom  olgusundan  tedavisinde  larengeal  cerrahi,
hemitiroidektomi-istmusektomi ve radyoterapi uygulanmis 5 olgunun 3’iinde
(%60), larengeal cerrahi, sadece radyoterapi uygulanmis 5 olgunun 2’sinde
(%40) ve larengeal cerrahi, sadece hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanmis
14 olgunun 1’inde hipotiroidi bulundu (%?7,1) (tablo 6). Total larenjektomi,
hemitiroidektomi-istmusektomi ve postoperatif radyoterapi uygulanmis
hipotirodi olgularinin tedavilerinden sonra ilk olguda 40 ay, 2. olguda 24 ay, 3.
olguda 10 ay sonra; total larenjektomi, sadece radyoterapi tedavisi alan

hipotiroidi olgularinin tedavilerinden sonra ilk olguda 40 ay, 2. olguda 12 ay
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sonra; total larenjektomi, sadece hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanan
hipotiroidi olgusunda tedavisinden 10 ay sonra serum TSH, sT3 ve sT4

Ol¢iimleri yapildi.

Hipotiroidi

16,7%

Sekil 13: Hipotiroidi Grafigi

Tablo 6:Hipotiroidi’ye Iliskin Degerlendirmeler

Hipotiroidi
+ -
Toplam
N (%) N (%)
Larengeal cerrahi,
Sadece
1 13 14
Hemitiroidektomi-
istmusektomi
Larengeal Cerrahi,
2 3 5
Sadece Radyoterapi
Larengeal Cerrahi,
Hemitiroidekyomi-
3 2 5
istmusektomi ve
Radyoterapi
Sadece Larengeal
- 12 12
Cerrahi
Toplam
6 30 36
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Sadece hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanmasi ile hipotiroidi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).
Sadece radyoterapi ile hipotiroidi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). Hemitiroidektomi-istmusektomi+ radyoterapi ile
hipotiroidi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Her iki yontem birden uygulananlarda (hemitiroidektomi-
istmusektomi+radyoterapi) hipotiroidi goriilme orani (%60) (5 olguda 3); her
iki yontem birden uygulanmayanlarda (sadece radyoterapi ve sadece
hemitiroidektomi-istmusektomi) hipotiroidi goriilme oranindan (%9,7) (31
olguda 3), anlamli diizeyde yiiksektir. Hicbir tedavi uygulanilmamasi ile
hipotiroidi arasinda anlamliliga yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Anlaml bir iliski bulunmamakla

birlikte hi¢bir tedavi uygulanmayan olgularda hipotiroidi goériilmememistir

(tablo 7).

Tablo 7: Hipotiroidi’ye Iligkin Istatiksel Degerlendirmeler

Hipotiroidi
+ - P
n (%) n (%)
Sadece Var 1(%7,1) 13 (% 92,9)
Hemiiroidektomi- | Yok 0,370
5% 22,7) 17 (% 77,3)
istmusektomi
Sadece Var 2 (% 40,0) 3 (% 60,0) 0.186
Radyoterapi | Yok 4(%12,9) | 27(%87,1) ’
Hemiiroidektomi- | Var 3 (% 60,0) 2 (% 40,0)
istmusektomi ve Yok 0,024*
3(%9,7) 28 (% 90,3)
Radyoterapi
Higbir tedavi Var - 12 (% 100)
0,079
olmayan Yok 6 (% 25,0) 18 (% 75,0)

Fisher’s Exact Test Kullanildi.

* p<0.05
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Ameliyatina hemitiroidektomi-istmusektomi eklenen olgular ile
ameliyatina hemitiroidetomi-istmusektomi eklenmeyen olgular arasinda eksitus
goriilme oranlart acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Ameliyatina hemitiroidektomi-istmusektomi
eklenen olgular ve ameliyatina hemitiroidetomi-istmusektomi eklenmeyen
olgular arasinda peristomal niiks goriilmesi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). Ameliyatina hemitiroidektomi-
istmusektomi eklenen olgular ve ameliyatina hemitiroidetomi-istmusektomi
eklenmeyen olgular arasinda niiks tiimor goriilmesi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (tablo 8).

Tablo 8: Postoperatif Tiroid Patolojisine Iliskin Degerlendirmeler

Hemitiroidektomi-istmusektomi
Uygulanan Olgular
" - P
N (%) n (%)
Ex 3 (% 14,3) 5% 21,7) 0,701
Peristomal Niiks 2(%9,5) - 0,222
Niiks Tm 1 (% 4,8) 5% 21,7) 0,188

Fisher’s Exact Test Kullanildi.

Calismaya alinan 44 olgunun 36’s1 (% 81.82) yasiyorken; 8 oliim
gozlenmistir. En son 6liim postoperatif 12. ayda goriilmiis olup; 12. aydaki
sagkalim orani % 81.43 ve standart hatas1 %5.94’tiir. Ortalama sagkalim siiresi

56.11 ay, standart hatas1 3.71 dir (sekil 14).
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Sekil 14: Sagkalim Grafigi
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TARTISMA

Teorik olarak larengeal kanserli olgularda tiimdriin tiroid bezini
invazyonu komsuluk yolu, lenfatik yol veya hematojen yol ile olur (10,53).
Pearson (53), lenfatik embolizasyon (larenks karsinomunun boyuna yayilim
yolu) ve hematojen yola gore komsuluk yolu ile daha az direngli dokulara

ekstralarengeal yayilimin nasil gergeklestiginin tam net olmadigini belirtmistir.

Tiroid bezi ve tiroid istmus 2.,3., ve 4. trakeal halkalar {izerine
yerlesmistir. Vokal kordlarin anteior komisstirii erkeklerde yaklasik olarak
tiroid kartilajin alt ve iist yarilarinin orta hatta birlesim yeri, kadinlarda iist ve
alt 1/3 kismin orta noktasi hizasindadir (54). Normalde tiroid bezi glottis ve
anterior komissiir seviyesinin altinda bulunur. Tiimor anteior komissiir ve tiroid
kartilaj1 invaze ettiginde tiroid istmusu oradan da primidal lobu invaze edebilir
(55). Tiroid bezinin posteromedial anatomik komsulugunda tiroid kartilaj
laminasi, inferior konstriiktor kas, krikotiroid kas, krikotiroid membran, krikoid
kartilaj, krikotrakeal membran, iist trakeal kartilajlar ve Osafagus bulunur.
Tiroid bezi boyun viseral fasya kompartmani i¢inde yer alir. Tiroid bezi cerrahi
kapsiilii de denilen gercek ya da viseral tiroid kapsiilii ile kusatilmistir (56,57).
Tiroid bezi gercek kapsiiliin dis tarafinda yalanci tiroid kapsiilii, peritiroid kilif
veya tiroid fasya da adi denilen bagka bir ince fasya ile de kusatilmistir. Bazen
bezin arka tarafinda bu faysa devam etmez ve pretrakeal faysanin bir boliimiini
olusturur (4). Anteriorda ise tiroid faysa infrahyoid kaslarla temas halindedir.
Tiroid bezin trakeaya komsu olan yiiziinde Berry’s ligamenti boyunca kolay
diseksiyona izin veren interfasyal bir plan yoktur. Bu yiizden trakeaya uzanmus,
tiroid bezine dogrudan tiimdr invazyonu yapan larengel tiimorlerde timoriin

eksizyonu zor olur (57).
Ektralarengeal tiimor yayilimina en uygun yerler tiroid kartilajdaki

anterior ag1 ve kirikotiroid membrandir (58). Tiroid kartilajin anterior agisi,

Broyle ligamentinin i¢ perikondriuma penetre ederek kartilaja dogrudan temas
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ettigi yerdir (59,60). Perikondrial ortiiniin bu zayif yeri tiroid kartilajin anteior

acisinin timor destriiskiyonuna en ¢ok maruz kaldig: yerdir (2,3).

Lareksin boliimleri timoriin komsuluk yolu ile yayilimimin seklini
belirler. Tipik olarak timor daha az direngli dokulara dogru ilerler (3).
Ektralarengeal tiimor yayilimin belirlenmesindeki en 6nemli bosluk paraglottik
bosluktur. Tukcer ve Smith (61), paraglottik boslugu anterolateralde tiroid
kartilaj, inferomedialde konus elastikus, medialde ventikiil ve kuadrangiiler
membran, posteriorda da piriform sinlis mukozasi ile ¢evrili bosluk olarak
tanimlamiglardir. Timor paraglottik bosluga girdiginde medialdeki konus
elastikus varlig1 yiiziinden tiroid kartilaj ala lateralinden asagiya ilerler.
Sonrasinda lezyon krikotiroid membrandan disar1 dogru tiroid bezine yakin
olarak larenks disma ¢ikar (60,62,63). Ventrikiiliin lateral duvar1 ve piriform
sinilistin posterolateral duvari timoriin paraglottik bosluga dogrudan gegisine
izin verir. Ventrikiile (transglottik tiimorler) ve piriform siniise ulasmis
kanserler larenksin intrenksek kaslarina penetre olmadan 6nce paraglottik alana
giris yapabilirler. Tiroid bezi loblar1 paraglottik alan1 veya subglottik alani
invaze etmis, tiroid katilaj laminasina, krikotiroid membrana, krikotiroid kasa,
krikoid katilaja veya krikotrakeal membrana ulasmis endolarengeal tiimorlerde
risk altindadir (51). Bu anatomik 6zellik birgok arastirmacinin neden defalarca
transglottik kanserelerdeki yiiksek mortalite ve kartilaj invazyonu riskini

belirttigini aciklar (51,58,63-67).

Kartilajlardaki destriiksiyon alanlari, paragottik tiimdrlerin yayilma
odaklar1 tarafindan belirlenirken aslinda bu destriiksiyon alanlar1 larenksin
kikirdaklariin tipik olarak ossifiye olmus alanlaridir. Gregor ve Hammond
(68) ossifiye olmus kartilajin timor invasyonuna hassas oldugunu gostermistir.
Erkek larenks kikirdaklarin ayn1 yastaki kadin larenks kikirdaklarina gore daha
once ossifiye oldugu icin erkekler larengeal kartilaj destriiksiyonuna daha
egilimlidirler. Calismamizdaki tiroid bezine larengeal skuamoéz hiicreli

karsinom invazyonu olan olgunun erkek olmasi bu sebeple agiklanabilir.

46



Intraoperatif olarak larengeal kartilaj destriiksiyonu bulgusunun varlig
olan olgularda biiylik oranla tiroid bezine tiimor invazyonu vardir. Biel ve
Maisel (12), glottik (%31) ve subglottik (%60) tiimorlerin %24 iinde kartilaj
invazyonunu gostermisler, kartilaj invazyonu olan tiimorlerin % 5’inde tiroid
bezine tiimor invazyonu bulmuslardir. Brennan (11), intraoperatif olarak
larengeal kartilaj invazyonunu 247 olgunun 22’sinde gdstermis ve tiroid bezi
larengeal karsinom invazyonu olan tiim olgularda tiroid kartilaj invazyonunu
gostermistir. Reed (69), arastirmasinda, 27 larenjektomi olgusu incelemis,
spesmenlerin - %11’inde de tiroid kartilaj invazyonu, %13’linde tiroid bezi
timor invazyonu bulmustur. Sesions (70), 791 larengael ve hipofarengeal
skuamo6z hiicreli karsinom olgusunu incelemis olgularin sadece %1’inde (6
olgu) tiroid bezi tliimor invazyonu bulmustur. Subglottik tiimorlerin %21 inde
(183 olguda 38), glottik tiimorerin %11’inde (410 olguda 45), inferior
hipofarengeal tiimorlerin de % 8’inde (167 olguda 13) tiroid kartilaj invazyonu
ve tiim serinin %1’inde de tiroid bezine tiimdr invazyonu bulmustur. Bununla
birlikte tiroid bezi tiimdr invazyonu olan olgularin kotii prognozlu olduklarini,
6 olgunun 5’inin timor rekiirrensi sebebiyle 3 sene iginde kaybedigini
belirtmislerdir. McGravan ve arkadaslar1 (71), en blok larenjektomi ve radikal
boyun diseksiyonu yaptiklart 96 olgunun klinik ve patolojik bulgularini
incelemisler ve bu olgularin kartilaj invazyonu ve krikotiroid membran
invazyonunu arastirmislardir. Olgularin higbirisinde tiroid bezine timor
invazyonu bulgusu bulamamiglardir. Harrison (9), glottik-subglottik ve sadece
glottik tiimorii olan 25 olgunun 5’inde tiroid bezine tiimdr invazyonu bulmus
ve tiroid bezi loblarina herhangi nonpalpabl metastaztan kag¢inmak igin
ipsilateral veya total tiroidektomiyi onermistir. Tiroid kartilaj erezyonu ya da
anterior komiissiirde lezyon olmasi durumunda tiroid bezinden biyopsi alinarak
frozen section yapilmasini ve parsiyel tiroidektomi uygulanmasini dnermistir.
Kirchner ve arkadaglar1 (62) inceledikleri olgularda, transglottik tiimdrlerin
%76’s1inda (42 olguda 32) tiroid ya da krikoid kartilaj invazyonu bulmuslar

fakat olgularin hig birinde tiroid bezine tiimor invazyonu bulamamaislardir.

47



Bizim caligmamizda, postoperatif patolojik incelemelerde supraglottik
tiimdrlerin %18,2’inde, glottik tiimdrlerin %20’sinde, transglottik tiimorlerin
%39,2’sinde genel olarak da 44 olgunun 14’diinde transkartilajindz timor
invazyonu bulundu (%31,8). Cerrahi sirasinda inspeksiyon ve palpasyon ile 14
olgunun 9’u fark edildi (%64,2). Fark edilen 9 olgunun 8’1 transglottik tlimordii
(%88,8). Bu 9 olgunun 5’ine total larenjektomi ve hemitiroidektomi-
istmusektomi, 3’iine total larenjektomi, 1’ine near total larenjektomi uygulandi
(9 olgunun 5’ine hemitiroidektomi-istmusektomi uygulandi). Bu 5 olgunun
I’inde postoperatif patolojik incelemede tiroid bezine tiimdr invazyonu
goriildii. Olgu evre IVb larengeal skuamoz hiicreli karsinomuydu. Ayrica
olgunun preoperatif bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde de tirod kartilaja
larengeal karsinom invazyonu mevcuttu fakat tiroid bezine tiimor invazyonu
yoktu. Bununla beraber olgunun cerrahi sirasinda tiroid bezinde inspeksiyon ve
palpasyonla larengeal karsinom invasyonunu diigiindiiren kitle mevcuttu.
Postoperatif patoloji incelemelerinde tiroid kartilaja ve tiroid bezine timor

invazyonu gosterildi.

Intraoperatif olarak tiroid dokusunda kitle tespit edilen olgularda biiyiik
oranla tiroid bezine tiimor invazyonu siiphesi vardir. Brennan (11) yaptigi
arastirmada 247 larengeal karsinom olgununun 17’sinde intraoperatif olarak
tiroid kitlesi tespit etmis ve tirod kitlesi tepit edilen tarafa hemitirodiektomi
uygulamustir. Bu 17 olgunun 8’inde postoperatif patolojik incelemede larengeal
karsinom invazyonu tespit etmistir. Bizim ¢aligmamizda 44 olgunun 3’ilinde
(%6,8) inspeksiyon ve palpasyonla tiroid bezi tutulumu diisiindiiren tiroid
bezinde kitle tespit edildi. Bu 3 olguya tiroid bezinde tespit edilen kitle tarafina
hemitiroidektomi-istmusektomi uygulandi ve olgularin 1’inde tiroid benzine

larengeal karsinom invazyonu tespit edildi.

Tiimoriin ekstalarengeal yayiliminin bir diger yolu ise tiroid bezine

dogru lenfatik embolizasyondur. Welsh (72), larenkse kolloidal altin (Au 198)
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enjekte etmis ve ipsilateral paratrakeal lenf nodlarinin %96’sinda, Au 198’1
izlemigtir. Bununla birlikte lenf nodlarinin injeksiyonu, lenfatik toplayici
kanallar ve anatomik bolgeler kanserin yayilma yollarim1 agiklamakta yeterli
degildir. Tiimoriin kitle etkisi sebebiyle anormal basing olusur. Bu basing
sonucu frajil damarlarin endotel tabakasi zarar goriir. Lenfatik ve vendz
kanallar arasindaki bariyer bozulur (19). Calismamizda tiroid bezine larengeal
karsinom invazyonu olan olguda lokal rekiirrens 2 ay i¢ine goriildii. Fakat
olguda tiroid bezine tiimdr invazyonunun lenfatik yolla olustugunun kaniti
yoktu. Zaten literatiirde lenfatik yolla tiroid bezine timodr iinvazyonunun
kanitlamanin zor oldugu belirtilmis ve sadece 11 olguda bu yolla invazyon

bildirilmistir (10,12,64,73,74).

Tiroid bezi, larengeal kanserin ekstralarengeal dokulara yayildigir ve
subglottik alana uzandig1 durumlarda risk altindadir. Subglottik bolge, piriform
siniis ve postkrikoid alan gibi lareksin alanlar1 ekstralarengeal yayilim i¢in
hassas alanlardir (2,5,75). Subglottik alana ve krikoid alana ulasmis tiimorler
tiroid bezine de ulasabilir ve ayni zamanda bu durum tiimériin peristomal
rekiirrensinin de sebebidir (51,76). Subglottik alan lenfatik yollar agisindan
zengin bir bolgedir. Glottik ve supraglottik bdlgedeki siiperior larengeal
damarlara eslik eden lenfatik drenajdan farkli olarak subglottik bolgenin iki
lenfatik drenaj sistemi vardir. Biri inferior larengeal damarlari takip edip derin
juguler zincire ulagir. Oteki 6n tarafta krikotiroid mebrandan gegerek
prelarengeal ve paratrakeal lenf nodlarina, posterolateral bolgede de
krikotrakeal membrandan gegerek paratrakeal lenf nodlarina ulagir. Biitiin bu
lenf nodlan tiroid beze yakin yerlesimdedir. Bu sebeplerden dolay1 subglottik
tiimorler tiroid bezini direkt veya indirekt yolla invaze edebilirler. Postoperatif
donemde siirvinin iyi olabilmesi i¢in agressiv tedavi yapilmalidir. Potansiyel
tiimdriin krikotiroid membrani1 delerek, lenfatik yolla ya da dogrudan tiroid
bezi invazse etmesinden Otiirli ipsilateral tiroidektominin total larenjektomi
uygulanmasi1 gereken tiimor olgularinda yapilmasi tavsiye edilmektedir (11).

Yuen (54), %16’sinda subglottik uzanim olan 226 total larenjektomi olgusunun
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%4’iinde tiroid bezine tiimor invazyonu bulmustur. Fagan ve Kaye (20), 102
ileri evre larengeal kanserin %2’sinde tiroid bezine tiimdr invazyonu

gostermislerdir. Olgularin 25’inde subglottik uzanim saptamislardir.

Aragtirmamizdaki 44 olgunun 12’sinde 10 mm’den fazla subglottik
alana uzanim goriilmiistiir. Subglottik uzanimi 10 mm’yi gegen olgularin 9’una
total larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 2’sine near total
larenjektomi ve hemitiroidektomi-istmusektomi, 1’ine total larenjektomi
uygulandi. Toplamda 12 olgunun 11’ine larengeal tiimoér tarafina
hemitroidektomi-istmusektomi uygulandi ve olgularin 1’inde tiroid bezine
timor invazyonu bulundu. Modlin ve Ogura’nin da dahil oldugu bir¢ok yazar,
larengeal kanserin peristomal niiksii bulunan 50 olguyu incelemisler ve tiroid
bezin alinmasiyla stomal niiks arasinda bir iliski kuramamiglardir (77-79).
Bizim arastirmamizda da hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanan olgularin
2’sinde cerrahi tedaviden 1-3 yil iginde peristomal niiks gézlenmistir ancak
aragtirmamizda hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanmasi ile peristomal

niiks arasinda bir iliski kurulamamustir.

Harrison (9) subglottik uzanimi olan tiimérlerin %60’1nda paratrakeal
lenf nodu metastazi bulmustur. Tiroid kikirdak invazyonu ve bilateral
paratrakeal ve pretrakeal lenf nodu tutulumu olanlarda total tiroidektomi
yapilmasini 6nermistir. Biz ise, aragtirmamizda tiroid bezine tiimdr invazyonu

bulunan olguda paratrakeal lenf nodu saptamadik.

Tiroid bezine tiimdr invazyonunun sonunucu ve en iyi agiklanmis
yayilim sekli hematojen yolla yayilim seklidir. Tiroid bez, adrenal bez gibi
biiytlikliigiine oranla viicudun en ¢ok kanlanan organlarindan biridir. Bundan
dolay1 vaskiiler bezlere kan yoluyla yayilim biiyiik metastazlara yol agar ve

¢ogunlukla kotii pronozludur (59).
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Timor differansiyasyon derecesi ile tiroid glanda skuamoz hiicreli
karsinom metastas1 arasinda bir iliski kurulamamistir(11). Arastirmamizdaki
tiroid bezine invazyon bulunan olguda orta derecede tiimor diferansiye

skuamoz hiicreli larenks karsinomuydu.

Brennan ve Meyers (11) arastirdiklar1 247 larengel karsinom olgusunda
olgularin 74’line preoperatif trakeotomi agmislar ve bu olgularin 5’inde tiroid
bezine larengeal karsinom invazyonu bulmuslardir. Calismamizda 44 primer
larenks skuamdéz karsinom olgusunun 7’sine tiimdr dokusunun kitle etkisi ile
solunum sikintist gelistigi i¢in preoperatif trekeotomi acgilmisti (%15,9). Bu 7
olgunun 5’ine total larenjektomi, ipsilateral hemitiroidektomi-istmusektomi,
2’sine total larenjektomi uygulanmisti. Preoperatif trakeotomi acilmis ve
ameliyatina hemitiroidektomi-istmusektomi eklenen 5 olgunun 1’inde
postoperatif tiroid bezi patololik incelemesinde tiroid bezine skuaméz hiicreli
karsinom invazyonu bulundu. Ameliyata hemitiroidektomi-istmusektomi
eklenmeyen 2 olgu pimer tiimdriin niiksii sebebiyle kaybedilmistir. Preoperatif
trakeotomi acgilan 7 olgunun higbirinde postoperatif peristomal rekiirrens

gozlenmemistir.

Postoperatif tiroid bezi spesmenleri incelendiginde hemitroidektomi ve
istmusektomi uygulanmis 21 olgunun 6’sinda normal tiroid dokusu (%28,5),
7’sinde benign kolloidal nodiil (%33,3), 6’sinda diffiiz hiperplazi(%28,5), 1
olguda kolloidal adenamatdz hiperplazi ve 1 olguda da larengeal karsinom

invazyonu bulunmustur (%4).

Postopertif saglikli 36 larenks skuamoz hiicreli karsinom olgusuna
USG c¢ekildi. Bu 36 olgunun 18’ine hemitiroidektomi ve istmusektomi
uygulanmisti. Postoperetif ¢ekilen USG’lerinde 36 olgunun 32’inde normal
tiroid dokusu (%388,9), 4 olguda benign anormal tiroid patolojisi bulundu
(%11,1). Benign anormal tiroid patolojileri 1 olguda benign kolloid nodiil, 1

olguda multinodiiler guatr, 1 olguda tiroid fibrozis 1 olguda tiroidit
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seklindeydi. USG’de benign kolloid nodiil bulunan olguya total larenjektomi
ve postoperatif radyoterapi, multinodiiler guatr bulunan olguya total
laranjektomi, hemitiroidektomi-istmusektomi ve postoperatif radyoterapi,
fibrozis bulunan olguya total larenjektomi, hemitiroidektomi-istmusektomi ve
postoperatif radyoterapi, tiroidit bulunan olguya total larenjektomi,
hemitiroidektomi-istmusektomi ve postoperatif radyoterapi uygulanmisti.
Olgularin  higbirinde postoperatif USG ile skuamoz hiicreli karsinom
invazyonunu diisiindiirecek bulgu saptanmad1 Otopsi sonuglarina gore yetiskin
kadinlarin  %22’sinde ve yetigskin erkeklerin %7 sinde difliz tiroidit
gosterilmistir.  Normal popiilasyona gore larengeal kanser olgularinda
postoperatif donemde goriilen tiroid fibrozis ve tiroidit postoperatif radyoterepi
tedavisine sekonder gelistigi i¢in bu olgularda postoperatif donemde gelisen
hipotiroidizmin sebebi olabilir (16). Calismamizda postoperatif USG ile tiroid
fibrozis ve tiroidit bulunan olgularin postoperatif serum TSH, sT3 ve sT4

diizeyleri incelendiginde hipotiroidizm bulunmustur.

Bag-boyun kanserli olgularda hemitiroidektomi sonrasi hipotiroidizm
gelismesi bircok yayinda belirtilmistir. Her ne kadar geride bir tiroid lobu
birakilsa da, bunun diseke ediliyor olmasi damarlanmasmin bozulmasina ve
yeterli kompansasyon yapamamasina neden olmaktadir (11,16,20). Ay
sekilde postoperatif radyoterapi de hipotiroidizm insidansini arttirmaktadir.
Bas-boyun kanserlerin tedavisinde ipsilateral hemitiroidektoni ve radyoterapi
tedavisinin birlikte kullanim1 sonucu ge¢ yara iyilesmesi, kardiak morbidite ve
mental depresyon sekelleri sonucuna yol acan hipotiroidi oranlar1 artmaktadir.
Klinik hipotiroidi saptanan olgularda kilo alimi, soguga tahammiilsiizliik,

kuvvet kaybi, konstipasyon gibi hipotiroidi semptomlar1 da goriilebilir (80).

Kim, Farley ve Dobbs (81-83), boyunda kitle sikayeti ile bagvuran ve
tedavisinde sedece radyoterapi verilen lenfomali olgularda hipotiroidizmi
arastirmiglar ve hipotiroizm oranlarim sirastyla %33, %40, %41 bulmuslardir.

Biel ve Maisel (12), 261 larengeal kanserli olguda hipotiroidizm oranlarini
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hesaplamislar radyoterapi, hemitiroidektomi tedavisi olan olgularda hipotiroidi
orant %70, sadece radyoterapi tedavisi olan olgularda %38, sadece
hemitiroidektomi tedavisi olanlarda %23 olarak bulmuslardir. Murken ve
Duval (84), preoperatif radyoterapi, larenjektomi ve hemitiroidektomi
uygulanmis 12 olgunin 8’inde (%66) hipotiroidizm bulmuslardir. Vrabec ve
Heffron (85), radyoterapi ve cerrahi tedavisi olmus 196 bas-boyun kanserli
olguy1 incelemisler radyoterapi ve hemitiroidektomi tedavisi olan olgularin
%66’sinda, sadece radyoterapi tedavisi olan olgularin %14’tinde, radyoterapi
ve cerrahi tedavisi olan ancak hemitiroidektomi tedavisi olmayan olgularin da
%21,7’sinde hipotiroidizm bulmuslardir. Palmer ve arkadaslar1 (86), total
larenjektomi, tiroid lobektomi, radyoterapi tedavisi olmus 44 olguda
hipotiroidzm oranmn1 %44 bulmuslardir. Alexander ve arkadaslar1 (18),
hemitiroidektomi ve radyasyon tedavisi olan olgularda hipotiroidi oramt %55,
sadece hemitiroidektomi olanlarda ise hipotiroidi orant %22 olarak
bulmuslardir. Ayrica postoperetif yara iyilesmesindeki zorluklar ve mental
depresyonun hipotiroidizm ile baglantili olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Buisset
ve arkadaslar1 (87), larenks ve hipofarenks kanseri nedeniyle ameliyat ettikleri
32 olguda, tiroid rezeksiyonu yapmadan cerrahi ve radyoterapi uyguladiklari
grupta %20, cerrahiye tiroid rezeksiyonun da eklendigi grupta ise %58
oraninda hipotiroidi gelistigini bildirmislerdir. Liennig ve arkadaglar1 (88),
larenjektomi ve hemitiroidektomiden sonra radyoterapi uygulanan olgularda

hipotiroidi sikligin1 %65 bulmuslardir.

Tedavi edilen saglikli 36 larenks skuamoz hiicreli karsinom olgusunun
postopereatif serum sT3, sT4 ve TSH diizeyleri incelendiginde 6 olguda
hipotirodi bulunmustur (%16,7). Hipotiroidi bulunan 6 olgunun hepsine total
larenjektomi uygulanmisti. Bu 6 olgunun 3’iine hemitroidektomi-istmusektomi
ve postoperatif radyoterapi, 2’sine sadece postoperatif radyoterapi, 1’ine
sadece hemitoridektomi-istmusektomi uygulanmisti. Bagka bir deyisle 36
larengeal =~ karsinom  olgusundan  tedavisinde  larengeal  cerrahi,

hemitiroidektomi-istmusektomi ve radyoterapi uygulanmis 5 olgunun 3’iinde
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(%60), larengeal cerrahi, sadece radyoterapi uygulanmis 5 olgunun 2’sinde
(%40) ve larengeal cerrahi, sadece hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanmis
14 olgunun [1’inde hipotiroidi bulundu (%7,1). Total larenjektomi,
hemitiroidektomi-istmusektomi ve postoperatif radyoterapi uygulanmig
hipotirodi olgularin tedavilerinden sonra ilk olguda 40 ay, 2. olguda 24 ay, 3.
olguda 10 ay sonra; total larenjektomi, sadece radyoterapi tedavisi alan
hipotiroidi olgularmin tedavilerinden sonra ilk olguda 40 ay, 2. olguda 12 ay
sonra; total larenjektomi, sadece hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanan
hipotiroidi olgusunda tedavisinden 10 ay sonra serum TSH, sT3 ve sT4

Olctimleri yapildi.

Calismamizda sadece hemitiroidektomi-istmusektomi uygulanmasi ile
hipotiroidi ve sadece radyoterapi uygulanmasi ile hipotiroidi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Ancak hemitiroidektomi-
istmusektomi ve radyoterapinin birlikte uygulanmasi ile hipotiroidi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Her iki yontem birden
uygulananlarda (hemitiroidektomi-istmusektomi ve radyoterapi) hipotiroidi
goriilme oran1 (%60) (5 olguda 3); her iki yontem birden uygulanmayanlarda
(sadece radyoterapi ve sadece hemitiroidektomi-istmusektomi) hipotiroidi
gorliilme oranindan (%9,7) (31 olguda 3), anlaml diizeyde yiiksek ¢ikmugtir.
Higbir tedavi uygulanmamasi ile hipotiroidi arasinda anlamliliga yakin olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Anlamh bir iligki
bulunmamakla birlikte hi¢bir tedavi uygulanmayan olgularda hipotiroidi

goriilmemistir.
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SONUC

Calismamizda Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
[.Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde Subat 2002 ve Subat 2007 tarihleri arasinda
skuamoz hiicreli karsinom tanisi ile larenjektomi operasyonu uygulanmis 44
olgu incelenerek primer tiimoriin tiroid bezine invazyonunu arastirdik. Cerrahi
tedavi edilen saglikli 36 olgunun postoperatif USG’leri ¢ekilerek postoperatif
donemde tiroid bezinde olusabilecek primer tiimor invazyonunu ve olgularin
serum sT3, sT4 ve TSH diizeyleri saptayarak uygulanan cerrahinin ve

postoperatif radyoterapinin tiroid fonksiyonlari iizerindeki etkisi arastirdik.

Incelenen 44 olgunun 21’ine tiimdr tarafina hemitiroidektomi-
istmusektomi uygulanmigti. Bu olgularin 1’inde larengeal karsinomun tiroid
bezine invazyonu bulundu. Olgu, TNM siniflamasina gére T4aN3, evre 4b ve
subglottik uzanimi1 10 mm olan, iyi differansiye, transglottik skuamdéz hiicreli
larenks karsinomuydu. Olguda intraoperatif olarak inspeksiyon ve palpasyonla

tiroid kikirdaga ve tiroid bezine larengeal karsinom invazyonu bulunmaktaydi.

Saglikli 36 olgunun postoperatif ¢ekilen USG’lerinde olgularin
hicbirinde skuamoz hiicreli larengeal karsinom invazyonunu diisiindiirecek
bulgu saptanmadi. Olgularin postoperatif serum TSH, sT3 ve sT4 diizeyleri
incelendiginde 6 olguda hipotiroidi bulundu. Bu 6 olgunun 3’iine
hemitiroidektomi ve radyoterapi, 2’sine sadece radyoterapi ve 1’ine de sadece
hemitiroidektomi uygulanmisti. Baska bir deyisle 36 larengeal karsinom
olgusundan tedavisinde hemitiroidektomi-istmusektomi ve radyoterapi
uygulanmis 5 olgunun 3’iinde (%60), sadece radyoterapi uygulanmis 5 olgunun
2’sinde (%40) ve larengeal cerrahi, sadece hemitiroidektomi-istmusektomi

uygulanmis 14 olgunun 1’inde hipotiroidi bulundu (%7,1).
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Goriildiigii gibi, larenjektomi ile birlikte hemitiroidektomi yapilan ve
cerrahi tedaviden sonra radyoterapi uygulanan grupta tiroid fonksiyonlarinin
bozulma sikligi en yiiksektir. Bu iyatrojenik cerrahi hipotiroidizmden

korunmak ig¢in tiroid lobektomi sadece gerekli oldugu su hallerde yapilmalidir:

1. Intraoperatif inspeksiyon ve palpasyon ile tiroid bezinde kitle
bulunmasi: Intraoperatif olarak tiroide kitle tespit edilen olan olgularda biiyiik
oranla tiroid bezine timoér invazyonu siiphesi vardir. Caligmamizda
intraoperatif 3 olguda tiroid bezinde inspeksiyon ve palpasyon ile larengeal
karsinom invazyonu diisiindiiren tiimor tarafinda kitle mevcuttu. Postoperatif

patolojik incelemede olgularin 1’inde larengeal karsinom invazyonu bulundu.

2. Subglottik alana uzanimi 10 mm’den fazla olan tranglottik veya
subglottik tiimorlerde: Bu tiimdrler peritrakeal lenf nodlarina invazyon yapma
egilimindedirler. Calismamizda sublottik alana uzanimi 10 mm’nin {izerinde
olan 11 larengeal skuamdz hiicreli karsinom olgusuna hemitiroidektomi-
istmusektomi uygulanmisti. Bu olgularin 1’inde tiroid bezine larengeal

karsinom invazyonu bulundu.

3. Intraoperatif transkartlajenéz invazyonu olan transglottik tiimérler.
Intraoperatif olarak tiroid kartilaj destriiksiyonu bulgusunun varligi olan
olgularda biiylik oranla tiroid bezine tiimdr invazyonu vardir. Transglotik
kanserlerde tiroid kikirdak veya krikotiroid membran yan tarafindan komsu
tiroid lobu direkt olarak infiltre olabilir. Calismamizda intraopreratif olarak
inspeksiyon ve palpasyonla tiroid kartilaj tutulumu bulgusu tespit edilen 5
transglottik skuamdéz hiicreli larenks kanseri olgusuna hemitiroidektomi-
istmusektomi uygulandi. 5 olgunun 1’inde postoperatif patolojik incelemede

tiroid bezine tiimor invazyonu gorildii.
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OZET

Larenks kanserinin tedavisinde cerrahi tedavi halen ilk sirada yer
almaktadir. Total larenjektomi Ozellikle T3 ve T4 hastalarda siklikla
uygulanmaktadir. Bazi yayinlarda ekstralarengeal veya subglottik bolgeye
timor yayilimi mevcutsa larenjektomiye ek olarak tiroidektominin de
yapilmasini 6nermektedir. Postoperatif donemde radyoterapi uygulanmasi ile
hipotiroidi  gibi beklenmedik komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu
calismamizda larenks kanserinin tedavisinde tiroidektominin gerekli olup
olmadigini, uygulanan hemitiroidektomi ve postoperatif radyoterapinin tiroid

fonksiyonlar1 tizerindeki etkisini ortaya koymay1 amacladik.

Calismada Haydarpaga Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi [.Kulak
Burun Bogaz Klinigi’'nde Subat 2002 ve Subat 2007 tarihleri arasinda skuaméz
hiicreli karsinom tanis1 ile larenjektomi operasyonu uygulanmis 44 olgu
incelenerek primer tiimoriin tiroid bezine invazyonu aragtirildi. Cerrahi tedavi
edilen saglikli 36 olgunun postoperatif USG’leri c¢ekilerek postoperatif
donemde tiroid bezinde olusabilecek primer tiimdr invazyonu incelendi.
Olgularin serum sT3, sT4 ve TSH diizeyleri saptayarak uygulanan cerrahinin

ve postoperatif radyoterapinin tiroid fonksiyonlar: tizerindeki etkisi arastirildi.

Incelenen 44 hastanin 1’inde larengeal karsinomun tiroid bezine
invazyonu mevcuttu. TNM smiflamasina gére T4aN3, evre 4b ve subglottik
uzanimi 10 mm olan, iyi differansiye, transglottik skuamdoz hiicreli larenks
karsinomuydu. Ayrica olguda intraoperatif olarak inspeksiyon ve palpasyonla
tiroid kikirdaga ve tiroid bezine larengeal karsinom invazyonu tespit edilmisti.
Cerrahi tedavi alan saglikli 36 olgunun postoperatif USG’lerinde olgularin
hicbirinde tiroid bezine primer tiimdr invazyonu bulgusu yoktu. Postoperatif
donemde serum TSH, sT3, sT4 diizeyleri incelendiginde 6 olguda
hipotiroidizm bulundu. Bu 6 olgunun 3’iine hemitiroidektomi ve radyoterapi,

2’sine sadece radyoterapi ve 1’ine de sadece hemitiroidektomi uygulanmaisti.
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Bu bulgular dikkate alindigida larenjektomi sirasinda es zamanl olarak
tiroidektominin ancak seg¢ilmis olgularda yapilmasi gerektir. Bu olgular
intraoperatif inspeksiyon ve palpasyon ile tiroid bezinde kitle bulunanlar,
subglottik alana uzanimi 10 mm’den fazla olan tranglottik veya subglottik
tiimdrler, intraoperatif transkartilajendz invazyonu olan transglottik tiimdrler

olmalidir.
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