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Bölüm

Tiroid kanserlerinde boyun lenfatiklerine metastatik yayılım sıklıkla görülmektedir. Bu yayılım  en sık olarak 
santral bölgeye olmaktadır. Boyun diseksiyonunda karar aşamasında tümörün histopatolojik tipi ve boyun lenf 
nodlarının tutulumu belirleyicidir. Lenfatik yayılım, bölgesel nüks riski artışı ile ilişkilidir ve sağ kalım üzerine 
etkisi bulunur. Tiroid kanserlerinde terapotik (tedavi edici) ve profilaktik (önleyici) olmak üzere iki çeşit boyun 
diseksiyonu yapılmaktadır. Foliküler karsinomda nodal tutulum daha nadir olduğundan profilaktik boyun di-
seksiyonunun yeri yok iken, Papiller karsinomda santral lenf nodlarının profilaktik diseksiyonu tartışmalı bir 
konudur. Klinik olarak tutulmuş lenf nodu varsa santral lenf nodu diseksiyonu yapılmasi önerilir. Boyun latera-
linde palpe edilen lenf nodu var ve ince iğne aspirasyon biyopsisi ile metastaz saptanmiş isea, seviye 2-5'i içeren 
selektif boyun diseksiyonu uygulanmalıdırr. Medüller karsinomlarda mikroskobik yayılım sıklığı ve radyoiyodin 
tutulumu olmaması gözönüne alınarak profilaktik santral boyun diseksiyonu sıklıkla uygulanır. Klinik olarak 
lenf nodu metastazı olduğunda ise kapsamlı boyun diseksiyonları uygulanmalıdır.
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Terapötik boyun diseksiyonu, klinik muayene 
veya ultrason değerlendirmesine göre nodal has-
talık tanımlandığında veya şüphelenildiğinde lenf 
nodu diseksiyonu anlamına gelirken, profilaktik 
diseksiyon preoperatif olarak nodal hastalık ta-
nımlanmadığında lenf nodu diseksiyonunu ifade 
eder. Diferansiye tiroid kanseri (papiller ve folikü-
ler) için boyun diseksiyonu, klinik muayene veya 
ultrason değerlendirmesine göre nodal hastalık 
tanımlandığında veya şüphelenildiğinde terapötik 
bir prosedür olarak uygulanmalıdır[1-2].

Tiroid kanserli hastalarda profilaktik santral 
boyun diseksiyonu (seviye VI) uygulanması tar-
tışmalıdır. Bu işlem küçük, noninvaziv papiller ve 
çoğu foliküler kanser için gerekli değildir. Bunun-
la birlikte, ilerlemiş primer tümörleri (>4 cm ve/
veya ekstratiroidal invazyonu olan), klinik olarak 
lateral lenf nodları bulunan hastalar için, profi-
laktik santral lenf nodu diseksiyonu yapilmakta-
dir[1-2].

TERAPÖTIK LENF NODU 
DISEKSIYONU

Boyun nüksü ve mortalite riskinin artması ne-
deniyle santral veya lateral nod metastazlarına 
dair klinik bulguların (muayene sıtrasında veya 
ultrasonda) bulunması durumunda terapötik 
lenf nodu diseksiyonu uygulanmalıdır [3]. Bu 
yaklaşım, Ulusal ve Kapsamlı Kanser Ağı (Nati-
onal Comprehensive Cancer Network- NCCN) 
ve Amerikan Tiroid Derneği (American Thyro-
id Association-ATA) kılavuz ilkeleriyle uyumlu 
olup, santral ve/veya lateral boyun diseksiyonunu 
sadece belirgin şekilde pozitif metastaz varlığında 
önermektedir[4-5].
•	 Santral kompartmandaki nodların (seviye VI, 

juguler damarlar, hyoid kemik ve üst medias-
ten ile sınırlanan bölge) kanser içerdiği tespit 
edilirse, o kompartmandaki tüm lenfatik ve 
çevre dokuların diseksiyonu yapılmalıdır.
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•	 Seviye IIA’da makroskopik nodal hastalık sapta-
nırsa, seviye IIB nodlari çıkarilmalidir [36-38].

Nodal nüks
Terapötik boyun diseksiyonu sonrası nodal 

nüks oranı % 28 ile 38 arasında değişmektedir. 
Tekrarlayan tiroid kanseri nedeniyle terapötik 
boyun diseksiyonu yapılan 45 hastanın retrospek-
tif bir incelemesinde 17 hastada (% 38) ikinci bir 
nüks geliştiği görülmüştür. Nodal hastalık, terapö-
tik boyun diseksiyonu sırasında daha önce dise-
ke edilen bir seviyenin dışında bulunursa, genel 
nodal nüks oranı % 28 olarak degerlendirilmis-
tir[21,34-38].
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