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Lenf Nodu Diseksiyonuna Yaklasim

Tiroid kanserlerinde boyun lenfatiklerine metastatik yayilim siklikla goriilmektedir. Bu yayilim en sik olarak
santral bolgeye olmaktadir. Boyun diseksiyonunda karar asamasinda tiimoriin histopatolojik tipi ve boyun lenf
nodlarmn tutulumu belirleyicidir. Lenfatik yayilim, bolgesel niiks riski artisi ile iliskilidir ve sag kalim iizerine
etkisi bulunur. Tiroid kanserlerinde terapotik (tedavi edici) ve profilaktik (6nleyici) olmak tizere iki cesit boyun
diseksiyonu yapilmaktadir. Folikiiler karsinomda nodal tutulum daha nadir oldugundan profilaktik boyun di-
seksiyonunun yeri yok iken, Papiller karsinomda santral lenf nodlarinin profilaktik diseksiyonu tartismals bir
konudur. Klinik olarak tutulmus lenf nodu varsa santral lenf nodu diseksiyonu yapilmasi onerilir. Boyun latera-
linde palpe edilen lenf nodu var ve ince igne aspirasyon biyopsisi ile metastaz saptanmis isea, seviye 2-5'i iceren
selektif boyun diseksiyonu uygulanmalidirr. Mediiller karsinomlarda mikroskobik yayilim sikligi ve radyoiyodin
tutulumu olmamasi gozoniine alinarak profilaktik santral boyun diseksiyonu siklikla uygulanir. Klinik olarak
\lenf nodu metastazi oldugunda ise kapsamli boyun diseksiyonlar: uygulanmalidir. Y,

Terapotik boyun diseksiyonu, klinik muayene
veya ultrason degerlendirmesine gore nodal has-
talik tanimlandiginda veya stiphelenildiginde lenf
nodu diseksiyonu anlamina gelirken, profilaktik
diseksiyon preoperatif olarak nodal hastalik ta-
nimlanmadiginda lenf nodu diseksiyonunu ifade
eder. Diferansiye tiroid kanseri (papiller ve folikii-
ler) i¢in boyun diseksiyonu, klinik muayene veya
ultrason degerlendirmesine gore nodal hastalik
tanimlandiginda veya siiphelenildiginde terapotik
bir prosediir olarak uygulanmalidir[1-2].

Tiroid kanserli hastalarda profilaktik santral
boyun diseksiyonu (seviye VI) uygulanmas: tar-
tismalidir. Bu islem kiigiik, noninvaziv papiller ve
gogu folikiiler kanser igin gerekli degildir. Bunun-
la birlikte, ilerlemis primer tiimorleri (>4 cm ve/
veya ekstratiroidal invazyonu olan), klinik olarak
lateral lenf nodlar1 bulunan hastalar i¢in, profi-
laktik santral lenf nodu diseksiyonu yapilmakta-
dir[1-2].
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TERAPOTIK LENF NODU
DIiSEKSIiYONU

Boyun niiksii ve mortalite riskinin artmasi ne-
deniyle santral veya lateral nod metastazlarina
dair klinik bulgularin (muayene sitrasinda veya
ultrasonda) bulunmasi durumunda terapotik
lenf nodu diseksiyonu uygulanmalidir [3]. Bu
yaklasim, Ulusal ve Kapsamli Kanser Ag1 (Nati-
onal Comprehensive Cancer Network- NCCN)
ve Amerikan Tiroid Dernegi (American Thyro-

id Association-ATA) kilavuz ilkeleriyle uyumlu

olup, santral ve/veya lateral boyun diseksiyonunu

sadece belirgin sekilde pozitif metastaz varliginda

Onermektedir[4-5].

« Santral kompartmandaki nodlarin (seviye VI,
juguler damarlar, hyoid kemik ve iist medias-
ten ile sinirlanan bolge) kanser igerdigi tespit
edilirse, o kompartmandaki tim lenfatik ve
gevre dokularin diseksiyonu yapilmalidir.
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Seviye IIAda makroskopik nodal hastalik sapta-
nirsa, seviye IIB nodlari ¢ikarilmalidir [36-38].

Nodal niiks

Terapotik boyun diseksiyonu sonrast nodal

nitks orani % 28 ile 38 arasinda degismektedir.
Tekrarlayan tiroid kanseri nedeniyle terapotik
boyun diseksiyonu yapilan 45 hastanin retrospek-
tif bir incelemesinde 17 hastada (% 38) ikinci bir
niiks gelistigi goriilmiistiir. Nodal hastalik, terapo-
tik boyun diseksiyonu sirasinda daha once dise-
ke edilen bir seviyenin disinda bulunursa, genel
nodal niiks orani % 28 olarak degerlendirilmis-
tir[21,34-38].
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