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Ozet

Diferansiye tiroit kanserleri (DTC)'ni olusturan folikul epitel hiicrelerinden kaynaklanan papiller ve folikiler tiroit kanserleri tiroit
kanserlerinin %95'den fazlasini kapsar. DTC'de 6zellikle papiller tiroit kanserinde boyun lenf digimu metastazi siktir. DTC'de lenf
diigim diseksiyonunun yasam ve rekiirrens tizerine olumlu katkida bulunabilmesi icin sadece metastatik lenf diigimlerinin cika-
rilmasi (berry picking) yeterli olmamakta, boyunda sistematik lenfatik diseksiyon yapilmasi gerekmektedir. Glinimuizde genis ka-
bul goren ve yaygin olarak kulllanilan tanimlama ve lenf diigimu gruplamasina gore lateral boyun derin lenf digimleri 5 bolgeye
ayrilmaktadir. Bazi gruplarin biyolojik acidan birbirinden bagimsiz bolgelere sahip olmasi temeline dayanilarak, I, Il ve V. gruplar A
ve B olarak alt gruplara ayrilmistir. Santral bélge lenf diglimleri ise VI ve VII. bolge lenf diigiimlerini icermekte ve bunlar prelarin-
geal, pretrakeal, sag ve sol paratrakeal lenf diigiimi grubundan olusmaktadir. Boyun diseksiyonlarinin tanimlanmasinda radikal
boyun diseksiyonu (RBD) standart temel girisim olarak kabul edilmektedir. Bu yontemde boyunda bir tarafta grup |-V arasi tiim lenf
digimi bolgeleri, ipsilateral spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve sternokleidomastoid kas ¢ikarilmaktadir. RBD'de rutin ¢I-
karilan non-lenfatik yapilardan bir veya birden fazlasinin korunmasi modifiye radikal boyun diseksiyonu, RBD'de rutin ¢ikarilan lenf
gruplarindan bir veya birden fazlasinin korunmasi ise secici boyun diseksiyonu (SBD), radikal boyun diseksiyonunda rutin cikarilan
yapilara ek olarak lenf digimu grubu ve/veya non-lenfatik yapilarin ¢ikarilmasi genisletilmis RBD olarak adlandilir. DTC'de genelde
bir veya birden fazla bolgeyi iceren SBD'ler uygulanmaktadir. Prelaringeal, pretrakeal ile birlikte bir taraf paratrakeal bolge lenf
diigimu gruplannin cikarilmasi tek tarafli, her iki taraf paratrakeal bélge lenf diigumi gruplarinin, diger bir deyisle santral grupta
(grup VI ve VII) yer alan dort lenf grubunun da ¢ikarilmasi bilateral santral diseksiyon (CBD) olarak tanimlanmaktadir. Yani bilateral
CBD boélge VI ve VII'nin ¢ikarldigi SBD'dir. DTC'de CBD proflaktik ve terapétik olarak, lateral boyun diseksiyonu, lateral boyun bal-
gesinde klinik metastaz (N1b) varliginda terapotik olarak uygulanmaktadir. Santral ve lateral boyunda yapilacak SBD’lerin genisligi
konusunda tartismalar devam etmektedir. Santral diseksiyon en az tek tarafli olarak yapilmalidir. Lateral boyunda ise grup I-V'ten
en az bir bolgenin ¢ikanldigr degisik kombinasyonda SBD’ler uygulanabilmektedir. DTC'de santral ve lateral bélgede SBD genis-
ligini belirleyen temel degiskenler, komplikasyon oranlari ile yapilan islemin etkinligi, prognoz ve rekirens tizerindeki etkileridir.
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n sik goriilen endokrin kokenli malignite olan tiroit kan-
Eserinin siniflamasinda bir karmasa olmakla beraber ge-
nelde diferansiye tiroit kanseri (DTC), medyiller tiroit kanseri
(MTC) ve anaplastik tiroit kanseri (ATC) olmak Uzere ii¢ ana
grupta incelenir. Folikiil epitel hiicrelerinden kaynaklanan
DTG; patolojik goriiniim, klinik seyir ve prognoz agisindan iyi
diferansiye (WDTC) ve koti ya da az diferansiye tiroit kanse-
ri olmak Uzere iki ayri alt gruba ayrilir. Son 30 yilda 6zellikle
tani ve izleme yontemlerindeki gelismelere bagh olarak tiim
diinyada basta WDTC olmak tizere tiroit kanseri insidansinda
artma oldugu belirlenmistir.l"- 2 Papiller tiroit kanseri (PTC) ve
folikuler tiroit kanseri (FTC), WDTC grubunda yer alir ve tiroit
kanserlerinin yaklasik %95'den fazlasini kapsar. WDTC'lerin
%80-85'ini olusturan PTC en iyi prognoza sahip olmakla be-
raber siklikla boyun lenf diigiimlerine metastaz yapar, ancak
akcigere metastaz orani diistiktlir. Buna karsin FTC ve kot
diferansiye DTC'ler hematojen yolla, 6zellikle akciger ve ke-
mige metaztaz yapma egilimindedirler.!"-2

PTC'de %80’lere varan oranda mikroskopik lenf digimii
metastazi saptanabilmektedir. Bu metastazlarda lenf diigi-
mi diseksiyonunun roll tartismahdir. Ancak klinik olarak
lenf diglimi metastazi olan hastalarda lenfatik diseksiyon-
dan sonra rekirens gelismesinin var olan mikrometastaz-
larla iliskili oldugu distinilmektedir.™

Tiroit kanserinde lenf digimu diseksiyonunun yasam ve
rekiirrens Gzerine olumlu katkida bulunabilmesi icin sade-
ce metastatik lenf diigiimlerinin ¢ikariimasi (berry picking)
yeterli olmamakta, boyunda sistematik lenfatik diseksiyon
yapilmasi gerekmektedir. Ancak boyun lenfatik diseksiyon
alanlarinin belirlenmesi ve yapilmasi gereken diseksiyo-
nun genisligi konusunda bazi kavramsal karisikliklar ortaya
cikmustir. Ayrica tiroidin lenfatik deseni, tiroit kanserlerinin
boyuna lenfatik metastaz yapmasini etkileyen 6nemli ana-
tomik bir 6zelliktir. Dolayisiyla DTC'de yapilacak boyun di-
seksiyonlariicin standardize edilmis topografik lenfatik ana-
tominin iyi bilinmesi, yapilmasi gereken boyun diseksiyonu
islemi ve bunlarin adlandiriimasi 6nemlidir. Bu yaklasim
DTC ile ilgilenen cerrahlarin ayni tipte boyun diseksiyonu
yapmalarina, tiroit kanseri ile ilgilenen basta endokrinolog-
lar ve niikleer tip uzmanlari ile cerrahlar arasinda anlasilabi-
lir bir iletisim kurulmasina olanak saglayacaktir. Dolayisiyla
bu yazida boyun lenfatik deseni ve hastaligin durumuna
gore boyunda yapilmasi gereken lenfatik diseksiyon tiple-
rinin irdelenmesi ve adlandirilmasinda ortak bir terminoloji
kullanilmasi amaclandi.

Tarihce
19. yuzyilda cerrahlar bas boyun tiimérlerinin boyun lenf
diglimlerine metastaz yaptigini bilmelerine karsin me-
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tastatik lenf digimu varliginda kuratif rezeksiyon yapila-
mayacagini kabul etmekte ve ender olarak biyimis lenf
dugimlerini primer timor ile beraber ¢ikarmaktaydilar. Bu
yaklasim genelde etkili olmamakta ve bu hastalarda kot
prognoz beklentisini dogrulamaktaydi.™

Boyun lenfatiklerinin kesintisiz olarak (un-block) ¢ikarilma-
si genel olarak radikal boyun diseksiyonu olarak tanimlan-
maktadir. Polonyali cerrah Jawdynski 1888 yilinda radikal
boyun diseksiyon tekniginin ayrintilarini bir Polonya tip
dergisinde Lehge yayinlamist.® Bu calisma Lehge oldugu
icin Dlinya'da yaygin olarak bilinmemektedir ve 1990 yilin-
da Polonyali cerrah Towpik yazdigi yazisinda bu ¢alismaya
dikkat ¢cekmistir.®! Bu calismadan 6nce de 19. yiizyilin son-
larinda radikal boyun diseksiyonu yapildigini bildiren ¢alis-
malar olup, bu calismalarda ameliyatlarin teknik ayrintilar
verilmemistir.* © Cleveland Klinikten Crile, 1900 yilindan
itibaren uyguladiklar radikal boyun diseksiyonunu (RBD)
sistematik olarak tanimlamis, bu konu ile ilgili ilk en genis
seriler olarak 1905 ve 1906 yillarinda yaymlamistir.”-& Bu
acidan Crile, 6zellikle Kuzey Amerika'da boyun diseksiyo-
nunun buylkbabasi olarak anilmakta ve RBD'nin tanimla-
yicisi olarak kabul edilmektedir.* ' Bu teknik daha sonra
New York Memorial Hastanesi’'nden Martin ve ark. tarafin-
dan popularize edilmistir.'®

insan lenfatik sistemi ile ilgili ilk tanimlayici calisma ise
1932 yilinda Rouviere tarafindan yayinlandi."” Bu calisma,
boyun lenf diigimlerinin topografik olarak siniflandiriima-
si gerektigi distincesinin 6nund actl. Bu baglamda Me-
morial Sloan-Kettering Kanser Merkezi topografik olarak
bolimledikleri lateral boyun lenfatik sistemini 5 gruba ayi-
rarak bir sema olusturdu ve kolay hatirlanan bir gruplama
sistemi oldugu icin yaygin olarak kullanilmaya baslandi.l'?
Glinlimiizde de boyun lenf diigiimii bolgelerinin temeli
bu gruplama sistemine dayanmaktadir.

RBD'nin yiiksek morbiditesi ve anatomik olarak yarattigi de-
formite nedeniyle bu teknigin modifiye edilmesi sonucunda
esit onkolojik sonuclarin elde edilebilecegdi daha diisiik mor-
biditeye sahip teknikler gelistirilmistir. Bu baglamda modifi-
ye edilmis radikal boyun diseksiyonu (MRBD) ile tatmin edici
basarili sonuglarin alinabildigi ilk kez 1963 yilinda Arjantin’li
cerrah Suarez tarafindan belirtilmis ve fonksiyonel boyun di-
seksiyonu olarak adlandirilarak tanimlanmistir.® Fonksiyo-
nel boyun diseksiyonunda radikal boyun diseksiyonundan
farkh olarak sternokleidomastoid kas, internal juguler ven
ve spinal aksesuar sinir gibi 6nemli anatomik yapilar korun-
maktadir. Onun calismasi ispanyolca oldugu icin ingilizce
yayinlanan calismalarda siklikla g6zden ka¢mis ve bu yon-
tem baska calismacilara atfedilmistir. Bununla birlikte MRBD
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ya da fonksiyonel boyun diseksiyonunun gercek babasi Su-
arez'dir.™ 1969 yiinda Avrupa'da 2 haftalik bir kursda ital-
ya'dan Bocca ve ispanya'dan Gavilian bu teknigi Suarez'den
ogrendiler ve kendi merkezlerinde bu yontemi uygulayip,
klinik sonuclarini degisik calismalarla yayinlayarak yontemi
popularize ettiler.!'>18

1989 yilinda Medina™ MRBD'yi 3 tipe ayirdi. Eger MRBD'de
sadece spinal aksesuar sinir korunuyorsa tip |, spinal akse-
suar sinir ve internal juguler ven korunuyorsa tip I, internal
juguler ven, spinal aksesuar sinir ve sternokleidomastoid
kasi Gcgl birlikte korunuyorsa tip lll olarak tanimladi. Ayrica
radikal ve modifiye radikal boyun diseksiyonlarini ¢ikarilan
lenf diglim gruplarina gore A ve B olarak 2 alt gruba ayir-
di. Buna gore; grup |-V arasi tiim postero-lateral boyundaki
lenf bolgeleri cikarlirsa tip A, grup 1I-V arasi lenf gruplari
cikarihirsa tip B olarak tanimladi.!"!

MRBD'nin ilk tanimlanmasindan yaklasik 10 yil sonra
1972'de Lindberg, farkl sistem kanserlerinde, timoriin
yerlesimine gore lenfatik metastazin topografik dagilimi
ve insidansini tanimladi ve 1990'da Shah tarafindan onun
verileri teyit edildi.l?- 2"

Bu calismalardan sonra bas boyun kanserlerinde primer
timoriin metastaz riski en ylksek olan lenf dGgimu grup-
larinin cikarildigr secici (selektif) boyun diseksiyonlari uy-
gulanmaya baslandi ve cesidi giderek artt.??

Boyun Lenfatik Sistemi ve Boyun Diseksiyonuna
Genel Bakis

Boyun lenfatik sisteminin anatomik olarak bolimlenmesi
ve bu boliimlerin adlandirlmasinda farkliliklar vardir. Ta-
rihcede de belirtildigi gibi boyun lenfatik sistemi anato-
mik yapilar g6z 6niine alinarak farkh alanlara bolinmds
ve bunlar icin bolge, kompartman, diizey ya da grup gibi
adlar verilmis olup bu yazida grup terimi kullanilacaktir.
Boyun lenfatik sistemi genel olarak yiizeyel ve derin boyun
(servikal) sistem olmak Uzere iki boliimde incelenir. Ozel-
likle tiroit kanserlerinin hedefi olan derin boyun lenfatik
sistemi anterior, lateral ve posterior olarak l¢ kisma ayril-
mistir. Bununla birlikte bu gruplarin adlandiriimasinda kar-
masiklik oldugu séylenebilir. Anterior lenfatik sistem grup
VI, lateral lenfatik sistem grup II, Ill ve IV, posterior lenfatik
system grup V'e karsilik gelirken, grup I, lll, IV ve V poste-
rolateral lenfatik sistem olarak da adlandirlir. Ayrica Ust
mediastinal lenf diigimleri kimi yayinlarda grup VIl olarak
adlandiriimis ve Grup VI (anterior lenfatik grup) ile grup VII
(st mediastinal lenfatik grup) beraberce santral boyun
lenfatik grubu adi altinda birlestirilmistir. Diger yandan
grup IA icin submental, Grup IB i¢cin submandibular, Grup
II, Il ve IV icin sirasiyla Gst orta ve alt derin servikal zincir

ya da derin juguler zincir, Grup IlA ise jugulo-digastrik lenf
dugumleri olarak da adlandiriimaktadir. Grup V icin poste-
rior i¢gen ya da posterior boyun lenf diigtimleri, VA icin
aksesuar zincir, grup VB icin supraklavikular lenf digim-
leri ya da transvers servikal zincir terimlerinin kullanildigi
gorilmektedir. Bu gruplarin ya da bdélgeler arasi sinirlarin
ayriminda da bazi sorunlar vardir. Bunun nedeni anato-
mik, cerrahi ve radyolojik olarak yapilan tanimlamalardir.
Grup IB ile lIA arasindaki sinir (grup II'nin medial anterior
sinir) anatomik olarak stilohiyoid veya digastrik kasin arka
karnidir. Radyolojik agcidan submandibular bezin posterior
sinirindan gecen sagital diizlem kullanilmaktadir. Ameliyat
sirasinda ise sinirin belirlenebilmesi i¢in iki ayri yontem
kullanilabilir, ilki stilohiyoid kasin 6n medialine, ikinci ise
submandibular bezin arka fasyasina ulasmaktir. Genel ka-
bul géren sinir submandibular bezin arka fasyasidir. Grup |l
ve |l arasindaki kaudal sinir icin karotis arter bifurkasyonu
ya da hiyoid kemik alt sinirndan gegen diizlem, Grup Il ile
grup IV arasindaki sinir fizik incelemede krikoid kikirdak
¢entigi, radyolojik ve anatomik acidan krikoid kikirdagin
alt sinin, ameliyatta ise omohiyoid kasin Ust ve alt karni-
nin birlesim yerinden gecgen transvers dizlemler kullanil-
maktadir. Grup Ill ve IV ile grup VI arasindaki sinir icin Ug
ayn olusumdan yararlanilir. Bunlardan ilki SCM kasinin 6n
(medial) kenari, ikincisi ortak karotis arterin medial kenari,
Uglinclisu ise sternohiyoid kasidir. Bunlar icinde en uygun
sinir, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriinti-
lemelere gore ortak karotis arterdir. Ancak ameliyatta grup
[l ve IV diseksiyonu yapilirken, hedefteki lenf diigiimlerin-
den bir kisminin karotis arterin daha ylizeyinde kalmasi
nedeniyle sternohiyoid kasin lateral kenarinin sinir olarak
kullanilmasi daha uygundur. Clinkl sinir olarak ortak ka-
rotis arter kullanildiginda bu lenf diigimleri cerrahi goris
alani disinda kalabilmektedir. Bu irdelemelerden sonra de-
rin boyun lenfatik sisteminin en kabul goéren semasi sekil
(Sekil 1) da gosterilmistir.

Bu yazida yukarida deginilen lenfatik gruplarin diseksiyo-
nu icin boyun lenfatik diseksiyonu, boyun diseksiyonu ve
boyun lenf digiimi diseksiyonu terimleri es anlamli olarak
kullanilmistir. Diger yandan boyun diseksiyonunda uygu-
lanan farkli boyun diseksiyonu tipleri arttik¢a farkh sinif-
lama sistemleri ve artan sayida tanimlamalar kullanildigi,
tek tip tanimlamanin olmadigi da dikkat cekmektedir. Bu
artan kavram sayisi; karisiklik, yanhs anlasiima ve tek tip
ameliyat yapilmamasina neden olabilmektedir. Ornegin
daha 6nce de deginildigi gibi MRBD, fonksiyonel boyun di-
seksiyonu olarak da adlandiriimakta, lateral boyunda tim
lenf diigimi gruplarinin ¢ikariimasi da total boyun disek-
siyonu olarak tanimlanabilmektedir./?*]
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Bu konuda herkesin kullanabilecegi, basit, kolay hatirla-
nabilir tek tip siniflama sistemi ve tanimlama gelistirmek
amaci ile 1988 yilinda Amerikan Otolaringoloji Bas Boyun
Cerrahi Akademisi, “Bas Boyun Cerrahi ve Onkoloji komite-
si” adi altinda bir alt calisma grubu olusturdu. Bu grup ilk
calismasini 1991 yilinda yayinladi.”

Amerikan Bas Boyun Cerrahi Dernegi (American Head
and Neck Society) ve Amerikan Otolaringoloji Bas Boyun
Cerrahi Akademisi'nin (American Academy of Otolaryngo-
logy-Head and Neck Surgery), boyun diseksiyonu sinifla-
masi ile ilgili komitenin dnerilerini, lenf diglimiu metastazi-
nin biyolojik fonksiyonuile ilgili yeni gozlemleri de dikkate
alarak 2002 ve 2008'de iki defa yeniden diizenledi.’?* 2"

Bu tanimlama ve lenf digiimi gruplamasi genis kabul gor-
di ve gliniimuizde yaygin olarak kulllaniimaktadir.!'?

Diger bas ve boyun tiimorlerinden farkh olarak tiroit kan-
serlerinin siklikla grup VI olarak adlandirlan anterior len-
fatik sisteme metastaz yaptigi bilinmektedir. Dolayisiyla
tiroit kanserleri icin yapilan lenfatik diseksiyonda diger bas
ve boyun tiimorlerinden farkli olarak grup VI ve buna ek
olarak grup VII'nin de cikarlmasi gerekmektedir. Bununla
birlikte boyun lenf digimu siniflamasi temelde 6 grup
olarak yapilmaktadir. Grup VIl grup VI'nin devami olarak
kabul edilmekte ve her ikisi santral bolge lenf diiglimleri
olarak isimlendirilmektedir. Tiroit kanserleri metastazlari-
nin degerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili Amerikan Tiroid
Birligi'nin (ATA) yayinladidi ortak goriis raporlarinda da bu
gruplama sistemi ve tanimlar kullaniimaktadir.2s-2”

Boyun Lenf Diiglimii Gruplarinin
Tanimlanmasi

Amerikan Bas Boyun Cerrahi Dernegi (American Head and
Neck Society) ve Amerikan Otolaringoloji Bag Boyun Cerrahi
Akademisi'nin (American Academy of Otolaryngology-He-
ad and Neck Surgery) yaptigi 3 calisma sonrasi olusturdugu
boyun lenf digimi gruplarinin sinirlari sekil ve tabloda
verilmistir. Bu baglamda yukarida ana hatlariyla irdelemesi
yapilmis olan grup I-V'in sinirlar ayrica anlatilmayacak an-
cak tiroit kanserlerinin yakindan ilgilendiren santral bolge
anatomisi ayrintili olarak incelenecektir.

1991 yilinda yayinlanan ilk ¢calismada boyun lenf digiimle-
ri 6 gruba ayrilmistir.> Memorial Sloan-Kettering hastanesi
semasinda da yer alan ve bazi ¢alismalarda superior medi-
astinal lenf diigiimlerinin grup VIl olarak tanimlanmasi 6ne-
rilmis ancak 2002'deki revizyonda bu lenf grubunun topog-
rafik olarak boyun sinirlari disinda kaldigi, dolayisiyla grup
VIl yerine sliperior mediastinal grup olarak isimlendirilme-
sinin daha uygun olacadi belirtilmistir. Ayrica retrofaringe-
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al, periparotid, postaurikiler ve suboksipital lenf diigimleri
de tanimlanan gruplarin sinirlari disinda kaldigindan kendi
adlarinin kullaniimasi kararlastirilmistir.?? Diger yandan
boyundaki 6 grup icinde ki bazi gruplarin biyolojik agidan
birbirinden bagimsiz bdlgelere sahip oldugu belirtilmis
ve bunlarin o gruba ait alt gruplar olarak isimlendirilmesi
Onerilmistir. Bu baglamda I, Il ve V. gruplar A ve B olarak alt
gruplara ayriimistir.2¥

Calisma grubunun 3. calismasinda da grup VIl tartisiimis ve
boyun sinirlari disinda oldugu icin kendi ismi ile anilmasi
gerektigi bir kez daha vurgulanmistir. Bununla birlikte bir-
¢ok yayinda halen grup VII teriminin kullanildigi da ifade
edilmistir. Bu gruptaki lenf diigtimlerinin bir kisminin pa-
ratrakeal lenf zincirindeki lenf dtigiimlerinin devami oldu-
gu ve innominate artere kadar uzandigi vurgulanmistir.
Ayrica bazi lenf diigiimleri innominate arter inferioruna,
arkus aorta civarina kadar inebilmektedir. Ancak bu lenf
dugumlerinin ¢ikarilabilmesi icin sternotomi yapilmasi ge-
rekir. Buna karsin tipik st mediatinal lenf diseksiyonu servi-
kal yolla yapilabilmektedir. Bu nedenle calisma grubu, eger
grup VIl terimi kullanilacaksa bunun sternal ¢entikten sonra
innominate arter ile trakeanin ¢aprazlastigi noktaya kadar
uzanan, dider bir deyisle innominate arter diizeyine kadar
olan paratrakeal ve pretrakeal lenf diigiimlerini tanimlama-
si gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica bu lenf diigiimlerinin
siperior mediastinal lenf diigiimleri olarak adlandirilabilece-
gini belirtmistir. Son revizyonda tanimlanan bu alan grup VIi
olarak boyun lenf gruplarini gosteren semada yer almistir.2*!

Santral Bolge Anatomisi

Amerikan Bas Boyun Cerrahi Dernegdi (American Head and
Neck Society) ve Amerikan Otolaringoloji Bas Boyun Cerra-
hi Akademisi (American Academy of Otolaryngology-Head
and Neck Surgery)'nin olusturdugu calistay, grup VI'y1 ante-
rior grup olarak tanimlamis olup, bunun alt sinirini supras-
ternal centik olusturmaktadir® (Tablo 1). Ayrica Bag Boyun
Cerrahi Dernegi Calisma grubu da son yzlasi raporu reviz-
yonunda servikal yoldan ulasilabilen siiperior mediastinal
lenf diiglimlerinin bolge VIl olarak adlandirilabilecegdini ifa-
de etmisdir.*® Bundan bir yil sonra Amerikan Tiroit Birligi
(ATA) Cerrahi Calisma Grubu, Amerikan Endokrin Cerrahi
Dernegi, Amerikan Otolaringoloji-Bas ve Boyun Cerrahi
Akademisi, Amerikan Bas Boyun Cerrahi Dernegi’'nin olus-
turdugu calisma grubu tiroit kanserinde santral boyun di-
seksiyonunun siniflamasi ve terminolojisi ile ilgili uzlasi ra-
poru yayinladi. Bu raporda tiroidin boyunun alt diizeyinde,
torasik girise yakin yerlesim gosterdigini ve tiroidin lenfatik
drenajinin servikal yolla ulasilan stiperior mediastinal bolge
ile bitisik oldugunu ifade etmistir.2® Sonucta VI ve VII. grup
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Sekil 1. Servikal lenf diigimlerinin dagihmu. 1A, 1B, 1A, 11B, 11, IV, VA, VB ve VI: lenfatik grup sayilari. P: parotis bezi; SMG: submandibulary bezi;
TRP: trapezius kasi; OH: omohyoid kas; TCA: tirokervikal arter. (a) Merkez grubun semasi. A: prelaryngeal grubu. B: pretrakeal grup. C: sol para-
trakeal grup. C1: sag paratrakeal posterolateral grup. C2: sag paratrakeal anteromedial grup. HB: hiyoid kemigi; Tl: tiroid isthmus; AA: arkus
aortu; DA: inen aort; BSA: brakiyosefalik arter; SCA: subklavyen arter; CCA: ortak karotis arter; VCS: vena cava superior; RBSV: sag brakiyosefalik
ven; LBSV: sol brakiyosefalik ven; SCV: subklavyen ven; VJI: vena jugularis interna. Grup VII: yedinci servikal lenfatik grup. Koyu siyah cizgi:

sternal ¢entik. (b)

santral bolge olarak tanimlamis ve santral bdlgenin sinirlari
belirlenmistir.

Buna gore; santral bolgenin siiperior sinirini hyoid kemik,
lateralde karotis arterler, posteriorda derin servikal fasya-
nin derin tabakasi (prevertebral fasya), anteriorda derin
boyun fasyasinin ylizeyel tabakasi, inferiorda sagda inno-
minate arter solda ise aksial planda bu noktanin simetrisi
olarak belirtilmistir.2 Bununla birlikte inferior sinirin bu
tanimi net bir tanim degildir. Clinkli innominate arter tra-
keanin 6n orta kesiminde sol tarafa yakin bir noktadan ar-
kus aortanin konveks ytiziinden ¢ikar. Buradan yukari saga
dogru hafif oblik seyrederek trakeay anteriordan caprazla-
yarak saga doru ilerler. Trakea ile caprazlastigi noktadan 1-2
cm sonra sag sternoklavikiler eklem duizeyinde sag ortak
karotis arter ve sag subklavian artere ayrilir. Uzlasi rapo-
rundaki semada da grup VIlI'nin alt sinirrinnominate arterin
arkus aortadan ciktigi nokta gibi gériinmektedir.?! Santral
diseksiyonda boyundan arkus aorta konveks yiiziine kadar
inmek mimkiin degildir ve bu bodlgeye ancak sternotomi

ile ulasilabilir. Ayrica innominate arterin bu kesimi sol in-
nominate ya da sol brakiosefalik ven tarafindan ortiilmek-
tedir. Bu nedenle Amerikan Bas Boyun Cerrahi Dernegi'nin
PTC'de santral diseksiyonun endikasyonlari ve genisligi ile
ilgili uzlasi raporunda alt sinir daha agik olarak tanimlan-
mistir. Buna gore santral bolgenin alt siniri olarak sagda
innominate arterin trakea ile caprazlastigi nokta, solda ise
aksiyel planda bu noktanin izdlsiimi olarak belirtilmistir.
28 Diger bir deyisle santral grubun alt sinirini; sagda inno-
minate arterin medial kenari, orta kesimde sol brakiosefalik
venin Ust kenari ve solda sol karotis arterin medial kenari
yapmaktadir.?? Bu alt sinira servikal yolla ulasilabildiginden
alt sinir icin daha net bir tanimdir. Bu irdelemelerden son-
ra anterior grubun grup VI'yi, santral grubun ise grup VI ve
VIlI'yi kapsadigi sdylenebilir.

Santral bolge lenf digiimleri anatomik yerlesimlerine gore;
prelaringeal (Delphian), pretrakeal, sag ve sol paratrakeal
lenf diigtmleri olarak alt gruplara ayrilir.”® Tiroit kanseri en
sik bu 4 gruptaki lenf diigimlerine metastaz yapar. Daha



154

Tablo 1. Boyun lenfatik gruplari ve sinirlar
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Sinirlar
Grup Siiperior inferior Anterior (Medial) Posterior (Lateral)
IA Symphsis mandibula Hiyoid kemik cismi Kontralateral digastric kasin ipsilateral digastric
anterior karni kasin anterior karni
IB Mandibula alt kenari Digastrik kasin posterior karni  Digastrik kasin anterior karni  Stilohyoid kas
Submandibular bezin
arka siniri
A Kafa tabani Hiyoid kemigin inferiorundan  Stilohyoid kas
gecen horizontal plan Submandibular bezin arka siniri Spinal aksesuar sinir seyri
1B Kafa tabani Hiyoid kemigin inferiorundan  Spinal aksesuar sinir seyri Sternokleidomastoid kasin
gecen horizontal plan arka (lateral) kenari
M Hiyoid kemigin Krikoid kikirdagin alt sininindan  Sternohyoid kasin lateral kenari Sternokleidomastoid kasin
inferiorundan gecen gecen horizontal plan (omohiyoid arka (lateral) kenari veya
horizontal plan alt ve Ust karnin kesisme alani) Servikal pleksusun duysal
dallan
v Krikoid kikirdagin alt Klavikula Sternohyoid kasin lateral kenari Sternokleidomastoid kasin
sinirindan gecen horizontal arka (lateral) kenari veya
plan (omohiyoid alt ve Servikal pleksusun duysal
st karnin kesisme alani) dallar
VA Trapez kasi ile SKM kasin Krikoid kikirdagin alt sininndan  Sternokleidomastoid kasin Trapez kasin 6n kenari
kesisimi gecen horizontal plan arka (lateral) kenari veya
Servikal pleksusun duysal
dallan
VB Krikoid kikirdagin alt sininndan  Klavikula Sternokleidomastoid kasin arka Trapez kasin 6n kenar
gecen horizontal plan (lateral) kenari veya
Servikal pleksusun duysal dallar
Vi Hiyoid kemik Suprasternal ¢entik Ortak karotis arter Ortak karotis arter
Vil Suprasternal ¢entik Sagda innominate arte rile Sagda innominate arter Solda ortak karotis arter

trakeanin kesisme noktasi,
solda bunun izdisimu

posteriorda bulunan retrofaringeal, retroozefageal lenf
digimleri ender olarak tutulur. Santral bolge lenf digim-
lerinin biyik bolimi larinksin inferiorundadir. Ust kutup
timorleri ender olarak stperior tiroit damarlari boyunca
seyreden sternohyoid ve omohyoid kas derinindeki para-
laringofaringeal lenf diiglimlerine de metastaz yapabilir.
Bazen innominate arter inferiorundaki mediastinal lenf du-
gumleri de tutulabilir.28!

Prelaringeal Lenf Diiglimleri: Kaudalde tiroit istmusununun
st kenari, kranialde hiyoid kemik, her iki tarafta tirohyo-
id kas medialinde kalan alanda bulunan yagli-gozeli doku
icindeki lenf digtmleridir.?!

Pretrakeal Lenf Diuglimleri: Kranialde istmusun alt kenari,
kaudalde sagda innominate arter ile trakeanin caprazlasti-
g1 noktadan cekilen cizgi, her iki yanda trakea kenarlarinin
arasinda kalan trakea 6n yuziindeki yagli-gozeli doku icin-
deki lenf digimleridir.=

Paratrakeal Lenf Diiglimleri: Kranialde krikoid kikirdagin alt

sinirindan gegen ¢izgi (Ust paratiroidin kaudali), kaudal sag-
dainnominate arterin trakea ile caprazlastigi ¢izgi, soldaise
aksiyel planda bu noktanin izdiisim{, lateralde ortak karo-
tis arter, medialde trakea kenari arasindaki alanda yagli-g6-
zeli doku icindeki lenf digumleridir.?> 3% Bununla birlikte
sag ve sol rekiiren laringeal sinirin (RLS) seyrindeki farkllik
nedeniyle sag ve sol paratrakeal diseksiyon anatomisi de
farkhdir. Bilindigi gibi sag subklavian arter ve arkus aortanin
farkl diizeylerde olmasi nedeniyle sag ve sol RLS'ler parat-
rakeal alana farkli agidan ve diizeyden girer. Sag RLS vagus-
tan aynlip sag subklavian arteri 6nden arkaya dogru oblik
caprazlar ve ortak karotis arter altindan sola gére daha an-
terior ve lateralden paratrakeal alana girererek larinks giris
noktasina dogru oblik seyreder. RLS’'nin bu oblik seyrinden
dolayi sag paratrakeal lenf diiglimleri sinirin posterolatera-
linde ve anteromedialinde olmak Uzere 2 licgen icinde yer
kalr. Dolayisiyla sag paratrakeal bolge diseksiyonu sirasin-
da RLS'nin posterolateralindeki doku da ¢ikarilmahdir (Se-
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kil 1b).® Sag ortak karotis arter sola gore daha ventral ve
medialde oldugu icin inferior tiroit arterin etrafindaki sag
paratrakeal lenf diigiimlerinin bir kismi ortak karotis arter
arkasinda kalabilir.?® Ancak sempatik zincirin yaralanma-
masl i¢in bu alana girilmemesinde yarar vardir.

Sol RLS arkus aortanin arkasina donerek daha medialden
trakeaosefageal oluga girerek kraniokaudal yonde ve oluga
paralel sekilde ilerleyerek larinkse girer. Dolayisiylas sol ta-
rafta paratrakeal lenfatik doku RLS ve 6zefagusun anterior
ve lateralinde yer alir.?® Bu baglamda sol paratrakeal lenfa-
tik diseksiyon yapilirken RLS’'nin mobilizasyonu gerekmez.

Boyun Diseksiyonu Siniflamasi

Genel Bakis

Amerikan Bas Boyun Cerrahi Dernegi (American Head and
Neck Society) ve Amerikan Otolaringoloji Bas Boyun Cerrahi
Akademisi'nin (American Academy of Otolaryngology-He-
ad and Neck Surgery) calisma grubu boyun diseksiyonlari-
nin siniflanmasi ve adlandiriimasinda belirli kurallar belirle-
mis ve bunlara goére boyun diseksiyonlarinin gruplanmasini
Onermistir. Bu siniflamada radikal boyun diseksiyonu (RBD)
standart temel girisim olarak kabul edilmistir. Diger boyun
diseksiyonlari bu girisimin uyarlamalardir. Buna goére bo-
yun diseksiyonlari 4 temel gruba ayrilir (Tablo 2). RBD'de ru-
tin ¢ikarilan non-lenfatik yapilardan bir veya birden fazlasi-
nin korunmasi modifiye RBD (MRBD), RBD'de rutin ¢ikarilan
lenf gruplarindan bir veya birden fazlasinin korunmasi ise
secici boyun diseksiyonu (SBD), RBD'de rutin ¢ikarilan yapi-
lara ek olarak lenf digiimi grubu ve/veya non-lenfatik ya-
pilarin ¢ikarilmasi genisletilmis boyun diseksiyonu (ERBD)
olarak adlandilir®® 1991 yilinda SBD'ler supraomohyoid,
lateral, posterolateral ve anterior boyun diseksiyonlari adi
altinda 4 tip olarak gruplanmasina karsin, daha sonralari
bunlarin disinda degisik gruplari iceren boyun diseksiyon-
lari da yapildigindan bu 6zel isimler kaldiriimistir.

Tablo 2. Boyun diseksiyonlarinin siniflamasi (Kaynak 24)

1991 Siniflamasi 2002 Siniflamasi

1. Radikal boyun diseksiyonu
2. Modifiye radikal boyun
diseksiyonu
3. Selektif boyun diseksiyonu
a. Supraomohyoid (grup |, II, 1I)
b. Lateral (grup II, lll, IV)
c. Posterolateral (Il, IIl, IV, V)
d. Anterior (grup VI)
4. Genisletilmis radikal boyun
diseksiyonu

1. Radikal boyun diseksiyonu
2. Modifiye radikal boyun
diseksiyonu

3. Selektif boyun diseksiyonu
(SBD): Tum tipleri SBD olarak
isimlendirilir. Cikarilan lenf
gruplari veya subgruplari
parantez icinde yazilir

4. Genisletilmis radikal boyun
diseksiyonu

Boyun Diseksiyonu Tipleri

Radikal Boyun Diseksiyonu: Bu yontemde boyunda bir
tarafta grup |-V arasi tiim lenf digiim bolgeleri, ipsilateral
spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve sternokleido-
mastoid kas c¢ikariimaktadir. Ancak DTC'li hastalarda ¢cogu
zaman RBD yapilmasina gerek duyulmaz.

RBD'de suboksipital, periparotid lenf digimleri ¢ikarilir-
ken, submandibular t¢genin posterior yoniinde lokalize
olan infraparotid lenf digumleri, bukkal lenf digimleri,
retrofaringeal lenf digumleri, paratrakeal lenf diigtimleri
¢ikariimaz.?!

Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu: RBD'de oldugu
gibi grup |-V lenf gruplar, ¢ikarilir ancak spinal aksesuar
sinir, internal juguler ven ve sternocleidomastoid kas gibi
non-lenfatik yapilardan biri veya birden fazlasi korunur. Bu
baglamda MRBD yapilan hastalarda korunan yapi belir-
tilir. Ornegin: spinal aksesuar sinirin korundugu MRBD ya
da MRBD (spinal aksesuar sinir) gibi.”! Bas ve boyun cerra-
hi ve onkoloji calisma grubu ilk raporda bunlari belirtmis
ve MRBD tek bir sekil ile sematize edilmistir. 2002 yilinda
yayinlanan revizyonda ise MRBD; spinal aksesuar sinirin
korundugu, spinal aksesuar sinir ve internal juguler venin
korundugu, internal juguler ven, spinal aksesuar sinir ve
sternokleidomastoid kasin korundugu 3 ayri sekille sema-
tize edilmis ve yukarida 6rnekte belirtildigi gibi ameliyat
tipinde korunan yapilar belirtilmistir.?¥ Aslinda bu sekiller
sirasi ile 1989'da Medina’nin énerdigi MRBD tip |, tip Il, tip
"G tanimlamaktadir.™ Ancak bu standardizasyonda ta-
nimlarin sadelestirilmesi ve 6zel tanimlarindan mimkiin
oldugunca kaginilmasi temel ama¢ oldugu icin, calisma
grubunun 6nerdigi ameliyat tipleri daha akilda kalir ve ba-
sittir. Clinkli Medina’nin tanimladigi bu 3 tipi pratikte birbiri
ile kanstirilabileceginden, calisma grubunun onerisi kari-
sikhda neden olmadan kolaylikla kullanilabilir. Ayrica bu 3
tip disinda non-lenfatik yapilarin korundugu diger kombi-
nasyonlar bu 3 tipte yer almamaktadir.

Son revizyonda Amerikan Bas Boyun Dernegi ¢alisma gru-
bu Japon boyun diseksiyonu grubunun onerdigi 5 lenf
bolgesi ¢ikarildiginda total boyun diseksiyonu, 5 bélgeden
az lenf bolgesi ¢ikarildiginda secici boyun diseksiyonu ta-
nimlamalarinin geleneksel RBD ve MRBD isimlendirmesine
gore daha az kafa karistirici terimler oldugunu ifade etmis-
lerdir. Bununla birlikte grubun 6zellikle geleneksel terimler
yerine daha anlasilabilir terimler icin arayis icinde oldugu-
nu belirtilmistir.?) Bununla birlikte son revizyon (izerinden
10 yil gegmesine karsin yeni bir neri yapilmamistir.

Selektif Boyun Diseksiyonu (SBD): Radikal boyun disek-
siyonunda cikarilan 5 lenf grubundan 1 veya daha fazla
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lenf grubunun ¢ikarilmadigi, diger bir deyisle bir veya daha
fazla lenf grubunun veya alt grubunun cikanldigi lenf
diseksiyonlarinin hepsini kapsamaktadir. Tabloda da go6-
raldagi gibi 1991 yilindaki siniflamada SBD 4 alt gruba
ayrilmistir. Buna gore supraomohyoid boyun diseksiyonu
grup |, II, II'tin; lateral boyun diseksiyonu grup II, IIl, IV'ln;
posterolateral diseksiyonu grup II, Ill, IV, V'in; anterior bo-
yun diseksiyonu ise grup VI'nin ¢ikarildigi SBD'leri kapsa-
maktadir.” 2% Bu calismadan sonra uygulanan SBD tipleri
giderek artmis ve bu 4 grup bunlar karsilamaz olmustur.
Ayrica bu 4 alt gruba giren daha farkli SBD teknikleri de
kullanilmistir. 2002 yilinda yapilan revizyonda SBD altin-
daki bu 6zel isimler kaldiriimis ve yapilan islemin SBD ya-
ninda parantez icinde bildirilmesi énerilmistir.?? Bu one-
ri son derece pratik olup, karisikligi da 6nleyebilecek bir
tanimlamadir. Ornegin tiroit kanserlerinde sik uygulama
alani bulan SBD (I, lll, IV), SBD (lIA, 111, IV) ve SBD (Il A-B, lI,
IV) lateral boyun diseksiyonu, SBD (Il Ill, 1V, V) SBD (I, Il
IV, VA) posterolateral boyun diseksiyonu, SBD (VI) ve SBD
(VI, VIl)'nin sirasiyla anterior ve santral boyun diseksiyonu
bashgr altinda toplandigi dikkat cekmektedir.?? Cikarilan
gruplarin ameliyat notunda bu sekilde belirtilmesi, hasta-
nin izlenmesi ve ¢ikan rekilrenslerde olasi ikincil bir giri-
sim genisliginin saptamasina dnemli katki saglayacaktir.
Ornegin; lateral boyunda daha énce diseksiyon yapilmis
bir hastada grup V'te bir niiks saptanmissa; eger ilk ameli-
yatta SBD (Il lll, IV) yapilmissa, yapilacak girisim en az SBD
(V) olmal, SBD (I1, llI, IV, V) yapilmissa sadece niiksiin ¢ika-
rilmasi yeterli olacaktir.

Genisletilmis Radikal Boyun Diseksiyonu: Radikal boyun
diseksiyonunda cikarilan yapilara ek olarak bir veya daha
fazla lenf grubu ve/veya non-lenfartik yapinin cikarildigi
diseksiyon tiplerini tanimlamaktadir. Bu lenf gruplarina or-
nek parafaringeal (retrofaringeal), superior mediastinal, pe-
rifasiyal, paratrakeal lenf diigiimleri, non-lenfatik yapilara
ise karotis arteri, hipoglossal sinir, vagus siniri, paraspinal
kaslar verilebilir. Yapilan ameliyat isimlendirilirken; ¢ikari-
lan yapi belirtilir. Ornegin sadece eksternal karotis arterin
cikanldigi bir RBD; ERBD (eksternal karotis arter) olarak
yazilabilir.* 2 Tiroit kanserinde lateral boyun diseksiyonu
uygulandiginda, bununla birlikte genelde santral boyun
diseksiyonu da (CBD) uygulanmaktadir. Tiroid kanserinde
RBD nadir uygulanmaktadir. Bununla birlikte santral bélge
diseksiyonu uygulandiginda bu genisletilmis RBD, ERBD
(Grup VI, VII) olarak yazilabilir.

Tiroit Kanserleri ve Boyun Lenfatik Sistemi

Tiroidin Lenfatik Sistemi (Dagilimi)
Tiroit folikUlleri genis bir lenfatik ag ile cevrilidir ve her iki
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lob icindeki lenfatik ag istmus aracilidi ile direkt iliski icinde-
dir. Bu yapi PTC olmak Uizere tiroit kanserlerinin multifokali-
te 6zelligini aciklayici faktorlerden birisi olarak kabul edilir.
intratiroidal lenfatik ag, subkapsiiler bélgede bulunan ve
tiroit damarlari boyunca ilerleyen lenfatik kanallara ve len-
fatik trunkuslara drene olur. Daha sonra tiroit venleri ile ti-
roidden ayrilan bu kanallar efferent major lenfatik damarla-
ri olusturduktan sonra tiroit damarlari ile beraber stperior,
lateral ve inferior yonde seyrederek grup Vl'ya direkt, inter-
nal juguler (Grup I, lll, IV) veya transves servikal zincirdeki
(Grup VB) lenf diiglimlerine direkt ya da indirekt yolla drene
olur.B"” Dolayisiyla tiroidin birincil drenaj bolgesi grup VIdir.
Bl Grup VIdan cikan efferent lenfatiklerin yona lateralde
sirastyla grup IV, llI, Il ve inferiorda grup VIlI'ye dogrudur.”*
311 Genel olarak, tiroit kanserlerinde kanser hiicrelerinin bu
yonleri izleyerek boyun lenf diigiimii metastazlarina yol a¢-
masi beklenir.

Diferansite Tiroit Kanserlerinde Lenf Diigiimii
Metastazi

iyi diferansiye tiroit kanserlerinden PTC'de tani aninda
lenf diglim{i metastazi saptanma orani FTC'ye gore daha
ylksektir (32PTC'de ilk cerrahi girisim sirasinda yaklasik
%35 hastada klinik, %80’e varan hastada mikroskopik lenf
digumi metastazi bulunmaktadir.®3! Bu metastazlar ge-
nellikle 6nce ipsilateral sonra kontralateral grup VI'da or-
taya c¢ikar. Daha sonraki yayilm Grup IV, Ill, lIA, VB, bazen
de grup IIB ve VA'dir.2® Grup VIl'ye yayihm ise siklikla grup
VI'dan sonradir.2"

PTC'nin tiroitteki yerlesimi ile metastaz olabilecek grup ara-
sinda da bir iliski olabilecegi distintlmiis ancak Miralle ve
ark.B24 tiimorin tiroit icindeki yerlesimi ile boyundaki lenf
digumu metastazinin yeri arasinda bir korelasyon sapta-
mamistir. Ancak, PTC'de santral bélgeye metastaz olmadan
lateral boyuna sicrama metastazi olmasi daha ¢ok st ku-
tup yerlesimli timorlerle iliskilidir ve bu oran yaklasik %8.7-
21.8 arasindadir.?> 3¢ Bununla birlikte Park ve ark/nin seri-
sinde sicrama metastazi oranlari Gst, orta ve alt kutup ile
istmus kaynakl tiimorlerde sirasiyla %59.4, %21.9, %12.5,
%6.2 olarak saptanmistir.3®

DTC'de Lenf Diigiimii Metastazinin Yasam Siiresine Et-
kisi: Bu konuda farkli yorumlarin oldugu goériiliir. Podnos
ve ark.®”! Amerikan SEER (Surveillance, Epidemiology, and
End Results) veritabanindan lenf diigiimi durumu bilinen
WDTC'li 9904 hastada lenf diigiimii durumunun prognoz
Uzerine etkisini degerlendirdiler. 14 yillik toplam yasam sii-
resi, lenf digimi metatstazli hastalarda %79, lenf digimi
metastazi olmayan hastalarda %82 olarak bulundu ve fark
anlamli idi (p<0.05). Calismacilar ¢cok degiskenli (Multivar-
yans) analizde lenf diigiimi metastazinin, yasin (>45), uzak
metastazin ve tiimor capinin prognoz lizerine etkili faktor-
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ler oldugunu belirlediler.

Zaydfudim ve ark.® Amerikan SEER veritabanindan 1988-
2003 tarihleri arasinda WDTC'li 33088 hastanin (30504
PTC, %49'u >45 yas; 2584 FTC (%55'i >45 yas) verilerini
degerlendirdiler. PTC'de 45 yas altinda lenf diigiimi me-
tastazinin yasam siiresi lizerine anlamh etkisi oldugunu
saptamadilar. Ancak 45 yas Ustiinde ise yasam siresinin
olumsuz etkilendigini ve 6lim riskini %46 oraninda art-
tirdigini saptadilar. FTC'de ise lenf digimi metastazinin
hem 45 yas alti hem de 45 yas Ustlinde yasam siresi lize-
rine etkili faktor olarak belirledirler. Adam ve ark.BF% ise 45
yas altinda Amerikan Ulusal Kanser veritabanindan (Nati-
onal Cancer Date Base; NCBD) 47902, SEER veritabanindan
21855 PTC'li hastayi degerlendirdiler. Her iki hasta gru-
bunda da lenf digimi metastazi olanlarda toplam yasam
stresi anlamh olarak distktd. Alti lenf digimi metasta-
zina kadar metastatik lenf diigimd sayisi prognoz lizerine
etkili olup metastatic lenf diiglimu sayisi arttikca prognoz
kotilesiyordu. Altidan fazla lenf digimi metastazinda
ise metastaz sayisinin artmasinin etkisi yoktu ve prognoz
timiinde kotu idi. Tek merkezli bir calismada preoperatif
ultrasonografi (USG) ile klinik metastaz ilgili bulgular sap-
tanmasi hastalarda yastan bagimsiz toplam yasam sire-
si (p<0.001), hastaliga 6zgiin yasam slresi (p=0.0097) ve
hastaliksiz yasam siiresi (p=0.0005) icin 6ngori faktora-
dir.®@ Klinik santral metastaz olmayan ve santral diseksi-
yon yapilan hastalarda mikroskopik metastaz saptanan ve
saptanmayan hastalarda toplam yasam siresi, hastaliga
0zgiin ve hastaliksiz yasam sireleri acisindan anlamli fark
saptanamadi.k

Prognozu 6ngdrmede etkili olan TNM suriminin son
glincellemesinde (8. sliriim) bir 6nceki stirime gore lenf
digumu metastazi varliginda evre dismesi oldugu dikkat
¢cekmektedir. Bu guincellemede yas degiskeni 45'den 55%e
cikarilmis, 55 yas Ustlinde santral ve/veya lateral lenf digu-
mi metastazli T3’e kadar tiimor buyukligi olan tiim hasta-
lar evre II'ye alinmistir.*" Bu hasta grubu 7. siiriimde 45 yas
Ustlinde santral metastazlilar evre lll'te, lateral metastazlilar
evre IVA'da yer almaktaydi.*?

DTC'de Lenf Diigiimii Metastazinin Rekiirense Etkisi:
Klinik lenf diigiimi metastazi olmadiginda median %2 (%0-
9), klinik lenf diiglimi metastazi varliginda median %22
(%10-42), ekstranodal yayilimli metastazi olanlarda median
%24 (15-32), metastatik lenf diiglimii sayisi <5 ise median
%4 (%3-8), >5 oldugunda ise median %19 (%7-21) oranla-
rinda rekirens riski vardir.*3! Son ATA klavuzunda persistan
ve rekuren hastalik icin ilk risk degerlendirmesinde; klinik
lenf diiglim{ metastazi olmayan veya <5 mikrometastazli
lenf digimi olan (<0.2 cm metastaz) hastalar disik risk
grubunda, 3 cm'den kiicik klinik lenf digimi metastazi

veya 5'in Ustlinde patolojik lenf diigimi metastazi olan
hastalar orta risk grubunda, ¢ap1 3 cm'den buyik lenf di-
glimi metastazi olan hastalar ise yliksek risk grubunda yer
almaktadir.®

Diferansiye Tiroit Kanserinde Boyun Diseksiyonla-
rinin Adlandiriimasi

Tiroit kanserlerinde genelde bir veya birden fazla boélge-
yi iceren SBD’ler uygulanmaktadir. Bununla birlikte tiroit
kanserinde halen hem santral hem de lateral bélge disek-
siyonlari ile ilgili degisik terminolojilerin kullanildigi dikkat
cekmektdir. Ornegin santral bélgede klinik pozitif hastalik
olmadiginda 6zellikle sagda RLS medialindeki dokunun ¢iI-
karilmasinin paratrakeal lenf digimii 6rneklemesi olarak,
klinik lenf digimu metastazi varliginda RLS medialindeki
lenf diglimlerinin prelaringeal ve pretrakeal lenf digim-
leri ile birlikte tek tarafli veya 2 tarafli ¢cikarilmasi ise parat-
rakeal lenf digumu diseksiyonu olarak tanimlanabildigi
gorilmektedir.*? Bu tanimlar Amerikan Bas Boyun Cerrahi
calisma grubu uzlasi raporunda kabul edilmemektedir. Hat-
ta bu diseksiyonlar “Berry picking” olarak bile distinilebi-
lir. Santral bolge diseksiyonu bdlge VI ve VII'nin cikarildig
SBD'dir. Bu SBD (VI, VII) olarak tanimlanabilir ve ameliyat
notuna bu sekilde yazilmalidir.

Daha 6nce de deginildigi gibi tiroit kanserinde lateral bo-
yun bdlgesinde 1 veya birden fazla grubu veya alt grubu
iceren SBD'ler uygulanmaktadir. Ancak literattirde bu konu-
da farkli tanimlarin kullanildigi dikkat cekmektedir. Ornegin
grup II-V'in cikanldigi boyun dieksiyonu total lateral boyun
diseksiyon ya da posterolateral diseksiyon olarak tanimlan-
mistir.“* Bu diseksiyon selektif boyun disekisyonu olup SBD
(Il-V) olarak tanimlanabilir. Bu da herkesin bu tanimi kolayca
anlamasina olanak saglayacaktir. Tiroit kanserinde boélge II-
VI'nin ¢ikarildigr ve MRBD'da korunan yapilarin korundugu
diseksiyon icin 2016 yilinda yayinlanan calismada fonksiyo-
nel boyun diseksiyonu taniminin kullanildigi goriilmekte-
dir. Aslinda bu SBD (lI-V1) olarak tanimlanmalidir.¢!

Bir diger calismada bolge IlI-1IV'{in ¢ikanldigi boyun disekis-
yonu slperselektif boyun diseksiyonu olarak tanimlanmis-
tir®1 Bu 6zel isim yerine SBD (lll, IV) seklinde tanimlanmasi
daha uygun olacaktir.

Bolge II-V arasi lenf digiimlerinin ¢ikariimasi ve SCM, akse-
suar sinir, vena jugularis internadan en az birinin korundu-
gu ameliyat sekli 2017 yilinda MRBD olarak tanimlanmustir.
48 Aslinda bu ameliyat tipi 1989 yilinda Medina tarafindan
MRBD tip B olarak adlandiriimistir." Bélge II-V'in ¢ikarildig
diseksiyon icin MRBD tanimi tilkemizde de yaygin kullani-
lan bir tanim olmakla birlikte, genelde hangi yapinin ko-
rundugu belirtiimemektedir. Bu diseksiyon icin SBD (lI-V)
terimi kullanilmasi ve korunan lenfatik disi yapilardan ha-



158

gisinin korundugunun belirtilmesi herkes tarafindan kolay
anlasilmasini saglayacaktir. Ornegin SBD (II-V, Spinal akse-
suar sinir) gibi.

Diferansiye Tiroit Kanserinde Boyun Diseksiyonu
Tanimlan

Proflaktik Diseksiyon: Preoperatif klinik muayne, goriin-
tileme yontemleri ve intraoperatif degerlendirme ile klinik
olarak lenf digimi metastazi saptanmadiginda (klinik NO)
yapilan diseksiyona proflaktik diseksiyon denir. Proflaktik
diseksiyon yerine elektif diseksiyon terimi de kullanilabilir.
Unutulmamasi gereken nokta; WDTC'de profilaktik santral
boyun diseksiyonu (pCBD) yapilabilecegi, buna karsin la-
teral boyun (grup 1I-V) diseksiyonunun yapilmamasi genel
kabul gormektedir. Bu konu ile ilgili irdeleme daha sonra
yapilacaktir.

Terapotik Diseksiyon

Preoperatif klinik muayne, goriintileme yontemleri ve/
veya intraoperatif degerlendirme ile klinik olarak lenf di-
gimi metastazi saptandiginda (klinik N1) yapilan diseksi-
yona terapotik diseksiyon denir.126-28

Santral Boyun Diseksiyonu Genisligi

Tek Tarafli Santral Boyun Diseksiyonu: Prelaringeal, pret-
rakeal ve bir taraf paratrakeal bolge lenf digimu gruplari-
nin cikariimasidir.

Bilateral Santral Boyun Diseksiyonu: Prelaringeal, pretra-
keal ve her iki taraf paratrakeal bolge lenf digimu grupla-
rinin, diger bir deyisle santral grupta (grup VI ve VII) yer alan
dort lenf grubunun da cikariimasidir. Uzerinde durulmasi
gereken nokta bu bdlgede yer alan klinik olarak biyGmus
lenf duglmlerinin ayri ayri ¢ikarilmasi (berry picking) isle-
minin lenf diseksiyonu anlamina gelmedigidir. Dolayisiyla
santral grup diseksiyonunda anatomik olarak tanimlanan
bolgenin sinirlari icinde kalan lenfatik doku ile beraber tiim
yagli-gozeli dokunun miimkiinse tek parga halinde ¢ikaril-
masi gerekir. Santral diseksiyonda ne kadar lenf digimii
cikarilmasi gerektigi ile ilgili nesnel bir degerlendirme ya-
pilabilmesi icin Amerikan Ulusal Kanser veri tabanindan
(NCABP) alinan 78724 PTC'li hasta incelendi ve 38653 lenf
diglimul metastazi oldugu saptandi. Santral diseksiyonda
1 lenf digima cikarildiginda mikroskopik metastaz aci-
sindan %53 oraninda yanlis negatiflik oldugu belirlenir-
ken 6'dan fazla lenf diigiimu ¢ikarilan olgularda bu oranin
%10'un altina indigi saptandi. Bu calismada %90 guvenilir-
likle mikroskopik metastatik hastaligi dislamak icin T1b, T2,
T3 timorlerde sirastile 6,9, 18 lenf diigiimiiniin incelenme-
sine gerek oldugu sonucuna varilmistir.”!

Daha 6nce CBD yapilmamis bir olguda diseksiyon en az tek
tarafli olarak yapilmalidir. Bu baglamda CBD; gerek pCBD
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gerekse de tCBD olarak hastanin durumuna, cerrahin ter-
cihine gore tek tarafli veya 2 tarafli yapilabilir. Ender olarak
CBD retrofaringeal, retroosefageal, paralaringofaringeal,
innominate arter kaudalinde kalan siiperior mediastinal
lenf diigimi gruplarindan birinin veya birkaginin ¢ikaril-
masi ile genisletilmis diseksiyon seklinde yapilabilir. Bu du-
rumda ameliyat notunda ¢ikarilan ek grup belirtilmelidir.12%!

Proflaktik Santral Boyun Diseksiyonu ve Genisligi

PTC'de pCBD yapilmasi halen tartismalidir. Uygulanacak gi-
risimde risk-yarar dengesinin ¢ok iyi kurulmasi gerekir. Bu
nedenle yapilan ameliyat, rekirens riskini azlatirken komp-
likasyon riskini de arttirmamalidir. Wang ve ark/nin®® yap-
t1g1 bir metaanalizde bir rekirensi 6nlemek icin 31 pCBD
yapilmasi gerektigi belirlenmistir. PTC'de pCBD yapilmasi
ile ilgili yapilan son metaanalizde 17 calisma ve 4437 hasta
degerlendirildi. Total tiroidekomiye gore total tiroidekto-
mi (TT) ile birlikte pCBD yapilan grupta boélgesel rekiirens
(lateral boyun ve santral bolge) orani anlamli olarak daha
distk bulundu (%6.9 vs %4.6, RR=0.66; %95 Cl 0.49-0.90;
p=0.008). Santral bolgede yerel rekiirens orani TT+pCBD'de
TT'ye gore anlamh olarak daha dislkti (%1.1 vs %3.4,
RR=0.35; %95 Cl 0.18-1.68; p=0.002). Bununla birlikte late-
ral metastaz orani benzerdi (%3.3 vs %3.2).

pCBD grubunda ylksek oranda gecgici hipokalsemi
(%28.7 vs %17.7, odds ratio [OR]=2.37; 95% Cl 1.89-2.96;
P<0.00001), kalict hypokalsemi (%4.1 vs 2.3, OR=1.93; 95%
Cl 1.05-3.57; P=0.03) ve yiksek oranda toplam morbidite
saptandi (OR=2.56; 95% Cl 1.75-3.74; P<0.00001). Radyo-
aktif iyot tedavisi (RAI) uygulanma orani pSBD grubunda
%74.6, TT grubunda %59.9 olup, diseksiyon grubunda daha
yuksektir. Calismacilar rekirensin pCBD’li grupta diistik ol-
masina karsin bu grupta RAI tedavisi uygulanma orani daha
yiiksek oldugu icin, lokal rekiirensin azalmasinda RAI teda-
visinin de parsiyel etkisi olabilecegini ifade etmislerdir."
Bugtine kadar yapilan calismalarda pCBD'nin rutin yapilip
yapilmamasi konusunda tam bir fikir birligine varilamamis-
tir. Bu konu ile ilgili %80 giicle planlanacak ¢ok merkezli
prospektif randomize calisma icin 5840 hasta ve uzun calis-
ma ve takip slresi gerekmektedir. Tahmini maliyette 20 mil-
yon dolari bulmaktadir. Béyle bir ¢alismanin uygulanabil-
mesi de gercek¢i bulunmamaktadir.?”? Diger yandan belirli
hastalarda zamanla WDTC tedavisinde TT'den lobektomiye
dogru asamali bir kayis ve pCBD'den uzaklasma oldugu da
gozlenmektedir.*? Giinlimizde risk yarar iliskisi g6zoni-
ne alinarak genelde rutin pCBD yerine secilmis hastalarda
pCBD uygulanmasi 6nerilmektedir. Bu konuda son ATA kla-
vuzu; T3, T4 timorld, lateral metastazl hastalarda, ek teda-
vi yontemini etkileyecekse pCBD'yi 6nermektedir.®? Ayrica
Avrupa Endokrin Cerrahisi Dernedi ve Amerika Bas Boyun
Cerrahi Dernegdi uzlasi raporlari; erkeklerde, yasl ve ¢ocuk
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yas grubunda, ekstratiroidal yayilim olanlarda ve bilateral
veya multifokal tiimorli hastalarda pCBD yapilmasini éner-
mektedir.?®5¥ ingiliz Tiroid Birligi klavuzu ise yukarida say!-
lan ozellikler ve agresif histoloji varliinda hastaya 6zgiin
karar verilmesini 6nermektedir.>¥ Genel olarak pCBD kara-
rinin; hastaya 6zgiin bir sekilde hastadaki risk yarar dengesi
dikkate alinarak, hasta ile birlikte multidisipliner ekip tara-
findan verilmesinin en akilci yaklasim oldugu belirtilmek-
tedir.?8

pCBD'nin genisligi konusunda da tartisma devam etmekte
ve ¢esitli calismalar ve uzlasi klavuzlarinda bazi farkliliklar
oldugu gorilmektedir. Temelde diseksiyon genisligini di-
ger bir deyisle tek ya da iki tarafli pCBD yapilip yapilma-
masini belirleyen degiskenler; komplikasyon oranlari ile
yapilan islemin etkinligi, prognoz ve rekiirens Gzerindeki
etkileridir. Genelde deneyimli merkezlerede pCBD yapilan
ve yapilmayanlarda gecici ve kalici RLS paralizisi oranlari
birbirine benzerdir. Ancak hem tek tarafli hem de iki tarafli
pCBD'de TT'ye gobre gecici hipoparatiroidi orani genel ola-
rak artmaktadir.* Bu baglamda gecici hipoparatiroidizm
orani iki tarafli pSBD'de (%52-56), tek tarafli pCBD'ye (%29-
36) gore daha yiiksektir.>>>¢ Ayrica Giordano ve ark.*® kalici
hipoparatiroidizm oraninni iki tarafli pCBD'de (%16.2) hem
tek tarafli pCBD (%7) hem de TT'ye (%6.3) gore daha yliksek
oldugunu saptamislardir (p<0.001).

Tek ya da iki tarafli pCBD'nin tiroglobulin diizeyleri izerin-
deki etkisini karsilastiran bir ¢calismada iki grup arasinda
postoperatif bazal ve uyarilmis tiroglobulin diizeyleri ara-
sinda, ortalama radyoiyot uptake acisindan anlamli fark ol-
madigi belirlenmistir.

Tek tarafli pCBD'nin karsi taraf paratrakeal bélgede var olan
metastazi gozden kagirabilecegi baska bir tartisma konu-
sudur. Bu tartigmaya farkli bir sekilde yaklasan Raffaelli ve
ark.” bir loba yerlesik timorlerde ipsilateral santral boyun
diseksiyon materyalinin donmus kesit (frozen section) ince-
lenmesi ile lenf digimi metastaz durumunu belirledikleri
bir calismada duyarhhdi %80.7, 6zgulligl %100, toplam
uygunlugu ise %90 olarak saptadilar. Ayni grubun baska bir
prospektif calismasinda pCBD donmus kesitinde metastaz
yoksa tek tarafli, metastaz varsa iki tarafli pCBD uygulan-
mis ve donmus kesit incelemesinin metastaz durumunu
belirlemede iyi bir gosterge oldugu sonucuna varilmistir.
Ayrica rutin tek tarafli pCBD ve donmus kesit incelemesi-
nin evrelemeyi belirlemede iki tarafli pCBD'ye alternatif bir
yontem olabilecegi ve morbiditeyi de azaltabilecegini ifade
etmislerdir.®® Diger yandan bu yontemde yanlis negatiflik
nedeninin klinik 6nemi sinirh olan mikrometastazlardan
kaynaklanabilecegi yorumu da yapilmistir.5”

Klavuzlara g6z atildiginda ise 3 ayr klavuzun farkli 6neri-
lerde bulundugu gériilir. ingiliz Tiroid Birligi klavuzu bila-

teral pCBD uygun evreleme sagladigi igin tek tarafli santral
boyun diseksiyonunu 6nermemektedirler.*¥ Buna karsin
hem Avrupa Endokrin Cerrahisi Dernedi hem Amerika Bas
Boyun Cerrahi Dernegi uzlasi raporlari pCBD’nin kompli-
kasyon oranini azaltmak icin deneyimli ekipler tarafindan
ve tek tarafli yapilmasini dnermektedirler.? 53 ATA klavuzu
ise pCBD'nin hastanin 6zelliklerine gore tek tarafli veya iki
tarafli yapilabilecegini belitmektedir.’?”

GlnUmuzde genel olarak bircok cerrahin 6zellikle kompli-
kasyon acisindan tek tarafli pCBD'yi tercih ettigi, ancak kar-
si tarafta metastatik doku birakma riskini en aza indirmek
icin donmus kesit inceleme yonteminin kullanilabilecegi ve
sonuca gore pCBD'nin genisletilebilecegi sdylenebilir.

Terapotik Santral Boyun Diseksiyonu ve Genisligi

Santral bolgede klinik lenf digimi metastazi oldugunda
rekiirensi azaltmak ve yasam siresini arttirmak amaciyla
tCBD standart tedavidir.?® 329 Ancak tCBD’'nin de tek veya
iki tarafli yapilmasi konusunda tartisma devam etmektedir.
Her ne sekilde yapilirsa yapilsin diseksiyonun temel amaci
hastalik rekiirensini azaltmak ve yasam siiresini uzatmaktir.
281 Bu amacla tiroidektomi sirasinda hem geride lenfatik
metastatik hastaligin birakilmamasina hem de bu ameliya-
ta bagli morbiditenin azaltilmasina ¢alisiimalidir. Aksi halde
gerekebilecek ikincil girisimde morbiditenin artmasi s6z
konusudur.

Rafaelli ve ark.®® tCBD'nin iki tarafli yapilmasini dnermekte,
buna karsin Shaha ve ark.5® karsi tarafta paratrakeal grupta
metastaz sliphesi yoksa tek tarafli, aksi halde iki tarafli CBD
yapilmasini 6nermektedirler. ATA klavuzu santral bélgede
klinik metastaz varliginda tCBD'nin selektif santral disek-
siyon seklinde (Grup VI ve VII) iki tarafli yapilmasini éner-
mektedirler.?” ingiliz Tiroid Birligi klavuzunun énerisi ise
pCBD’'de de oldugu gibi uygun evreleme sagladigindan tek
tarafli santral boyun diseksiyonunu dnermemektedirler.®
Amerikan Bas Boyun Cerrahi Denedi uzlasi raporu ise klinik
olarak tek tarafli paratrakeal metastaz varliginda tek tarafli,
her iki paratrakeal boélgede klinik metastaz varliginda ise bi-
lateral CBD 6nermektedir. Bununla birlikte CBD genisliginin
cerrahinin glivenligi nedeniiile cerrahin karart ile ilgili olma-
si gerektigini vurgulamislardir.’?®

Tek tarafli tCBD 6nerilerinin cogu diseksyon genislidi icin
Ozellikle kontralateral paratrakeal grupta metastaz stiphesi
olup olmadigina dayandinimistir. Sadece prelaringeal veya
pretrakeal lenf diigimi metastazi olan hastalarda nasil
davranilmasi gerektigi acik degildir. Bizim kanimiza gore bu
hastalarda iki tarafli tCBD yapilmasi daha uygundur.

Lateral Boyun Diseksiyonu ve Genisligi

WDTC'de lateral boyun diseksiyonu, lateral boyun bélge-
sinde klinik metastaz (N1b) varliginda terapétik olarak, SBD
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seklinde uygulanmasi genel kabul gérmekte ve proflaktik
lateral diseksiyonun WDTC tedavisinde yeri olmadigi be-
lirtilmektedir. Son ATA klavuzu; stipheli lenf diigimiinden
ince igne aspirasyon biyopsisi ve/veya yilkama suyunda
tiroglobulin 6lciimi ile kanitlanmis lateral boyun metas-
tazh hastalarda terapotik secici lateral boyun diseksiyonu
yapilmasini dnermektedir. Lateral boyunda lenf digimi
metastazi saptandiginda rekurensi azaltmak icin temel ilke
metastazin bulundugu grup veya gruplarin secici olarak
cikariimasidir.® Bu temel 6nermeye karsin WDTC'de te-
rapotik lateral boyun diseksiyonunun genisligi halen tartis-
malidir ve asagida bu konu ile ilgili yapilmis calismalar ve
sonuglari kronolojik olarak verilmistir.

San Fransisco (UCSF) endokrin cerrrahi merkezi; PTC'de la-
teral metastaz varliginda grup lll ve IV'iin rutin diseke edil-
mesini, grup l'de metastaz ve/veya lokal agresiv hastalik ve/
veya bolge ll'te yaygin metatstaz ve/veya bilateral metastaz
varliginda bolge II'nin de diseksiyona katilmasini 6nermistir.
Ayrica metastaz varsa diger gruplarin da (grup |, grup V gibi)
diseksiyona eklenmesi gerektigini belirtmislerdir.?

Farrag ve ark.*! tarafindan lateral metastaz varliginda grup
IIA, lll, IV ve VB'nin rutin diseke edilmesi 6nerilmistir. Ayrica
grup lIAda preoperatif iiAB ile dogrulanmis metastaz veya
intraoperatif makroskopik metastaz saptanan olgularda di-
seksiyona grup II'B'nin de eklenmesi 6nerilmis, grup VA'nin
elektif diseksiyonunun ise gereksiz oldugu belirtilmistir.
Benzer sekilde ATA cerrahi calisma grubu DTC'de lateral bo-
yun diseksiyonu ile ilgili uzlasi raporunda; lateral metastaz
varliginda hastalik kontrolliniin en iyi sekilde saglanma-
st icin en az lIA, lll, IV ve VB gruplarini iceren segici boyun
diseksiyonu yapilmasini énermektedir. Ayrica Grup I'e me-
tastaz ender oldugundan bu gruba profilaktik diseksiyon
yapilmamasi gerektigi belirtiimektedir. Diger yandan IIB'de
veya lIAda siipheli lenf digimi metastazi yoksa grup
lIB'nin diseksiyona eklenme endikasyonu yoktur. Benzer
sekilde grup VA'da da USG'de slipheli lenf diiglimi yoksa
bu grubun diseksiyonu gerekmeyebilir. Grup IIB ve grup VA
icin 6nerilen yaklasimlar aksesuar sinir zedelenmesine bag-
Il gelisebilecek omuz sendromuna ait morbiditeleri en aza
indirmeye yardimci olacaktir.®® Bu uzlasi raporunda; lateral
boyun diseksiyonu dahil tiroit kanseri tedavisine yonelik
tlm cerrahi girisimlerin komplikasyon riskini en aza indire-
bilmek icin ytksek hacimli hastanelerde ve deneyimli cer-
rahlar tarafindan yapilmasininin daha uygun olacagi ayrica
vurgulanmistir. Diger yandan Liao ve Shindo® WDTC'de
terapotik lateral boyun diseksiyonunun en az grup A, I,
IV’ icermesi, grup I'de metastaz varsa bu grubun da disek-
siyona eklenmesi gerektigini, grup V'in rutin diseksiyonun-
da ise gorus birligi olmadigini belirtmislerdir.

WDTC'de lateral metastazla ilgili bir metaanalizde; 1145
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hasta ve 1298 boyun diseksiyonunu iceren 18 ¢alisma irde-
lenmis; grup Il lll ve IV'te metastaz oranlari sirasi ile %53.4,
%70.5 ve %66.3 olarak saptanmistir. Grup V'in A ve B olarak
ayrilmadigi ¢alismalarda grup V'te metastaz orani %25.3
bulunmus, grup V'in ayrilarak incelendigi calismalarda ise
grup VA ve VB'de sirasiyla %7.9 ve %21.5 oraninda metastaz
saptanmistir. Bu verilerin 1siginda lateral boyun metstazla-
rinda grup lIA, 1IB, Ill, IV ve VB'nin rutin diseksiyonu oneril-
mistir.©!

Kim ve ark."® cok yeni sayilabilecek retrospektif bir calig-
masinda; grup V'te toplam ve mikroskopik metastaz orani
sirasl ile %13.9 ve %8.6 olarak saptanmis, grup V diseksiyo-
nu yapilan hastalarda bu grupta rekiirens orani %2.7 olarak
belirlenmis ve bu grupta rutin diseksiyon yapilan hastalar-
da omuz fonksiyon bozuklugunun eslik ettigi omuz send-
romunun daha yiksek oldugu bulunmustur (9.1% vs. 2.7%,
p=0.002). Ayrica grup V'te metastaz olasihgi icin grup I, Il
IV'te birlikte metastaz olmasi bagimsiz risk faktori olarak
saptanmistir. Bu bulgular i1siginda; lateral metastaz varli-
ginda grup Il Il ve IV diseksiyonun rutin yapilmasini, bu 3
grupta ayni anda metastaz olmasi veya radyolojik ve/veya
klinik olarak grup V'te metastaz saptanmasi durumunda
grup V'in diseksiyona eklenmesini 6nermisledir.

Boyun Diseksiyonu Materyalinin Patolojiye
Gonderilmesi

Boyun diseksiyonu yapildiginda hastaligin tanisi, yayginhgi
ve yapilan ameliyatla ilgili patologa yeterli bilgi verilmelidir.
Ayrica boyun diseksiyonu materyali tek parca cikarilip pato-
lojiye gonderildiginde patolog kendi oryantasyonuna gére
incelemeyi yapacak ve elinde anatomik sinirlar olmadigi
icin lenf dUgumi bolgelerini hatal ayirabilecektir. Bu ne-
denle calisma grubu son revizyonunda ¢ikarilan lenf grup-
larinin ameliyat masasinda cerrah tarafindan ayrilarak, her
bir grubun veya alt grubun Uzeri isaretlenip ayr kutularda
gonderilmesini 6nermektedir.?*! Eger diseksiyon materyali
tek parca halinde gonderilecekse, bizim klinik pratigimizde
uyguladigimiz sekilde gruplar farkli boyalarla boyanabilir
ya da gruplar arasi sinir ameliyat masasinda siitir materyali
ile isaretlenir. Bu yaklasimlar patolojik incelemenin de en
uygun sekilde yapilmasina olanak saglayacaktir.
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