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Papiller Tiroid Kanserinde Kargi Paratrakeal Lenf
Bezi Metastazi Gelisimi ile lliskili Risk Faktorleri
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OZET:

Papiller tiroid kanserinde kars! paratrakeal lenf bezi metastazi geligimi ile
iligkili risk faktorleri

Amag: Papiller tiroid kanserinde lenf bezi metastazi sik gorilir. Bu ¢calismada; papiller tiroid kanse-
rinde karsi paratrakeal lenf bezi metastazi orani, kargi taraf lenf bezi metastazi icin risk faktérleri ve
bunlarin lenfatik diseksiyon alan genisligine etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec ve Yontemler: Papiller tiroid kanseri tanili, tiroidektomi ile birlikte santral ve/veya terapotik
lateral boyun diseksiyonu uygulanan, ortanca yas 44 (16-75) olan 27 (19K, 8E) hastanin verileri ince-
lendi. Kars! taraf paratrakeal metastaz gelisimi tzerine yas, cinsiyet, ekstratiroidal yayilim, multifo-
kalite, bilateralite, lenfovaskuler invazyon, T evresi, prelaringeal metastaz varhdi, pretrakeal lenf bezi
metastazi, ayni taraf paratrakeal lenf bezi metastazi, lateral metastaz varliginin etkisi degerlendirildi.
istatistik olarak "Ki-kare'" ve "Fisher'in kesin olasilik" testleri kullanildi.

Bulgular: Bu hastalara total tiroidektomiye ek olarak bilateral santral diseksiyon ve 12'sine ek olarak
terapotik lateral boyun diseksiyonu uygulandi. T evresi sirasiyla T1: 16 (%59.3), T2: 7 (%25.9), T3: 4
(%14.8) idi. Kars! paratrakeal metastaz gelisimi lateral metastaz (%100 vs %47.6; p=0.05) varhiginda
anlamli olarak yiiksek bulundu.

Sonug: Papiller tiroid kanserinde lenf nodu metastazi sik olup, dncelikle ayni taraf paratrakeal bolge
lenf bezlerinde metastaz ortaya ¢ikmaktadir. Lateral metastazli hastalarda karsi taraf paratrakeal
metastaz gelisme riski daha ylksektir. Ameliyat 6ncesi veya peroperatif olarak lateral ve/veya lenf
bezi metastazi saptanmasi, bilateral santral boyun diseksiyonu yapilmasinda dikkate alinmaldir.
Anahtar kelimeler: Karsi paratrakeal, lenf bezi, metastaz, papiller tiroid kanseri

ABSTRACT:

The risk factors for contralateral paratracheal lymph node metastases in
papillary thyroid cancer

Objective: Lymph node metastasis is frequently seen in papillary thyroid cancer. In the present
study, we aimed to evaluate the rate and risk factors for the contralateral paratracheal lymph node
metastasis in papillary thyroid cancer and to evaluate the effect of risk factors on the extent of the
lymphatic dissection.

Materials and Methods: Twenty-seven patients (19 female, 8 male) with a median age of 44 (range
16-75), who underwent total thyroidectomy with central neck dissection with or without therapeutical
lateral neck dissection were examined. The effects of the age, gender, extrathyroidal extension,
multifocality, bilaterality, lymphovascular invasion, T stage, prelaryngeal, pretracheal, ipsilateral
paratracheal and lateral lymph node metastasis on the contralateral paratracheal metastasis were
evaluated. ‘Chi-square’ and ‘Fisher’s exact’ tests were used for statistical analyses.

Results: All patients underwent total thyroidectomy with bilateral central neck dissection. Additionally
12 patients out of 27 underwent therapeutical lateral neck dissection. T stages were classified as T1:
16 (59.3%), T2: 7 (25.9%), T3: 4 (14.8%) respectively. The occurance of contralateral paratracheal
metastasis was found significantly higher in the cases having lateral metastasis (100% vs 47.6; p=0.05).
Conclusions: Lymph node metastasis is frequently seen in papillary thyroid cancer and primarily
occurs in the ipsilateral paratracheal area. The rate of contralateral paratracheal metastasis is higher
in the patients with lateral lymph node metastasis. The lateral lymph node metastases detected pre
or peroperatively should be considered for the bilateral central neck dissection.
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Papiller tiroid kanserinde karsi paratrakeal lenf bezi metastazi gelisimi ile iligkili risk faktorleri

GiRiS

Tiroid kanserleri tim tiimorlerin yaklasik %1’ini
ve tim bas-boyun timorlerinin 1/3’tGnd olusturmak-
tadir (1). Papiller tiroid kanseri (PTK) en sik gortlen
histolojik tip olup, tim tiroid malignitelerinin %80-
85’ini olusturmaktadir (2-4). PTK gerek primer gerek-
se de diger nedenler ile yapilan tiroidektomilerin
spesmen incelemelerinde insidental olarak da karsi-
miza ¢ikmaktadir (5). PTK’de klinik veya okkiilt bol-
gesel lenf bezi metastazi %20-90 arasinda siklikta
bildirilmektedir (6,7). PTK’de lenf bezi metastazi
genellikle sirali bir pattern izlemektedir (8). PTK'de
lenf bezi metastazi dncelikle santral bolgeye, bura-
dan ipsilateral lateral servikal lenf bezlerine dogru
yayilim gostermekte olup, bunu da kontralateral late-
ral lenf bezlerine yayilhim takip etmektedir (2). Tiroid
bezinin lenfatik drenajinin yogun ve cesitlilik goster-
mesi nedeni ile yayilim paterni her zaman bu sirayi
izlemeyebilir ve bazen santral metastaz olmaksizin
lateral skip metastazlar olabilir (9). Sirali patern nede-
ni ile en sik metastaz santral bolgedeki lenf bezlerine
olmaktadir (10,11). Preoperatif fizik muayene, goriin-
tileme yontemleri ve intraoperatif bulgularla teghis
edilmis santral lenf bezi metastazi olan hastalara
terapotik santral bolge boyun diseksiyonu kabul edil-
mis bir uygulama olmakla birlikte genisligi konusun-
da tartismalar devam etmektedir (11). Boyunda klinik
olarak lenfatik metastazi olmayan PTK’de bile profi-
laktik lenf nodu diseksiyonu yapildiginda patoloji
incelemelerinde siklikla okkilt santral lenf bezi
metastazi bulunmaktadir (12). Tiroid disi yayilim,
multifokalite ve lenfovaskdler invazyon gibi kliniko-
patolojik faktorlerin varliginda santral metastaz riski
yuksektir (13).

Klinik olarak metastaz negatif PTK vakalarinda
sagkalima katkisi ile ilgili net kanit olmamasi nede-
niyle profilaktik santral lenf bezi diseksiyonu yapilip
yapilmamasi ve yapildigindaki diseksiyon genisligi
halen tartismalidir.

Profilaktik bilateral santral diseksiyon yapilan
hastalarda en sik okktilt metastazin ipsilateral parat-
rakeal lenf bezlerine oldugu %50’ye kadar bildiril-
mis, karsi taraf paratrakeal lenf bezlerine metastaz
orani ise %3.9-13.3 arasinda bildirilmistir
(12,14,15). Santral diseksiyon komplikasyon oran-

larini artiran bir cerrahi girisimdir (16,17). Karsi
taraf lenf bezi metastazi oraninin daha az olmasi
nedeni ile bazi calismacilar ayni taraf santral lenf
bezi diseksiyonunu, bazilari ise bilateral santral
boyun diseksiyonunu savunmaktadirlar (7). Santral
bolgede klinik lenf bezi metastazi olmadiginda veya
santral bolgede tek tarafta klinik lenf bezi metastazi
varliginda karsi paratrakeal lenf bezi metastazi olup
olmadigini belirleyebilecek ongori faktorlerinin
olmasi, karsi tarafta gereksiz lenf bezi diseksiyonu-
nu onleyebilir ve komplikasyon oraninin azaltilma-
sina katki saglayabilir. Bu konu ile ilgili bazi ¢alis-
malar yapilmis ve bazi faktorler bildirilmistir
(3,6,8,12,14,16,18).

Bu calismada; PTK’de karsi paratrakeal lenf bezi
metastazi orani, karsi taraf lenf bezi metastazi igin
risk faktorleri ve bunlarin lenfatik diseksiyon alan
genisligine etkilerinin degerlendirilmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEM

T.C. Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde PTK tanisi ile tiroi-
dektomi ile birlikte santral, gerektiginde terapotik
lateral boyun diseksiyonu uygulanan ortanca yas 44
(16-75) olan 27 (19K, 8E) hastanin verileri retrospek-
tif olarak incelendi. Tiroid bezinin diger maligniteleri
degerlendirme disi birakildi. Tum hastalarda PTK
tanisi preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
veya intraoperatif frozen kesit incelemesi ile dogru-
landi. Tim hastalar preoperatif ultrason, gerektiginde
boyun manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile
degerlendirildi. Klinik veya gorlintiileme yontemleri
ile lateral metastaz stiphesi olan hastalarda preopera-
tif lenf bezinden yapilan [iAB ve/veya 1IAB yikama
sivisinda tiroglobulin washout ile lateral metastaz
oldugu dogrulanan hastalara lateral boyun diseksiyo-
nu uygulandi.

Santral boyun diseksiyonu: Santral bolge anato-
mik ve diseksiyon tanimlamalari Amerika Tiroid Bir-
ligi Cerrahi Calisma Grubu’nun uzlasi raporuna gore
yapildi (19). Santral bolge stiperiorda hiyoid kemik,
lateralde karotis arter, inferiorda sagda innominat
arter, solda ise innominat arterin aksiyel plani olarak
tanimladi. Santral bolge kendi icinde prelaringeal,
pretrakeal, sag ve sol paratrakeal olarak 4 ayri grup-
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ta degerlendirildi. Bilateral santral diseksiyon; sant-
ral bolge icindeki bu 4 bolgedeki lenf bezlerinin
cikarilmasi, tek tarafli santral diseksiyon ise; prela-
ringeal, pretrakeal ve diseksiyon tarafindaki paratra-
keal (sag veya sol) lenf bezlerinin ¢ikarilmasi olarak
tanimlandi. Terapotik santral boyun diseksiyonu;
preoperatif veya intraoperatif klinik olarak gorilen
veya gorlntileme ile saptanan lenf nodu metastazi
varliginda yapilan diseksiyon, profilaktik santral
boyun diseksiyonu; klinik ve goriintiileme yontemle-
ri ile lenf nodu metastazi saptanmadiginda yapilan
diseksiyon olarak tanimlandi. Terapotik santral bol-
ge diseksiyonu bilateral, profilaktik santral bolge
diseksiyonu tek tarafli olarak yapildi. Santral diseksi-
yon tamamlandiktan sonra, spesmen tanimlanan
dort bolgeye ayrilarak isaretlenip patolojik incele-
meye gonderildi.

Hasta verileri karsi paratrakeal bolgede lenf bezi
metastazi olan (Grup 1) ve olmayan (Grup 2) olarak
2 gruba ayrildi. Kargi taraf paratrakeal metastaz geli-
simi Uzerine yas, cinsiyet, ekstratiroidal yayilim,
multifokalite, bilateralite, lenfovaskiiler invazyon, T
evresi, prelarengeal lenf bezi metastazi, pretrakeal
lenf bezi metastazi, ayni taraf paratrakeal lenf bezi
metastazi, lateral lenf bezi metastaz varliginin etkisi
degerlendirildi. Bilateral timor varliginda en buytk
tumor odaginin oldugu lob timar tarafi olarak kabul
edildi. Postoperatif komplikasyonlar (hipokalsemi,
hipoparatiroidizm ve vokal kord paralizileri) deger-
lendirildi.

Hipokalsemi serum kalsiyum degerinin 8 mg/
dl'nin altina diismesi olarak tanimlandi. Paratiroid
bezlerinin fonksiyonu 6 ay icinde normale dondi-

gtinde gecici hipoparatiroidizm, 6 aydan uzun siire
destek tedavisi gereken ve parathormon degerinin
distk seyrettiginde kalici hipoparatiroidizm olarak
tanimland.

Tum hastalara bagimsiz kulak burun bogaz uzma-
ni tarafindan preoperatif ve postoperatif laringosko-
pik vokal kord muayenesi yapildi. Alti aydan 6nce
diizelen vokal kord paralizileri gecici, altinci ayda
devam eden vokal kord paralizileri kalici vokal kord
paralizisi olarak tanimland.

istatistik olarak “’Ki-kare”” ve “’Fisher’in kesin ola-
sthk’ testleri kullanildi. p degeri <0.05 anlamli olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Bu hastalara total tiroidektomiye ek olarak
27’sine bilateral santral boyun diseksiyonu ve
16’sina ek olarak terapotik lateral boyun diseksiyo-
nu uygulandi. Hastalarin yas, cinsiyet, timérin his-
topatolojik ozellikleri, santral metastaz dagilimi,
lateral metastaz durumu Tablo-1'de verildi. Her iki
gruptaki hastalarin ikili karsilastirmalarinda yas,
cinsiyet, T evresi, multisentrisite, bilateralite, santral
bolgede prelaringeal, pretrakeal ve paratrakeal
metastaz acisindan anlamli fark saptanmadi. Lateral
metastaz varliginda karsi paratrakeal bolgede lenf
bezi metastazi anlamli olarak yiksek bulundu
(p=0.05). Gegici hipokalsemi orani %47.7, kalici
hipokalsemi orani %4.5 idi. Gegici rekurren larin-
geal sinir paralizisi 1 hastada goruldu, kalici parali-
zi gortilmedi. Demografik veriler ve klinikopatolojik
faktorler Tablo-1'de belirtilmistir.

Tablo-1: Demografik veriler ve klinikopatolojik faktorler (Grup 1: Karsi paratrakeal lenf bezi metastazi var, grup 2: Karsi

paratrakeal lenf bezi metastazi yok)

Hasta sayisi Grup 1 Grup 2

(n=27) (%) (n=6) (%) (n=21) (%) p
Yas ort. 44 (16-75) 52 (40-75) 42 (16-67) 0.195
Cins K/E 19 (70.4) / 8 (28.6) 3(50) /3 (50) 16 (76.2) / 5 (23.8) 0.319
T (T1/T2/T3) 16 (59.3) / 7 (25.9) / 4 (14.8) 3(50)/2(33.3)/116.7) 13 (61.9) /5 (23.8) /3 (14.3) 0.864
Ekstratiroidal yayilim var 15 (57.7) 2 (33.3) 13 (65) 0.348
Multisentrisite var 20 (74.0) 4 (66.7) 16 (76.2) 0.633
Bilateralite var 17 (63) 5(83.3) 12 (57.1) 0.363
Lenfovaskiler invazyon var 23 (85.2) 6 (100) 17 (81) 0.341
Prelaringeal met var 7 (25.9) 2 (33.3) 5(23.8) 0.633
Pretrakeal met var 10 (37) 4 (66.7) 6 (28.6) 0.153
ipsilateral paratrakeal met var 17 (63) 5(83.3) 12 (57.1) 0.363
Lateral metastaz var 16 (59.3) 6 (100) 10 (47.6) 0.054
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TARTISMA

Tiroid bezinin lenfatik drenaj paterni kismen
dizenlidir ve PTK’de lenf bezlerine yayilim asamali
bir seyir izlemektedir. Genellikle, PTK’de servikal
lenf bezi metastazi ilk olarak santral bolgeyi tutar,
ayni taraf lateral bolgeye yayilir, daha sonra ise karsi
taraf lateral bolgeye ve mediastinal lenf bezlerine
yayilir (20,21).

PTK icin profilaktik santral boyun diseksiyonu
halen tartismalidir (14,16). PTK’de santral bolge lenf
bezi metastazi en sik gorilen metastazdir ve lateral
bolge metastazli cogu hastada ayni zamanda santral
bolge lenf bezi metastazi da mevcuttur (8,9,22).
Bizim calismamizda santral metastaz varhigi %96
olup seri sadece terapdtik santral diseksiyon yapilan
hastalari icerdigi icin bu oran literatiirde bildirilen
oranlarin tzerinde goriinmektedir. Santral bolge ice-
risinde beklendigi gibi en sik tutulan bolge ayni taraf
paratrakeal bolge olup, tutulum orani %63 idi. Late-
ral metastaz orani ise %59 idi. Santral bolge lenf bezi
metastazinin gorilme sikhigi nedeni ile terapotik veya
profilaktik santral boyun diseksiyonu genellikle tera-
potik lateral boyun diseksiyonu ile birlikte uygulanir
(7). Ancak santral boyun diseksiyonunun fayda ve
zararlarinin dengelemek igin santral lenf bezi metas-
taz bolgesinin tedavi secenekleri dikkatle g6z oniin-
de bulundurulmalidir (6).

Cesitli yayinlarda santral bolge lenf bezi diseksiyo-
nunun komplikasyon oranlari degiskenlik gostermekte-
dir. Wang ve arkadaslarinin (23) 188 hastalik calisma-
larinda hicbirisi kalici olmamak tizere postoperatif tim
komplikasyonlarin orani %5.3 olarak bildirilmis, bun-
larin 9’u gecici hipokalsemi ve bir tanesi de gecici
rekurren sinir paralizisi olarak bildirilmistir. Zhu ve
arkadaslarinin (24) yaptiklari calismaya gore; tiroidek-
tomiye ek profilaktik boyun lenf bezi diseksiyonunun
yalniz tiroidektomiye kiyasla gecici hipokalsemi ora-
ninda belirgin artisa neden oldugu rapor edilmistir.
Ancak kalici hipokalsemi ve gecici - kalici rektiren sinir
yaralanmasi acisindan belirgin fark bulunmamustir.

Segal ve arkadaslarinin (25) 503 hastalik ¢alisma-
larinda primer operasyona karsin reoperasyonda
kalici sinir paralizisi (%5.8 vs %25) ve kalici hipopa-
ratiroidizm (%5 vs %8.3) oraninda belirgin artis oldu-
gu bildirilmistir. Bununla birlikte Shen ve arkadaslar

(26) ise calismalarinda primer ve reoperatif santral
boyun lenf bezi diseksiyonuda benzer komplikasyon
ve rekirrens oranlari oldugu, boyun lenf bezi disek-
siyonunun tecribeli cerrah tarafindan yapilirsa ilk
ameliyattaki kadar emniyetli olacagini bildirmekte-
dirler. Santral boyun diseksiyonunun tek tarafh ve iki
tarafli olmasinin komplikasyon oranlari da degisken-
dir. Chae ve arkadaslarinin (16) calismalarinda major
komplikasyonlar acisindan tek tarafli ve bilateral
santral lenfatik diseksiyon arasinda fark bulunmamis-
tir; gecici hipokalsemi oranlari %31.8 vs %45.7
(p=0.084), ses degisiklik oranlari %7.6 vs %4.3
(p=0.438) olarak bulundugu bildirilmekle birlikte
diger calismalarda bunun tersi yoniindedir.

Son ve arkadaslarinin (27) 114 hastalik calisma-
sinda iki tarafli santral boyun diseksiyonunda gecici
hipokalseminin tek tarafliya gore daha ¢ok gorildugi
(%48.3 vs %26.8) ve parathormonun (PTH) postope-
ratif ani dustistintin daha belirgin oldugu, ancak diger
komplikasyonlarin benzer oranlarda oldugu bildiril-
mistir. Ayni calismada postoperatif PTH seviyelerinin
6 ay sonra benzer seviyelere (11.8 vs 12.4 pg/ml)
ulastigi ve kalici hipokalsemi oranlarinda belirgin
fark olmadigi da bildirilmektedir.

Giordano ve arkadaslarinin (28) 1087 hastalik ti¢
grupta total tiroidektomi (1. grup), ek tek tarafli sant-
ral diseksiyon (2. grup), ek iki tarafli santral diseksi-
yon (3. grup) un karsilastirnildigi calismada gecici ve
kalici rektiren sinir paralizisi oranlari arasinda anlam-
li fark olmadigi belirtilmistir. Santral diseksiyon yapil-
mayan grupla karsilastirildiginda ilave tek tarafli
(p=0.014) ve bilateral diseksiyon (p<0.001) yapilan
gruplardaki gecici hipoparatiroidizm orani anlaml
olarak yiiksek olarak saptanmustir. Kalici hipoparati-
roidizim orani 1. ve 2. grup karsilastirlldiginda anlam-
siz (p=0.818), 1. ve 3. grup karsilastirildiginda ise
anlamli (p<0.001) olarak bulunmustur.

Bilateral santral boyun diseksiyonu tek tarafli sant-
ral lenf bezi diseksiyonu ile kiyaslandiginda hipopa-
ratiroidizm veya rekirren laringeal sinir paralizisi
gibi postoperatif morbiditeleri artirmasindan dolayi
PTK’de santral boyun diseksiyonunun sinirlarini
belirlemek adina karsi taraf santral lenf bezi metastaz
paterni ve ongori faktorlerini degerlendirmek cok
onemlidir (8).

Serilerde karsi taraf paratrakeal lenf bezi metastaz
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oranlari, bunlarin 6ngorilmesi ve bunlara yaklasimlar
degiskenlik gostermektedir. Literatiirde karsi taraf
paratrakeal lenf bezi metastazi orani %5-34 arasinda
bildirilmektedir (7,18,22,29,30). Bizim ¢alismamizda
benzer sekilde karsi taraf lenf bezlerine metastaz ora-
ni %22 idi. Ayrica calismamizda karsi taraf paratrake-
al lenf bezi gelisimi lateral lenf bezi metastazi varli-
ginda anlamli olarak yiksekti (p=0,05). Pretrakeal
metastaz oldugunda karsi paratrakeal metastaz varligi
yuksek oranda (%66.7 vs %28.6) olmasina ragmen
farkin anlamli olmamasinin hasta sayisinin distk
olmasi ile ilgili oldugu dustincesindeyiz (p=0.153).

Preoperatif degerlendirmede lateral metastaz var-
ig1 yiksek dogruluk orani ile saptanabilmektedir
(2,11). Caligmalarda lateral metastaz ile karsi paratra-
keal metastazin iliskisi tartismalidir. Koo ve arkadas-
larinin (8) calismalarinda ayni taraf lateral metastazli
PTK’li hastalarda gizli karsi taraf santral lenf bezi
metastazinin rolatif olarak yiiksek oldugunu ve bu
hastalarda multifokal timoriin ve tim lateral boyun
seviyelerinde (II+111+1V) pozitif lenf bezi yayiliminin
gizli karsi taraf santral lenf bezi metastazi icin bagim-
siz risk faktorleri olduklarint bildirmislerdir.

Keum ve arkadaslari (7) galismalarinda karsi taraf
santral bolgenin dusuk sensitiviteli gorinttileme
calismalari ve yuksek oranl gizli metastaz oranlari
nedeni ile terapotik lateral boyun diseksiyonu uygu-
landiginda her iki tarafa terapotik santral boyun
diseksiyonu da yapilmasini 6nerilmektedir.

Buna karsin Roh ve arkadaslari (22) ise PTK’li has-
talarda kars taraf paratrakeal lenf bezlerine metastaz
seyrek (%8.9) bulundugundan bu hastalarda optimum
tedavinin ayni taraf santral ve lateral bolge boyun len-
fatik diseksiyonu olabilecegini bildirmislerdir.

Ahn ve arkadaslarinin (1) calismalarinda genel
olarak tek tarafli PTK’de karsi taraf santral lenf bezi
metastazinin disik oldugu ve karsi taraf santral lenf
bezi diseksiyonunun hastaliksiz sag kalim stresini
uzatmadigindan gereksiz oldugu bildirilmektedir.
Calismada kargi taraf santral lenf bezi metastazinin
cogunlukla ayni taraf makrometastazi olan veya
timor boyutu 1 cm tizerinde olan hastalarda gelistigi,
dolayisi ile bilateral santral lenf bezi diseksiyonunun
bu hastalarda tercih edilmesi gerektigi, ayrica kiiciik
tumorli ve ayni tarafta makrometastazi olmayan
PTK’li hastalarda profilaktik ayni taraf santral lenf bezi

diseksiyonunun tatminkar bir cerrahi genislik olacagi
belirtilmektedir.

Ito ve arkadaslarinin (31) 759 hastalik calismala-
rinda karsi taraf santral bolge genel metastaz orani
%27.3, 1 santimetre ve altindaki timorlerde ise %9.8
olarak bildirilmistir.

Wada ve arkadaslarinin (32) 259 hastalik ¢alisma-
larinda santral bolge metastazinda pretrakeal (%43.2)
ve ayni tarafin (%36.3) karsi tarafa gore (%18.9) daha
cok tutuldugu bildirilmistir.

Eun ve arkadaslarinin (18) calismalarinda karsi
taraf paratrakeal lenf bezi metastazinin ipsilateral
paratrakeal lenf bezi metastazi ile iliskili oldugun-
dan; bu durumun PTK'li hastalarda profilaktik santral
diseksiyon genisligini belirlemede yardimci olabile-
cegi 6ne surilmektedir. Diger calismalarda ayni taraf
paratrakeal lenf bezi metastazi varligi karsi taraf
paratrakeal metastazi 6ngormede bagimsiz risk fak-
tort olarak belirlenmistir (3,12,14,18). Ayni taraf
paratrakeal lenf bezi metastazi varliginin PTK'li has-
talarda optimal profilaktik santral lenfatik diseksiyon
genigligini belirlemede yardimci olabilecegi belirtil-
mektedir (3,16,18).

Chen ve arkadaslarinin (12) 218 hastalik calisma-
larinda karsi taraf santral lenf bezi metastazinin; ayni
tarafl lenf bezi metastazi (p<0.001), pretrakeal lenf
bezi metaztazi (p=0.002), prelaringeal lenf bezi
metastazi (p=0.002) ile belirgin olarak iliskisi oldugu-
nu bulmuslardir. Bu ¢alismada ayni taraf santral lenf
bezi metastazi ve prelaringeal lenf bezi metastazi
karsi paratrakeal lenf bezi metastazi i¢in bagimsiz
risk faktor olarak belirlenmistir. Terapoétik bilateral
santral lenf bezi diseksiyonunun >1 cm timor boyu-
tu olan ve ozellikle frozen kesit incelemede prelarin-
geal lenf bezi veya ipsilateral santral lenf bezi metas-
tazi olan hastalarda dustintlmesi gerektigini bildir-
mektedirler.

Chae ve arkadaslari (16) ise ayni taraf santral lenf
bezinde pozitif frozen biyopsi sonucunun (p<0.001),
geng yasin (p=0.002) ve tiroid disi yayilimin (p=0.031)
karsi taraf santral lenf bezi metastazi ile belirgin ilis-
kisi oldugunu belirtmislerdir. Tek tarafli PTK’li hasta-
larda karsi taraf santral lenf bezi metastaz riskine kar-
sin rutin ayni taraf santral lenfatik diseksiyon ve fro-
zen section biyopsi 6nermektedirler.

Wei ve arkadaslari (6) calismalarinda ise T cm’den
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buyuk primer timor boyutunun, kapstiler/ekstrakap-
stiler yayilimin, pretrakeal/prelaringeal lenf bezi
metastazinin ve lateral lenf bezi metastazinin tek taraf-
[ PTK’de karsi taraf paratrakeal lenf bezi metastazi icin
ongoru faktorleri olabilecegini bildirmislerdir (6).

Sinirliliklar: Hasta sayimizin azhgi ve calismami-
zin retrospektif olmasi baslica sinirhliklar arasinda-
dir.

SONUC

Papiller tiroid kanserinde lenf nodu metastazi sik
olup, 6ncelikle ayni taraf paratrakeal bolge lenf nod-
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