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Genisligi ve Lokalizasyonunun Degerlendirilmesi
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OZET:

Santral bolge diseksiyonunda lenf bezi diseksiyon genisligi ve lokalizasyonunun
degerlendirilmesi

Amag: Tiroid kanseri nedeni ile santral diseksiyon prolaktik veya terapdtik amach uygulanmaktadir. Yeterli
evreleme igin tek tarafl santral boyun diseksiyonunda en az 4, 2 tarafli santral boyun diseksiyonunda 8 lenf
bezi ¢ikarilmasi gerektigi bildirilmesine ragmen, uygulanan santral diseksiyonlarin genisligi halen net dedgil-
dir. Bu ¢alismada santral lenf nodu diseksiyonunda ¢ikarilan lenf bezi sayilari ve lokalizasyonlarini degerlen-
dirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Diferansiye tiroid kanseri i¢cin ayni cerrah tarafindan total tiroidektomiye ek olarak stan-
dart tek tarafl veya iki tarafli santral diseksiyon yapilan hastalarda lenf nodu sayilari ve anatomik lokalizas-
yonlari dederlendirildi. istatistik olarak ""Ki-kare'" ve “Fisher'in kesin olasilik" testleri kullanildi.

Bulgular: Diferansiye tiroid kanseri nedeni ile proflaktik veya terapotik santral boyun diseksiyonu uygulanan
43 hastanin (30K, 13E) yas ortalamasi 45.7+15.1'di. Hastalarin 32'sine bilateral, 1"ine tek tarafli santral boyun
diseksiyonu uygulandi. Cikarilan lenf bezi sayisi tek tarafli 9+6 (2-23), bilateral 14+6 (5-30) olup, bilateral
disesiyon yapilan grupta yiiksekti (p<0.05). Prelaringeal, pretrakeal, sag paratrakeal, sol paratrakeal, lenf
bezisayilari sirasiile 3+3, 2+3, 5+2, 5+4 idi. Pretrakeal lenf bezi sayisina gére sag paratrakeal lenf bezi sayisi
(p=0.001) ve sol paratrakeal lenf bezi sayisi (p>0.01) anlamli olarak ylksek bulundu. Ayrica sag paratrakeal
lenf bezi sayisi prelaringeal lenf bezi sayisina gore anlamli olarak yliksek (p=0.001) bulundu.

Sonuglar: Cikarilan lenf bezi sayisi ortalamalari evreleme icin dnerilen sayinin izerinde ve yeterli olmasina
ragmen, cikarilan lenf bezi sayisinin 2-30 arasinda genis bir aralikta oldugu dikkat ¢cekmektedir. Anatomi
calismalarinda santral bélgedeki lenf bezlerinin 2/3 kadarinin pretrakeal yerlesimli oldugu bildirilmesine
ragmen, santral diseksiyon materyalinde lenf bezlerinin dnemli bir bélima paratrakeal bolgede yerlesmek-
tedir. Santral diseksiyon anatomik sinirlara uygun olarak uygulanmali ve paratrakeal bolge lenf bezleri g6z
ardi edilmemelidir. Ozellikle sag paratrakeal bdlgede diseksiyonun tam olabilmesi i¢in rekiiren laringeal sinir
arkasindaki dokunu diseksiyonu énemlidir.

Anahtar kelimeler: Lokalizasyon, lenf bezi, santral bdlge diseksiyonu

ABSTRACT:

The evaluation of the localization and the extent of lymphathic dissection in central
neck dissection

Objectives: The central neck dissection (CND) for thyroid cancer is applied prophylactically or therapeutically.
Although it's reported that minimum 8 lymph nodes should be resected in bilateral central dissection and
minimum 4 in unilateral for proper staging, the extent of the applied central neck dissections are not clear
yet. We aimed to evaluate the localizations and the number of the lymph nodes resected in central neck
dissection in this study.

Material and Method: The number of the lymph nodes and their anatomical localisations of the patients
whom underwent standard unilaterally or bilaterally central neck dissection in addition to total thyroidectomy
for differentiated thyroid carcinoma by the same surgeon were evaluated. Chi-square and Fisher's exact test
were used for statistics.

Results: The mean age of 43 patients who underwent central neck dissection prophylactically or
therapeutically for differentiated thyroid cancer was 45.7+15.1. Bilateral and unilateral central neck dissections
were applied to 32 patients and 11 patients, respectively. The unilaterally resected number of lymph nodes
was 9+6 (2-23), and bilaterally 14+6 (5-30), which was higher in the bilaterally dissected group (p<0.05). The
number of prelaryngeal, pretracheal, right paratracheal and left paratracheal lymph nodes were 3+3, 23,
5+2, 5x4, respectively. The number of right paratracheal (p=0.001) and left paratracheal (p>0.01) lymph
nodes were significantly higher than pretracheal. Additionally the number of right paratracheal lymph nodes
was significantly higher (p=0.001) than prelaryngeal.

Conclusions: Although the average number of the resected lymph nodes was adequate and higher than the
advised, it was seen that the number of resected lymph nodes was in a wide range, between 2-30. Although
the 2/3 of the lymph nodes of the central neck area were located in the pretracheal region in cadaveric
studies, the important part of the lymph nodes were in paratracheal region in the central neck dissection
specimen. Central neck dissection should be applied according to anatomical borders of the regions and
the lymph nodes of paratracheal region should not be excluded. Notably, the tissue behind the recurrent
laryngeal nerve is important for the complete dissection of the right paratracheal area.

Keywords: Localization, lymph node, central neck dissection
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GiRiS

Diferansiye tiroid kanseri (DTK)'nin tedavi yoneti-
mindeki celiskiler halen devam etmektedir (1,2).
Tiroidektominin genisligi hakkindaki tartismalar
epey azalmakla birlikte DTK’nin cerrahi yonetiminde
elektif boyun diseksiyonunun rolt halen tartisma
konusudur (3). Santral boyun diseksiyonunun yeterli
olarak uygulandigi bilinmesine ragmen cikarilan lenf
bezlerinin sayisinda belirgin degiskenlik mevcuttur
(4).

DTK icin genis kabul gormis ve halihazirda gecer-
li prognoz skorlama sistemi “American Joint Com-
mittee on Cancer TNM” siniflamasidir (5). Bu sinifla-
ma sisteminde lenfatik metastaz genisliginin 6nemli
nitelikleri olan metastatik lenf bezi sayisi, metastatik
odak boyutu, ekstranodal yayilim ve metastatik lenf
bezlerinin c¢ikarilan lenf bezlerine orani yoktur. Boy-
lelikle santral boyun bolgesini degerlendirmek icin
yeni bir stratejiye ihtiya¢ oldugu gorilmektedir.

DTK icin tiroidektomiye ek olarak profilaktik/tera-
potik santral boyun diseksiyonu (SBD)'nun rolii itilaf-
lidir. SBD’de sag paratrakeal alan diger bir tartismali
konudur. Sag rekirren laringeal sinir (RLS) ‘in tutulu-
mu kompleks li¢ boyutlu seyri nedeniyle sola gore
daha siktir. Bir calismada papiller tiroid kanseri (PTK)
‘nde sag RLS arkasindaki lenf bezinin diger servikal
bolge tutulumlari olmadan tek tutulum olabilecegi
gosterilmistir (9). Otorler sag PTK’li hastalarda bu
bolgeye rutin bakilmasini ve >1 cm timorli, multifo-
kal, tiroid digi yayihmi veya servikal lenfatik metasta-
z1 olanlarda bu bolgenin diseksiyonunu énermekte-
dirler (9). Ayrica bir baska calismada preoperatif late-
ral metastaz saptanan olgularda santral diseksiyonun
iki tarafli yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir
(10).

Boyun lenf bezleri ile ilgili calismalar degerlendi-
rildiginde lenf bezi sayisi ve dagilimi Gizerine olan
calismalarin seyrek oldugunu distinmekteyiz. Bu
konu hakkinda cogu calisma klinik calismadir. Sant-
ral boyun bolgesindeki lenf bezi dagilhimini degerlen-
diren tek calisma mevcuttur (6), ancak bu ¢alisma bir
anatomik calismadir ve 6rnek sayisi yetersizdir.

Santral lenfatik dagilim tzerine yapilan calisma-
larin yetersizligi ve santral lenfatik diseksiyon hak-
kindaki ttim bu tartismalar nedeniyle bu calismada

DTK icin yapilan santral diseksiyonda lenf bezi sayi-
st ve dagilimini degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

“T.C. Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’’nde DTK nedeniy-
le profilaktik veya terapétik santral boyun diseksiyo-
nu uygulanan yas ortalamasi 45.7 (16-80) olan 43
(30 Kadin, 13 Erkek) hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi. Tum hastalarda DTK teshisi preo-
peratif ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) veya
peroperatif frozen section islemi ile dogruland.
Tum hastalara preoperatif ultrasonografi ve gerekti-
ginde boyun manyetik rezonans gortintileme (MRG)
ve bilgisayarli tomografi (BT) uygulandi. Santral
boyun diseksiyonu: Santral bolgenin anatomik ve
diseksiyon tanimlamalari Amerikan Tiroid Birligi,
Cerrahi Calisma Grubu konsensus raporuna gore
yapildi (13). Santral bolge yukarida hiyoid kemik,
lateralde karotis, inferior sag ve solda innominate
arter aksiyel plani olarak belirlendi. Santral bolge
prelaringeal, pretrakeal, sag ve sol paratrakeal
olmak tizere 4 ayri bolgeye ayrildi (Sekil-1). iki taraf-
li santral diseksiyon; bu dort alandaki tim lenf bez-
lerinin diseksiyonu, tek tarafh santral diseksiyon ise;
sag veya sol prelaringeal, pretrakeal ve sag veya sol
paratrakeal lenf bezlerinin diseksiyonu olarak
tanimlandi. Terapoétik santral boyun diseksiyonu;
klinik veya preoperatif/peroperatif goriintileme tek-
nikleri ile saptanan lenf bezi metastazi icin yapilan
diseksiyon, profilaktik santral boyun diseksiyonu
ise; klinik veya goruntiileme yontemleri ile metataz
olmadigi durumda yapian diseksiyon olarak tanim-
landi. Profilaktik boyun diseksiyonu ayrica elektif
boyun diseksiyonu ile sinonim olarak tanimlandi
(2). Terapotik santral boyun diseksiyonu bilateral,
profilaktik santral boyun diseksiyonu ise tek tarafli
uygulandi. Santral boyun diseksiyonu tamamlanin-
ca spesmen incelenmek tizere ayristirilip, etiketle-
nip 4 bagimsiz bolge olarak patoloji laboratuvarina
gonderildi. Ayni cerrah tarafindan standart tek veya
iki tarafli santral diseksiyon yapilan hastalarin lenf
bezi sayilari ve anatomik lokalizasyonlari degerlen-
dirildi. istatistiksel analizler icin Ki-kare ve Fisher’in
kesinlik testleri kullanildi.

Sisli Etfal Hastanesi Tip Blteni, Cilt: 50, Sayi: 3, 2016 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 50, Number 3, 2016



Santral bolge diseksiyonunda lenf bezi diseksiyon genisligi ve lokalizasyonunun degerlendirilmesi

Tablo-1: Lenfatik diseksiyon bdlgeleri ve lenf bezi sayilari

Lenf bezi sayisi

Ortalama+S.S. (Min-Maks) Prelaringeal Pretrakeal Sag paratrakeal Sol paratrakeal
UCND* 2+1(1-3) 2+3 (0-8) 4+1(3-4) 13+1 (12-13)
BCND** 3+4 (1-45) 3+3 (0-15) 6+2 (3-11) 4+3 (1-15)
TOPLAM 3«3 (1-15) 23 (0-15) 52 (3-1) 54 (1-15)

*Unilateral santral boyun diseksiyonu
**Bilateral santal boyun diseksiyonu

» -t

Sekil-1: Santral boyun bdélgesi: RLS (sari oklar), karotis
(mavi oklar) KTK: krikotiroid kas, T: Trakea. Editorin izni
ile. (Isgér A, Uludag M (editdr). Tiroit. 1. basim. istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri 2013. s849)

BULGULAR

Total tiroidektomiye ek 32 hastada iki tarafli ve 11
hastada tek tarafli santral boyun diseksiyonu uygu-
landi. Hastalarin her iki grupta yas ve cinsiyet agisin-
dan ikili karsilastirilmalarinda anlamli farklilik sap-
tanmadi.

Cikarilan lenf bezi sayisi tek tarafli 9+6 (2-23),
bilateral 14+6 (5-30) olup, bilateral disesiyon yapilan
grupta yuksekti (p<0.05). Prelaringeal, pretrakeal,
sag paratrakeal, sol paratrakeal, lenf bezi sayilari sira-
st ile 33, 2+3, 52, 5x4 idi. Pretrakeal lenf bezi
sayisina gore sag paratrakeal lenf bezi sayisi (p=0.001)
ve sol paratrakeal lenf bezi sayisi (p>0.01) anlamli
olarak yiksek bulundu. Ayrica sag paratrakeal lenf
bezi sayisi prelaringeal lenf bezi sayisina gore anlam-
[1 olarak ytiksek (p=0.001) bulundu. Lenfatik diseksi-

yon bolgeleri ve lenf bezi sayilari Tablo-1 de belirtil-
mistir.

TARTISMA

DTK’de santral bolge lenf bezleri ilk metastaz
olan ve DTK tedavisinde tiroidektomi sonrasi rekdr-
rensin en sik oldugu bolgedir (16). Yanir ve ark. (11)
metastazin baskin oldugu bolgenin level 1V oldugu-
nu bildirmislerdir. Santral diseksiyonun rutin profi-
laktik olarak, sadece lateral bolgede metastaz duru-
munda profilaktik olarak ve perop santral bélgenin
degerlendirilmesinden sonra selektif olarak 3 ayri
sekilde yapilagelmesi devam etmekte olan bir konu-
dur (2). DTK’de klinik olarak lenf bezi metastazi var-
liginda prelaringeal, pretrakeal ve paratrakeal lenf
bezlerinin kompartmana bagli formal diseksiyonu
genis kabul gormdistur. Bir calismada lenfatik alan-
daki varyasyon vurgulanmustir (4). Bir baska celiskili
durum; konvansiyonel santral diseksiyonda st
paratrakeal alanin diseksiyonudur. Ayrica santral
boyun bolgesinin diseksiyon genisligi ve cikarilacak
lenf bezi sayisi da diger bir tartisma konusudur. Berry
bolgesine sinirli sadece klinik olarak mevcut lenf
bezlerinin diseksiyonu (sadece biyik anormal lenf
bezlerinin ¢ikarilmasi) yiksek rekirrens orani ve
morbidite ile iliskili olabilen onkolojik olarak yeter-
siz bir islemdir (12). Bir calismada sadece buytk lenf
bezlerinin diseksiyonunun yiksek rekiirrens orani ve
revizyon cerrahisine bagli yiksek morbidite ile ilis-
kili olabilecegi bildirilmistir (13). Santral metastaz
varliginda paratrakeal bolge lenf bezlerinin rezeksi-
yonu zorunludur (11,12). Bu bolgenin lenfatik dagi-
liminin bilinmesi uygun cerrahi genisligi belirleme-
nin ana tartisma konusudur. Ge¢mis yillarda santral
boyun bolgesindeki lenf bezlerinin topografik dagi-
limina yonelik bir kadavra calismasi yayinlanmistir.
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Bu calismada 30 insan kadavrasi degerlendirilmis ve
konfirme lenf bezleri 2 ila 42 arasinda degiskenlik
gostermektedir (6).

Bu calismaya benzer olarak bizim calismamizda
cikarilan lenf bezi sayisi 2 ila 30 arasinda degismek-
teydi. Calismamizda girisimlerin ayni standartlar ile
ayni cerrah tarafindan yapilmis olmasina ragmen
sayinin genis aralikta olmasi bagka faktorlerin varli-
gini dusundirmektedir. Hastaligin kendisi ve hasta
disinda bu faktorler patolojik spesmenin farkli pato-
loglar tarafindan farkh teknikler ile ayristiriimasi ve
tasnif edilmesi olabilir. Her iki paratrakeal alandaki
lenf bezi sayisi pretrakeal alandan yiiksek idi ve sag
ve solda benzer idi. Bununla birlikte bizim galisma-
mizda sag paratrakeal alandaki lenf bezi sayisi
Tavares’in calismasi ile karsilastirildiginda sola gore
daha fazla idi. Bizim ¢alismamizda her iki paratrake-
al bolgedeki lenf bezi ortalama sayisi Tavares ve
ark.’nin calismasindakilere gore daha fazla idi. (sira-
st ile prelaringeal:3+3 vs 1+1, pretrakeal:2+3 vs
18+9, sag paratrakeal: 5+2 vs 3+2, sol paratrakeal:
4+3 vs 2+1).

Literatlirde bahsi gecen calisma kadavra calismasi
idi, bununla birlikte bizim ¢alismamiz DTK’li hasta-
lari ve bunlarin terapotik diseksiyonunu iceren klinik
calisma idi. Bu ozellik tiroid dokusundaki timorin
lokalizasyonuna bagli biyik lenf bezlerinin paratra-
keal lenf bezlerine metastazi faktori olabilir. Bu
konunun kesin muhakemesi mumkun degildir veya
farklilik bilinmeyen bir faktorden o6tiirii olabilir.

Calismamizda RLS'nin arkasindaki alan tiim has-
talarda rutin olarak cikarildi. Bu islem sag paratrake-
al bolgenin kesin diseksiyonu icin 6nemli bir faktor-
dir. Sag ve sol paratrakeal lenf bezi sayimlarinin
benzer oranlarda olmasi bu teknige bagli olabilir.
Bununla birlikte Zhang ve ark.’nin (9) calismasinda
sag RLS arkasindaki lenf bezlerinin DTK’de diger ser-
vikal bolgelere metastaz olmadan tek metastaz yeri
olabilecegi sonucuna varilmistir. Boylelikle sag
DTK’li hastalarin bu bolge lenf bezlerinin rutin intra-
operatif arastirilmasi gerekli olabilir. Diger bir calis-
mada genc yas (<35 yas), ekstratiroidal yayilim, pre-
laringeal, lateral ve level IVa lenf bezi metastazlari-
nin level IVb lenf bezi metastazi icin bagimsiz risk
faktorleri oldugu bulunmustur. Bu hastalarda rutin
sag santral diseksiyon onerilmektedir (14). Moritani

(8) sag RLS'nin kompleks tic boyutlu anatomik seyri
nedeniyle sola gore daha fazla tutulma riski oldugu-
nu bildirmistir. Dolayisi ile preoperatif sag paratrake-
al belirgin iri lenf bezleri varliginda sag RLS’nin tutu-
lumu distntlmelidir. Ito ve ark. (15) bu tartismayi
sag paradzofageal alani icerecek sekilde bir adim ile-
ri goturerek paratrakeal ve sag paratrakeal bolgede
stipheli lenf bezleri varliginda bu boélgenin diseke
edilmesi gerektigi sonucuna varmistir. DTK icin total
tiroidektomiye ek paratrakeal lenfatik diseksiyon
eklenmesinin gerekliligi konusundaki tartismalar
halen devam etmektedir (1). Boylelikle paratrakeal
diseksiyon alanini RLS giris noktasinin tizerine genis-
letmenin gerekliligi sorgulanmaktadir. Bizim klinik
pratigimizde paratrakeal diseksiyon bolgesinin en st
noktasi Berry ligamenti siniri olarak kabul edilmekte-
dir. Ancak biz, etrafinda iri lenf bezleri varliginda
inferior tiroid arterin Gst kismindan daha yukari ¢ik-
mamaktayiz. Bu; Ust paratiroid bezlerin vaskiler
bitunliginin devami adina 6nemli bir teknik detay-
dir. Tavares ve ark. (6) Ust paratiroid bezlerinin bes-
lenmesini bozma riskini minimalize etmek icin, her-
hangi bir lenf bezi varligi ispat edilemedigi durumda
ust-lateral santral bolgenin diseke edilmemesi gerek-
tigi sonucuna varmislardir. Benzer olarak Holosten-
co ve ark.” nin (7) tiroid kanseri icin 31 paratrakeal
boyun diseksiyonu iceren 27 hastalik calismalarinda
krikoid kikirdak tizerine cikilan hicbir tst paratrakeal
spesmenlerinde lenf bezi, lenfatik doku veya metas-
tatik hastalik ayirt edilmemistir.

DTK’nin sirali metastaz paternine bagli olarak en
stk metastazlar santral bolgede gorilmektedir (17,18).
Devam eden calismalar ve tartismalara dayanarak
santral boyun bdlgesinin rutin diseksiyonunun dik-
katlice ve santral boyun bolgesinin anatomik sinirla-
rina uygun olarak yapilmasi gerektigi savunulabilir.

Boyun diseksiyonunda yeni bir konsept “’santral
bolgenin metastatik lenf bezi orani (MLBO)”" dir.
MLBO metastatik lenf bezlerinin tim c¢ikarilan lenf
bezlerine orani olarak tarif edilmektedir. Choi ve ark
(5) yuksek MLBO oraninin lokorejyonel rekiirrens ile
iliskili oldugu sonucuna varmiglardir. Bu gorist des-
tekler sekilde Heaton ve ark. (19) DTK ve buna bag-
I direk/indirek komplikasyonlari azaltmak adina
boyun diseksiyonlarinda cikarilan lenf bezlerinin
olabilecek en yiksek sayi ile gerceklestirilmesi
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gerektigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda beklenildigi tizere tek tarafli-
ya oranla daha genis diseksiyon alanina baglh olarak
iki tarafli diseksiyon grubunda lenf bezi sayisi daha
fazla idi. Diseksiyon alaninin genisligi tartismanin
ana dayanak noktasini olusturmaktadir. Biz klinik
pratigimizde terapotik santral bolge diseksiyonunu
bilateral yapmay: tercih ediyoruz. Daha 6nceki bir
calismamizda preoperatif lateral metastaz varliginin
kontralateral paratrakeal metastaz icin risk faktoru
oldugunu bulmustuk. Kontralateral metastaz icin
diger risk faktorlerini (>1 cm PTK, ipsilateral santral
metastaz, kapsul/kapsul disi yayilim, pretrakeal/pre-
laringeal ve lateral lenf bezi metastazi, multifokal
tumor, tim lateral boyun seviyelerinde metastaz var-
lig1, prelaringeal lenf bezi veya ipsilateral santral lenf
bezi, tiroid disi yayilim, ipsilateral lenf bezi metasta-
z1) bildiren belli basli ¢alismalar mevcuttur (20-26).
Bilateral santral lenfatik diseksiyon 6zellikle kontra-
lateral paratrakeal metastaz distintlen hastalarda
maksimum lenf bezini ¢ikarmak icin tercih edilebilir.
Bununla birlikte anatomik calismalarda santral bolge
lenf bezlerinin 2/3’si pretrakeal bolgede bulundugu
tizere (6), bizim serimizde lenf bezlerinin énemli kis-
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