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TIROID KANSERLERI VE BOYUN DISEKSIYONU

Bartu BADAK!
Arda Sakir YILMAZ?
Pakhria KHALILOVA3

TiROID KANSERLERI

Tiroid bezi trakeanin 6niinde 5. servikal ve 1. torakal vertebralar arasinda yer
alir. Agirhigr ortalama 20 gramdir. Kadinlarda ve gebelerde bu agirlik daha fazla
olabilir. Sag ve sol tiroid loblar1 ‘isthmus’ ile birbirine baglanir (1). Embriyolojik
olarak tiroglossal duktusun kalintis1 olarak da bilinen, tiroidin 3. lobu olarak
kabul edilen ‘pyramidal lob’ insanlarin %40-50’sinde bulunmaktadir ve sol lobdan
cikarak hyoid kemige dogru uzanir (2). Tiroid loblarinin distiint distan ige cilt,
ciltalt1 yag dokusu, boyun yiizeyel ve derin fasyalari, sternocleidomastoideus
(SCM), omohyoid, sternohyoid ve sternothyroid kaslar1 6rter (1). Tiroid bezinin
gercek ve yalanci cerrahi kapsiil olmak tizere 2 adet kapsiilii vardir. Tiroidin
gercek kapsiilii doku igerisine fibroz bandlar ile uzanarak, tiroid lobiillerini
olusturur. Boyun derin fasyasinin devami olan pretrakeal fasya tiroid bezinin
yalanci kapsiiliinii olugturur. Bu fasya arka tarafta tiroid bezini krikoid kartilaja
tikse ederken kalinlagarak Berry ligamanini olusturur. Berry ligamani tiroid
anatomisinde olduk¢a 6nemli bir yapidir, ¢iinkii rekiirren (inferior) laryngeal
sinir bu yapiyla oldukga yakin seyreder (2). Tiroid bezi organizmada adrenal
bezlerden sonra viicudun en ¢ok kanlanan ikinci organidir (gram basina). Kan
akimi yaklagik olarak 5ml/dkdir (1).

Tiroid bezinin arterleri tiroidin gergek kapsiilii ile yalanci kapsiil (pretrakeal
fasya) arasinda bulunur. Bu arterler arasinda ¢ok yogun anastomozlar vardir.
Stiperior tiroid arter karotis communisin dali olan eksternal karotis arterin
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dalidir. Inferior tiroid arter ise subclavian arterden ¢ikan tiroservikal trunkusun
dalidir. Tiroid bezinin siiperior, middle ve inferior olmak tizere 3 adet veni
bulunmaktadir. Siiperior tiroid ven ve middle tiroid ven internal juguler vene
drene olurken; inferior tiroidal ven ise sol brakiosefalik vene drene olur (1).

Tiroid bezinin hem sempatik hem de parasempatik innervasyonu vardir.
Sempatik fibriller servikal ganglionlardan koken alir ve kan damarlar1 yaninda
beze girerler (2). Parasempatikler ise X. kranial sinir olan vagusun dalidir. Siiperior
laryngeal sinir hyoid kemik hizasinda external ve internal dala ayrilir. Stiperior
laryngeal sinirin external dali-Amelita Galli-Curci veya ‘yiiksek nota” siniri de
denir ve larenksin intrinsik kasi olan krikotiroid kas: inerve eder. Yaralanmasi
durumunda vokal kord gerilemeyecegi icin tiz ve yiiksek sesler ¢ikartilamaz.
Meshur Italyan soprano olan Amelita Galli-Curcinin tiroidektomi ameliyati
sirasinda bu sinirine zarar verildikten sonra bu sinire Amelita Galli-Curcinin
ismi verilmistir (3).

Stiperior laryngeal sinirin internal dali supraglottik larinksin duyusunu tasir,
zarar goriirse hasta sivi gidalar1 aspire eder (4). Inferior laryngeal sinir solda
ligamentum arteriosumu gegerek trakeadzefagial oluk boyunca yukari ¢ikar, sagda
ise subclavian arteri donerek yukar1 dogru uzanir. Larenksin intrensek kaslarini
innerve eder ve larenksin duyusal innervasyonunu saglar (3).

Tiroid bezi, metabolizmanin ana diizenleyicilerinden biridir. Triiodotironin
(T3) ve tiroksin (T4) tipik olarak hedef dokulardaki niikleer reseptorler yoluyla
etki eder ve gesitli metabolik yollar1 baslatir. Tiroid hormonlarinin arttirdig:
metabolik siiregler: bazal metabolik oran, glukoneogenez, glikojenoliz, protein
sentezi, lipogenez ve termogenezdir.

Tiroid bezinin temelde 5 tip primer malign tiimori vardir (2);
Papiller timor-%80

Folikiiler timor-%10

Hurthle hiicreli timor-%2-3

Mediiller tiimoér -%5

Anaplastik tiimor-%3

ANl

Tiroid kanserlerinin siniflamasina baktigmizda tiroid bezinin histolojisini
hatirlamamizda fayda vardir. Bildigimiz gibi histolojik olarak tiroid bezi follikiiler
epitel hiicrelerden, bunlarin etrafinda bulunan parafollikiiler-C hiicrelerden ve bu
hiicrelerin ¢evreledigi kolloid yapidan olusur (1).

Tiroidin primer tiimorleri, eger follikiiler epitel hiicrelerden koken aliyorsa
bunlara iyi diferansiye tiroid kanserleri denir. Anaplastik tiroid kanserleri de
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epitel hiicrelerden koken alir, fakat epitel hiicre orjinine ¢ok az benzedigi icin
undiferansiye tiroid kanseri grubuna dahil olur. Parafollikiiler hiicre orijinli tiroid
kanserleri ise mediiller tiroid kanseridir. Tiroide sekonder olarak en sik bobrek,
akciger, meme ve gastrointestinal sistem (GIS) karsinomlar1 metastaz yapar (5).

Papiller kanser

Ensik goriilen tiroid kanseridir. Cocuklarda ve radyasyon temasi olanlarda goriilen
en sik tiroid kanseridir. Siklikla 30-40'l1 yaslarda goriliir. Lenf ganglionlarina
metastaz orani yiiksektir, yavag biiyiir. Prognozu en iyi tiroid kanseridir. Ileri
yasta agresiftir, kadinlarda yaklagik 2 kat daha siktir. Tan1 ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) ile histopatolojik olarak konur (4). Papiller tiroid kanserlerin
kendi igerisinde varyantlar1 vardir:

Follikiiller

Makrofollikiiler

Diffiiz sklerozan

Onkositik (Hurtle hiicreli)
Yiiksek silindirik hiicreli (Tall cell)
Kolumnar hiicreli

Solid

Kribriform variant

® NS R

Bu alt tiplerden diftiiz sklerozan, tall cell ve kolumnar hiicreli varyantlar daha
agresiftir, ¢linkii radyoaktif iyot (RAI) tutmaz ya da ¢ok az tutarlar (5). Papiller
tiroid kanser primer tedavisi cerrahidir. Servikal lenf digiimlerinde yayilim
varsa o tarafa modifiye radikal boyun diseksiyonu yapilir (4). Papiller ve folikiiler
tiimorde hasta takibi 6 aylik stireyle akciger grafisi fizik muayene ve tiroglobulin
seviyeleri ile yapilir (2).

Iyi diferansiye tiroid kanserlerinin prognozunu belirleyen AGES, AMES,
MACIS, TNM evreleme sistemi gibi bazi prognostik skalalar kullanilir. Bunlar
ingilizce kelimelerin bas harfleri ile belirtilmistir. Hastanin yasina, timoriin
histolojik derecesine, extratiroidal yayilima, uzak metastaza ve timoriin ¢apina
bakilir. Eger hasta yasliysa (erkek 40 yas iistii, kadin 50 yas tistii) uzak organ
metastazi varsa, ekstratiroidal yayilim varsa ve tiimoriin ¢apr 5 cm biiyiikse
prognoz kotidiir (4).

Follikiiler tiroid kanserleri

Tiroid kanserlerinin %5-10"unu; diferansiye tiroid kanserlerinin %10-30 olusturur
(6). Hastalarda genellikle uzun siireli guatr 6ykiisi, tek nodiil veya diffiiz bityiime
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hikayesi vardir (2). Tanis1 [IAB ile net olarak konamaz. IIAB sonucu genellikle
‘follikiiler lezyon’ veya ‘follikiiler neoplazm’ olarak bildirilir. Genellikle hematojen
yolla yayilan kanserlerdir. Kan yolu ile kemik, akciger, karaciger ve beyine metastaz
yapabilir (6).

Hurthle hiicreli kanser

Son yillara kadar follikiiler tiroid kanserin bir alt tipi olarak diistintilmekteydi.
Tiroid kanserlerinin yaklasik olarak %3’tinii olusturmaktadir. Hurhle hiicreli
kanser, follikiiler hiicrelerden koken alan oksifilik hiicrelerden gelisir. Follikiiler
tiroid kanserinden farkli olarak daha sik multifokal ve bilateraldir (%30). Lokal
lenf nodu metastazi ve uzak metastaz daha siktir (%25). RAI tutmaz. Mortalite
daha gérece olarak daha yiiksektir. Tanisi IIAB ile net olarak konamaz (4).

Mediiller tiroid kanserleri

Parafollikiiler hiicrelerden kaynaklanir. % 75 sporadikdir ve ileri yasta ortaya ¢ikar.
%25 aileseldir ve daha geng hastalarda goriliir. Ailesel mediiller tiroid kanserleri
multipl endokrin neoplazi (MEN) ve non-MEN sendromlar1 kapsamindadir.
MEN grubunun ise yaklasik %80'i MEN-2A, %10'u MEN-2B kapsamindadir.
Klinik olarak tek veya multiple nodiil vardir. Ses kisiklig1 ve yutma giigliiligii %10
kadardir. Diyare, salgilanan maddelere bagli goriilen en sik semptomdur. Kéti
prognozu gosterir.

Mediiller tiroid kanseri lenfatik metastaz yapmaya egilimlidir. En sik santral
bolge, sonra ipsilateral, ardindan kontralateral lateral kompartmanlar ve ist
mediastinal bolgede goriiliir. Tanisy; fizik muayene, hikaye ve % 80 IIAB, kanda
kalsitonin diizeyine ve Karsinoembriyojenik antijen (CEA) diizeyine bakilarak
konulur. Mediiller tiroid kanseri tanisi ve siiphesi olan herkeste mutlaka boyun
ultrason incelemesi ile lenf nodu ganglionlar: degerlendirilmelidir. Tedavisi total
tiroidektomi + santral boyun diseksiyonudur. Radikal boyun diseksiyonu karari
i¢in kan kalsitonin diizeyi, CEA degeri ve tiimor ¢apr mutlak incelenmelidir.
Rearranged during transfection (RET) mutasyon tastyicilarinda total tiroidektomi
endikasyonu vardir; MEN2A 5 yastan 6nce, MEN-2B 1 yastan 6nce yapilir. Ailevi
mediiller tiroid kanserinin %80 MEN-2A kapsamindadir, bu sendroma paratiroid
hiperplazisi, mediiller tiroid kanseri ve feokromasitoma dahilidir. %10'u MEN-
2B kapsamindadir, ve bunlara mediiller tiroid kanserine ek olarak mukozal
noéromlar, marfanoid goriinim ve feokromasitoma dahildir MEN-2B daha
agresiftir. Mediiller tiroid kanser tanisi veya siiphesi olan hastadan ve 1. derece
yakinlarindan RET protoonkogen gen mutasyonu yapilmalidir. Mediiller tiroid
kanserinde cerrahi girisim oncesi feokromasitoma aragtirilmalidir (7).
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Anaplastik tiroid kanserleri

Tiroid bezinin anaplastik kanseri tiroid kanserlerinin en agresif olanidir ve
sagkalim ortalama 5 aydir, bir yillik sag kalim orani ise yaklagik %20dir (8).
Kadinlarda daha siktir. 70-80’li yaslarda daha sik goriiliir. Cevre yapilara invazyon
gosteren sert, fikse ¢ok hizli ilerleyen timorlerdir. Semptomlar: ses kisikligs,
dispne, disfaji ve servikal hassasiyet seklinde ortaya ¢ikar.Tanis1 tru-cut biyopsisi
ile konulur. Tedavisi total tiroidektomi ve adjuvan combine radyo-kemoterapi
seklinde yapilir. RAT etkili degildir (4). Anaplastik tiroid kanseri olan hastalar
radyoterapi alacaklar: icin yara yerindeki gecikmelerden dolayi, eger hastada
solunum sikintisi yoksa rutin trakeostomi endikasyonu yoktur (8).

BOYUN DIiSEKSIYONU

Boyun lenfatikleri yiizeyel ve derin lenfatikler olmak tizere 2 gruba ayrilir. Yiizeyel
lenfatikler; submental, submandibular, fasiyal, eksternal juguler, anterior juguler,
oksipital, mastoid ve parotis gruplaridir. Derin lenfatiklere ise internal juguler,
spinal aksesuar, transvers servikal retrofarengeal ve derin anterior lenfatik
zincir gruplar1 dahildir. Bildigimiz gibi tiroid bezinin lenfatik drenaji ilk olarak
intraglandiiler lenfatik kapillerlere sonra subkapsiiler lenf kanallarina daha
sonra da kapsiiler lenf damarlarina dogru olmaktadir. Kapiller lenfatikler tiroid
dokusunu terk ettikten sonra direkt olarak anterior boyun lenf diigiimlerine
(jukstavisseral santral grup) ve derin lateral boyun zincirine (internal juguler grup
ve transvers servikal grup) drene olurlar. Yani tiroid bezinin esas hedefi derin
lenfatiklerdir (9, 10). Boynun sag tarafindaki lenfatik akim sag lenfatik duktusa
dokiliir. Sol taraf lenfatik sistem duktus torasikus yoluyla sol subklavian ven ile
internal juguler ven birleskesindeki venoz sisteme agilir. Boyun diseksiyonlar
yapilma amacina ve uygulama teknigine gore siniflandirilir (11).

Boyun  diseksiyonu;  servikal  lenfadenektomi  boynun  degisik
kompartmanlarindan ¢evredeki yagl gozenekli dokularla birlikte lenf nodlarinin
sistemik olarak temizlenmesidir (12). Boyun lenfatik sistemi anatomik yapilar
goz oniine alinarak farkli alanlara béliinmiis ve bu alanlara bolge, kompartman,
diizey, grup gibi isimler verilmistir (13).

1. kompartman, ‘submental ve submandibular’ ganglionlar; bu gruptaki
ganglionlar submental {i¢gen, digastrik kas ve hyoid kemik etrafindaki
ganglionlardur.

2. kompartman, ‘st juguler’ ganglionlar; bu gruptaki ganglionlar internal
juguler venin iigte bir iist boliimiinde ve spinal aksesuar sinir etrafindaki
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ganglionlardir. Kompartmanin superior sinirini kafa tabani, inferior sinirimni
hyoid kemik, posterior sinirini sternokleidomastoid kasin posterioru, anterior
siirini sternohyoid ve stylohyoid kasin lateral kismi olusturur.

3. kompartman, ‘orta juguler’ ganglionlar; bu gruptaki ganglionlar internal
juguler venin f{igte bir orta kismindadir. Kompartmanin siiperior sinirini
hyoid kemigin tist kenar1 ve karotis bifurkasyonu, inferior sinirini krikoid
kartilajin alt kenar1 ve omohyoid kasin internal juguler venle caprazlastig
bolge, posterior smirii sternokleidomastoid kasin posterioru ve anterior
siirini ise sternohyoid kasin lateral kenari olusturur.

4. kompartman; bu gruptaki ganglionlar internal juguler venin tgte bir alt
bolimiindedir. Kompartmanin siiperior sinirini krikoid kartilajin alt kenar1 ve
omohyoid kas inferior sinirini klavikula, posterior sinirinisternocleidomastoid
kasin posterioru, anterior sinirini sternohyoid kasin lateral kenar1 olusturur.

5. kompartman; bildigimiz gibi sternokleidomastoid kasi boyunu anterior ve
posterior olmak tizere 2 biiytik {iggene ayiriyor. Posterior tiggen ise omohyoid
kasin inferior kismu ile 2 iiggene ayrilir; oksipital ve supraclavicular ti¢gen.

6. kompartman, ‘anterior kompartman’; Bu grupta pretrakeal, paratrakeal,
prekrikoid (Delphian), peritiroidal ve inferior laryngeal sinir etrafindaki
ganglionlar bulunur. Kompartmanin stiperior sinirini hyoid kemik, inferior
sinirini incisura jugularis veya suprasternal gentik, lateral sinirlarini ise karotis
arterleri olusturur.

Topografik olarak anterior kompartmana 6. kompartman, lateral kompartmana
2-3-4, posterior kompartmana ise 5 numaralandirmasi yapilabilmektedir.
Posteriolateral bolgeye 2, 3, 4, 5, santral bolgeye 6 ve 7 (iist mediastinal lenf
digiimleri) numarali kompartmanlar dahildir (14). Ayrica IA-submental, IB-
submandibular, 2,3 ve 4 {ist, orta ve alt derin servikal zincir ya da derin juguler
zincir; IIA-jugulo-digastrik lenf diigtimii olarak adlandirilabilmektedir (13).
Diger bas boyun kanserlerinden farkli olarak tiroid kanserleri siklikla VI-anterior
lenfatik sisteme metastaz yaparlar. Santral bolge lenf diigiimleri anatomik
yerlesimine gore: prelarengeal (prekrikoid-Delphian), pretrakeal, sag ve sol
paratrakeal lenf dgiimleri olarak alt gruplara ayrilmaktadir. Boyun diseksiyon
siniflamasinda radikal boyun diseksiyonu standart temel girisim olarak kabul
edilmistir. Diger boyun diseksiyonlar1 bu girisimin uyarlamalaridir. Buna gore
boyun diseksiyonlari 4 temel gruba ayrilir:

1. Radikal boyun diseksiyonu
2. Modifiye radikal boyun diseksiyonu



Giincel Genel Cerrahi Calismalart VII

3. Selektif boyun diseksiyonu
4. Genisletilmis radikal boyun diseksiyonu (15)

Radikal boyun diseksiyonu sirasinda boyunda bir tarafta grup I-V arasi tiim
lenf diigtimii bolgeleri ipsilateral spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve
sternocleidomastoid kas ¢ikarilir (15). Radikal boyun diseksiyonda mandibulanin
inferior sinirindan klavikulaya, strap kaslarin lateral sinirindan trapezius kasinin
anterior sinirina kadar boyunun tek tarafinda bulunan tiim lenf nodu igeren
dokularin tiimi ¢ikarilir. Eksizyon spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve
sternokleidomastoid kasi da igerir (16). Modifiye radikal boyun diseksiyonunda
ise sadece seviye 1-5 lenf nodlari ¢ikarilir. Radikal boyun diseksiyonundan farkl
olarak, internal juguler ven spinal aksesuar sinir ve sternocleidomastoid kas
yapilarinin bir veya daha fazlasi korunur. 3 tipi vardir:

Tip1: Spinal aksesuar sinir korunur. Internal juguler ven ile sternocleidomastoid
kas cikarilir.

Tip2: Spinal aksesuar sinir ile internal juguler ven korunmaktadir.

Tip3: Spinal aksesuar sinir internal juguler ven ve sternokleidomastoid kas
korunur (17, 18).

Selektif boyun diseksiyonu ise bir veya daha fazla lenf nodu grubunun
korundugu diseksiyondur. Selektif boyun diseksiyonu 4 alt gruba ayrilmistir:

1.Supraomohyoid boyun diseksiyonu-level I, II, III ¢ikarilir.
2.Lateral boyun diseksiyonu-level II, III, IV ¢ikarilir.
3.Posterolateral boyun diseksiyonu-level II, III, IV, V ¢ikarilir (15, 19).

4.Anterior boyun diseksiyonu veya santral boyun diseksiyonunda sadece level
VI ¢ikarilir.

Genisletilmis radikal boyun diseksiyonunda ise radikal boyun diseksiyonuna
ek olarak bir veya daha fazla lenf nod gruplari ile bir veya daha fazla nonlenfatik
yapinin da ¢ikarildigi boyun diseksiyon tipidir (15, 19).

Tiroid kanserlerinde sadece metastatik lenf diigtimlerinin ¢ikarilmasi (berry
picking) yeterli degildir. Sistemik lenfatik diseksiyon yapilmasi gerekmektedir
(20). Kiratif boyun diseksiyonu lenf nodu pozitif olan boyunlarda uygulanan
diseksiyon seklidir. Klinik olarak santral veya lateral boyun lenf nodlarinda
metastaz olan hastalarda hastaligin tam klirensi i¢in total tiroidektomi ile birlikte
kiiratif kompartman diseksiyonu yapilmalidir. Kiiratif boyun diseksiyonuna
karar verirken lenf nodu tutulumu preoperatif klinik ve goriintilleme ile detaylica
degerlendirilmelidir (11). Lateral boyundaki stipheli herhangi bir lenf nodunda



Giincel Genel Cerrahi Calismalart VII

frozen ile kanser tutulumu gosterilirse diseksiyon santral bolgeye ek olarak 2 ve 5.
kompartmanlari da igeren ipsilateral modifiye radikal boyun diseksiyonu seklinde
genisletilmelidir (15). Profilaktik boyun diseksiyonu klinik olarak NO boyunlarda,
%20’nin tizerinde metastaz olasilig1 oldugunda uygulanan ve bu nedenle elektif
boyun diseksiyonu olarak da tanimlanan diseksiyon sekilidir. Klinik olarak
tutulum olmayan T3 ve T4 primer papiller kanserli hastalarda profilaktik santral
kompartman lenf nodu diseksiyonu yapilabilir (21).

Papiller tiroid kanseri en sik 6. kompartmani tutar. Ikinci sirada juguler lenf
nodu kompartmanlarini (level 2-4) tutar. Boynun arka iiggenindeki lenf nodlarina
(level 5) az da olsa metastaz goriilebilmektedir. Lenf nodu metastazi tan1 aninda
papiler tiroid kanserli hastalarin yaklagik %40-60'inda mevcuttur. Proflaktik
boyun diseksiyonunun sagkalima etkisi giiniimiizde halen tartigmalidir. Lenf
nodu tutulumunda modifiye radikal boyun diseksiyonu (level 2-5), santral
kompartman diseksiyonuyla beraber mutlak uygulanmalidir. Radikal boyun
diseksiyonu nadiren yapilmaktadir. American Thyroid Association (ATA)
guideline klinik olarak tutulmus lenf nodlarinda kiiratif santral boyun diseksiyonu
onerirken ilerlemis primer timorlerde (T3 ve T4) proflaktik boyun diseksiyonu
onermektedir (11, 22). Mediiller tiroid kanserinde ise santral kompartman lenf
nodlar1 erken dénemde tutuldugu igin bilateral santral boyun diseksiyonu i¢in
hazirlik yapilmalidir. Palpabl servikal nodlarin veya tutulmus santral boyun
lenf nodlarinin varliginda ipsilateral veya bilateral modifiye radikal boyun
diseksiyonu uygulanmalidir. Tiimoér boyutu artik¢a (1.5 cm) kars: taraf boyun
ve mediastinumdaki lenf tutulumu riski de artmaktadir. 10dan fazla santral lenf
nodu tutulumu varsa kontralateral lenf nodu tutulum orani % 77’lere ¢tkmaktadir
(23). Follikiiler tiroid kanserinde papiller tiroid kanseri gibi lokal invazyon
goriilir, ancak servikal metastaz daha az siklikta goriilmektedir. Profilaktik boyun
diseksiyonunun sag kalima etkisi gosterilmemistir.

Santral lenf ganglion diseksiyonu endikasyonlar:

1. Klinik olarak lenf nodu metastaz olanlar
2. T3 veya T4 timor
3. Lateral kompartmanda metastaz olanlar

Boyun diseksiyonu igin cesitli insizyonlar tarif edilmistir. Cilt insizyonunun
secimi, timoriin yerine, boyun diseksiyonunun tek veya iki tarafli olmasina
gore vyapilir. Genellikle genisletilmis Kocher ve Apron kesileri kullanilir.
Insizyon girisim sirasinda yeterli ¢aligma alani saglanmalidir ve cilt fleplerinin
vaskiilarizasyonunun korunmasi gerekmektedir. Son olarak da kozmetik sonuglar
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distiniilmelidir. Kocher ve Mac Fee kesilerinin kozmetik sonuglarinin diger
kesilerden daha iyi oldugu bildirilmektedir. Boyun diseksiyonu intraoperatif
cerrahi komplikasyonlara vaskiiler yaralanmalar (juguler, karotis), sinir
yaralanmalar1 (spinal aksesuar sinir, marginal mandibular sinir, hipoglossal
sinir, vagal sinir, lingual sinir, brakial pleksus, frenik sinir), duktus torasikus
yaralanmasi, hava embolisi, pndmotoraks dahildir.

Tiroid hormonlar1 (T3, T4), metabolizmay1 diizenleyen ana bilesenlerdir ve
bazal metabolizmay, glukoneogenezi, lipogenezi, protein sentezini ve termogenezi
artirir. Tiroid kanserleri genellikle bes ana tipe ayrilir:

Papiller Tiroid Kanseri (%80): En sik goriilen tiroid kanseri olup, ozellikle
gocuklarda ve radyasyona maruz kalan bireylerde yaygindir. Kadinlarda daha
sik goriiliir. Lenfatik yayillim gosterir ancak prognozu en iyi olan timor tipidir.
Tan1 ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ile konur. Papiller kanserin follikiiler,
makrofollikiiler, diffiiz sklerozan, onkositik, tall cell, kolumnar hiicreli, solid ve
kribriform gibi alt tipleri bulunur. Ozellikle diffiiz sklerozan, tall cell ve kolumnar
hiicreli varyantlar daha agresiftir. Tedavide cerrahi (total tiroidektomi) ve
gerekiyorsa modifiye radikal boyun diseksiyonu uygulanir.

Follikiiler Tiroid Kanseri (%10): Genellikle guatr 6ykiisii bulunan bireylerde
gorilir. Hematojen yolla akciger, kemik, karaciger ve beyine metastaz yapabilir.
Tanist 1IAB ile kesin konulamaz, genellikle follikiiler lezyon veya follikiiler
neoplazm olarak raporlanir.

Hurthle Hiicreli Kanser (%2-3): Eskiden follikiiler kanserin alt tipi olarak
siniflandirilan bu timor multifokal ve bilateral olma egilimindedir. Lenf nodu
metastazi ve uzak metastaz riski follikiiler kanserden yiiksektir ve radyoaktif iyot
(RAT) tedavisine duyarsizdir.

Mediiller Tiroid Kanseri (%5): Parafollikiiler C hiicrelerinden kaynaklanir ve
kalsitonin salgilar. %75’i sporadik, %25’i ailesel olup, ailesel formlar MEN-2A ve
MEN-2B sendromlari ile iligkilidir. Tani, kanda kalsitonin ve karsinoembriyonik
antijen (CEA) dizeyleri ile konur. Tedavi total tiroidektomi ve santral boyun
diseksiyonudur. RET mutasyonu pozitif olan hastalarda erken tiroidektomi
onerilir.

Anaplastik Tiroid Kanseri (%3): En agresif tiroid kanseri olup, prognozu
kotiidiir. Ortalama sagkalim 5 aydir. Cevre yapilara hizla invazyon gosterir ve
semptomlari arasinda ses kisikligi, dispne ve disfaji bulunur. Tan1 tru-cut biyopsi
ile konur. Tedavi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonu seklindedir.
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Boyun Diseksiyonu

Tiroid kanserlerinde lenfatik yayilimi kontrol altina almak igin boyun
diseksiyonu uygulanabilir. Boyun lenfatikleri yiizeyel ve derin lenfatikler
olarak ayrilir. Tiroidin lenfatik drenaji 6ncelikle intraglandiiler ve kapsiiler lenf
damarlarina, ardindan juguler ve transvers servikal lenf nodlarina olur. Lenfatik
akim sagda sag lenfatik duktusa, solda duktus torasikus araciligiyla venoz sisteme
drene edilir.

Boyun diseksiyonlar1 yapilan bolgeye gore siniflandirilir:

-1. kompartman: Submental ve submandibular lenf diigiimleri
-2. kompartman: Ust juguler lenf diigiimleri

-3. kompartman: Orta juguler lenf diigtimleri

-4. kompartman: Alt juguler lenf digitimleri-

-5. kompartman: Posterior servikal lenf diigiimleri

-6. kompartman: Anterior kompartman (pretrakeal, paratrakeal ve prekrikoid
lenf nodlari)

Tiroid kanserlerinin prognozu, AGES, AMES, MACIS ve TNM evreleme
sistemleri gibi prognostik skalalar ile degerlendirilir. Bu sistemler hastanin yasi,
tiimoriin histolojik tipi, ekstratiroidal yayilimi, metastaz varlig1 ve tiimor ¢apina
gore hastaligin seyrini belirlemeye yardimci olur.
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