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ÖZET

Tiroid kanserlerinin prognozu üzerinde, tedavi 
planlaması ve hastalığın gidişini tahmin etmede 
çok sayıda faktör etkilidir. Tiroid kanserlerinin pa-
tolojik özellikleri ve lenf nodu metastazı, hastanın 
kliniği ve prognozunda önemli rol oynar. Özellikle 
bilateral veya tek taraflı servikal lenf nodu metas-
tazı olması veya lenf nodu kapsülünün de invaze 
olması lokal nüks ve uzak metastaz riskini arttıran 
kötü prognostik özelliklerdir. Tiroid kanserlerinde 
boyun diseksiyonuna karar verirken tümörün his-
topatolojik tipi ve lenf nodu metastatik tutulumu 
önemlidir. Tiroid kanserlerinde küratif ve profilak-
tik olmak üzere iki tip boyun diseksiyonu uygulanır. 
Boyun diseksiyonunda, radikal boyun diseksiyonu, 
modifiye radikal boyun diseksiyonu, selektif boyun 
diseksiyonu ve genişletilmiş boyun diseksiyonu tek-
nikleri kullanılır. 

Anahtar kelimeler: tiroid, kanser, boyun diseksiyonu 

SUMMARY

Neck Dissection of Thyroid Cancer

Many factors are effective on the prognosis of 
thyroid cancer, treatment planning and in predic-
ting the prognosis of disease. Pathological features 
of thyroid cancer and lymph node metastasis play 
important roles on the presentation and prognosis 
of the patient. Bilateral or unilateral cervical lymph 
node metastasis or lymph node invasion of the 
capsule are poor prognostic features that increase 
the risk of local recurrence and distant metastases. 
Tumor histology and lymph node metastasis is im-
portant in deciding the type of the neck dissection. 
There are two types of neck dissection in thyroid 
cancers: prophylactic neck dissection and curative 
neck dissection. Radical neck dissection, modified 
radical neck dissection, selective neck dissection 
and extended neck dissection techniques are app-
lied.
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Boyun diseksiyonu veya servikal lenfadenek-
tomi, boynun farklı kompartmanlarından lenf 
nodları ve onları çevreleyen diğer dokuların 
tedavi veya profilaktik amaçlı çıkarılması iş-
lemidir. Baş-boyun yerleşimli kanserler, belirli 
lenf nodu gruplarına drene olur. Baş boyun 
bölgesinde görülen kanserlerin tedavisinde, 
primer ile beraber olası veya kanıtlanmış bo-
yun metastazının tedavi edilmesi hastalığın 
kontrolü açısından oldukça önemlidir. Bu böl-
gedeki lenfatik ağ yapısı, boyun anatomisi ve 
kanserlerin metastatik davranışlarının çok iyi 
bilinmesi gerekmektedir. Bu nedenle çok yay-
gın bulunan boyun lenf nodları, gruplandırı-
larak isimlendirilmiştir (Tablo 1, Şekil 1) (1). Bo-
yun diseksiyonları da lenf nod gruplarına göre 
sınıflandırılmıştır (2).

Tiroid lenfatik drenajı 

Tiroid, oldukça zengin bir lenfatik ağa sahiptir 
ve lenfatikler arteriyel pedikülleri takip eder. 
Üst kutup hariç tiroidin lenfatik drenajı esas 
olarak santral gruba doğrudur. Lateral boyun 
lenf zinciri, tiroid lenfatiğinin drene olduğu 
ikincil bölgedir. Santral bölgenin lenfatik dre-
najında obstrüksiyon olursa, retrograd yolla 
lateral boyun lenfatik sistemine yayılma ola-
bilir. Üst kutup, primer olarak internal juguler 
lenf nodlarına drene olur (4). Üst pol ve istmus 
ve medial tiroid lobları Delphian, pretrakeal 
ve üst mediastinal lenf nodlarına, lateral tiro-
id bez, internal juguler lenf nodlarına, lobun 
alt kısımları ise pretrakeal ve paratrakeal nod-
lara drene olur (5).
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TİROİD KANSERLERİNDE BOYUN 
DİSEKSİYONUNUN YERİ 

Boyun diseksiyonunda, tümörün histolojik 
tipi, tümörün çapı ve lenf nodu tutulumu 
önemlidir. Bu nedenle önce tiroid kanserleri-
nin histolojik tiplerini ve metastatik davranış 
şekillerini iyi bilmek gerekir (1,6).

 Tüm tiroid maligni-
telerinin % 80’ini oluşturur. Boyunda en sık 
santral kompartmandaki lenf nodları (level 
VI) tutulurken, juguler lenf nod zinciri (level 
II-IV) tutulumu 2. sırada yer alır. Boyunun arka 
servikal üçgendeki lenf nodlarına (level V) 
da, ender de olsa metastaz gelişebilir. Bölge-
sel lenf nodu metastazı, tanı anında papiller 
kanserli hastaların % 40-60’ında mevcuttur. 
Papiller tiroid kanserlerinde profilaktik boyun 
diseksiyonunun sağkalıma etkisi gösterileme-

(1). 

Level I

Level II

Level III

Level IV

Level V

Level VI

Level VII

 Önde sternohyoid kasının lateral kenarı, 
arkada SKM’nin posterior kenarı, üstte kafa tabanı ve altta hyoid 
kemik veya karotis bifurkasyosu

 Önde sternohyoid kasının lateral kenarı, 
arkada SKM’nin posterior kenarı, üstte hyoid kemik veya karotis 
bifurkasyosu ve altta krikoid kartilajın alt kenarı ve omohyoid 
kası

 Önde sternohyoid kasının lateral kenarı, ar-
kada SKM’nin posterior kenarı, üstte krikoid kartilajın alt kenarı 
ve omohyoid kası ve altta klavikula

 Önde SKM kasının lateral kenarı, arkada 
trapez kasının ön kenarı, üstte SKM-Trapez kaslarının birleşim yeri 
ve altta klavikula

-
 Her iki yanda arteria karotis kommunis, üstte 

hyoid kemik ve altta suprasternal çentik

 Yanlarda karotis kılıfı, üstte supras-
ternal çentik, altta aort arkı

 Her iki yandaki digast-
rik kasların anterior karınları, hyoidin kor-
pusu ve mandibulanın simfizisi

 Digastrik kasın 
anterior ve posterior karnı, stilohyoid kas ve 
mandibula korpusu

 Spinal aksesoriyal sinir boyunca uzanan 
lenfatik zincir

 Transvers servikal arter boyunca uzanan 
lenf nodları
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Şekil  1. Servikal   lenf  nodlarının  yerleşimi   (Level   I-VII). Level I, submental ve submandibular 
lenf  nodları;;   level   II,   üst   juguler   lenf  nodları;;   level   III,   orta   juguler   lenf  nodları;;   level   IV,   alt  
juguler   lenf  nodları;;   level  V,  arka  üçgen  ve  supraklavikuler   lenf  nodları;;   level  VI,  pretrakeal,  
prelaringeal,  ve  paratrakeal  lenf  nodları;;  level  VII,  üst  mediastinal  lenf  nodları  (3). 
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miştir, ancak lenf nodu tutulumu durumunda 
modifiye radikal boyun diseksiyonu (level II-
V) uygulanmalıdır. Radikal boyun diseksiyonu 
nadiren yapılır. ATA (American Thyroid Associ-
ation), klinik olarak tutulmuş lenf nodlarında 
küratif santral boyun diseksiyonunu önerir-
ken, nodal tutulum olmayan ilerlemiş primer 
tümörlerinde (T3 veya T4) profilaktik boyun 
diseksiyonu önermektedir (7,8). 

 Tiroid kanserlerinin 
% 10’unu oluşturur. Folliküler kanserler de, 
papiller kanserler gibi lokal invazyon yapar fa-
kat servikal metastaz enderdir (% 5). Folliküler 
tiroid kanserlerinde profilaktik boyun diseksi-
yonunun sağ kalıma etkisi gösterilememiştir, 
ancak lenf nodu tutulumu durumunda fonksi-
yonel boyun diseksiyonu uygulanmalıdır (6).

 Tüm tiroid 
malignitelerinin % 3’ünü oluşturur. Lokal lenf 
nodu metastaz oranı, folliküler tiroid kanser-
lerinden daha sıktır (% 25). Bu hastalara rutin 
santral boyun diseksiyonu, lateral lenf nodları 
palpabl ise modifiye radikal boyun diseksiyo-
nu uygulanmalıdır (6).

 Tüm tiroid malig-
nitelerinin yaklaşık % 5’idir. Medullar tiroid 
kanserlerde santral kompartman lenf nodları 
erken dönemde tutulduğu için bilateral sant-
ral boyun diseksiyonu rutin olarak uygulanma-
lıdır. Palpabl servikal nodların veya tutulmuş 
santral boyun lenf nodlarının varlığında ipsi-
lateral veya bilateral modifiye radikal boyun 
diseksiyonu uygulanmalıdır. Tümörün boyutu 
arttıkça (1,5 cm’den büyük tümör) karşı taraf 
boyun ve mediastinumdaki lenf nodu tutulum 
riski de artar. Ondan fazla santral lenf nodu 
tutulumu varsa kontralateral lenf nodu tutu-
lum oranı % 77’ye çıkar ve santral ve bilateral 
lateral boyun diseksiyonu zorunlu hale gelir (6).

Anaplastik tiroid kanserleri : Tüm tiroid malig-
nitelerinin % 1’dir. Anaplastik tiroid kanserle-
rinde tanı anında % 40’ında lenf nodu metas-
tazı tespit edilir. 

Diğer
- Lenfoma (<% 1, sıklıkla non-Hodgkin B 

hücre tipindedir)-Lenfomada boyun disek-
siyonunun yeri yoktur. 

- Metastatik (böbrek, meme, akciğer, mela-
nom)

 
BOYUN DİSEKSİYONU SINIFLANDIRILMASI 

Boyun diseksiyonları amaç ve uygulanan tek-
niğe göre sınıflandırılır: 

Küratif boyun diseksiyonu N+ boyunlarda uy-
gulanan diseksiyon şeklidir. Klinik olarak sant-
ral veya lateral boyun lenf nodlarında metas-
taz olan hastalarda, hastalığın tam klirensi 
için total tiroidektomi ile birlikte küratif sant-
ral kompartman (level VI) diseksiyonu yapıl-
malıdır. Lenf nodu diseksiyon spesimeni total 
tiroidektomi ile birlikte en blok çıkarılmalıdır. 
Küratif lenf nodu diseksiyonuna karar verir-
ken, lenf nodu tutulumu preoperatif klinik ve 
görüntüleme ile çok iyi değerlendirilmelidir 
(8). Şüpheli lenf nodu tutulumu varlığında ince 
iğne aspirasyon biopsisi yapılmalıdır. Küratif 
lenf nodu diseksiyonu, hem ipsilateral hem 
de kontralateral santral kompartmanları içer-
melidir. Lateral boyundaki şüpheli herhangi 
bir lenf nodunda frozen ile kanser tutulumu 
gösterilirse diseksiyon level II-V‘i de içeren ip-
silateral modifiye radikal boyun diseksiyonu 
şeklinde genişletilmelidir (9). 

 
Profilaktik boyun diseksiyonu klinik olarak N0 
boyunlarda, % 20’nin üzerinde metastaz olası-
lığı olduğunda uygulanan ve bu nedenle elek-
tif boyun diseksiyonu olarak da tanımlanan 
diseksiyon şeklidir. Level III-IV diseke edilir, le-
vel II ve V’in diseksiyonu tartışmalı, level I’e ise 
gereksinim yoktur. Diseksiyon sonrası nüksler-
de berry picking yapılabilir. Papiller tiroid kan-
serlerinde profilaktik veya rutin santral boyun 
boyun diseksiyonu, klinik ve görüntüleme 
yöntemleri ile lenf nodu tutulumu kesinleşti-
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rilmemiş hastalarda, level VI ve VII lenf nodla-
rının komplet eksizyonu olarak tariflenir. Kli-
nik olarak tutulum olmayan, özellikle T3 ve T4 
primer papiller kanserli hastalarda, profilaktik 
santral kompartman (ipsilateral veya bilate-
ral) lenf nodu diseksiyonu yapılabilir. Yüksek 
riskli hastalarda daha doğru evreleme yap-
mak için düşünülmelidir. Papiller ve folliküler 
tiroid kanserlerinde profilaktik boyun diseksi-
yonunun sağ kalıma etkisi gösterilmemişse de 
lenf nodu tutulumu durumunda fonksiyonel 
boyun diseksiyonu uygulanmalıdır. Kalıcı ve 
geçici hipoparatiroidizm, sinir yaralanmaları 
komplikasyonları arasındadır (10). 

1991 yılında Amerikan Kulak Burun Boğaz ve 
Baş Boyun Cerrahisi Akademisi’ne bağlı “Baş- 
Boyun Cerrahisi ve Onkolojisi Komite”si boyun 
diseksiyonu terminolojisini standardize etmiş-
tir. Daha sonra sınıflandırma 2002 ve 2008’de 
tekrar revize edilmiştir. Boyun diseksiyonları 
çıkarılan lenf nod gruplarına göre 4 katego-
riye ayrılır (2). 

Radikal boyun diseksiyonunda, internal jugu-
ler ven (İJV) boyunca (level II, III, IV), posteri-
or üçgendeki (level V) ve level VI ve VII’deki 
fibrolipomatöz doku ile birlikte İJV, spinal ak-
sesuar sinir (SAS) ve sternokleidomastoid kas 
(SKM) çıkarılır ve level I de ilave edildiğinde 
submandibuler bez de diseksiyona eklenir 
(Şekil 2). Aynı taraf boyunda üstte mandibu-
la korpusundan altta klavikulaya, önde ster-
nohyoid kas lateral kenarından, hyoid kemik 
ve karşı taraf digastrik kas anterior karnından 
arkada trapezius kası ön kenarına kadar olan 
bölgedeki tüm servikal lenf nodu gruplarının 
çıkarılmasını gösterir. Tiroidektomi ile birlikte 
olan boyun diseksiyonlarda en ideal insizyon 
şekli tek veya iki taraflı apron şeklinde olan-
dır. Tiroid bezin özellikle iyi diferansiye kan-
serlerinde uygulanacak boyun diseksiyonla-
rında zorunluluk olmadıkça internal juguler 
ven, sternokleidomastoid kas ve spinal akse-
sör sinir yapılarının hepsinin veya bir kısmının 

korunabildiği Modifiye radikal boyun diseksi-
yonu, radikal boyun diseksiyonuna alternatif 
olarak görülmelidir (11). 

-

İJV boyunca (level II, III, IV) ve posterior üç-
gendeki (level V) lenf nodları çıkarılır. Radi-
kal boyun diseksiyonundan farklı olarak İJV, 
SKM ve SAS yapılarının bir veya daha fazlası 
korunur. 

 SAS korunur. 
 İJV ve SAS korunur. 
 İJV, SKM ve SAS yapılarının üçü de ko-

runur (Şekil 3).
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 Şekil  2.Radikal  boyun  diseksiyonu  sınırlar  SCM,  İJV 
 ve  SAS  çıkartılmış (CCA:Comman Carotid Arter) (11) 
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Şekil  3.  MRBD  tip  III  sınırları,  SKM,  İJV  ve  SAS  korunmuş  (11). 
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Tiroid kanserlerinin level I (submandibular 
lenf nodu), level IIb ve Va’daki lenf nodlarına 
metastaz oranı düşük olduğundan rutin ola-
rak bu bölgelerin diseksiyonu önerilmez. Eğer 
boyunda yaygın metastaz varlığı söz konusu 
ise, özellikle de medullar karsinomlu olgular-
da level I, VI (paratrakeal lenf nodları), ve VII 
(üst mediastinal nodlar)’deki lenf nodları da 
birlikte çıkarılmalıdır. Bu işlem, teknik olarak 
submandibuler gland çıkarılmadan da yapı-
labilir (10). Medullar tiroid kanserlerinde pal-
pabl lenf nodu varsa veya tümör 1,5 cm’den 
büyükse profilaktik olarak ipsilateral modifiye 
boyun diseksiyonu uygulanmalıdır. Modifiye 
radikal boyun diseksiyonu komplikasyonları-
na rağmen, metastatik tiroid kanserlerinde de 
güvenilir bir cerrahi prosedürdür. 
 

İyi diferansiye tiroid karsinomlarında selektif 
boyun diseksiyonuna ilişkin oldukça büyük 
bir tartışma vardır. Hastaların çoğunda rutin 
olarak paratrakeal lenf nodları çıkarılmaz. 
Santral kompartman tip diseksiyonunda eğer 
paratrakeal lenf nodlarında şüpheli tutulum 
mevcutsa frozen’la tanı kesinleştirildikten 
sonra paratrakeal diseksiyon da yapılmalıdır. 
Cerrahi sırasında juguler zincir veya lateral 
boyunda metastaz varsa genellikle modifiye 
boyun diseksiyonu önerilir (12). 

-Level I, II, III’teki 
lenf nodları çıkarılır. 

-Level II (üst 
juguler), level III (orta juguler) ve level 
IV (alt juguler) lenf nodlarının çıkarıldı-
ğı boyun diseksiyonudur (Şekil 4). Üst sı-
nırı kafa tabanı alt sınırı klavikuladır. Ön 
sınırı sternohyoid kasın dış kenarı, arka 
sınırı ise servikal pleksusun cilt dalları ve 
SKM’nin arka kenarıdır. Karotis kılıfı la-
teral duvarından arkada trapezius kasa, 
aşağıda subclavian venden yukarıda 
hypoglossal sinire kadar olan alandaki 
tüm lenf nodları çıkarılır (13). Selektif bo-
yun diseksiyonu düzeyleri I-III. Selective 
neck dissection levels I-III. 

Selektif boyun diseksiyonu seviyeleri II-IV.Se-
lektif boyun diseksiyonu düzeyleri I-III. Selec-
tive neck dissection levels I-III. 

 Bu 
işlemde level II, III, IV ve level V lenf 
gruplarının tümü çıkarılır. 

-
Tiroid kanserlerinde özellikle ön kom-
partmandaki lenf nodları (pre, paratra-
keal, prekrikoid ve peritiroidal) tutulur 
(Şekil 5). Rutin olarak total tiroidektomi 
ile birlikte en blok diseksiyon yapılır. Le-
vel VI’daki lenf nodları çıkarılır. Santral 
boyun kompartmanı sınırları; yukarıda 
hyoid kemik, lateralde karotis arterler, 
önde derin servikal fasyanın yüzeyel 
tabakası ve posteriorda derin servikal 
fasyanın derin tabakası şeklinde tanım-
lanmıştır. Diseksiyon, peritiroidal ve pa-
ratrakeal yumuşak doku ve lenf nodları 
ile yukarıda hiyoid kemiğe aşağıda in-
nominate arter, lateralde common ka-
rotid artere kadar olan kompartmanı 
kapsar (14). Level VI’da metastatik tutu-
lumun olduğu hastalarda level VII (Üst 
mediasten)’deki lenf nodları da santral 
boyun diseksiyonuna dahil edilmelidir. 
Boyun diseksiyonu bilateral yapılacak-
sa, en azından bir paratiroid bezi ko-
runmalıdır. Moo ve ark. çalışmalarında 
papiller tiroid kanserlerinde ipsilateral 
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Şekil  4.  Lateral  boyun  diseksiyonu,  level II-IV. 
bölgeleri  içeren  diseksiyon  sınırları  (11) 
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ve bilateral boyun diseksiyonlarını kar-
şılaştırmış, 1cm’den küçük tümörlerde 
ipsilateral boyun diseksiyonunu önerir-
ken, 1cm’den daha büyük tümörlerde 
bilateral boyun diseksiyonunun gerek-
tiğini belirtmiştir (15). Eğer level II-V’de 
sevikal metastaz mevcutsa, modifiye 
radikal boyun diseksiyonu ile birlikte 
bilateral santral boyun diseksiyonu da 
yapılmalıdır (16). 

Radikal boyun diseksiyonuna ek olarak bir 
veya daha fazla lenf nod grupları ile bir veya 
daha fazla nonlenfatik yapının da çıkarıldığı 
boyun diseksiyonu biçimidir. Level I, II, III, IV 
ve V’e ilaveten, retrofarengeal, parafarenge-
al, paratrakeal, üst mediastinal lenf nodları 
gibi lenfoid yapılar ile spinal aksesuar sinir, 
sternokleidomastoid kas ve internal jugüler 
ven, karotid arter, kraniyal sinirler, paraspinal 
kaslar, cilt gibi lenfatik olmayan oluşumlardan 
bir veya birkaçı çıkartılır (11). 

-
lossal sinir, vagus, rekürrens ve sup. laren-
geal sinir, brakial pleksus, servikal sempatik 
zincir, ramus mandibuler sinir) 

duktus torasikus ve sağ lenfatik duktus) 

-
zu, hematom, kötü skatris) (11)

SONUÇ

Tiroid kanserlerinde boyun diseksiyonuna ka-
rar verirken, tümörün histopatolojik tipi ve 
lenf nodu metastatik tutulumu önemlidir. Pa-
piller ve folliküler tiroid kanserlerinde profi-
laktik boyun diseksiyonunun sağ kalıma etkisi 
gösterilememiş olsa da, lenf nodu tutulumu 
durumunda fonksiyonel boyun diseksiyonu 
uygulanmalıdır. Medullar tiroid kanserlerin-
de palpabl lenf nodu varsa veya tümör 1,5 
cm’den büyük ise profilaktik olarak ipsilateral 
modifiye radikal boyun diseksiyonu uygulan-
malıdır.
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