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0z

Cok iyi prognozlarina karsin diferansiye tiroid kanserlerinde
(DTK) hastalarin yaklasik %30'unda rezidiiel veya rekiirren
nodal hastalik goriilebilmektedir. Nodal hastalik en sik boyunda
gorilir ve cerrahi, radyoaktif iyot tedavisi ve lokal tedavi
yontemleri ile genellikle diisiik morbiditeyle tedavi edilebilir.
Gilinlimiizde diistik vollimlii nodal hastaligin daha az agresif
tedavisine yonelik artan bir egilim oldugunu gdrmekteyiz. Bu
derlemenin amaci DTK'de rezidiiel veya niiks servikal lenf nodu
metastazlarina giincel yaklasimi 6zetlemek ve yardimei cerrahi
teknikler ve lokal tedaviler hakkinda bilgi saglamaktir.
Anahtar Kelimeler: Diferansiye tiroid kanseri, rekiirrens, lenf
nodu metastazi

Abstract

Despite their very good prognosis, residual or recurrent nodal
disease can be seen in approximately 30% of patients in
differentiated thyroid cancers (DTC). Nodal disease is most
common in the neck and it can be treated with surgery,
radioactive iodine therapy and local treatment methods,
usually with low morbidity. Nowadays, we see an increasing
trend towards less aggressive treatment of low-volume
nodal disease. The purpose of this review is to summarize the
current approach to residual or recurrent cervical lymph node
metastases in DTC and to provide information about auxiliary
surgical techniques and local treatment methods.

Keywords: Differentiated thyroid cancer, recurrence, lymph
nodes metastasis

Giris

Diferansiye tiroid kanserlerinde (DTK) servikal lenf
nodu metastazi sik gortilmesine karsin, net bir prognostik
belirte¢ olmamasi nedeniyle nodal metastazlarin
yonetiminde literatlirde goris ayriliklari mevcuttur
(1). Yeni tani alan DTK’lerin ¢ogu dusik risk grubunda
intratiroidal timorlerden olusmasina karsin bir kisminda
tanianinda zaten bolgesel lenf nodlarinda tutulum vardir.
Nodal metastaz prevalansi, DTK'nin gesitli histolojik alt
tipleri arasinda degiskenlik gosterebilir. DTK’li hastalarda

postoperatif dénemde rezidlel veya rekirren (niiks)
nodal hastalik orani %30 civarinda bildirilmis olup olup,
niikslerin %66s! ilk tedaviden sonraki 10 yil icinde tespit
edilmektedir (2).

Tanimlar

DTK'de baslangi¢c tedavisi sonrasi tespit edilen
nodal metastazin persistan veya rekirren hastalik
ayirimini yapmak zordur. Klinik pratikte tespit edilen
nodal hastaligin 6nemli 6l¢tide rezidlel hastalik oldugu

Yazigsma Adresi/Address for Correspondence
Dr. Semra ince, Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Niikleer Tip Klinigi, Ankara, Tiirkiye
E-posta: drsemra@gmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0001-9633-052X

OTelif Hakki 2021 Tirkiye Nukleer Tip Dernegi / Niikleer Tip Seminerleri, Galenos Yayinevi tarafindan yayinlanmigtir.

93



https://orcid.org/0000-0001-5729-0406
https://orcid.org/0000-0001-9633-052X

94

Emer ve ince. Niiks Nodal Hastalikta Tedavi Secenekleri

kabul edilir. Tanim olarak baslangi¢ tedavisi sonrasi 1 yil
hastaliksiz donemin ardindan yapisal veya biyokimyasal
hastalik tespit edilmesi gercek “rekiirrens” olarak
tanimlanir. Biyokimyasal hastalik serum tiroglobulin
(Tg) duzeylerinde artis veya Tg antikorlarinin sonradan
pozitiflesmesi seklinde olabilir. Tiroid yataginda veya
rezidi tiroid dokusunda hastalik saptanirsa “lokal
rekirrens”, santral veya lateral servikal lenf nodlarinda
saptanirsa “rejyonel rekiirrens” olarak siniflanir. ilk
cerrahi sonrasi 1 yil iginde yapisal veya biyokimyasal
hastaligin tespit edilmesi ise “persistan” hastalik olarak
tanimlanir (1).

Rezidii/Niiks Nodal
Faktorleri

DTK’de 6neri hastalarin 6mur boyu takip edilmesidir.
Nks gelisme riski distk olan hastalari daha ylksek riskli
hastalardan ayirmak zaman ve maliyet acisindan oldukga
onemlidir. Amerikan Tiroid Dernegi’'nin (American Thyroid
Association - ATA) 2015 yilinda revize edilen rehberinde
hastalar niks riskini tahmin etmek icin duslk, orta ve
yuksek risk gruplarina ayrilmistir (3). Nodal hastalik
durumu da risk siniflandirmasinda énemli 6zelliklerden
birisidir. Buna gore; klinik NO veya 5 ve daha az lenf
nodunda mikrometastaz (<0,2 cm) distik risk grubunda,
klinik N1 veya 5 ve daha fazla lenf nodu metastazi (<3
cm) orta risk grubunda, =3 cm metastatik lenf nodu
varligl ise ylksek risk grubunda siniflandiriimistir. ATA
risk siniflamasina gore distk risklilerin %3’linde, orta
risklilerin %21’inde ve yiksek risklilerin %69’unda niks
hastalik gérulmektedir (3). Ekstratiroidal uzanim (ETE)
varligi bagimsiz bir risk faktori olarak kabul edilmemekle
birlikte, niiks hastalik riskini artirdigi belirtilmistir. Ayrica
ilk cerrahi sonrasi makroskopik timor invazyonu, gross
rezidiel hastalik varligi ve 4 odaktan fazla vaskiler
invazyon gorilmesi de niiks hastalik gelisimi igin yliksek
riskli grupta degerlendirilmistir.

Cerrahi sonrasi ilk degerlendirmeye gore reziduel/
niks hastalik risk analizi yapan ATA kilavuzundan farkh
olarak, 2010 yilinda Memorial Sloan- Kettering Kanser
Merkezi tedaviye yanit degerlendirmesine goére niiks
hastalik risk tahmini yapan bir siniflandirma énermistir
(4). Buna gore, baslangigtaki risk tahmininden bagimsiz
olarak ilk 2 yil igcinde tedaviye mikemmel yanit (klinik,
biyokimyasal ya da yapisal hastalik olmamasi) veren
hastalar, tedaviye inkomplet yanit (biyokimyasal veya
yapisal hastalik varligl) verenlere gore daha dusuk
niks hastalik gelisme riskine sahiptir (4,5). Cerrahi
rezeksiyonun tam yapilmasi rezidiel/ntks hastalik riskini

Hastalik icin Risk

ve prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerden birisidir.
ilk cerrahi sirasinda tespit edilemeyen veya tam olarak
cikarilamayan nodal hastalik, I-131 tedavisinden ve tiroid
uyarici hormon (TSH) supresyonundan bagimsiz olarak
rezidiel veya rekirren hastaligin en sik nedenidir (5).

Tani Yontemleri

Son birkag dekatta rezidiel/rekiirren hastaligi tespit
etmek icin kullanilan yéntemlerde 6nemli degisiklikler
olmustur. izlemde [1-131 tiim viicut taramalarinin
(TVT) kullaniminda net bir disUs izlenirken, serum Tg
Olciml ve yuksek ¢ozunlrlukli ultrasonografi (USG)
kullanimi giderek yayginlagsmistir. USG taramalarinda Tg
seviyesi normal olgularda dahi sipheli nodal hastalik
taninabilmekte ve USG esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi ve Tg yikama ile tani konulabilmektedir. Serum
Tg dizeyi, total tiroidektomi ve I-131 tedavisinden sonra
rezidlel veya rekiirren hastalik arastirilmasinda kullanilan
en hassas belirte¢ olarak kabul edilmektedir (6). ATA
kilavuzu da cerrahi sonrasi 3-4. haftalarda en disuk
degerine ulasan Tg 6l¢iminin primer tedaviye yaniti
degerlendirmede ve prognoz tahmininde kullaniimasini
onermektedir (3). Takiplerde artan Tg degeri progresif
hastalik olarak yorumlanirken Tg degerleri stabil seyreden
nodal hastalikta acil cerrahi midahale gerekmeyebilir
(1). Dusuk riskli DTK hastalarinda rezidiiel veya rekiirren
hastalig tespit etmek icin USG’nin (%94) TVT'den (%50)
daha dogru ve duyarh oldugu yapilan galismalarla teyit
edilmistir (6). ATA 2015 rehberi risk ve Tg durumuna
gore, 6-12 ayhk sirelerle santral ve servikal lenf
nodlarina yonelik boyun USG yapilmasini 6nermektedir
(3). Sonografik olarak servikal lenf nodlarinda yagh
hilus kaybi, yuvarlaklasma, tiroid bezine benzer eko
artisi, kistik dejenerasyon, patolojik kanlanma ve
mikrokalsifikasyon varligi malignite icin slipheli kabul
edilir (7). Takipte Tg yiksekligi olan fakat USG ile rezidii/
rekirren hastalik tespit edilemeyen hastalarda 1-131
tek foton emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarli
tomografi (BT) planar gorintilemeye gore lezyon
lokalizasyonunu artirmaktadir. Bunun disinda niks
nodal hastaligi saptamada secili hastalarda BT, manyetik
rezonans goriintileme ve F-18 florodeoksiglukoz (FDG)
pozitron emisyon tomografi (PET)/BT'den ve diger SPECT
ve PET ajanlarindan yararlanilabilir.

Reziduel/Rekiirren Nodal Hastalikta Tedavi
Secenekleri

Rezidiel veya rekirren nodal hastalik en sik
servikal lenf nodlarinda izlenir (%74). Nodal metastaz
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ile sagkalim arasinda net bir iliski olmamakla birlikte
bu durum tedavi edilmeleri ile iliskili olabilir. Kii¢lik ve
stabil nodal hastaligin tedavi edilmese de prognozu
olumsuz yonde etkilemedigi gosterilmistir (8). Rezidlel
veya rekiirren nodal hastalik tespit edildiginde en
uygun yaklasim hastaya bagh degiskenlik gdstermekle
birlikte tedavi segenekleri arasinda; santral/lateral lenf
nodu diseksiyonu, aktif izlem, 1-131 tedavisi, eksternal
radyoterapi ve cerrahi disi ablasyon teknikleri [perkiitan
etanol enjeksiyonu, radyofrekans ablasyon (RFA),
perkitan lazer ablasyon (LA)] yer almaktadir.

1. Cerrahi

Boyunda rezidiel/rekiirren nodal hastalik tespit
edildiginde cerrahi temel tedavi yontemi olarak kabul
goérmistii.  Ancak reoperasyonlar rekirren sinir
yaralanmasi ve paratiroid hasari basta olmak tizere daha
fazla riskler tasidigindan tedavi seciminde merkezin
deneyimi ¢ok one ¢ikar. Ancak cerrahi tercih edilecekse
kiratif bir cerrahi olup olamayacagi en 6nemli konudur.
Nadiren uzak metastazli olgularda da kritik organlara
invazyonu Onlemek amaciyla palyatif cerrahiler
yapilabilir.

ATA rehberi en kisa ¢aplari santral kompartmanda
>8 mm ve lateral kompartmanda =10 mm olan stpheli
lenf nodlarinin arastirilmasini ve dogrulanan nodal
hastalik igin cerrahi uygulanmasini 6nermektedir. Nodal
metastazin tedavi kriterleri olarak belirlenmis olan bu
esik degerlerin 6zel bir nedeni bulunmamaktadir.

Servikal nodal metastaz sliphesi oldugunda cerrahi
planlaniyorsa mimkiin olan her durumda Oncesinde
hastalik teyit edilmelidir (9). Ancak goriintileme
yontemleri yiksek olasilikla nodal metastaza isaret eden
ancak biyopsi icin uygun yerlesimde olmayan olgularda
dogrudan cerrahi uygulanabilir.

Nodal niikslerin %20’den fazlasi santral kompartman
(seviye VI) lenf nodlarinda gorilmektedir. Santral alan
prelaringeal (Delphian), pretrakeal ve paratrakeal
lenf nodlarini icermekte olup, santral kompartmanda
nodal hastalik en sik paratrakeal alanda izlenir. Santral
nodal metastazda hastalik yikine gore tek tarafl
veya bilateral reoperatif santral lenf nodu diseksiyonu
yapilabilir. Santral kompartman reoperasyonlarinda
en sik komplikasyonlar rekiirren larengeal sinir hasari
ve kalici hipoparatiroididir (9). Lateral boyunda
tespit edilen nodal hastalik igin ise kompartman bazh
diseksiyonlar tercih edilir. Bu yontemle Tg seviyelerine
gore %19-73 remisyon oranlari bildirilmistir (10). Genel
olarak servikal/lateral kompartman boyun diseksiyonu

Tg'yi %90’a yakin oranda disiirmekte ve nodal yapisal
hastalik yikini %80 azaltmaktadir. Yalniz hastalikli lenf
nodlarinin segilerek cikarildigi “berry picking” yéontemi
ise mikrometastazlari gozden kagirdigi dislinildigiinden
bliylk olcide tercih edilmemektedir. Ancak daha 6nce
opere edilen kompartmanlarda tim gorlntileme
yontemleri sinirli nodal hastaliga isaret ediyorsa sinirli
cerrahiler yapilmasinda sakinca yoktur. Ancak bu yontem
indolent timorlerde ise yarayabileceginden, agresif veya
hizli progrese olan olgularda bdlgesel diseksiyonlarin
yerini alamaz. Ayrica cerrahi sirasinda USG ile tespit
edilenden daha fazla lenf nodunda metastaz olabilecegi
g6z ontinde bulundurulmalidir.

Reoperasyon basarisini artirmak ve niks cerrahinin
komplikasyon oranlarini azaltmak igin tekrar cerrahilerde
yardimci cerrahi tekniklere sik basvurulur. Bunlar
arasinda preoperatif boyun haritalamasi, gama prob
uygulamalari (ROLL ve sistemik radyofarmasoétiklerin
kullanimi), ROLL ve boyun haritalama kombinasyonu ve
diger isaretleme teknikleri sayilabilir.

a. Boyun Haritalama ve ROLL Teknigi

Yardimci cerrahi teknikler icinde en sik kullanilanlari
preoperatif USG ile boyun haritalamasi ve ROLL
teknigi ile minimal invaziv cerrahidir (11). ROLL teknigi
radyofarmasotik (Tc-99m MAA) dogrudan lezyon igine
verildiginden sistemik dolagimda aktivite bulunmaz.
Cerrahi gama prob uygulamasi geri plan aktivite
olmadigindan sistemik uygulamalara kiyasla ¢ok daha
kolaydir. Merkezimizde 2007 yilindan bu yana uygulanan
ROLL teknigi deneyimi olan merkezlerde reziduel/
rekirren nodal hastalikta rutin olarak kullaniimaktadir.
USG ile preoperatif donemde yapilan boyun haritasi
Uzerinde lenf nodlarinin bilinen topografik isaretler ve
anatomik yapilar ile (cerrahi insizyon skari, karotid arter,
juguler ven vb.) iliskileri gosterilir (11). Ameliyat sabahi
boyun haritasi lGzerinde gosterilmis olan (Sekil 1) lenf
nodlarina boyut ve yerlesim ozelliklerine gore 3,7-14,8
MBq (0,1-0,4 mCi) Teknesyum-99m isaretli (ortalama
80-100 bin partikiil iceren) makroagregat alblimin
0,1-0,2 mL hacim iginde 22 gauge igne ve tlberkilin
enjektorl yardimi ile USG egliginde lezyon ici enjekte
edilir. Enjeksiyon yapilan lezyonlar gizilen boyun haritasi
Uzerine isaretlenir. ROLL yapilan lezyonlar intraoperatif
gama prob ile insizyon 6ncesi deri Gzerinden lokalize
edilebilir ve insizyon seviyesi lezyonlarin yerlesimine
gore belirlenebilir. Boyun haritasi esliginde ROLL yapilan
lezyonlar ve topografisi harita lzerinde belrtilen diger
lezyonlar daha kolay bulunabilir. Sayim oranlari enjekte
edilen aktiviteye ve lezyonun lokalizasyonuna bagl
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olarak degismekle birlikte genelde 1000-10000 sayim/
sn arasinda degisebilir. Teknigin en o6nemli katkisi
ROLL ile isaretlenmis lenf nodlarinin eksizyon sonrasi
gama prob ile sayilarak preoperatif olarak tespit edilen
lenf nodunun gikartildigindan emin olunabilmesidir
(Sekil 2). ROLL teknigi ile cok dislik dozdaki (<0,1 mCi)
enjeksiyonlarda bile geri plan aktivitenin olmamasi

il sl ebint e
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Sekil 1. Niks nodal hastalik nedeniyle cerrahi yapilacak hastaya
preoperatif USG ile yapilan boyun haritalama izlenmektedir.
Referans noktalarinin gosterildigi bir sema tGizerine malign lezyonlar
ve ROLL teknigi ile enjeksiyon yapilan lenf nodlari isaretlenmistir

USG: Ultrasonografi

Sekil 2. Niks nodal hastalik nedeniyle operasyona alinan hastada
ROLL yapilan lezyonlardan gama prob ile insizyon 6ncesi deri
izerinden alinan sayim izlenmektedir. Ayrica ROLL ile isaretlenmis
lenf nodundan eksizyon sonrasi gama prob ile sayim alinarak
preoperatif isaretlenen lenf nodunun g¢ikartildigindan emin
olunmasi saglanmistir

sebebiyle enjeksiyon alani kolayca saptanabilmektedir.
Bu teknikte ile hem hastanin hem de operasyonu
yapan cerrahin termoliiminesans dozimetre ile olgilen
kimdlatif radyasyon dozunun oldukga disik oldugu
(<0,1 mSv) ve yuzey veya cerrahi aletlerde anlaml bir
kontaminasyon olmadigi bildirilmistir (11).

ROLL tekniginin kullanilabilmesi i¢cin metastatik
odagin anatomik olarak gorintilenebilmesi ve
girisim i¢cin uygun yerlesimde olmasi gereklidir. Bazi
metastatik lenf nodlarinda givenli bir girisim agisi
bulunamayabilir. Ayrica 6zellikle 1 cm’den kiguk
lezyonlarin  isaretlenmesinde intralezyoner olarak
yapilan enjeksiyon kismen ¢evre dokulara sizabilir. Ancak
siklikla lezyon igerisindeki aktivite ¢evre dokulardaki geri
plan aktiviteye kiyasla belirgin yiksek olacaktir.

b. Sistemik Radyofarmasotikler ile Gama Probe
Kullanimi

Cerrahi gama prob uygulamalari icin
radyofarmasétikler sistemik olarak da uygulanabilir.
Kullanilan  radyofarmasoétikler arasinda  radyoaktif
iyot (1-131 veya 1-123), Tc-99m sestamibi ve 18-F FDG
sayilabilir (11). Preoperatif gorintilemelerde hangi
radyofarmasotik metastatik odakta daha ytiksek lezyon/
geri plan aktivite oranina ulasiyor ise cerrahi igin o
ajan tercih edilebilir. Sistemik uygulamalarda geri plan
aktivitesi metastatik odagin bulunmasini zorlastirabilir.

c. Diger isaretleme Teknikleri

Metastatik lenf nodlarinin isaretlenmesinde lenf
nodlarinda renk degisimiyapan baska ajanlar da (Metilen
mevisi, charcoal) kullanilabilir (12). Bu tekniklerde
isaretlenmis lenf nodlari insizyondan once ve deri
Uzerinden yapilamaz. Preoperatif olarak isaretlenmis
lenf nodlari ancak diseksiyon sirasinda lezyona
ulasildiginda taninabilecektir. Gama prob gibi bir rehber
olmadigindan cerrahi sirasinda isaretlenmis ancak atipik
yerlesimli lezyonlarin bulunamamasi olasidir.

Non-palpabl meme lezyonlarinin kullanilan tel
isaretleme de (hook needle) kullanilabilecek teknikler
arasindadir. Ancak oOzellikle vaskiler yapilara yakin
yerlesimli lezyonlarda damar yaralanmalari olabilir.
Tel isaretlemede cerrahin teli lezyona dek takip etmesi
gereklidir. islem sirasinda telin yerinden oynamasi veya
cikmasi olasidir.

2. Radyoaktif iyot Tedavisi

Bilinen rezidUel/rekirren nodal hastalik [1-131
tutulumu gosterse bile ilk tedavi her zaman cerrahi
olmalidir. 1-131 tedavisi cerrahi sonrasi iyot tutan
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metastazlarin  tedavisinde cerrahiye ek olarak
kullanilmahdir. Bununla birlikte radyoaktif iyot tutulumu
gosteren metastatik nodal hastalikta yiiksek doz I-131
tedavisinin (>8000 cGy) de tedavide tek basina etkin
olarak kullanilabilecegi yapilan ¢alismalarla gosterilmistir
(13). Ozellikle cerrahi agisindan yiiksek riskli hastalarda,
onceden boyun bolgesine eksternal radyoterapi
alanlarda, 6nceden opere olan ve yaygin skar gelismesi
nedeniyle reoperasyon vyapilamayan durumlarda ve
distk hacimli nodal hastalikta tek basina I-131 rezidlel/
rekiirren nodal hastalikta alternatif tedavi yontemi olarak
kullanilabilir. Buradaki temel tartisma verilecek 1-131
dozunun belirlenmesidir. Duslk radyasyon dozlarinda
(<3500 cGy) tedavi yanit oranlarinin diistik oldugu goz
onlnde bulundurulmalidir. Bununla birlikte malign lenf
nodunda absorbe edilen terapotik radyasyon dozunu
artirmak icin daha yiliksek 1-131 dozu kullanmak hastada
yan etkilerin de artmasina neden olacaktir (5). ATA 2015
rehberi ampirik veya dozimetrik yaklasimlarin birbirine
UstlnlGgi olmadigini belirtirken (3), niks nodal hastalikta
Avrupa Tiroid Konseyi (EC) rehberi 100 mCi (14), Ulusal
Kapsamli Kanser Agi (National Comprehensive Cancer
Network) 100-200 mCi (15), Amerika Nukleer Tip Birligi
(The Society of Nuclear Medicine) 150-200 mCi (16)
ampirik 1-131 dozu uygulanabilecegini 6nermislerdir.

3. Aktif izlem

Son 20 yilda DTK’lerde takip standartlari da 6nemli
Olctide degisti. Yapilan calismalar daha ¢ok I6korejyonel
rekirrens riskini saptamaya yoneldi. Bu risk tahminine
gore de uzun dénem takipte ek tedavi veya aktif izlem
secenekleri tartisiimaya baslandi. Her hasta kendi
Ozelinde degerlendirilmekle birlikte, yiksek rekiirrens
riski olan hastalara adjuvan [-131 tedavisi, TSH
supresyon tedavisi, orta riskli hastalara kisisellestirilmis
adjuvan tedavi segenekleri Onerilirken, duastk riskli
hastalarin agresif TSH supresyonu vyapilmadan ve
adjuvan tedavi uygulanmadan takip edilebilecegi
gorist agirlik kazanmistir (1). Santral ve lateral boyunda
rezidi/rekirren nodal hastalik varliginda optimal
tedavi kararini vermede g6z oninde bulundurulmasi
gereken faktorlerden biri tedavinin saglayacagl avantaj
ile bu tedavinin komplikasyonlari arasindaki dengenin
saglanmasidir.

Kucik (<11 mm) postoperatif santral alandaki nodal
rezidi/niiksler, cerrahi sonrasi hastalarin lgte birinde
gorilmekte olup, bunlarin ¢ok kiiglk bir kismi progrese
olmaktadir. Benzer sekilde lateral boyundaki rezidi/
niiks lenf nodlarinda yapisal hastalik progresyon riski de
oldukga diistiktlr (ortalama 3,5 yilda sadece %9’unun 5

mm’den fazla blyludugu saptanmis) (8). Secilmis hasta
grubunda seri Tg Olcimleri ve sipheli veya bilinen
malign lenf nodlarinin USG ile yakin takibi uygun tedavi
secenegi olabilir. Bu asamada optimal tedaviye karar
vermede hastanin tercihine de dnem vermek gerekir.
2016 ATA Kilavuzu’'na gore asemptomatik, stabil ya
da minimal progresif, nodal metastazli DTK’lerde hizl
ilerleyen, klinik olarak anlamli komplikasyonlar gelismesi
cok muhtemel degildir (3). Bu hastalar 3-12 ayda bir seri
Tg ve USG goruntilemelerle ve TSH supresyon tedavisi
ile izlenebilir.

Koth prognostik histopatolojik tipler hari¢ olmak
lizere DTK’li olgularda reoperasyon riskli bulunuyor
veya hasta cerrahiyi kabul etmiyor ise sinirli nodal
hastalikta aktif izlem gegerli bir secenektir. TSH
supresyonu altinda lenf nodu boyutlarinda ve serum
Tg dlzeylerinde artis olmadigl slirece izleme devam
edilebilir (Sekil 3).

4. Cerrahi Disi Ablasyon Teknikleri

Reoperasyon riskinin yilksek oldugu genis skar
dokusu bulunan, komorbidite nedeniyle genel anestezi
icin uygun olmayan veya ameliyati reddeden ve koti
prognoz gosteren histopatolojik alt gruba (tall cell
varyant, kolumnar varyant, diffiiz sklerozan varyant,
hurtle hicreli varyant) sahip olmayan DTK’li hastalarda,
kanitlanmis santral veya lateral reziduel/rekiirren

nodal hastalik varliginda cerrahi disi ablasyon teknikleri
kullanilabilir. Bu teknikler igerisinde giinimiizde en sik

Sekil 3. Tiroid papiller karsinom tanisi ile baska merkezde opere
edilen ve ardindan yiiksek doz RAI uygulanan 57 yasinda kadin
hasta. Supresyon altinda hafif Tg yuiksekligi (0,482 ng/mL) ile tetkik
edilirken Kasim 2015 tarihinde sag santral kompartmanda 5,9x3,8
mm boyutlarinda stpheli metastatik bir lenf nodu saptanarak
nodal metastaz IiAB ve Tg yikama ile dogrulanmistir. Tg degerleri
izlem boyunca 0,152-0,519 ng/mL arasinda stabil seyreden olgu 6
yildir aktif izlemdedir. Son kontrolinde serum Tg degeri 0,193 ng/
mL ve lenf nodu boyutu 4,8x4,8 mm olglimistir

RAI: Radyoaktif iyot, Tg: Tiroglobulin, iiAB: ince igne aspirasyon biyopsi
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kullanilanlari, perkiitan etanol enjeksiyonu, RFA ve LA
tedavileridir.

a. Perkiitan Etanol Enjeksiyonu

Perkiitan etanol enjeksiyon tedavisi, %99,9’luk etanol
¢ozeltisinin tiroid icerisindeki benign kistler ve adenomlar
gibi servikal lenf nodu metastazlarina enjekte edildigi
bir tekniktir. Bu teknik 1980’lerde kiiglik hepatoselliler
kanserlerin palyatif  tedavilerinde kullaniimaya
baslanmis ve glinimiizde diger timorlerde de kullanimi
yayginlasmigtir.  Etanol (C2H60) iki karbonlu bir
monoalkoldir. Etanol ugucu, renksiz bir sividir. Proteinleri
denatiire edici etkisi nedeniyle temas ettigi hiicrelerin
membran bariyerlerini ortadan kaldirarak hiicre 6limine
neden olur. Dolayisiyla enjekte edildigi malign lezyon
icerisinde bulunan timor hiicrelerinin de membranlarini
parcalayarak hiicre lizisine neden olmaktadir.

Etanol enjeksiyonu sirasinda siklikla 22 gauge’luk
(siyah uglu) ve uygulanacak volime gore tuberkdlin
enjektori veya 2-5 mUlik standart enjektorler kullantlir.
islem ®ncesinde enjeksiyonun uygulanacagl lenf
nodunun boyutlari 6lgllerek volimi hesaplanir ve
cm? olarak not edilir. USG esliginde lezyon santraline
ulasilarak lezyonun genel ekojenitesi azalana kadar
lezyon volimu ile ayni miktarda %99,9’luk etanol yavas
bir sekilde enjekte edilir. Lezyon digina sizinti gorilur
veya hastada siddetli agri meydana gelirse enjeksiyon
sonlandirilir. izlemde Tg diizeylerinde azalma ve lezyon
capinda %50°'den fazla gerileme tedavi basarisi olarak
yorumlanir.

Perkiitan  etanol enjeksiyonunun avantajlari,
cerrahiye gore ¢cok daha az invaziv bir prosedir olmasi
ve ciddi komplikasyon olmaksizin tekrarlanabilmesidir
(17,18). Perkitan etanol enjeksiyon tedavisi ile ilgili
yapilan galismalarda %79-100 basari oranlari bildirmistir.
Bununla birlikte, bu tir calismalarin ¢ogunda takip
sureleri kisadir (18-65 ay) (19,20,21). Perkitan etanol
enjeksiyonu kiratif bir uygulama olmamasina ragmen,
cerrahi riski yuksek olgularda lokal kontroli saglamak
icin kullanilabilir. Lenf nodlarinin boyutlarinda anlamh
gerileme saglayabilir (22,23). Doppler gorintilerinde
nodal perfiizyon kaybolana dek 3-6 aylik periyotlar
halinde tedavi tekrarlanabilir.

Cerrahi ile kiyaslandiginda perkiitan etanol
enjeksiyonunda rekirrens oranlari daha yiksektir.
Ancak yan etki profili reoperasyonlardan daha iyidir
(19). Perkiitan etanol enjeksiyonu da rektirren laringeal
sinir hasari, deri nekrozu, trakea nekrozu ve etanol
ekstravazasyonuna bagh agri gibi yan etkilere sahiptir
(24).

b. Radyofrekans Ablasyon

RFA, igne seklindeki transducer’lar kullanilarak USG
esliginde lezyona girilerek radyofrekans dalgalariyla
hedef dokuda isinin 60-100 °C arasina yukseltilmesi
islemidir. Bunun sonucunda proteinler koagiile olarak
hicre ici enzimlerinde ve nikleer DNA'da irreversibl
hasar olusmakta ve hiicre 6limu gerceklesmektedir.

Perkiitan etanol enjeksiyonunda oldugu gibi tedavinin
amacl hedef lezyonun, boyutunun kiigiltiilmesi, Doppler
incelemede vaskilarizasyonun kaybolmasi ve serum Tg
duzeylerinde dists saglanmasidir.

RFA, Ozellikle karaciger kanseri olmak lizere cesitli
timorler icin daha vyaygin kullanilmaktadir. Tiroid
hastaliklari igcin de, RFA kullanimi kabul gérmustir
(25,26,27,28). Yakin tarihli bir meta-analize gore lokal
rekirrens saptanan tiroid kanserinde USG esliginde RFA
tedavisinin, terapotik basarisi %100 bulunmus ve serum
Tg'de %71,6 azalma saptanmistir (29). Revize edilmis
ATA Kilavuzu, USG esliginde RFA'yi metastatik tiroid
kanserinin cerrahi rezeksiyonuna faydali bir alternatif
olarak 6nermektedir (3).

RFA'nin rekiirren laringeal sinirde termal hasar
sonucu gegici veya kalici ses degisikligi, deri yaniklari,
hematom ve hedef lezyon riiptirl gibi komplikasyonlari
bildirilmistir (25).

c. Lazer Ablasyon

Uzun yillardir lazer tip alaninda kullanilmaktadir. /n
situ karaciger kanserinin kanser hiicrelerini tedavi etmek
icin hastalara Neodimyum: Yttrium - Aliminyum - Granat
- Lazer (Nd: YAG) uygulanmistir (30). 1971’de, kuvars
elyafinin basarili bir sekilde gelistirilmesi sayesinde, Nd:
YAG lazerin tibbi alanlarda kullanimi hizla gelismistir. LA
kavrami ilk olarak ingiliz bilim adami Bown tarafindan
onerilmis olup lazer 5181 enerjisinin 1sI enerjisine
donisturtlmesifikrine dayanir. Boylece LA, lokal biyolojik
dokunun pihtilagsmasina ve ayrica nekroz, karbonizasyon
ve gazlasmaya ugramasina neden olur (31).

LA, karaciger, tiroid, metastatik lenf nodlari, paratiroid
adenomlari, meme, bobrek, prostat ve diger viicut organ
ameliyatlari gibi birgok cerrahi alanda kullaniimaktadir
(32,33,34,35). USG egsliginde LA, minimal invaziv bir
termal ablasyon teknigidir. Prosedur etkilidir, glivenlidir,
hastalar tarafindan iyi tolere edilir. Fiber optigin inceligi,
hedef nodiile kolay ve dogru bir sekilde ulasmak igin
ince bir igne kullaniimasini mimkin kilar ve lazerin
termal enerjisinin  neden oldugu nekroz, kontrol
edilebilir ve hassas bir sekilde (retilebilir. Tedavide
amag, hedef lezyonun boyutunda gerileme, Doppler
incelemede lezyonda kanlanmanin kaybolmasi ve serum
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Tg dizeylerinde disustir. Bununla birlikte LA tedavisi
icin major ve minér komplikasyonlar bildirilmistir (36).
Major komplikasyon ses degisikliklerini icerirken minor
komplikasyonlar; hematom, deri yaniklari ve vazovagal
reaksiyona bagh oksirik ve ates (37,5-38,5 °C) olarak
sayilabilir.

Sonug

DTK’li hastalarda saptanan lokorejyonel rezidiel veya
niks nodal hastaligin prognostik 6énemi ve ideal tedavi
yontemi halen tartismalidir. Cerrahi, 1-131 pozitif nodal
hastalik da dahil olmak (izere en etkin tedavi se¢cenegidir.
Reoperasyonlar ilk cerrahiye gore daha onemli riskler
icerdiginden yardimci cerrahi tekniklerin kullanimi tercih
edilir. Boyun haritalamasi ve ROLL kombinasyonunu
reoperasyonlar icin oldukca faydali buluyoruz. Cerrahi
miimkin olmayan durumlarda radyoaktif iyot tedavisi,
aktif izlem ve lokal ablasyon tekniklerinin kullanimi, her
hasta 6zelinde ve merkez deneyimine gore farkliliklar
gosterebilir.
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