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Tiroid Kanserinde Sentinel Lenf Nodu
Biyopsisi Uygulamalari

Sentinel Lymph Node Biopsy in
Thyroid Cancer

Seyfettin ligan?, Serdar Ozbas?
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0z

Papiller tiroid kanseri (PTK) Gzellikle santral boyun bdlgesi
olmak lizere rejyonel lenf nodlarina sikca metastaz yapar.
Lenf nodu diseksiyonun prognostik énemi halen tartismali
olmakla birlikte, lokal rekiirrensi azalttigi bilinmektedir. PTK'li
hastalarin tedavi ve takiplerinde dnemli olan ve mevcut
kilavuzlar tarafindan onerilen bir konu da hastalarin dogru
evrelendirilmesidir.  Ultrasonografinin santral lenf nodu
metastazlarini goriintlilemedeki roll sinirlidir ve bu nedenle
hastaligi evrelendirmek icin iyi bir yéntem olamamaktadir.
Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ise bircok malignitenin
tedavisinde etkinligi kanitlanmis olan bir yontemdir ancak
PTK'nin tedavisinde ve evrelendirilmesindeki rolii tartismalidir.
Tiroid kanserine yaklasimda SLNB acisindan yanit aranmasi
gereken sorular sdyle siralanabilir; SLNB icin ideal yontem
nedir? SLNB okiilt nodal metastazi belirlemede yeterince
glivenilir midir? Santral kompartmanda SLNB'nin morbiditesi
profilaktif santral lenf nodu diseksiyonuna kiyasla daha az mi
risk icerir? Lateral servikal bélgede SLNB nasil yonetilmelidir?
Anahtar Kelimeler: Papiller tiroid kanseri, sentinel lenf nodu
biyopsisi, evrelendirme

Abstract

Papillary thyroid cancer (PTC) has a high propensity to spread
to the regional lymph nodes, especially to the central neck
region. The prognostic significance of lymph node dissection
is still controversial, however, it has positive effect on the
decrease of local recurrences. Most of the current guidelines
point out the importance of appropriate patient staging in
PTC patients. Unfortunately, preoperative ultrasound has a
lower rate of detection of metastatic lymph nodes in central
compartment and it is not a proper method for staging.
Sentinel lymph node biopsy (SLNB) is widely accepted as the
standard of care in many malignancies but its role in thyroid
cancer surgery and staging remains open to debate. The most
important issues of SLNB in thyroid cancer management are;
finding the ideal method for SLNB, the reliability of detection
of occult nodal metastasis, the morbidity in comparison with
prophylactic central lymph node dissection and finding the
right strategy in lateral cervical region.

Keywords: Papillary thyroid cancer, sentinel lymph node
biopsy, staging

Giris

Tumorlerde lenf nodu metastazinin varligi evreleme,
tedavi se¢imi ve prognozu belirleyen en o6nemli
kriterler arasindadir. Nodal metastazlarin timi cerrahi
olarak tedavi edilmese de bircok timor tipinde primer

timorle birlikte bolgesel metastatik lenf nodlarinin
temizlenmesi metastaz/rekirrens oranlarini dislrir ve

sagkalimi arttirir. Ancak her hasta igin genis bolgesel lenf
nodu diseksiyonunun saglayacagl avantaj ile cerrahiye
sekonder potansiyel morbidite optimal bir dengede
olmalidir.

Sentinel lenf nodu (SLN) kavrami ilk kez Gould
tarafindan parotis bezi timérlerinde tanimlanmistir (1).
Bu duslinceye gore lenfatik akim rastgele degildir ve belli
bir yol izler. Bir bolgenin lenfatik akiminin ulastigi ilk lenf
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bezi SLN olarak isimlendirilir. Sentinel lenf nodu biyopsisi
(SLNB) tumorin lenfatik akimini toplayan ilk lenf
nodunun 6érneklenmesi yoluyla nodal metastazi olanlar
ile olmayanlari glvenilir bicimde birbirinden ayirmayi
hedefler. Teorik olarak eger sentinel nodda metastaz
yoksa diger lenf nodlarinda da metastaz olmayacaktir.
Boylece potansiyel olarak genis cerrahiden fayda
gorecek hasta grubu biyuk bir dogrulukla belirlenerek
lenf nodu metastazi olmayan olgular gereksiz cerrahinin
risklerinden korunmus olacaktir. Bu cerrahi riskler
diseksiyon alanina gore farkliliklar gosterir.

Tarihsel agidan SLNB’nin ilk uygulamalari kutanoz
melanoma (2) ve erken evre meme karsinomudur (3).
Bu timor tiplerinde yontemin bolgesel nodal hastaligi
belirlemedeki ylksek dogrulugu kanitlanmistir. En yaygin
klinik uygulama alani halen bu timor tiplerinde olmakla
birlikte SLNB teknigi akciger, jinekolojik, gastrointestinal,
bas-boyun, kolorektal ve tiroid kanserleri gibi bircok farkli
timor tipinde uygulanmistir (4,5,6,7,8,9,10,11). Tiroid
kanserlerinde SLNB teknigi ile ilgili degerlendirmeye
gecmeden Once teknigin tiroid kanserleri yoninden
klinik 6Gnemini tartismamizi kolaylastiracak bazi bilgileri
hatirlamak uygun olacaktir.

Tiroid Kanserlerinde Lenfatik Metastaz

Bas-boyun bolgesi lenfatik dolasimdan zengin
bir bdlge olup vicudumuzdaki yaklasik 500 lenf
nodundan 200’0 bu bolgede yer almaktadir (12). Bu lenf
nodlarinin boyundaki yerlesimi 6 farkli kompartmanda
tanimlanmistir (13). Seviye 6 tiroid bezi ile birlikte
cevresindekilenfnodlariniigerirvesinirlariyukarida hyoid
kemik, altta brakiosefalik arter ve lateralde karotis kilifi
ile sinirhdir. Seviye 2, 3 ve 4 lenf nodlari iki tarafta juguler
zincir boyunca yer alir ve sinirlarini anteromedialde
seviye 6, lateralde ise sternokleidomastoid kasi
posterior kenari olusturur. Seviye 3'(i Ustte hyoid kemik,
altta ise krikoid kartilaj sinirlar. Seviye 3’Un UstU seviye
2, alti ise seviye 4 olarak isimlendirilir. Seviye 1 lenf
nodu kompartmani submental ve submandibular lenf
nodlaridir. Sinirlarini Gstte mandibula, arkada stilohyoid
kasi ve karsida digastrik kasin anterior bolimu olusturur.
Posterior Uggen olarak da adlandirilan seviye 5 ise
sternokleidomastoid kasi lateral kenari ile trapezius kasi
arasinda kalan spinal aksesuar, transvers servikal ve
supraklavikular lenf nodlarindan olusur.

Diferansiye tiroid kanserlerinde ve ozellikle bu
grubun vyaklasik %901 olusturan papiller tiroid
kanserlerinde bolgesel lenf nodu metastazlari siktir.
intratiroidal timérler ve mikrokarsinomlar da dahil

olmak Uzere papiller karsinomlarda lenf nodu metastazi
standart patoloji tekniklerinin kullanildigi ¢alismalarda
%20-50 gibi ylksek oranlarda bildirilmektedir (14,15,
16,17,18). Uygulanan yontemin duyarhligina bagh olmak
Uzere mikrometastaz (<2 mm) sikhg ise %90’lara dek
ulasabilir (19,20). Cinsiyet, yas, tiimor ¢api, multifokalite,
bilateralite, ekstrakapsiler invazyon ve lenfovaskiler
invazyon bolgesel nodal metastaz igin risk faktora olarak
kabul edilmektedir.

Tiroid bezi istmusta birlesen zengin bir intratiroidal
lenfatik ag icerir. Lenfatik akim genellikle ven6z drenaj
yolunu takip eder ve siklikla 6nce ipsilateral seviye 6
lenf nodlarina ulasir. Tiroid bezinin st poli, piramidal
lob ve istmus yerlesimli timorlerin santral kompartmani
atlayarak dogrudan seviye 2-3 lenf nodlarina drene
olmasi  mimkindir. Loblarin lateral vyiizlerinde
yerlesimli olan timorler 6nce seviye 3-4, diger yandan
lob alt kesimlerinde yerlesimli timorler 6nce seviye 6
ve ardindan seviye 4 lenf nodlarini tutabilirler. Lateral
servikal metastazi olan grupta yapilan calismalarda
nodal metastazin genellikle ¢ok seviyeli oldugu (%80,7)
ve santral kompartmanin da siklikla pozitif oldugu
(%84,6) gosterilmistir (21,22). Bu nedenle lateral servikal
metastazi olanlarda santral kompartman diseksiyonunun
rutin olarak yapilmasi 6nerilmektedir. izole lateral
servikal metastaz orani ise diistuktur (%9,6).

Klinik ¢alhismalarin ¢ogunda rekiirrenslerin genellikle
bolgesel lenf nodlarinda oldugunu kanitlanmistir. On
yillik izlemde nodal rekdiirrens riski bazi serilerde %30-50
gibi ylksek oranlarda bulunmustur. Baslangi¢ta nodal
metastazi olan grupta nodal niiks oranlari olmayanlardan
daha yuksektir (%19 ve %2). Nodal nikslerin temel
nedeninin baslangi¢ cerrahisinde gozden kagan okult
nodal metastaz oldugu kabul edilmektedir (8).

Lenf Nodu Metastazlarinin Klinik Onemi ve
Tedavisi

Diferansiye tiroid kanserlerinde en etkin tedavi
yontemi cerrahidir. Baslangi¢ cerrahisindeki temel
hedefler primer timord, varsa ekstratiroidal hastaligi ve
klinik olarak 6nemlisayilabilecek metastatik lenfnodlarini
cikartarak persistan/rekirren hastalik oranlarini en
aza indirmek, gerektiginde postoperatif radyoaktif iyot
uygulamasini kolaylastirmak, dogru risk degerlendirmesi
ve evreleme yapmak olarak 6zetlenebilir (23). Lenf nodu
metastazi varligi persistan/rekirren hastalik yoninden
en onemli bagimsiz risk faktéri oldugundan varsa
bolgesel nodal metastazlarin tespit edilerek baslangi¢
cerrahisi sirasinda ¢ikartilmasi biylk 6nem tasir.
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Bolgesel lenf nodu metastazlarinin prognostik 6nemi
ve optimal ydnetimi konusunda tartismalar siirmekle
birlikte bulgular nodal metastaz ve lokal rekirrensin
sagkalimi olumsuz etkiledigini gostermektedir (24).
Amerikan Tiroid Birligi (ATA) 2015 rehberinde nodal
metastazlar konusundaki 6nemli degisiklik 5 ve daha az
sayidaki nodal mikrometastazlarin (<0,2 cm) dusik risk,
>3 c¢cm ¢apli nodal metastazin yiiksek risk ve digerlerinin
orta risk olarak siniflandiriimasidir (23). Lateral nodal
metastazlarin ilk cerrahi sirasinda kompartman usuli
diseksiyonu konusunda gorls birligi vardir. Santral
kompartmandaki nodal metastazlarin yonetimi daha
tartismali bir konudur. ATA 2015 rehberinde santral
kompartmanda klinik olarak nodal metastaz tespit
edilenlere total tiroidektomi ile birlikte santral lenf
nodu diseksiyonu énerilmektedir. Diger yandan primer
tumora ileri evre (T3-T4) veya lateral servikalde klinik
olarak tespit edilmis nodal metastazi olanlarda veya bu
bilgi daha sonraki tedaviyi belirlemekte kullanilacaksa
proflaktik santral diseksiyon (tek veya ¢ift tarafl)
onerilmektedir (23).

ilk cerrahi sirasinda tespit edilen tiim nodal
metastazlarin cerrahi olarak c¢ikarilmasi 6nerilmekle
birlikte nodal rekirrenslerin yonetiminde daha
konservatif bir yaklasim izlenmektedir. ATA 2015
rehberinde en kisa ¢api santralde >8 mm ve lateral
servikalde >10 mm nodal rekirrensler igin kompartman
usulli terapotik diseksiyon, daha kiiglik metastatik lenf
nodlari icin ise aktif izlem dnerilmektedir.

Preoperatif fizik muayenenin hem lateral hem de
santral nodal metastazlarin belirlenmesinde yetersiz
kaldigi bilinmektedir. Preoperatif nodal evrelemede
en c¢ok tercih edilen yontem ultrasonografidir (USG).
Lateral nodal metastazin degerlendiriimesinde USG’nin
duyarhhigr %70-94, 6zgullugu ise %80-84 olarak rapor
edilmistir (25,26). Diger yandan santral kompartmanin
degerlendirilmesinde USG’nin roli  daha sinirldir.
Tiroid bezinin kendisi ve multinodiler guatr varhgi
santral kompartmanin degerlendirilmesini zorlastirdig
gibi, kisa boyunlu ve ekstansiyonu kisitl ve obez
hastalarda teknik olarak degerlendirme zordur. Kronik
lenfositik tiroiditli olgularda santral kompartmanda
benign hiperplastik lenf nodlarinin varlig da nodal
degerlendirmeyi zorlastiran faktorler arasinda sayilabilir.
Santral lenf nodlarinin degerlendirilmesinde USG’nin
ozglllugh yuksek (%95) olmakla birlikte duyarlihig
(%52) dusuktir (27). Hem lateral hem de santral lenf
nodlarinin degerlendirilmesinde kullanilan USG kriterleri
benzerdir. En glvenilir USG kriterleri kistik degisiklik,
mikrokalsifikasyon, periferal veya kaotik kanlanma, tiroid

bezi ekosuna benzer sekilde eko artisi olarak sayilabilir.
Lenf nodlarinin  degerlendirilmesinde  yuvarlaklik
indeksinin artisi, boyut ve ekojenik hilusun kaybi ise
daha zayif kriterler olarak kabul edilir (28).

Lateral servikal metastazlarin cerrahi tedavisi
insizyonun genisletilmesini gerektirdiginden preoperatif
olarak nodal metastazin dogrulanmasi 6nemlidir. Lateral
servikaldeki stpheli lenf nodlarinin arastiriimasinda
USG egliginde ince igne biyopsisi ve yikama sivisinda
tiroglobulin (Tg) o6lgimu standart incelemedir. Bu
yontemlerin  kombinasyonu tama vyakin dogrulukla
caligir. Diger yandan santral lenf nodlarina USG esliginde
girisim yapmak lateral servikale kiyasla daha zordur.
Santral lenf nodlari genellikle daha kigik boyutlardadir
ve biyopsi sirasinda tiroid bezinden ge¢me olasihigl
yuksek oldugundan Tg yikama sonuglari yalanci pozitif
olabilir. Santral kompartmana tiroidektomi kesisinden
ulasilabildiginden ve cerrahi sirasinda bu kompartman
degerlendirilebildiginden santraldeki stpheli nodal
metastazlarin preoperatif olarak dogrulanmasi lateral
servikal kadar kritik bir konu degildir.

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi Tiroid
Kanserlerinin Yonetimine Katki Saglar mi?

Prognozlari mikemmel olmakla birlikte papiller
karsinomlarda bolgesel rekiirrens siktir. Nodal rekirrens
nedeniyle daha yiksek riskler tasiyan tekrar cerrahiler
ve tekrarlayan yiksek doz radyoaktif iyot tedavileri
hastalarin yasam kalitesini dnemli oranda bozar. Bu
nedenle ilk cerrahi sirasinda dogru bir nodal evreleme ve
varsa tim nodal metastazlarin cerrahi olarak ¢ikartiimasi
konusunda ¢aba gosterilmelidir.

Diferansiye tiroid kanserlerinde makroskopik nodal
metastazlarin terapotik boyun diseksiyonu ile tedavisi
kabul gérmis olmakla birlikte klinik olarak negatif olan
boyuna yaklasim konusunda buylk farkliliklar vardir.
Radyoaktif iyot tedavisinin kullaniimasinda kisitlamalar
olan Japonya’da klinik olarak negatif olsa bile santral
ve lateral servikalde proflaktif diseksiyonlar daha sik
uygulanmaktadir. Lateral kompartmandaki okiilt nodal
metastazlarin proflaktik cerrahi tedavisi Uzak Dogu
disinda kabul goren bir yaklasim degildir. Diger yandan
santral kompartmandaki okkilt nodal metastazin
proflaktif cerrahisi deneyimin vyiksek oldugu tim
merkezlerde sik¢a uygulanan bir tekniktir. Lenf nodu
diseksiyonunun baglica riskleri hipoparatiroidi (%1-
13), reklirren laringeal sinir paralizisi (%1-12), Horner
sendromu (%0,8-1,0), spinal aksesuar sinir paralizisi
(%0,7-1,0), siloz fistil (%0,2-1,0), siperior laringeal sinir
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hasari ve skar olarak sayilabilir (29). En sik morbidite
nedenlerinin  santral kompartman diseksiyonunun
yarattigi riskler oldugu sdylenebilir.

Nodal metastaz igin ilk istasyon sayilan santral
kompartmanin profilaktik diseksiyonunun rektrren/
persistan hastaligi ve postoperatif Tg degerlerini
distrdtigi konusunda onemli kanitlar bulunmaktadir
(30). Klinik nod negatif olgularda rutin santral lenf
nodu diseksiyonunu savunan arastirmacilarin temel
argiimanlari santralde okilt nodal metastaz olasiliginin
yuksek olmasi, preoperatif ve intraoperatif olarak
santral nodal metastazin belirlenmesi i¢in ideal bir
yontemin bulunmamasi, bolgesel niikslerin blylk bir
kisminin santral lenf nodlarinda gergeklesmesi ve santral
kompartmanda reoperasyonlarin daha zor ve daha
riskli olmasidir. ilave olarak santral diseksiyon yapilan
grupta evreleme daha dogru yapilabilecek, postoperatif
Tg degerleri daha dusik oldugundan gereksiz iyot
tedavilerinden kaginilabilecek ve izlem kolaylasacaktir.

Onkolojik cerrahi perspektifiyle bakildiginda santral
lenf nodu diseksiyonu tiroid kanserleri icin makul bir
yaklasim olarak gorilse de rutin olarak yapilmasina
morbiditeyi arttirmasi nedeniyle karsi cikilmaktadir.
Proflaktik diseksiyona karsi gorisiin temel arglimani
ozellikle deneyimsiz merkezlerde rutin  santral
diseksiyonun yaratacagl morbiditenin potansiyel olarak
metastatik santral lenf nodlarinin geride birakilmasinin
yaratacagi risklerden daha biyilk olmasidir. Oklt santral
metastazlarin 6énemli bir kismi izlem sirasinda higbir
zaman klinik bir hastalik haline gelmeyebileceginden
rutin diseksiyonun yaratacagi riskler rekirren hastalik
tespit edilenlerle sinirlanmis olacaktir. Rutin santral
diseksiyon yapilan grupta rekirren sinir hasari total
tiroidektomi grubundan farkli olmamakla birlikte gegici
(%8 ve %14) ve kalici hipoparatiroidi (%0 ve %4) oranlari
daha ylksek bulunmustur (31). Bizim serimizde de rutin
santral diseksiyon yapilan 199 hasta, total tiroidektomi
yapilan 130 hasta ile karsilastinldiginda morbidite
yoninden temel farkhlik gegici (%15,5 ve %2,3) ve kalic
(%1,5 ve %0) hipoparatiroidi olarak gorinmektedir
(32). Guncel tiroid cerrahisinde rekirren sinirin gorilip
korunmasi standart yontem oldugundan iki grupta
farklihk izlenmemesi beklenen bir durum olarak kabul
edilebilir.

Genel SLNB konseptini tiroid kanserleri yoninden
ele alirsak yontemin temel amaci rutin santral nodal
diseksiyondan fayda gorecek hasta grubunu belirleyerek
digerlerinde  diseksiyonun  yaratacagl  risklerden
kaginmaktir. SLNB pozitif bulunan hastalarda primer
cerrahi sirasinda santral boyun diseksiyonu tamamlanmis

olacagindan re-operasyonlarin doguracagl daha yuksek
riskten kaginilmis olacaktir.

Tiroid kanseri yoniinden SLNB’de yanit aranmasi
gereken sorular soyle siralanabilir:

- SLNB igin ideal yontem nedir?

- SLNB okult nodal metastazi belirlemede yeterince
glvenilir midir?

- Santral kompartmanda SLNB yapmak profilaktif
diseksiyona kiyasla daha az mirisk igerir?

- Lateral servikal bolgede SLNB nasil yonetilmelidir?

SLNB igin ideal Yontem Nedir

Tiroid kanserlerinde SLNB tekniginin Keleman ve
ark. tarafindan ilk kez tanimlanmasindan bu vyana
yonteme iliskin bazi degisiklikler yapimistir (8). Bu
degisiklikler genel olarak hasta secimi, kullanilan boya/
partikll veya radyofarmasoétik tipi, kullanilan enjeksiyon
volim, enjeksiyon yeri, enjeksiyon zamani ve SLN’nin
degerlendirilmesi teknigine iliskindir.

Teknik degerlendirmeye ge¢meden Once tartisiimasi
gereken en 6nemli konu hasta sec¢imidir. SLNB, lateral
nodal metastazi olan veya santral nodal metastaz
olasihgl yuksek olan hasta grubunda gereksiz kabul
edilebilir. Yontem hem tek hem multifokal timorlerde
kullanilmistir. Ancak, multifokal ve bilateral tiimérlerde
her bir timor icin ayri enjeksiyon yapma gereksinimi SLN
sayisinin artmasi ve santral kompartmanda proflaktif
diseksiyona yakin bir islem yapma sonucunu dogurabilir.
Multifokal timorlerde nodal metastaz riski de artmis
olacagindan proflaktif diseksiyon da gecerli bir secenek
olarak kabul edilebilir. Bu nedenle, SLNB teknigi sitolojik
olarak kanitlanmis ve USG’'de ylksek multifokalite
sliphesi olmayan, klinik ve USG incelemede NO olarak
degerlendirilen, uzak metastazi olmayan ve daha 6nce
lenfatik akimi etkileyecek servikal bir cerrahi gecirmemis
hastalar igin daha uygun olabilir.

SLNB’de en sik kullanilan ajanlar metilen mavisi (%2),
izostlfan mavisi (%2) ve patent mavi (%0,5-2,5) gibi vital
mavi boyalardir. Rozanilin boyalari kozmetik, kagit ve
tekstil gibi ticari Urlnlerde bulundugundan hastalarda
izoslilfan mavisine karsi duyarlilik gelismis olma olasiligl
diger boyalardan yiksektir. Muhtemelen bu nedenle
izostlfan mavisine karsi alerjik reaksiyonlar (%2) diger
boyalara kiyasla daha siktir. Metilen mavisi daha ucuz
oldugundan daha sik tercih edilir (33). Boya kullaniminda
tatuaj ve nekroz gibi istenmeyen etkiler de soz
konusudur. Son zamanlarda lenfatik haritalama amaciyla
boyalara alternatif olarak karbon nanopartikiller de
kullaniimaya baslanmistir. Ortalama c¢aplari 150 nm
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olan karbon nanopartikiller, 20-50 nm ¢aph kapillerler
icine giremeyecek kadar buyilk, 120-500 nm c¢aph
lenfatik damarlara girebilecek kadar kiiglkturler. Enjekte
edildiklerinde boyalar gibi onlar da hizla lenfatikler icine
girerek lenf nodlarini siyaha boyarlar (34).

Tiroid kanserlerinde vyapilan SLNB calismalarinin
blytk bir kismi boyalarla gergeklestirilmis olup az
sayida calismada radyokolloidler veya kombine yontem
kullanilmistir. En sik kullanilan radyofarmasotikler Tc-
99m isaretli tin kolloid, silfir kolloid ve nanokolloiddir.

Tercih edilen enjeksiyon volimi boyalar igin 0,1-
2 mL, radyokolloidler igin ise 0,1-0,5 mL (4-20 MBq)
arasinda degismekle birlikte genel olarak diisiik volim
(0,1-0,3 mL) tercih edilir (33).

Enjeksiyon intratiimoral veya peritiimoral yapilabilir.
Peritimoral enjeksiyonlarda genel olarak tercih
edilen birden fazla kadrandan peritimoral enjeksiyon
yapilmasidir. Her iki enjeksiyon tekniginde de SLN tespit
edilme oranlari yeterince yiksektir.

Boya enjeksiyonu cerrahi sirasinda yapilir. Strap kaslar
ayrildiktan sonra lenfatik akimi degistirebileceginden
gereksizdiseksiyondan olabildigince kaginarak enjeksiyon
yapilir. Yaklasik 1 dk. beklenir ve boyanan lenfatik
kanallar santral kompartmanda takip edilerek boyal lenf
nodlari intraoperatif inceleme icin eksize edilir. Ardindan
tiroidektomi yapilir ve santral kompartmanda baska
boyali lenf nodu olup olmadigina bakilir. ilk enjeksiyon
sonrasli boyali lenf nodu bulunamazsa tiroidektomi
sonrasl santral kompartman yeniden degerlendirilir.
Radyokolloidlerin kullanimi boyadan farklidir. Enjeksiyon
preoperatif olarak USG esliginde yapilir. Enjeksiyondan
hemen sonra gama kamerada dinamik lenfosintigrafi
yapilarak sicak lenf nodlari arastirilir. Anterior ve oblik
gorintilerle lenfatik akimin 6nce hangi lenf noduna
ulastigini ve en yogun lenfatik akimi alan lenf nodu
belirlenir. SPECT/BT sistemlerinin  kullanimi diger
uygulamalarda oldugu gibi yontemin duyarliik ve
Ozgulluguni arttinr.  Enjeksiyon preoperatif olarak
yapildigindan cerrahiye bagli lenfatik hasar ve lenfatik
akimda degisme beklenmez. Lenfosintigrafinin bir
avantaji da santral kompartman disindaki sentinel nodlari
tespit edebilmesidir. Radyokolloidler kullanildiginda
teknik olarak enjeksiyon bolgesindeki yogun aktiviteden
kurtulmak amaciyla dénce tiroidektomi yapilir. Sonra Tc-
99m gama foton enerjisine ayarlanmis intraoperatif
gama probe ile en sicak lenf nodu bulunur. Bu lenf nodu
ile birlikte aktivitesi bu lenf nodunun %10’undan fazla
olan lenf nodlari da sentinel kabul edilerek gikartilir (35).
intraoperatif incelemede genel olarak sentinel nodlarin

yarisi frozen inceleme igin kalan yarisi ise histopatolojik
inceleme igin ayrilir.

Ozetle teknik olarak radyokolloidler boyalara kiyasla
daha avantajlidir. En iyi sonuglar dogal olarak boya
ve radyokolloidlerin kombinasyonu ile elde edilebilir.
Boyalarin temel avantaji ise ucuz olmalari ve dogrudan
cerrah tarafindan intraoperatif kullanilabilme kolayhgidir.

SLNB Okiilt Nodal Metastazi Belirlemede
Yeterince Giivenilir midir?

Tiroid kanserlerinde SLNB teknigine iliskin ideal
c¢alisma sayisi sinirhidir. SLNB tekniginin temel amaci
santral diseksiyon yapilmasi gereken hastalarin
belirlenmesi oldugundan en 6nemli kalitatif belirleyici
yalanci negatiflik oranidir. Bunun igin ydntemin altin
standart kabul edilen kontrol boyun diseksiyonu ile
karsilastiriimasi gereklidir. Kontrol boyun diseksiyonu
tim c¢alismalarda yapilmamis oldugundan vyalanci
negatiflik oranlari hepsinde belirlenememistir.

Radyokolloidler kullanilarak yapilan 99 hastalik bir
seride 98 hastada en az bir SLN vizialize edilebilmistir.
SLN goriuntilenen 98 olgunun %17,3’Gnde tek SLN,
%32,7’sinde iki SLN, %50’sinde ise 3 veya daha fazla SLN
tespit edilmistir. SLN hemen tim olgularda ipsilateral
santral kompartman vyerlesimlidir. SLN metastazi
bulunan 48/98 hastanin %67’sinde (32/48) en sicak lenf
nodu pozitifken, %33’Ginde (16/48) ikinci veya Uginci
en sicak nodda metastaz saptanmistir (35). Ayni grubun
mavi boya ve intratiiméral enjeksiyon ile yaptigi 153
olguluk seride ilging¢ bir bulgu olarak 4 hastada normal
paratiroid bezi, 3 hastada ise fibroadipdz doku boyanmis
ve yanlislkla eksize edilmistir (yalanci pozitif). Mavi
negatif SLN tespit edilen %30,1 hastanin (46/153) 7’sinde
(%15,2) ise takipte mikrometastaz saptanmistir (36).

Tiroid kanserlerinde SLNB yontemine iliskin iki
sistematik derleme ve meta-analiz sonuglarindan
kisaca bahsetmek istiyoruz. ilk meta-analizde
boya ve radyokolloid kullanilan g¢alismalar birlikte
degerlendirilmistir. Buna gore SLN tespit edilme orani
ortalama %86,3 (mavi boya %83,7, radyokolloid %98,4)
olarak bulunmustur. SLNB’de metastaz orani ortalama
%42,9 olarak bildirilmis olup olgularin %60,5inde
diseksiyon materyalinde ek nodal metastaz tespit
edilmistir. Yalanci negatiflik orani mavi boyada %7,7;
radyokolloidde %16, kombine teknikte ise %0Q’dir.
Calismalarin  heterojenitesine karsin genel olarak
SLNB tekniginin yalanci negatiflik oranlarinin yiksek
oldugu soylenebilir (33). Yalanci negatiflik orani yiksek
oldugundan bazi arastirmacilar sentinel nodun timor
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icerip icermemesine bakmaksizin sentinelin bulundugu
kompartmana (ipsilateral santral veya lateral) diseksiyon
yapilmasini dnermektedir.

Bahse deger ikinci meta-analiz ise sadece radyontiklid
yontemin kullanildigi  ¢alismalari  degerlendirmeye
almistir ~ (37). Radyoaktif rehberli ydntemlerde
intraoperatif SLN tespit edilme orani %92,1 olarak
hesaplanmisti.  SLN olgularin  %53,1'inde santral
kompartmanda, %26,2’sinde lateral kompartmanda,
%2,3’inde hem lateral hem santral kompartmanda,
%1,9’undaise kontralateral kompartmanda bulunmustur.
Radyokolloidler ile yapilan ¢alismalarda da yalanci
negatiflik orani diger meta-analizde oldugu gibi yiksek
(%25,4) bulunmustur.

SLNB tekniginde santral diseksiyon karari intraoperatif
inceleme sonucuna dayanir. Tiroid kanserlerinde nodal
metastazin intraoperatif degerlendirilmesine iligkin
deneyim sinirli olmakla birlikte mavi boya ile yapilan 300
olguluk calismada frozen incelemenin duyarliligi %68,8,
0zgulligu %100, pozitif belirleyici degeri %100 ve negatif
belirleyici degeri %94,4 olarak bulunmustur. Bu seride
%14,3 olguda pozitif SLN bulunmus olup %23,3 olguda
intraoperatif frozen inceleme vyalanci negatif olarak
degerlendirilmistir. Global analizde yalanci negatiflik
oranlari yiksek olmakla birlikte SLN frozen incelemede
negatifse santral kompartman %94,4 hastada takip
incelemede de negatif olarak bulunmustur. Bu oranin
yuksek olmasinin nedeni yalanci negatif olgularin bir
kisminda sentinel nod disinda metastatik lenf nodu
tespit edilmemis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu
sonuclar SLN metastatik oldugunda santral diseksiyon
kararinin  dogru oldugunu gostermekle birlikte
diseksiyon yapmama kararinin negatif frozen incelemeye
dayandiriimasi konusunda dikkatli olunmasi gerektigini
gostermektedir (38,39).

Sonug olarak mavi boya kullanilan tekniklerde lateral
kompartman vyerlesimli sentinel nodlarin bulunmasi
mimkin degildir Hem boya hem de radyonuklid
kullanilan ¢alismalarda yalanci negatiflik orani kabul
edilemeyecek kadar yliksek gériinmektedir.

Santral Kompartmanda SLNB Yapmak
Proflaktif Diseksiyona Kiyasla Daha Az mi Risk
Igerir?

Tiroid cerrahisinde morbiditeyi belirleyen en
onemli faktoriin  deneyim oldugu soylenebilir.
Deneyimli merkezlerde rutin santral kompartman

diseksiyonunun total tiroidektomiye kiyasla rekirren
sinir paralizisi yoniinden daha biyilk risk tasimadigini

ancak gecici/kalici hipoparatiroidi riskinin artigini daha
once vurgulamistik. Hipoparatiroidinin temel nedeni
paratiroid bezlerinin istenmeden ¢ikartilmasi veya
diseksiyon sirasinda iskemiye maruz kalmalaridir. Mavi
boya kullanilan bir seride sinirli sayida da olsa paratiroid
bezlerinin boyandigl ve istenmeden gikartildigi rapor
edilmistir (36).

SLNB teknigi santral kompartmanda sinirli da olsa
cerrahi bir islem yapilmasini gerektirir ve deneyimli
merkezler igin bile 6grenme egrisi olan ileri cerrahi bir
uygulamadir. Diinya genelinde tiroid kanseri cerrahisinin
yaklasik %80’inin duisik volumlu (<10/yil olgu) veya
orta volimli (10-100/yil olgu) cerrahlar tarafindan
gerceklestirildigi dikkate alindiginda SLNB tekniginin bu
grupta total tiroidektomiden daha yiksek morbidite riski
olusturmasi muhtemeldir.

Sonu¢ olarak SLNB teknigi santral diseksiyona
kiyasla daha az invaziv gorinmekle birlikte SLN
pozitif bulundugunda santral diseksiyon yapilmasi
gerekeceginden teknigin santral diseksiyon konusunda
yetkin cerrahlar tarafindan gergeklestirilmesi beklenir.
Yiksek volimli cerrahlar yoninden rutin santral

diseksiyonun da dusik morbidite icerdigi zaten
bilinmektedir.
Lateral Servikal Bolgede SLNB Nasil

Yonetilmelidir?

Klinik ve sonografik olarak NO degerlendirilen bir
olguda sadece sentinel nod lateral servikalde yerlesimli
diye lateral servikal diseksiyon yapilmasi ancak bir
arastirma konusu oldugunda kabul edilebilir bir
yaklasimdir. Lateral servikal diseksiyon daha biyik bir
insizyon gerektirir ve kozmetik sonuglari tiroidektomiden
daha kotldar. Cerrahi sliresinin uzamasi yaninda lateral
servikal diseksiyonun spinal aksesuar sinir paralizisi ve
siloz fistll gibi kendine 6zgili morbiditesi s6z konusudur.

Lateral kompartmandaki sentinel nodlar sadece
radyokolloid yontem ve lenfosintigrafi ile ortaya
konabilmektedir. Calismalar sentinel nodun olgularin
%26,2’sinde izole olarak lateral servikalde yerlesimli
oldugunu gostermektedir (37). Bu oran SLNB teknigi
kullaniimadan o6nce tahmin edilemeyecek kadar
yuksektir. Yani, nodal metastazi olan olgularin yaklasik
1/4‘Gnde metastatik lenf nodunun izole olarak lateral
servikalde olma olasiligi mevcuttur. Lateral servikal
yerlesimli sentinel nodlarin nasil yonetilecegi konusunda
kesin ©neri yoktur. Ancak, lenfosintigrafide tespit
edilen lateral yerlesimli sentinel nodlarin igne biyopsisi
ve yikama sivisinda Tg oOl¢imd ile ileri incelemesi ve
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lateral servikal diseksiyonun kanitlanmis nodal hastalikli
olgularla sinirli tutulmasi mantikli bir yaklasim olabilir.

Sonug

SLNB teknigi tiroid kanserlerinde nodal diseksiyon
gerektiren okult nodal metastatik olgularin ayirt
edilmesini amacglamaktadir. Glinimize kadar elde
edilen veriler degerlendirildiginde teknigin yalanci
negatiflik oranlarinin kabul edilemeyecek kadar yiiksek
oldugu anlasiimaktadir. Bu nedenle SLNB’nin yakin
gelecekte proflaktik diseksiyonun yerini almasi mimkiin
gorinmemektedir. Ancak, su ana kadar yapilan SLNB
calismalarinin tiroid bezinin lenfatik yapisini daha iyi
kavramamiza onemli katkilar sagladigini soyleyebiliriz.
Teknigin tiroid kanseri ydonetiminde kendine bir yer bulup
bulamayacagina karar vermek icin daha genis serilerde
calismalara gereksinim vardir.

Cikar Catigsmasi: Yazarlar tarafindan ¢ikar catismasi
bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklari bildirilmistir.
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