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GIRIŞ

Tiroid kanseri,  kanserlerin %1’ inden azını 
oluşturmasına rağmen en sık görülen endokrin 
kanserdir (1). Diferansiye tiroid kanseri (DTK) 
ise, tiroid kaynaklı kanserlerin büyük bir yüzde-
sini oluşturan papiller ve foliküler kanserleri içe-
rir. DTK insidansı son yıllarda artmıştır. 

Tüm kanser tiplerinde olduğu gibi DTK’da da 
karsinomun biyolojik özelliklerinin bilinmesi ve 
etkili tedavi ile DTK tanılı hastaların başarılı yö-
netimi mümkündür (2). Hastaların çoğu ilk te-
daviden sonra klinik olarak hastalıksızdır. Ancak 
tiroid kanserinde nüks yaygındır ve hastaların 
yaklaşık %30’unda ortaya çıkabilir. Lokal rekür-
renslerin büyük çoğunluğu tanıdan sonraki ilk 3 
yıl içinde tespit edilir. Bununla birlikte vakaların 
çok azında, ilk tedaviden 20 yıl sonra bile geç ta-
kipte lokal veya uzak nüks gelişebilir (3). Takibin 
amacı kalıcı/tekrarlayan lokorejyonel veya uzak 
hastalığın erken tanı ve tedavisidir. Bu nedenle 
DTK tanılı hastaların düzenli ve ömür boyu ta-
kibi gerekmektedir.

Takibin nasıl olması gerektiği konusunda 
birçok kılavuz yayınlanmış olmasına rağmen ilk 
tedaviden sonra hastaların yönetimi ve takibi 
hala tartışılmaktadır. Başlangıç evrelemesi, teda-
vi stratejisine rehberlik ederken, takip sırasında 
yeni veriler toplandıkça ilk risk tahminlerinin 
değişmesi gerekebileceğini bilmek önemlidir (4). 
Tiroid kanseri için temel yaklaşım, tanıya uygun 
ilk cerrahi, tirotropin baskılanması, radyoablatif 
iyot (RAİ) tedavisi ve tekrarlayan hastalığı tespit 
etmek için ömür boyu sürveyanstır.

DTK tanılı hastaların yönetimi ve takibi di-
namik bir süreçtir. İzlem stratejileri, hastanın 
Amerikan Tiroid Derneği (ATA) nüks riskine 
(Tablo 1) ve her kontrolde tedaviye yanıtın (Tab-
lo 2) yeniden değerlendirilmesine dayanmakta-
dır (5). Takip tiroid fonksiyon testleri (sT3-sT4-
TSH), tiroglobülin (Tg) ölçümleri, tanısal tüm 
vücut taraması ve boyun ultrasonografisi (USG) 
ile yapılır. Sıklığı belirleyense hastanın ATA risk 
kategorisi ve tedavi süresince tedaviye verdiği ya-
nıttır (5).
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li gözetim ile birlikte baskılama derecesi 
daha rahat olabilir.

•	 Başlangıçta düşük riskli hastalarda ve te-
daviye mükemmel klinik yanıtı olan has-
talar için 0,5-2 mU/L’lik bir TSH hedefi 
kabul edilebilir.

•	 Biyokimyasal olarak eksik yanıtı olan has-
talar için serum TSH 0,1-0,5 mU/L arasın-
da tutulmalıdır.
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