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Tiroid kanseri insidansı son yıllarda artmış-
tır. Bu muhtemelen özellikle tiroid kanseri mor-
talitesinin 100.000 kişi başına yaklaşık 0.5 vaka 
oranında sabit kaldığı düşünüldüğünde aşırı 
tanı konulmasından kaynaklanmaktadır (1). 
Tanı konulan bu tiroid tümörlerinin çoğu, yavaş 
büyüme hızı ve yavaş seyir ile karakterize olan 
tiroid papiller mikrokarsinomlardır (mPTK). 
Bu tümörlerin çoğu tedavi edilmezse muhteme-
len ölümle sonuçlanmaz  (2,3). Gerçekte, otopsi 
çalışmalarında tanımlanan gizli papiller tiroid 
mikrokarsinomlarının prevalansının %35 gibi 
yüksek olduğu bildirilmiştir (4).

Papiller tiroid mikrokarsinomu, en büyük 
çapı ≤ 10 mm olan papiller tiroid karsinomu 
(PTK) olarak tanımlanır. Bazı mPTK’ lar, klinik 
lenf nodu metastazı, uzak metastaz ve rekürrens 
laringeal sinir veya trakeaya invaziv semptomlar 
gibi agresif özelliklere sahipken, bu agresif özel-
liklere sahip olmayan diğer mPTK’ lar düşük 
risklidir ve yavaş büyür. Agresif seyreden mPTK’ 
nın yönetimi genellikle acil ameliyat gerektirir. 
Bununla birlikte, düşük riskli agresif olmayan 

mPTK’ nın acil cerrahi dışında başka seçenekleri 
de vardır. 

Tiroid kanseri insidansındaki son yıllardaki 
artışın çoğu, düşük riskli mPTK› ların belirlen-
mesindeki artıştan kaynaklanmaktadır ve bu ne-
denle önemli bir klinik sorun ortaya çıkmıştır: 
Bu düşük riskli mPTK› lar nasıl yönetilmelidir? 
Düşük riskli mPTK› lar için yeni bir yönetim 
stratejisine , yani acil ameliyat olmaksızın aktif 
sürveyansı (AS) gündeme getirmiştir.

Düşük riskli mPTK için bir strateji olarak 
aktif sürveyansı ilk olarak Japonya› da başlan-
mıştır. Aktif sürveyans, 2010 yılında Japonya ve 
2015 yılında ABD kılavuzlarına dahil edilmiştir. 
Japonya Endokrin Cerrahlar Birliği (JAES) ve Ja-
pon Tiroid Cerrahları Derneği (JSTS), farklılaş-
tırılmış tiroid karsinomlarının ilk baskısını 2010 
yılında oluşturmuş ve AS› yi benimsemişlerdir 
(5). Amerikan Tiroid Derneği›nin (ATA) 2015 
yönergeleri de AS› yi düşük riskli mPTK için bir 
yönetim stratejisi olarak belirtmiştir (6). 

mPTK’ larda yapılan retrospektif değerlen-
dirmeler; tanı konulur konulmaz yapılan tiroi-
dektominin genellikle kişinin sağkalımı üzerine 
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Aktif Sürveyans Stratejisinin 
Hastalar ve Hekimler Tarafından 
Kabul Edilebilirliği

AS protokolüne ilk kez 1993 yılında Japon-
ya “Kuma Hospital” da hekimlerin ortak kararı 
ile başlanmıştır. Aslında o tarihte bu yaklaşımın 
uygunluğu ve güvenirliği verisi yoktu. Birçok he-
kim AS protokolünü temelde kabul etmelerine 
rağmen günlük pratiklerine yansıtmak konu-
sunda çekimser kalmıştır. Hasta perspektifinden 
bakıldığında, 1993-1997 yılları arasında AS tek-
lif edilen hastaların %30’ u bilgilendirilmiş onam 
verirken, 1998-2002 yılları arasında kabul oranı 
%51’ lere yükselmiştir. 2014 yılına gelindiğinde 
yayımlanan verilerin başarısına ait sonuçların 
çoğalmasına bağlı olarak hasta kabul oranı %88 
rakamına ulaşmıştır (43). Benzer olarak, “Me-
morial Sloan Kettering Cancer Center” verisin-
de, özel bir program dahilinde bilgilendirme ya-
pılan hasta grubunda AS seçim oranının arttığı 
gösterilmiştir (43). Hastaya yaklaşım açısından 
halen tartışmalı birçok nokta vardır: Eğer cerrahi 
yapılmayacak, sadece takip yapılacak ise mPTK’ 
larında tanının konulması gerçekten gerekli mi-
dir? Hastaya ek stres ve kaygı kaynağı olur mu? 
Kanser gibi korkulan bir tanı varlığında hasta 
cerrahi tedaviyi daha yoğunluklu düşünebilir 
mi? Bütün bu tartışmalar ATA’ nın radikal bir 
karar alması sonucunu getirmiştir. Son kılavu-
zunda yüksek risk ultrasonografik özellikler olsa 
bile ≤1 cm tiroid nodüllerine biyopsi önerme-
mektedir. Diğer taraftan, her ne kadar klinik açı-
dan önemli olmayan bir kanser olduğu düşünül-
se bile kanser tanısını bilmek hastanın hakkıdır. 
Kanser olasılığı yüksek bir nodülde kanser tanı-
sının konulmaması çoğu kere hasta açısından ka-
bul edilebilir bir durum değildir. Hasta olasılıkla 
bir başka hekime veya hastaneye gitme tercihini 
kullanacaktır. Hastaya tanısı bir başka hekim ta-
rafından konulacaktır. Bu hastayı ilk gören he-
kim için medikolegal problemler yaratabilir. Bir 
başka sorun da kanser tanısı konulmamış bir 
hastada AS’ e bir süre sonunda uyum sorunları 

yaşanabilecektir. Hangi yaklaşımın doğru oldu-
ğu konusu halen tartışmaya açıktır. Fakat kesin 
olan nokta, mutlaka hastaya mevcut durumun 
çok net ve ayrıntılı bir şekilde anlatılması ve has-
tanın takip ve tedavi kararının ortak olarak alın-
masının sağlanmasıdır (44). 

Öte yandan, şu an ülkemizde böyle bir uygu-
lama yapılacaksa bunun mutlaka belli bir pro-
tokol dahilinde etik izinler ve imzalı onamlar 
alınarak yapılması gereğidir. Son 17 yıldır AS’e 
ait verilere bakıldığında, bu takip stratejisinin 
etkinliği ve güvenilirliği görülmektedir. Ancak, 
ülkemizden bu konuda yapılmış bir prospektif 
çalışma da bulunmamaktadır. Hasta seçimi kri-
terleri iyi değerlendirilerek, etik izinler ve onam-
lar alındıktan sonra tek veya çok merkezli pro-
tokoller dahilinde bu güncel yaklaşıma günlük 
klinik uygulamalarımızda yer verilmeye başlan-
malıdır (44).
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