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TIROID KANSERINDE AKTIF
SURVEYANS

GIRIS

Tiroid kanseri insidansi son yillarda artmis-
tir. Bu muhtemelen 6zellikle tiroid kanseri mor-
talitesinin 100.000 kisi bagina yaklagik 0.5 vaka
oraninda sabit kaldig1 disiinildiigiinde agir
tan1 konulmasindan kaynaklanmaktadir (1).
Tani konulan bu tiroid timorlerinin ¢ogu, yavas
biiylime hiz1 ve yavas seyir ile karakterize olan
tiroid papiller mikrokarsinomlardir (mPTK).
Bu tiimorlerin ¢ogu tedavi edilmezse muhteme-
len o6liimle sonuglanmaz (2,3). Gergekte, otopsi
caligmalarinda tanimlanan gizli papiller tiroid
mikrokarsinomlarinin prevalansinin %35 gibi
yiiksek oldugu bildirilmistir (4).

Papiller tiroid mikrokarsinomu, en biiyiik
¢apt < 10 mm olan papiller tiroid karsinomu
(PTK) olarak tanimlanir. Baza mPTK’ lar, klinik
lenf nodu metastazi, uzak metastaz ve rekiirrens
laringeal sinir veya trakeaya invaziv semptomlar
gibi agresif ozelliklere sahipken, bu agresif 6zel-
liklere sahip olmayan diger mPTK’ lar diisiik
risklidir ve yavas bityiir. Agresif seyreden mPTK’
nin yonetimi genellikle acil ameliyat gerektirir.
Bununla birlikte, diisitk riskli agresif olmayan

Ramazan TOPCU'

mPTK’ nin acil cerrahi disinda baska secenekleri
de vardir.

Tiroid kanseri insidansindaki son yillardaki
artisin ¢ogu, diisiik riskli mPTK> larin belirlen-
mesindeki artistan kaynaklanmaktadir ve bu ne-
denle 6nemli bir klinik sorun ortaya ¢ikmuigtir:
Bu diisiik riskli mPTK> lar nasil yonetilmelidir?
Disiik riskli mPTK> lar i¢in yeni bir yonetim
stratejisine , yani acil ameliyat olmaksizin aktif
stirveyansi (AS) giindeme getirmistir.

Diistik riskli mPTK igin bir strateji olarak
aktif siirveyansi ilk olarak Japonya> da baslan-
mustir. Aktif stirveyans, 2010 yilinda Japonya ve
2015 yilinda ABD kilavuzlarina dahil edilmistir.
Japonya Endokrin Cerrahlar Birligi (JAES) ve Ja-
pon Tiroid Cerrahlar1 Dernegi (JSTS), farklilas-
tirllmus tiroid karsinomlarinin ilk baskisini 2010
yilinda olusturmus ve AS> yi benimsemislerdir
(5). Amerikan Tiroid Derneginin (ATA) 2015
yonergeleri de AS> yi diistik riskli mPTK i¢in bir
yoOnetim stratejisi olarak belirtmistir (6).

mPTK’ larda yapilan retrospektif degerlen-

dirmeler; tan1 konulur konulmaz yapilan tiroi-
dektominin genellikle kisinin sagkalimi {izerine
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Aktif Stirveyans Stratejisinin
Hastalar ve Hekimler Tarafindan
Kabul Edilebilirligi

AS protokoliine ilk kez 1993 yilinda Japon-
ya “Kuma Hospital” da hekimlerin ortak karar1
ile baglanmistir. Aslinda o tarihte bu yaklagimin
uygunlugu ve giivenirligi verisi yoktu. Bir¢ok he-
kim AS protokoliinii temelde kabul etmelerine
ragmen giinlitk pratiklerine yansitmak konu-
sunda ¢ekimser kalmistir. Hasta perspektifinden
bakildiginda, 1993-1997 yillar1 arasinda AS tek-
lif edilen hastalarin %30’ u bilgilendirilmis onam
verirken, 1998-2002 yillar1 arasinda kabul orani
%51’ lere ylikselmistir. 2014 yilina gelindiginde
yayimlanan verilerin basarisina ait sonuglarin
¢ogalmasina bagli olarak hasta kabul oran1 %88
rakamina ulasmistir (43). Benzer olarak, “Me-
morial Sloan Kettering Cancer Center” verisin-
de, 6zel bir program dahilinde bilgilendirme ya-
pilan hasta grubunda AS se¢im oraninin arttig1
gosterilmistir (43). Hastaya yaklagim agisindan
halen tartigmali bir¢ok nokta vardir: Eger cerrahi
yapilmayacak, sadece takip yapilacak ise mPTK’
larinda taninin konulmasi gergekten gerekli mi-
dir? Hastaya ek stres ve kaygi kaynagi olur mu?
Kanser gibi korkulan bir tani varliginda hasta
cerrahi tedaviyi daha yogunluklu diisiinebilir
mi? Biitiin bu tartismalar ATA nin radikal bir
karar almasi sonucunu getirmistir. Son kilavu-
zunda yiiksek risk ultrasonografik 6zellikler olsa
bile <1 c¢m tiroid nodiillerine biyopsi 6nerme-
mektedir. Diger taraftan, her ne kadar klinik aci1-
dan 6nemli olmayan bir kanser oldugu diistiniil-
se bile kanser tanisini bilmek hastanin hakkidir.
Kanser olasilig1 yiiksek bir nodiilde kanser tani-
sinin konulmamasi ¢ogu kere hasta agisindan ka-
bul edilebilir bir durum degildir. Hasta olasilikla
bir bagka hekime veya hastaneye gitme tercihini
kullanacaktir. Hastaya tanis1 bir bagka hekim ta-
rafindan konulacaktir. Bu hastay: ilk goren he-
kim i¢in medikolegal problemler yaratabilir. Bir
bagka sorun da kanser tanisi konulmamis bir
hastada AS’ e bir siire sonunda uyum sorunlar1

yasanabilecektir. Hangi yaklasimin dogru oldu-
gu konusu halen tartigmaya agiktir. Fakat kesin
olan nokta, mutlaka hastaya mevcut durumun
¢ok net ve ayrintili bir sekilde anlatilmasi ve has-
tanin takip ve tedavi kararinin ortak olarak alin-
masinin saglanmasidir (44).

Ote yandan, su an iilkemizde béyle bir uygu-
lama yapilacaksa bunun mutlaka belli bir pro-
tokol dahilinde etik izinler ve imzali onamlar
alinarak yapilmasi geregidir. Son 17 yildir ASe
ait verilere bakildiginda, bu takip stratejisinin
etkinligi ve giivenilirligi goriilmektedir. Ancak,
tilkemizden bu konuda yapilmis bir prospektif
¢aligma da bulunmamaktadir. Hasta se¢imi kri-
terleri iyi degerlendirilerek, etik izinler ve onam-
lar alindiktan sonra tek veya ¢ok merkezli pro-
tokoller dahilinde bu giincel yaklasima giinliik
klinik uygulamalarimizda yer verilmeye baglan-
malidir (44).
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