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Diferansiye Tiroid 
Kanserinde Tiroid Hormon 
Süpresyonu

Özet

DTK yönetiminde tiroidektomi, radyoaktif iyot tedavisi (RAİ) ve tiroid hormon süpresyon tedavisi 
(THST) olmak üzere üç önemli ayak bulunmaktadır. THST yaygın kullanılmasına rağmen kanıta dayalı 
faydalarının yanı sıra osteoporoz, kırık, atriyal fibrilasyonu da içerecek şekilde kardiyovasküler hastalık 
gibi potansiyel riskleri de bulunmaktadır.

DTK olan hastalarda hem başlangıç hem de takip sürecinde TSH süpresyonu derecesini belirle-
mede diferansiye tiroid kanserinin risk evresi ve ilaca bağlı tirotoksikozun riskleri dikkate alınmalıdır. 
Yüksek riskli hastalarda tam TSH süpresyonu gerekirken düşük riskli hastalarda kısmi TSH süpresyonu 
uygundur. 

DTK’li hastalarda hastanın tedaviye cevabı, hastalığın progresyon riski, THST bağlı potansiyel yan 
etkiler göz önünde bulundurularak ihtiyaç duyulan levotiroksin dozu ve süresine her hasta için bireysel 
olarak karar verilmelidir. Daha da önemlisi dinamik risk değerlendirmesine göre uygun zamanda ge-
rekli en düşük tiroid hormon dozuna inilmelidir.
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Erken Dönem Takipte

Başlangıç tedavisi sonrasında levotiroksin dozu-
nu ayarlamada ilk yıl için hedef TSH;

Total tiroidektomi yapılmış, ablasyon tedavisi 
almış ya da almamış, Tg düzeyi <0,2 ng/mL olan 
veya lobektomi yapılmış olan düşük riskli hasta-
larda 0,5-2 mU/mL aralığında, ablasyon tedavi-
si almasına rağmen, hafif düzeyde Tg pozitifliği 
olan veya ablasyon tedavisi almamış ve Tg düze-
yi ölçülebilir olan düşük riskli hastalarda ve orta 
riskli hastalarda 0,1-0,5 mU/mL aralığında, yük-
sek riskli hastalarda ise <0,1 mU/mL olmalıdır.

Levotiroksin tedavisine başladıktan sonra 
TSH 2-3. ayda ölçülmeli, hedefe ulaşılamamış ise 
genellikle 25 μg/gün doz artışı ile 2-3 ay sonrası-
na yeni TSH ölçümü planlanmalıdır. Uygun doza 
ulaşıldıktan sonra TSH ölçümleri 6-12 ayda bir 
tekrarlanmalıdır. 

Uzun Dönem Takipte

Düşük riskli grupta, başlangıç tedavisinden sonra 
yapılan değerlendirme ile remisyon doğrulanmış 

ise TSH’nin 0,5-2mU/mL aralığında tutulmaya 
devam edilmesi,

Orta riskli grupta başlangıçta süpresyon ya-
pılsa da uzun dönemde tekrar değerlendirme ile 
mükemmel cevap sağlanan hastalarda, TSH hede-
fi 0,5-2 mU/mL aralığında olacak şekilde levoti-
roksin doz azaltılmasına gidilmesi, 

Yüksek riskli grupta, ilk tedaviden sonra 9-12 
ay arasında yapılan değerlendirmede, stimüle 
Tg düzeyine göre mükemmel cevap kabul edilen 
hastalarda, tam süpresyonun kaldırılması, ancak 
TSH’nin en az beş yıl 0,1-0,5 mU/mL aralığında, 
hafif süprese tutulması önerilmektedir.

Yapısal yetersiz cevabı olan hastalarda her za-
man TSH <0,1 mU/mL, biyokimyasal yetersiz 
cevabı olan hastalarda risk grubu, Tg düzeyle-
ri, Tg seyri ve TSH süpresyonunun riskleri göz 
önüne alınarak TSH 0,1-0,5 mU/mL aralığında 
tutulmalıdır.

Hızla yükselen veya belirgin yüksek Tg düze-
yi olan hastalarda, düşük risk grubunda dahi olsa 
TSH <0,1 mU/mL, indetermine cevabı olan dü-
şük riskli grupta TSH 0,5-2 mU/mL aralığında, 
yüksek riskli grupta ise 0,1-0,5 mU/mL aralığında 
tutulabilir (27).
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