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Bölüm

Tiroid kanserleri tüm malignitelerin yaklaşık %1-2 gibi çok küşük bir kısmını oluşturur ancak en sık görülen 
endokrin malignitedir. Son zamanlarda insidansı hızla artmaktadır. Bu artış daha çok papiller tiroid kanseri-
den kaynaklanmış ve foliküler, medüller ve anaplastik tiroid kanseri insidansında anlamlı bir artış olmamıştır. 
Klinik başvuru genellikle palpe edilen ya da rastlantısal olarak saptanan tiroid nodülü şeklinde olur. Primer 
tedavi yöntemi cerrahidir. Cerrahi öncesi lenf nodu diseksiyonunun genişliği planlanmalıdır. Bu bakımdan, 
boyun ultrasonografisi (USG) tiroid kanserlerinin preoperatif değerlendirmesinde en önemli görüntüleme yön-
temidir. Cerrahi tedavi ve gerekirse radyoaktif iyot (RAI) tedavisi uygulandıktan sonra hastalar kısa ve uzun 
dönemde risk durumlarına göre takip edilmelidirler. Tedavi sonrası takipte Diferansiye tiroid karsinomları için 
rutin TSH (tiroid stimulan hormon), Tg (tiroglobulin), Anti-Tg (anti-tiroglobulin antikoru) bakılarak boyun 
USG (ultrasonografi) yapılmalıdır. Medüller tiroid karsinomu ise foliküler bir neoplazm olmayıp postoperatif 
takibinde serum karsino embriyonik antijen (CEA), Kalsitonin ölçümü yapılarak görüntüleme yöntemleri uy-
gulanmalıdır.
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Diferansiye tiroid kanseri hastalarında ilk 2-3 yıl 
lokal nükslerin ve uzak metastazların çok görül-
mesi sebebiyle takip önemlidir. Ayrıca uzun yıl-
lar sonra nüks gelişen diferansiye tiroid kanserli 
(DTK) hastaların da olması sebebiyle takibe ömür 
boyu devam etmek gerekir. (1)

Total tiroidektomiden veya lobektomi sonrası 
olası rekkürrens/persistan hastalık durumularını 
tespit için kullanılan temel bazı yöntemler bulun-
maktadır.

Bu yöntemler; (2,3)

1)	 Serum tiroglobulin (Tg) ölçümü,
2)	 Boyun ultrasonografi (USG)’si ve
3)	 131-I ile total vücut tarama (TVT) yöntemleridir.

Cerrahi ve gerekli ise radyoaktif iyot (RAI) 
tedavisi sonrasında levotiroksin(LT4) dozu has-
tanın risk grubuna uygun şekilde ayarlanmalıdır. 
Cerrahi sonrası risk değerlendirmesi prognozu 
öngörme yanında tiroid stimulan hormon(TSH) 
süpresyon düzeyini belirlemede yol göstericidir. 
American Thyroid Association (ATA) klavuzunda 
belirlenen risk sınıflamasının kullanılması tedavi 
ve takipte yol gösterici olmaktadır. (Tablo 1)

Erken dönem takip:
Tiroid cerrahisi sonrası tüm hastalarda normal 

hormonal replasman ve/veya tümör dokusunda 
tekrar büyümeyi süprese etmek için LT4 (levoti-
roksin) replasmanı gerekmektedir.

Başlangıç tedavisi sonrasında LT4 dozunu 
ayarlamada ilk yıl için hedef TSH; (2)
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biyokimyasal olarak kür olan grupta %98 olarak 
bildirilmiş.(20) Daha ileri değerlendirmeler se-
rum kalsitonin konsantrasyonundaki yükselişin 
derecesine bağlıdır. Ek olarak, serum kalsitonin 
düzeyinde persistan yükselişi olan hastalarda, kal-
sitonin ve CEA nın ikiye katlanma sürelerinin de-
ğerlendirilmesi, metastatik MTK’nın ilerlemesi ve 
agresifliği için sensitif markırlardır.(21,22)

Ameliyattan 2-6 ay sonra 150 pg/mL’den az kal-
sitonin değerleri genellikle boyundaki kalıcı loko-
rejyonel hastalığına işaret eder. Postoperative kal-
sitonin yüksek ancak 150 pg/ml altında ve boyun 
USG (gerekirse boyun MR/BT ile) de de herhangi 
bir bulgu yok ise 6 aylık periyotlarla takip yapılır.

Ameliyattan 2-6 ay sonra 150 pg/mL’nin üze-
rinde kalan kalsitonin değerleri hastalığın uzak 
metastaz yapma olasılığını arttırır.(23)  Bu ne-
denle, postoperatif kalsitonin düzeyleri 150 pg 
/ mL üzerinde olan hastalar, olası uzak metastaz 
tanımlamak için boyun ultrasonografisi ve ek gö-
rüntüleme (boyun, toraks ve batın BT/MR) yapıl-
malıdır. Ek olarak kemik sintigrafisi de yapılarak 
metastaz odağı araştırmak gerekebilir. Karaciğer, 
MTK hastalarında en sık metastaz bölgesidir ve 
ilerlemiş hastalığı olan hastaların yaklaşık yüzde 
45’inde görülür.(23) Görüntüleme negatifse, fizik 
muayene, serum kalsitonin ve CEA ölçümü ve 
boynun ultrasonografi ile takibe devam edilmeli-
dir. Tekrarlayan görüntüleme çalışmalarının sıklı-
ğı, kalsitonin ve CEA değerlerinin düzeyine ve ar-
tış hızına bağlı olacaktır. Yükselen kalsitonin veya 
CEA değerleri olan hastalarda 18-floro-2-deoksig-
lukoz (FDG) pozitron emisyon tomografi (PET) 
taramaları yalnızca serum kalsitonini 500 ila 1000 
pg / mL’den yüksek olduğunda göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Alternatif olarak flor-18-L-di-
hidroksifenilalanin (18F-DOPA) ve galyum 68 
(68Ga) somatostatin analoğu peptidler (DOTA-
TATE, DOTATOC ve DOTANOC) incelenmiş ve 
hastalık tespiti için FDG PET taramasından daha 
duyarlı görülmüştür. Eğer görüntülemelerde her-
hangi bir odak tespit edilebilirse mümkünse cer-
rahi tedavi uygulanabilir.

Ancak görüntülemelerde odak tespit edilemez 
ise takibe devam edilir. Postoperatif RAI tedavisi-
nin yeri yoktur.

Multiple endokrin neoplazi (MEN-2) hastala-
rında takip açısından farklı olarak medüller tiroid 
karsinomu açısından kür kabul edilse bile primer 
hiperparatiroidi ve feokromasitoma açısından 
takiplere devam etmek gerekir. Yıllık düzeltilmiş 
kalsiyum, iyonize kalsiyum, plazma serbest me-
tanefrin, normetanefrin veya 24 saatlik ölçümleri 
yapılır. 2 yılda bir de adrenal BT ile tarama yapılır. 
Familial medüller tiroid kanseri vakaları da MEN 
gibi nesiller boyu takip edilmelidir.
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