Dr. Damla TUFEKCI!

Tiroid Kanserlerinde
Postoperatif Takip

Tiroid kanserleri tiim malignitelerin yaklasik %1-2 gibi ¢ok kiisiik bir kismini olusturur ancak en sik goriilen
endokrin malignitedir. Son zamanlarda insidanst hizla artmaktadir. Bu artis daha ¢ok papiller tiroid kanseri-
den kaynaklanmas ve folikiiler, mediiller ve anaplastik tiroid kanseri insidansinda anlamli bir artis olmamagtir.
Klinik basvuru genellikle palpe edilen ya da rastlantisal olarak saptanan tiroid nodiilii seklinde olur. Primer
tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi oncesi lenf nodu diseksiyonunun genisligi planlanmalidir. Bu bakimdan,
boyun ultrasonografisi (USG) tiroid kanserlerinin preoperatif degerlendirmesinde en onemli goriintiileme yon-
temidir. Cerrahi tedavi ve gerekirse radyoaktif iyot (RAI) tedavisi uygulandiktan sonra hastalar kisa ve uzun
donemde risk durumlarina gore takip edilmelidirler. Tedavi sonrasi takipte Diferansiye tiroid karsinomlari igin
rutin TSH (tiroid stimulan hormon), Tg (tiroglobulin), Anti-Tg (anti-tiroglobulin antikoru) bakilarak boyun
USG (ultrasonografi) yapilmalidir. Mediiller tiroid karsinomu ise folikiiler bir neoplazm olmayip postoperatif
takibinde serum karsino embriyonik antijen (CEA), Kalsitonin 6l¢iimii yapilarak goriintiileme yontemleri uy-
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gulanmalidir.
DIFERANSIYE TIROID Cerrahi ve gerekli ise radyoaktif iyot (RAI)
KARSINOMLARINDA tedavisi sonrasinda levotiroksin(LT4) dozu has-
POSTOPERATIF TAKIP tanin risk grubuna uygun sekilde ayarlanmalidir.

Diferansiye tiroid kanseri hastalarinda ilk 2-3 yil
lokal niikslerin ve uzak metastazlarin gok goriil-
mesi sebebiyle takip oénemlidir. Ayrica uzun yil-
lar sonra niiks gelisen diferansiye tiroid kanserli
(DTK) hastalarin da olmasi sebebiyle takibe 6miir
boyu devam etmek gerekir. (1)

Total tiroidektomiden veya lobektomi sonrasi
olas1 rekkiirrens/persistan hastalik durumularini
tespit i¢in kullanilan temel bazi yontemler bulun-
maktadir.

Bu yontemler; (2,3)
1) Serum tiroglobulin (Tg) 6l¢timii,
2) Boyun ultrasonografi (USG)’si ve
3) 131-Iile total viicut tarama (TVT) yontemleridir.
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Cerrahi sonrasi risk degerlendirmesi prognozu
6ngorme yaninda tiroid stimulan hormon(TSH)
slipresyon diizeyini belirlemede yol gostericidir.
American Thyroid Association (ATA) klavuzunda
belirlenen risk siniflamasinin kullanilmas: tedavi
ve takipte yol gosterici olmaktadir. (Tablo 1)

Erken donem takip:

Tiroid cerrahisi sonrasi tiim hastalarda normal
hormonal replasman ve/veya tiimér dokusunda
tekrar bitylimeyi siiprese etmek i¢in LT4 (levoti-
roksin) replasmani gerekmektedir.

Baslangic tedavisi sonrasinda LT4 dozunu
ayarlamada ilk y1l i¢in hedef TSH; (2)
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biyokimyasal olarak kiir olan grupta %98 olarak
bildirilmis.(20) Daha ileri degerlendirmeler se-
rum kalsitonin konsantrasyonundaki yiikselisin
derecesine baglidir. Ek olarak, serum kalsitonin
diizeyinde persistan yiikselisi olan hastalarda, kal-
sitonin ve CEA nin ikiye katlanma siirelerinin de-
gerlendirilmesi, metastatik MTK’nin ilerlemesi ve
agresifligi icin sensitif markirlardir.(21,22)

Ameliyattan 2-6 ay sonra 150 pg/mL’den az kal-
sitonin degerleri genellikle boyundaki kalic1 loko-
rejyonel hastaligina isaret eder. Postoperative kal-
sitonin yiiksek ancak 150 pg/ml altinda ve boyun
USG (gerekirse boyun MR/BT ile) de de herhangi
bir bulgu yok ise 6 aylik periyotlarla takip yapilir.

Ameliyattan 2-6 ay sonra 150 pg/mL’nin {ize-
rinde kalan kalsitonin degerleri hastaligin uzak
metastaz yapma olasiligini arttirir.(23) Bu ne-
denle, postoperatif kalsitonin diizeyleri 150 pg
/ mL tizerinde olan hastalar, olas1 uzak metastaz
tanimlamak i¢in boyun ultrasonografisi ve ek go-
riintiileme (boyun, toraks ve batin BT/MR) yapil-
malidir. Ek olarak kemik sintigrafisi de yapilarak
metastaz odag1 arastirmak gerekebilir. Karaciger,
MTK hastalarinda en sik metastaz bolgesidir ve
ilerlemis hastalig1 olan hastalarin yaklasik yiizde
45’inde goriiliir.(23) Goriintilleme negatifse, fizik
muayene, serum kalsitonin ve CEA 6l¢imii ve
boynun ultrasonografi ile takibe devam edilmeli-
dir. Tekrarlayan goriintiileme ¢aligmalarinin sikli-
g1, kalsitonin ve CEA degerlerinin diizeyine ve ar-
tis hizina bagl olacaktir. Yiikselen kalsitonin veya
CEA degerleri olan hastalarda 18-floro-2-deoksig-
lukoz (FDG) pozitron emisyon tomografi (PET)
taramalar1 yalnizca serum kalsitonini 500 ila 1000
pg / mL’den yiiksek oldugunda g6z 6niinde bu-
lundurulmalidir. Alternatif olarak flor-18-L-di-
hidroksifenilalanin (18F-DOPA) ve galyum 68
(68Ga) somatostatin analogu peptidler (DOTA-
TATE, DOTATOC ve DOTANOC) incelenmis ve
hastalik tespiti icin FDG PET taramasindan daha
duyarli gériilmistiir. Eger goriintiilemelerde her-
hangi bir odak tespit edilebilirse miimkiinse cer-
rahi tedavi uygulanabilir.

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

Multiple endokrin neoplazi (MEN-2) hastala-
rinda takip agisindan farkli olarak mediiller tiroid
karsinomu agisindan kiir kabul edilse bile primer
hiperparatiroidi ve feokromasitoma agisindan
takiplere devam etmek gerekir. Yillik diizeltilmis
kalsiyum, iyonize kalsiyum, plazma serbest me-
tanefrin, normetanefrin veya 24 saatlik 6l¢timleri
yapilir. 2 yilda bir de adrenal BT ile tarama yapulir.
Familial mediiller tiroid kanseri vakalar1 da MEN
gibi nesiller boyu takip edilmelidir.
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