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TANIDAN TEDAVIYE TIROID KANSERLERI
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Bölüm 11

TIROID KANSERLERINDE HORMON  
SUPRESYON TEDAVILERI

Kenan ÇAĞLAYAN1

GIRIŞ

Tiroid kanseri en sık görülen endokrin neoplazidir. Bu kanserlerin çoğu (>%90) foliküler 
epitelden, yani diferansiye tiroid kanserleri (DTK – papiller (PTK) ve foliküler tiroid kan-
serinden (FTK kaynaklanır. Geri kalanı medüller karsinom ve anaplastik karsinomdur. 
Tiroid kanseri insidansı son 40 yılda, muhtemelen çoğunlukla subsantimetrik PTK tespi-
tinin artması nedeniyle önemli ölçüde artmıştır (1,2).

Diferansiye tiroid kanseri (DTK) için birinci basamak tedavi cerrahi rezeksiyonu içe-
rir. Klinik olarak etkilenen lenf düğümleri olmayan düşük riskli intratiroidal tümörler 
için hemitiroidektomi yapılabilir. Yüksek riskli/büyük tümörler veya santral veya lateral 
bölgedeki lenf düğümlerinin veya uzak metastazların bilinen tutulumu olan tümörler için 
ise total tiroidektomi yapılır. DTK iyodu konsantre eder ve tiroid stimüle edici hormon 
(TSH) uyarımına yanıt verir. Bu nedenle adjuvan tedavi, her hastanın nüks riskine göre 
uyarlanmış radyoiyot tedavisi ve TSH baskılamasının bir kombinasyonuna dayanmak-
tadır. Evre ve risk durumuna bağlı olarak, total tiroidektomi geçirenler için radyoaktif 
iyot (RAI) uygulanabilir veya uygulanmayabilir. Genellikle, yalnızca hemitiroidektomi 
geçirenler için RAI önerilmez. Amerikan Tiroid Derneği (ATA) evre, nüks riski ve mev-
cut komorbiditeler temelinde TSH baskılama hedeflerini önermektedir. Medüller tiroid 
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ATRIYAL FIBRILASYON VE KARDIYOVASKÜLER ETKILER

Hipertroidizm, atriyal fibrilasyon (AF) ve diğer kardiyovasküler morbidite/mortalite ge-
lişimi için bir risk faktörüdür (24). Uzun süreli TSH baskılama tedavisi gören genç ve 
orta yaş grubundaki hastalarda AF’ye ek olarak, artmış kalp atış hızı, artmış sol ventrikül 
kütlesi, artmış ortalama arteriyel basınç ve diyastolik disfonksiyon gibi diğer önemli kar-
diyovasküler risk faktörleri gelişebilir (25).

HIPERTROIDIZM BELIRTILERI

TSH baskılayıcı tedavi, uykusuzluk, çarpıntı, titreme, kalp çarpıntısı, ishal, aşırı terleme, 
kaygı, sıcaklık tolere edememe ve kilo kaybı gibi hipertiroidizm belirtileriyle de ilişkili 
olabilir.

SONUÇ

Tiroid kanseri tedavisinde hormon supresyonu, özellikle diferansiye tiroid kanserlerinde 
(DTK), nüks riskini azaltmak için önemli bir yöntemdir. Levotiroksin ile TSH baskılan-
ması, tümör büyümesini engelleyerek progresyonsuz sağkalımı iyileştirebilir; ancak bas-
kılama derecesi, hastanın risk grubuna (düşük, orta, yüksek) ve tedaviye yanıtına göre 
bireyselleştirilmelidir. Amerikan Tiroid Derneği (ATA) kılavuzları, TSH hedeflerini risk 
sınıflandırmasına ve komorbiditelere göre belirler; örneğin, yüksek riskli hastalarda TSH 
0,1 mU/L altında tutulurken, düşük riskli hastalarda 0,5-2 mU/L aralığı önerilir. Uzun sü-
reli TSH baskılanması, kemik kaybı, atriyal fibrilasyon ve hipertiroidizm semptomları gibi 
morbiditelere neden olabilir, bu nedenle tedavi düzenlemeleri dikkatle yapılmalıdır. Ço-
cukluk çağında ve gebelikte tiroid kanseri yönetiminde de risk temelli yaklaşımlar ve dik-
katli izlem gereklidir. Sonuç olarak, TSH supresyon tedavisi, tiroid kanseri yönetiminde 
etkili bir yöntemdir, ancak faydalar ve potansiyel yan etkiler arasında denge kurulmalıdır.
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