TiROID KANSERLERINDE HORMON
SUPRESYON TEDAVILERI

Kenan CAGLAYAN!

GiRiS

Tiroid kanseri en sik goriilen endokrin neoplazidir. Bu kanserlerin ¢ogu (>%90) folikiiler
epitelden, yani diferansiye tiroid kanserleri (DTK - papiller (PTK) ve folikiiler tiroid kan-
serinden (FTK kaynaklanir. Geri kalan1 mediiller karsinom ve anaplastik karsinomdur.
Tiroid kanseri insidansi son 40 yilda, muhtemelen ¢ogunlukla subsantimetrik PTK tespi-

tinin artmasi nedeniyle 6nemli 6lgiide artmustir (1,2).

Diferansiye tiroid kanseri (DTK) i¢in birinci basamak tedavi cerrahi rezeksiyonu ige-
rir. Klinik olarak etkilenen lenf diigiimleri olmayan diistik riskli intratiroidal tiimorler
i¢in hemitiroidektomi yapilabilir. Yitksek riskli/biiyiik tiimorler veya santral veya lateral
bolgedeki lenf diiglimlerinin veya uzak metastazlarin bilinen tutulumu olan tiimorler i¢in
ise total tiroidektomi yapilir. DTK iyodu konsantre eder ve tiroid stimiile edici hormon
(TSH) uyarimina yanit verir. Bu nedenle adjuvan tedavi, her hastanin niiks riskine gére
uyarlanmis radyoiyot tedavisi ve TSH baskilamasinin bir kombinasyonuna dayanmak-
tadir. Evre ve risk durumuna bagli olarak, total tiroidektomi gecirenler i¢in radyoaktif
iyot (RAI) uygulanabilir veya uygulanmayabilir. Genellikle, yalnizca hemitiroidektomi
gecirenler i¢in RAI 6nerilmez. Amerikan Tiroid Dernegi (ATA) evre, niiks riski ve mev-

cut komorbiditeler temelinde TSH baskilama hedeflerini 6nermektedir. Mediiller tiroid
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TANIDAN TEDAVIYE TiROID KANSERLERI

ATRIYAL FIBRILASYON VE KARDIYOVASKULER ETKILER

Hipertroidizm, atriyal fibrilasyon (AF) ve diger kardiyovaskiiler morbidite/mortalite ge-
lisimi i¢in bir risk faktoriidiir (24). Uzun siireli TSH baskilama tedavisi goren geng ve
orta yas grubundaki hastalarda AF’ye ek olarak, artmis kalp atig hizi, artmis sol ventrikiil
kiitlesi, artmis ortalama arteriyel basing ve diyastolik disfonksiyon gibi diger 6nemli kar-

diyovaskiiler risk faktorleri gelisebilir (25).

HiIPERTROIDiZM BELIRTILERI

TSH baskilayic1 tedavi, uykusuzluk, ¢arpinty, titreme, kalp ¢arpintisy, ishal, agir1 terleme,
kaygi, sicaklik tolere edememe ve kilo kaybi gibi hipertiroidizm belirtileriyle de iligkili

olabilir.

SONUC

Tiroid kanseri tedavisinde hormon supresyonu, 6zellikle diferansiye tiroid kanserlerinde
(DTK), niiks riskini azaltmak i¢in 6nemli bir yontemdir. Levotiroksin ile TSH baskilan-
masl, timor biiylimesini engelleyerek progresyonsuz sagkalimu iyilestirebilir; ancak bas-
kilama derecesi, hastanin risk grubuna (diisiik, orta, yiiksek) ve tedaviye yanitina gore
bireysellestirilmelidir. Amerikan Tiroid Dernegi (ATA) kilavuzlari, TSH hedeflerini risk
smiflandirmasina ve komorbiditelere gore belirler; 6rnegin, yiiksek riskli hastalarda TSH
0,1 mU/L altinda tutulurken, diisiik riskli hastalarda 0,5-2 mU/L aralig1 6nerilir. Uzun sii-
reli TSH baskilanmasi, kemik kayby, atriyal fibrilasyon ve hipertiroidizm semptomlar gibi
morbiditelere neden olabilir, bu nedenle tedavi diizenlemeleri dikkatle yapilmalidir. Co-
cukluk ¢aginda ve gebelikte tiroid kanseri yonetiminde de risk temelli yaklagimlar ve dik-
katli izlem gereklidir. Sonug olarak, TSH supresyon tedavisi, tiroid kanseri yonetiminde

etkili bir yontemdir, ancak faydalar ve potansiyel yan etkiler arasinda denge kurulmalidir.
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