
ÖZET

 Yüksek	 çözünürlüklü	 ultrasonografinin	 geliş-
mesi	ve	 ince	 iğne	aspirasyon	biyopsisi	 sonrası	 si-
tolojik	 sınıflamalarının	 yeniden	 tanımlanması	 ile	
beraber	tiroid	kanser	cerrahisinde,	hasta	değerlen-
dirilmesi	ve	yapılacak	cerrahinin	planlanması	gün-
cel	tartışmalara	konu	olmuştur.	

	 Tiroid	 kanserlerinin	 yaklaşık	 %85’i	 papiller	
kanserlerdir ve papiller kanserleri de %30 ile % 
56	arasında	değişen	oranlarda	papiller	tiroid	mik-
rokanseri	 (PMK)	oluşturmaktadır.	 1980’li	 yılların	
sonunda	adlandırılan	PMK,	en	geniş	çapı	1	cm	ve	
altındaki	 papiller	 tiroid	 kanseri	 (PTK)	 olarak	 ta-
nımlanır.	Uluslararası	kullanılan	tiroid	kanseri	tanı	
ve	tedavi	kılavuzlarında	PTK	ve	PMK	tanıları	yapı-
lacak	cerrahi	tedaviyi	etkileyen	ana	faktörlerdir.	

	 Papiller	 tiroid	 kanserindeki	 tedavinin	 basa-
makları	primer	tümörün,	tiroid	kapsül	dışına	taşan	
hastalığın	ve	etkilenen	lenf	gangliyonlarının	cerra-
hi	olarak	çıkarılması	ile	başlar.	Ana	prensip	cerrahi	
yaparken	yapılacak	cerrahinin	genişliği	ve	cerrahi	
tecrübeye	 bağlı	 olarak	 morbiditeyi	 en	 az	 oranda	
tutmaktır.	Hasta	takip	ve	tedavi	devamını	belirleyen	
en	 önemli	 etken	 hastalığın	 doğru	 evrelenmesidir.	
Doğru	 evreleme	 tamamlayıcı	 cerrahi	 ve	 radyoak-
tif	iyot	(RAI)	ablasyon	tedavisi	endikasyonu,	 nüks	
takibi	 protokolü	 ve	 tiroid	 stimülan	 hormon	 (TSH)	
baskılama	 tedavisinin	 derecesi	 gibi	 bir	 çok	 konu	
üzerinde	önemli	bir	etkendir.	Metastatik	lenf	gang-
liyonları,	hem	doğru	evrelemede	hem	de	hastalığın	
nüksünde	 en	 önemli	 etken	 olduğu	 için	 yapılacak	
olan	cerrahi	girişimin	genişliği	PTK’da	günümüz-
de	tartışılan	konulardan	biridir.	 

	 Bu	 derlemede	 Amerikan	 Tiroid	 Birliğinin	
(ATA)	yetişkin	hastalar	için	son	olarak	yayınlanan	
tiroid	nodüllerinde	ve	diferansiye	tiroid	kanserinde	
tedavi	kılavuzu	ve	güncel	literatür	eşliğinde	papil-
ler	tiroid	kanseri	tanı	ve	tedavi	basamaklarını	özet-
lemek	amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler:	 papiller	 tiroid	 kanseri,	 tiroid	
cerrahisi

ABSTRACT

	 The	planning	of	surgery	methods	and	patient	
evaluation	in	 the	thyroid	cancer	surgery	has	been	
subjected	 to	 up	 to	 date	 discussions	with	 the	 over	
again	description	of	cytological	classification	after	
the	development	of	high-resolution	ultrasound	and	
fine	needle	aspiration	biopsy.	

	 Papillary	carcinomas	consist	of	nearly	85%	of	
all	 thyroid	 cancers	 and	 of	 them	 papillary	 thyroid	
microcarcinomas	(PTM)	constitute	30-56%.	At	the	
late	 1980s,	 PTM	 defined	 as	 the	 papillary	 thyroid	
carcinomas	 (PTC)	 those	are	≤1	 cm	at	 the	 largest	
diameter.	In	the	international	guidelines	of	thyroid	
cancer	diagnosis	and	management,	PTM	and	PTC	
diagnosis	are	the	main	factors	that	effect	the	surgi-
cal	method.	

	 The	 management	 steps	 of	 papillary	 thyroid	
cancer	begin	with	surgical	removing	of	the	primary	
tumor,	 the	 part	 overspilling	 from	 thyroid	 capsule	
and	 affected	 lymphoid	 ganglions.	 The	main	 prin-
ciple	 is	retaining	the	morbidity	 in	minimal	during	
surgery	with	 the	 extent	 of	 surgery	according	with	
experience	 of	 the	 surgeon.	 The	main	 determinant	
for	 deciding	 continuation	of	 treatment	 and	 follow	
up	of	the	patient	is	 making	true	staging.	This	true	
staging is important  for	many	parameters	as	the	in-
dication	of	supplementary	surgery	and	radioactive	
iodine	ablation	 therapy	(RAIT),	recurrence	 follow	
up	protocol,	the	degree	of	thyroid	stimulating	hor-
mone	 (TSH)	 supression	 treatment.	 The	metastatic	
lymphoid	ganglions	are	the	most	important	factors	
in	both	true	staging	and	relapse	of	the	disease,	so	
one	of	the	current	controversial	subject	in	PTM	is	
the	extent	of	surgery.	

	 In	this	review,	we	want	to	summarize	the	main	
headings	of	diagnosis	and	management	of	papillary	
thyroid	cancer	in	the	guidance	of	current	literature	
and	American	Thyroid	Association	Guideline	  re-
lating	to	the	diagnosis	and	management	of	thyroid	
nodules	and	differentiated	thyroid	cancer.

Keywords: papillary	 thyroid	 cancer,	 thyroid	 sur-
gery
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GİRİŞ

 Tiroid nodüleri günlük pratiğimizde yay-
gın bir klinik problemdir. İyot yetersizliği olan 
bölgelerde kadınlarda %5 ve erkeklerde %1 
oranında tiroid nodüllerinin palpe edilebildi-
ğini bazı epidemiyolojik çalışmalar göstermiş-
tir (1, 2). Toplumda rastlantısal olarak yapılan 
yüksek çözünürlüklü tiroid ultrasonografisinde 
ise %19-68 oranında (yaşlılarda ve kadınlar-
da daha yüksek oranda olarak) tiroid nodülü 
saptanmıştır (3). Değerlendirilen tiroid nodül-
lerinde ise %7-15 oranında yaşa, cinsiyete, 
radyasyon hikayesine, aile geçmişine ve diğer 
faktörlere bağlı olarak tiroid kanseri tanısı ko-
nulmuştur (4, 5). 

 Tiroid kanserlerinin %90-95’ini foliküler 
hücre kaynaklı iyi diferansiye tümörler oluş-
turmaktadır. Diferansiye tiroid kanserlerinin 
yaklaşık %85’i papiller, %10’u folliküler tiroid 
kanseri olup, %3’ünü ise Hürthle hücreli veya 
oksifilik hücreli kanserlerdir. Medüller tiroid 
kanseri, tiroid kanserlerinin yaklaşık % 6’sını 
oluşturur ve bunların da %20-30’u Multipl En-
dokrin Neoplazi sendromlarına eşlik eden aile-
vi kanserlerdir. Anaplastik kanser tiroid kanser-
leri arasında en agresif seyreden tür olup tiroid 
kanserlerinin yaklaşık %1’ini oluşturur. Anap-
lastik tiroid kanseri iyot eksikliği olan bölgeler-
de daha sık görülmektedir (6). 

 Papiller tiroid kanserleri diferansiye tiro-
id kanserlerinin en sık görülen türü olup 2010 
yılında ABD’de bildirilen 44670 tiroid kanseri 
olgusunun %90’ını PTK’nın oluşturduğu sap-
tanmıştır (7). Papiller tiroid kanserinin yaşa 
göre düzeltilmiş insidansı son 25 yılda iki kat 
artmıştır (8). Papiller tiroid kanseri 20-50 yaş 
aralığında, kadınlarda ve iyottan zengin bölge-
lerde daha sık görülür. Papiller tiroid kanseri 
yavaş seyirli ve prognozu iyi bir kanser olup 
20 yıllık sağkalım oranları % 90’ın üzerinde-
dir. Papiller tiroid kanserinin belirli sitolojik 
alt grupları (tall hücre varyant, kolumnar hüc-
reli varyant, diffüz skleroz varyant) daha kötü 
progoza sahiptir. Papiller tiroid kanserinin en 
önemli özellikleri %30-80 arasında değişen 
sıklıkta bölgesel lenf gangliyonlarına metastaz 
yapması ve multisentrik olmasıdır (9, 12).

 Papiller mikrokanser, Dünya Sağlık Ör-
gütünün tiroid tümörleri sınıflamasında yap-
tığı en büyük çapı 1 cm ve altında olan tiroid 
papiller kanserleri olarak tanımlanmıştır (13). 
Çoğu PMK malignite dışı yapılmış tiroid cer-
rahisi sonrası ya da tiroid hastalıkları dışı ne-
denlerle ölmüş hastalarda otopside rastlantısal 
olarak saptanmıştır. Bazı otopsi serilerinde 
PMK %2.3 ve %5.2 oranlarında saptanmış-

tır (14, 15). Yüksek rezolüsyonlu USG’nin ve 
İİAB’nin tanı kriterlerinin gelişmesi ile rastlan-
tısal saptanan non-palpable tiroid nodüllerinin 
ve PMK’nın oranı artmıştır (16). Tiroid nodül 
ve kanserinin algoritmasında 1 cm ve altındaki 
nodüllere yaklaşım, ameliyat öncesinde plan-
lanacak olan cerrahinin genişliği ve ameliyat 
sonrasındaki tedavi ve takip şekli günümüzde 
halen tartışılmalıdır (17). PMK’ların klinik 
seyri mükemmel olup nadiren uzak metastazla-
ra da sebep olarak kötü bir klinik seyir göstere-
bilirler (18, 19).

Tiroid Nodüllerinin Değerlendirilmesi

 Tiroid bezi içindeki radyolojik olarak fark-
lılık gösteren doku, tiroid nodülü olarak tanım-
lanmaktadır fakat nadiren palpe edilen nodül-
ler, radyoloji olarak farkılık göstermeyip nodül 
tanımı dışında kalmaktadırlar (20). Palpe edi-
lemeyip ultrason ile görüntülenen ya da diğer 
görüntüleme eşliğinde rastlantısal olarak sap-
tanan nodüller ‘insidentaloma’ olarak adlandı-
rılmaktadır. Aynı boyuttaki insidentalomalar ile 
palpe edilip saptanan tiroid nodüllerinin tiroid 
kanseri açısından eş değer riske sahip olduğu 
bilinmektedir (21).

 Genellikle, 1 cm’den büyük tiroid nodül-
ler daha yüksek kanser olma potansiyeline sa-
hip oldukları için değerlendirilmelidirler. Nadir 
olarak, 1 cm’in altındaki tiroid nodüllerin de 
ise malignite şüpheli radyolojik bulgular, pa-
tolojik lenfadenopati varlığı, çocukluk çağında 
baş-boyun radyoterapi hikayesi veya radyas-
yon maruziyeti, bir ya da daha fazla birinci de-
rece akrabalarda tiroid kanseri varlığında ileri 
değerlendirme yapılmalıdır (17).

 Ailede tiroid kanseri hikayesi varlığı tiroid 
nodül değerlendirme algoritmasında önemli bir 
yer teşkil etmesine rağmen, bu grup hastalarda 
rutin bir tiroid kanser tarama programı öneril-
memektedir (17, 22, 23)

 Rastlantısal ya da palpe edilerek sapta-
nan tiroid nodüllerinde sonrasında ilk olarak 
muhakkak tiroid sitimülan hormona (TSH) ba-
kılması önerilmektedir. TSH normalin altında 
ise tiroid sintigrafisi yapılması, normal ya da 
normalin üstünde ise tiroid sintigrafisininin ke-
sinlikle yapılmaması güncel kılavuzlarda öne-
rilmektedir (17).

Tiroid Nodülleri ve PET

 Pozitron emisyon tomografisi (PET) ma-
lignite ve malignite dışı hastalıklarda artan sık-
lıkla kullanılmaya başlanmıştır. Primer hastalık 
haricinde eş zamanlı olarak tiroid dokusu fokal 
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ya da yaygın olarak tutulum göstermektedir. 
Güncel çalışmalar ve kılavuzların fokal tutu-
lumlarda tiroid dokusunun ultrasonografi ile 
tekrar değerlendirilmesini ve tutulum gösteren 
nodülden biopsi yapılması gerektiği önerilmek-
tedir. Fakat yaygın tutulum gösteren tiroid do-
kusunun tiroidit olarak kabul edilip, biopsinin 
gerekli olmadığı savunulmaktadır (17, 24-26).

Tiroid Ultrasonografisi ve İnce İğne Aspiras-
yon Biopsisi

 Bilinen ya da şüpheli olan tüm tiroid no-
düllerinin ve servikal lenf nodlarının değerlen-
dirilmesinde tanısal tiroid ve boyun ultraso-
nografisinin mutlaka yapılması önerilmektedir 
(17). Tiroid nodülün üç boyutlu büyüklüğü, 
tiroid dokusunda yerleşimi, kistik-solid içeriği, 
ekojenitesi, sınırlarının özelliği, damarlanması 
ve kalsifikasyon gibi özellikleri bize malignite 
şüphesi uyandırıp ince iğne aspirasyon biopsi-
sine (İİAB) yönlendirmektedir (Tablo 1). İİAB, 
şüpheli olan tiroid nodüllerinde tek yapılması 
gereken girişimsel işlemdir ve ultrasonografi 
eşliğinde yapılması yetersiz ve yanlış negatif 
sonuçları azalttığı birçok çalışmada gösteril-
miştir (27, 28). Bir cm’den büyük yüksek ve 
orta derece şüpheli nodüllerden mutlaka İİAB 
yapılmalıdır, 2 cm’den büyük ve çok düşük 
derece şüpheli tiroid nodüllerinde biopsi yapı-
labilir fakat ultrasonografi ile takip öneren gö-
rüşlerde mevcuttur. Tamamen kistik ve malig-
nite şüphesi çok düşük 1 cm altındak nodüllere 
İİAB önerilmemektedir (Tablo 1).

 Tiroid biyopsileri, Bethesda tiroid sitopa-
toloji sınıflama sistemi adı altında 6 grupta ad-
landırılmaktadır (29, 30).

•  Tanısal olmayan 
•  Benign 
•  Önemi belirsiz atipi veya önemi belirsiz foli-
küler lezyon (AUS/FLUS); 
• Foliküler neoplazi şüphesi veya foliküler 
neoplazi, Hürthle hücre neoplazi açısından 
şüpheli
•  Malignite şüphesi
•  Malign

 Tanısal olmayan sitoloji sonrasında genel-
likle biopsi tekrarı yapılır, fakat tekrar tanısal 
olmayan sonuç alındığında ultrasonografi ile 
takip ya da cerrahi örnekleme halen tartışmalı-
dır. Şüpheli sonografik özellikler ya da nodülün 
iki boyutunda %20den fazla büyüme varlığında 
cerrahi tedavi düşünülebilir (17). Benign gelen 
sitoloji sonrası ileri bir görüntülemeye ya da te-
daviye gerek duyulmamaktadır. Malignite şüp-
hesi ya da malign olgularda cerrahi tedavi altın 
standarttır fakat güncel kılavuzlar ve tartışma-
lar aşağıda tanımlanan hasta gruplarında yakın 
konservatif takip ve tedavi cerrahiye alternatif 
olarak düşünülmektedir (17). 

•  Çok az riskli tümör özelliğindeki hastalar 
(klinik olarak metastaz ve lokal invazyon yap-
mamış ve agresiv özellik gösterdiği görülme-
miş papiller mikrokarsinom)
•  Ko-morbid hastalıklar nedeni ile yüksek 
cerrahi riskli hastalar
•  Kısa ömür biçilen hasta grubu (ciddi kardi-
yopulmoner hastalık, çok ileri yaş, başka ma-
ligniteler)
•  Öncelikle tedavi edilmesi gereken eş zaman-
lı hastalıkları
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Sonografik
Malignite Riski

Sonografik
Özellikler

Tahmini
Malignite Riski İİAB 

Yüksek Şüpheli

Solid hipoekoik nodül ya da solid-kistik nodül beraberinde en az 
biri ve fazlasi olan: düzensiz sinir, mikrokalsifikasyon, ekstratiroi-
dal yayilim, uzunluğun genişlikten fazla olmasi, yumuşak doku ile 
beraber çerçeve kalsifikasyonu

> %70-90 > 1 cm önerilir

Orta Derecede Şüpheli Düzgün sinirli hipoekoik solid nodül (Mikrokalsifikasyon, ekstrati-
roidal yayilim, uzunluğun genişlikten fazla olmadan ) %10-20 > 1 cm önerilir

Az Şüpheli
İzoekoik ya da hiperekoik solid nodül, ya da diş kisimda solid 
alanli kismi kistik nodül (mikro kalsifikasyon, düzensiz sinir, ek-
stratiroidal yayilim ve uzunluğun genişlikten fazla olmadan)

%5-10 > 1.5 cm önerilir

Çok Az Şüpheli Süngerimsi ya da kismi kistik nodül (yükseki orta ve az şüpheli 
gruplarda tanimlanan hiçbir özelliği olmayan) < %3

> 2 cm önerilir.
Biopsisiz takip,

kabul edilebilir bir seçenektir.

Benign Tamamen kistik nodül (solid kisim yok) < %1 Gerek yok.

Tablo 1: Sonografik Malignite Kriterleri.



 Önemi belirsiz atipi veya önemi belirsiz 
foliküler lezyon varlığında tekrar biopsi ya-
pılması ve mükerrer tekrarlarda tanısal cerrahi 
tedavi önerilmektedir. Bu konuda en yeni tar-
tışmalar ve öneriler İİAB ile yapılan moleküler 
testlerdir (BRAF mutasyonu ya da 7. gen mu-
tasyon belirteç paneli BRAF, RAS, RET / PTC, 
PAX8 / PPARγ) (31, 34). Foliküler neoplazi 
şüphesi ve hürtle hücre neoplazi şüphesinde ta-
nısal cerrahi ön plandadır ve bu hastalarda da 
moleküler testler anlamlılık kazanmıştır (17).

 Multinodüler guatr olan hastalarda her 
nodül soliter nodüle yaklaşım gibi çoklu İİ-
AB’leri ile değerlendirilmelidirler. Fakat hiçbir 
nodülde kanser şüpheli sonografik bulgu sapta-
namazsa en büyük nodülden biopsi denenebilir 
ya da yakın sonografik takip altına alınabilirler.
Benign tiroid nodüllerinde rutin TSH supres-
yon tedavisi önerilmemektedir. İyot yetmezliği 
şüphesi olan olgularda iyot replasmanı yapıl-
ması önerilmektedir (35, 36). 

 Tekrarlayan biopsilerde benign olan 4 
cm’den büyük asemptomatik nodüllere cerra-
hi yapılmasını destekleyen görüşler mevcuttur. 
Fakat büyüyen asemptomatik benign nodülle-
rin takibi ultrasonografi ile yapılması güncel kı-
lavuzlarda daha kuvvetli olarak desteklenmiştir 
Benign kistik nodüller kozmetik ya da bası semp-
tomları olmadıkça, konservatif takip edilebilece-
ği önerilmiştir, semptom varlığında tekrarlayan 
aspirasyonlar, etanol ablasyonu ya da cerra-
hi uygulanabileceği desteklenmektedir (17). 

Papiller Tiroid Kanserinde Cerrahi Tedavi 
İlkeleri

 Amerikan Tiroid Birliğinin (ATA) 2015 
yılında yayınladığı güncel kılavuzda tiroid 
kanserindeki cerrahi prensipler 6 ana başlıkta 
toplanmıştır (17). 
1. Kapsülü aşmış primer tümörün ve klinik ola-
rak anlamlı metastatik lenf nodlarının tümüyle 
çıkarılması.
2. Yeterli cerrahi, TSH baskısı ve radyoaktif 
iyot ablasyon ile nüks ve metastaz riski azal-
tılmalıdır.
3. Ameliyat sonrası radyoaktif iyot tedavisin-
den faydanabilmek için ilk cerrahide tüm tiroid 
dokusu çıkarılmalıdır.
4. Doğru evreleme ve risk sınıflaması yapılma-
lıdır.
5. Nüksü yakalamak için uzun dönem takip bı-
rakılmamalıdır.
6. Tedaviye bağlı morbidite en aza indirilme-
lidir. Cerrahi genişlik ve cerrahın tecrübesi 
ameliyat komplikasyonlarında önemli rol oy-
namaktadır.

Ameliyat Öncesi Hazırlık

 Malignite şüphesi ve maligite tanısı ile ti-
roidektomi planlanacak tüm hastalara tiroidve  
servikal ultrasonografi yapılmalıdır (37). En 
küçük çapı 8-10 mm sonografik olarak metas-
taz şüpheli lenf nodlarından ultrasonografi eşli-
ğinden biopsi yapılmalıdır. Seçilmiş bazı hasta 
gruplarında şüpheli lenf nodlarına İİAB ile ti-
roglobulin yıkama sıvısı (Tg-washout) yapıla-
bilir (38). İnvazyon şüphesi olan büyük tümör-
lerde kontrastlı kesitsel boyun görüntülemeleri 
(bilgisayarlı tomografi/magnetik rezonans gö-
rüntüleme) önerilmektedir. Tiroid kanseri tanılı 
hastalarda rutin PET endikasyonu bulunma-
maktadır (17, 39). Ameliyat öncesi muhakkak 
hasta ile ses değerlendirilmesi yapılmalıdır. 
Ameliyat öncesi ses değişikliği, boyun/göğüs 
cerrahisi geçmişi ve servikal santral metastaz 
veya posterior ekstratiroidal yayılımı bilinen 
hastalarda ameliyat öncesinde mutlaka laren-
goskopi ile vokal kord muayenesi yapılmalıdır 
(17). Ameliyat öncesinde rutin tiroglobulin ve 
anti-troglobulin ölçümü önerilmemektedir (17). 

Cerrahi Tedavinin Genişliği

 Belirgin ekstratiroidal yayılımı olan, 4 
cm’den büyük tümör, uzak metastaz ve me-
tastatik lenf nodu olan hastalarda herhangi bir 
kontraendikasyon yoksa başlangıç cerrahi teda-
visi tüm tümöral dokunun çıkarıldığı total/tota-
le yakın total tiroidektomi olmalıdır. 1 cm ve 4 
cm arasında, tiroid dışı invazyonu olmayan ve 
klinik olarak ispatlanmış metastazı bulunma-
yan hastalarda total/totale yakın total tiroidek-
tomi ya da tek taraflı lobektomi uygulanabilir. 
Lobektomi düşük riskli hastalarda yeterli teda-
vi olabilir fakat hasta seçimi, radyoaktif iyot 
tedavi seçenekleri ve hastalık takibi açısından 
total tiroidektomi de bir seçenek olabilir. Eğer 
1 cm’den küçük, tek taraflı, lenf nodu negatif, 
ekstratiroidal yayılımı olmayan düşük riskli 
hastalarda lobektomi yeterli cerrahi tedavi se-
çeneği sayılabilir (17). 

Lenf Nodu Diseksiyonu

 Terapötik santral lenf nodu diseksiyonu 
(6. bölge) klinik olarak metastatik lenf nodları 
varlığında total tiroidektomiye eklenmesi kuv-
vetle önerilmektedir. Profilaktik santral boyun 
diseksiyonu klinik olarak büyük tümörü olan 
(T3/T4) papiller tiroid kanseri hastalarında ya 
da lateral servikal metastaz varlığında yapılma-
sı düşük kanıt düzeyinde zayıf olarak öneril-
mektedir. Profilaktif santral boyun diseksiyon-
suz tiroidektomi küçük, noninvaziv ve klinik 
olarak lenf nodu negatif hastalarda uygun ola-
rak gösterilmiştir. Biopsi ile ispatlanmış lateral 
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servikal lenfadenopatide teröpatik lateral lenf 
nodu biyopsisi yapılmalıdır (17). 

Ses ve Paratiroid Dokusun Korunması

 Güncel kılavuzlar ve cerrahi tecrübe, pa-
ratiroid dokularının ameliyat sırasında görül-
mesi ve kanlanmalarının korunması dışında 
herhangi bir korunma önermemektedirler (17). 
Rekürren larengeal sinir ve süperior larengeal 
sinirin eksternal dalının görülüp korunmasının 
kuvvetle önermektedirler. Güncel kılavuz son 
on yılda popüler hale gelen ameliyat sırasında 
sinir sitimülasyonunu (görüntülemeli ya da gö-
rüntülemesiz) düşük kanıt düzeyi ile zayıf ola-
rak önermektedir (17, 40).

Tiroidektomi Sonrası Risk ve Tedavinin Be-
lirlenmesi

 Ameliyat sonrası sitimule edilmiş TSH 
altında bakılan tiroglobulin değerleri remnant 
tiroid dokusu ve gelecekteki hastalık nüksü-
nü gösteren en iyi belirteçlerden biridir. Diğer 
remnant doku için tanısal değeri yüksek olan 
görüntüleme yöntemi ameliyat sonrası radyoi-
yot tüm vücut taramasıdır.

 Radyoaktif iyot tedavisi, bakiye doku ab-
lasyonunda düşük riskli hastalarda rutin olarak 
önerilmemektedir. Hastalık takibi, hasta seçimi 
gibi diğer etmenler RAI kararında rol oyna-
maktadır. Orta ve yüksek riskli hasta grupla-
rında RAI tedavisi hasta bazında doz ayarlana-
rak uygulanması önerilmeltedir. Tedavi öncesi 
tiroid replasmanının 3-4 hafta önce kesilmesi 
ve TSH değerinin 30 mIU/L üzerine çıkması 
ablasyon tedavi için optimal koşullardır. Ablas-
yon tedavisi sonrası yüksek riskli hastalar için 
TSH seviyesinin 0.1 mIU/L altında tutuması 
kuvvetle önerilmektedir. Orta ve düşük riskli 
hastaların TSH seviyeleri 0.1 ile 2 mIU/L ara-
sında tutulması genel olarak hedeflenen tedavi 
yöntemidir (17). 

SONUÇ

 Görüntüleme yöntemlerine rahat ulaşım 
ve tanısal yöntemlerdeki gelişme sayesinde ti-
roid nodülleri ve tiroid kanseri günlük pratiği-
mizi her gün artarak meşgul etmektedir. Güncel 
kılavuzların önerileri dışına çıkıldığında be-
nign hastalar daha sıklıkla takip edilmekte ya 
da malignite tanısı almış tiroid kanserleri rutin 
önerilerden fazla ya da az tedavi edilmektedir. 
Uluslararası yayınlanan tiroid kanser cerrahisi 
kılavuzlarını ülkemizde yaygın şeklide kullanı-
mı hem ortak bir tanı ve tedavi dili oluşturacağını 
hem de gereksiz poliklinik, laboratuar ve ame-
liyathane yükünü azaltacağını düşünüyoruz. 
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