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Prof.	Dr.	Ali	Uğur	Emre
Ankara	Güven	Hastanesi	Meme	ve	Endokrin	Cerrahisi	

DÜŞÜK	RİSKLİ	TİROİD	KANSERİ	YÖNETİMİ

Hastaya	ait	özelliklerin	klinik	yaklaşımdaki	önemi	nedir?

l Düşük	Risk	tanımı:

- Yaşam	süresine	göre

- Nüks	hastalığa	göre

Mazzaferri EL & Jhiang SM 1994 Long-term impact of initial surgical and medical therapy on papillary and follicular 
thyroid cancer. American Journal of Medicine 97 418–428.

l Tüm DTK	için tek tedavi yöntemi

(one	size	fits	all)

l Total	tiroidektomi +	yüksek doz RAİ	+	levotiroksin
supresyon tedavisi

l Halen	yüksek riskli DTK	için tercih
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l Tanı	alan	kanserlerin	büyük	
çoğunluğu	düşük	mortalite	ve	
nüks	riskine	sahip

l Agresif	tedavilerin	yaralı	olduğuna	
dair	kanıt	yok	

l Güncel	yaklaşım	hasta	bazında	
kişiselleştirilmiş	yaklaşımla	daha	
sınırlı	cerrahi	ve	takip	

l Tiroid kanserine bağlı mortalite düşüktür
(<%2 / 5 yıl) 

l DTK büyük çoğunluğu (%90-95) Evre 1 veya 2 dir

(kansere bağlı ölüm riski < %1)

l NCCN 8. baskı yaş sınırı 45 ten 55 e çıktı
l Santral ve lateral lenf nodu metastazları evre 2 ye 

indi

(uzak metastaz varlığı/yokluğuna göre daha 
fazla hasta evre 1 veya 2 de)

Persistan	veya	rekürren	DTK	riski,	
kansere	bağlı	ölüm	riskinden	çok	daha	
fazla
ATA	risk	sınıflama	sistemi	persistan	
ve/veya	rekürren	hastalık		olasılığını	3	e	
ayırır

Düşük			(<%5)		(%57)
Orta						(%5–20)	(%38)
Yüksek		(>%20)

l Genel	yaklaşım	1	cm	den	büyük	kanserlerde	cerrahi	
ağır	basmakta

l PtmC	aktif	takip	güvenli	bir	alternatif	olabilir	?	

l ATA	1	cm	altında	malignite	açısından	şüpheli	usg	
bulguları	olsa	da	İİAB	önermez
- Hipoekojenite

- Mikrakalsifikasyon	varlığı

- Boy>genişlik

- Rim	kalsifikasyondan	tümör	taşması

- Düzensiz	sınır

- ETE	ve	lenf	nodu	metastazı	hariç

-

l 2007,	Bilimoria	ve	ark.

l Total	tiroidektomi	lobektomiye	göre	daha	iyi	
10	yıllık	sağkalım	sağlıyor

l 52173	hasta

l PTC	nedeniyle	opere	1985	- 1998.

l Lobektomi	/	Total	tiroidektomi

l Ölüm	riskinde	%21	artış	
- (Hastaların	%23.9	u	PtmC)

l Demografik	klinik	ve	patolojik	özelliklere	göre
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l 2014,	Adam	ve	ark

l 61775	hasta	1998	– 2006	NCDB

l PTK	1.0	– 4.0	cm		82	ay	takip	

l TT/	Lobektomi	genel	sağkalım	farkı	yok

l NCDB	2003	ten	sonra	komorbiditeler	ve	
2004	ten	sonra	ETE	ve	multifokalite	
verilerini	kaydetmeye	başlamıştır	

l Charlson	Komorbidite	indeksi	>2	genel	
sağkalımla	ilişkili

l Bilimorianın	çalışmasında	dikkate	
alınmıyor	

l

l Hemitiroidektomi	sonrası	PO	TSH	
hastaların	2/3	ünde	normal	
sınırda	

l Levotiroksin	replasmanına	gerek	
kalmayabilir

l

l Düşük	risk	DTK	TSH	supresyonu	
şart	değil

l BRAFV600E	mutasyonu	multifokalite,	
minimal	ekstratiroidal	uzanım	ve	lenf	
nodu	metastazı	ile	ilişkili
- Xing	2007,	Tallini	et		al.2015)	nonetheless,	the	

presence	of	BRAFV600E	mutation

l Düşük	riskli	hastalarda	
hemitiroidektomi	için	
kontrendikasyon	değil	
- (Haugen	et	al.	2016).

l DTK da aktif takip
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l Aktif takip kararında üç ana 
bölüm değerlendirilmeli 

l Tümör/boyun USG özellikleri
l Hastaya ait özellikler
l Tıbbi ekip özellikleri

l Terapötik	LND	preoperatif	kanıt	
varlığında	endike
- Düşük	risk	grubundan	çıkar

l Profilaktik		LND	düşük	riskli	
hastalarda	nüks	riskini	azaltmıyor,	
morbiditede	hafif	artış	(hipokalsemi)
- Önerilmez

l BRAF	+	kararı	değiştirmez

l Teşekkürler


