ulusal _
C CERRAHI ONKOLOJI
J

PANEL
Papiller Mikrokarsinom Yénetimi

Evrim BUDAK (Ncikleer Tip)
Arsenal ALIKANOGLU (Patoloji)
Mustafa AYDEMIR (Endokrinoloji)
Biilent CEKI (Radyoloji)

&° Fatih TUNCA (Cerrahi)
Mehmet HACIYANLI (Cerrahi)

Olgu

e 27 vyas, kadin
— insidental soliter nodiil, 7mm
— Aile 6ykiisi yok
— Radyasyon oykisu yok

NEOLO

() e —

Olgu

— Anamnezde ne 6nemli?

Anamnez ve FM

Cocukluk doneminde bas-boyun bolgesine RT?

Tum viicut 1sinlamasi?

Ailede tiroid kanseri hikayesi ?(meddller veya differansiye)

Birinci derece akrabalarin birinde tiroid kanser sendromuhikayesi ?(6rn; cowden
sendromu, familyal polipozis, gardner sendromu, carney kompleksi, multipl
endokrin neoplazi-men, werner sendromu),

Akromegali 6ykiisu?

Noddil saptanan hastanin yasi ve cinsiyeti 6nemlidir.

Cocukluk veya adélesan dénemde (<20 yas) saptanan noddllerin malignite riski Gg
dort kat ytiksektir.

Erkek cins ve ileri yas da risk faktorleridir.

Hizli buydyen kitle maligniteyi dustundtrmelidir,

Fm’de tiroid bezi ve servikal lenf nodlari dikkatlice incelenmelidir.

Nodiil ya da nodiillerin Kivami, yeri ve boyutlari saptanmali ve kaydedilmelidir.
Sert, gevre dokulara fiske nodiil, vokalkord paralizisi, servikal lateral lenfadenopati
(lap) varhig, basi bulgular maligniteyi diistindiirmelidir.

Fm’de mukozal nérinomlar ve marfanoid yapi gibi bulgular men 2b’yi akla
getirmelidir.

Cogu asemptomatik
Hipertiroidi > TNG

Nodillle—— Biiyiir > basi yapar

Kozmetik sorun

Malignite ? % 4-5
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Riskli grup ?

Congratolations,
it only took v N . aspas
45239 secoynzs o Malign nodiiliin semptom ve muayene

Amag > bulgulari nelerdir ?

malign nodiili bulmak

Malign nodiiliin ultrasonografik 6zellikleri nelerdir ?

Riskli grup Basi bulgusu

Cocuklukta bas-boyna radyasyon oykisii .
* Nodilin hizli
Niikleer radyasyona maruziyet buyume5|

* Ses kisikligl,
Ailede tiroid kanseri dykiisii * Nefes darligi

* Yutma glicligi
20lyasS itz 0lvasiist + Oksurik gibi basi

bulgular
Erkek olmak

TEMD ; Sherman, 2005

Birinci derecede akrabalarda Coklu
L. hamartomlar
tiroid kanser sendromu olmasi

Melanom /7T|r0|d kanseri
"\ Gegmigte tiroid ca nedeniyle hemitiroidektomi yapilanlar
Cowden sendromu
Familyal polipozis
Meme_l( Cowpen \Endome'rr\um
Gardner sendromu kanseri  Sepqrom®

kanseri FDG-PET’de uptake artisi olan nodiiller
Carney kompleksi - ‘Lk ,
olorektal
MEN anser PTEN GEW

Werner sendromu

Mediiller tiroid ca nedeniyle RET mutasyonu olanlar

MEN 1 MEN 2B

Pituitary ————— 1 Mucosal
adenoma neuromas

Marfanoid

Parathyroid | /5 Parathyroid
hyperplasia hyperplasia

9

CARNEY KOMPLEKS| _ Gti-selete eden

hipolfiz tumorlerl, 5 1

habitus

“Katanoz
o S O (ot
e Meaut .
e | |carcinoma /»’\ . J
— e Re, (
[y ‘

cytoma cytoma Kardyak Memede Testkr
il )it "

Pancreatic

ATA, 2009

Schwannomlar, %




Sert nodiil

Fikse nodiil

Servikal lenfadenopati

Ses kisikhgi

Asemptomatik olmasi maligniteyi ekarte ettirmez

TEMD; Hegedus, 2003

Anamnez / fizik muayene

Ultrasonografi

TSH olciimii

Olgu

— Tani asamasinda nasil ydnetmeli?

16.2. Klinik Degerlendirme

Bir tiroid noduiliinii degerlendirirken (ig temel soruya yanit aranmalidir:
1. Nodiilde hiperfonksiyon var mi?

2. Kanser riski var mi?

3. Basi semptom ve bulgulari var mi?

Bu sorulari cevaplandirmak icin nodl saptanan bir hastada yapilmasi gerekli tanisal ig-
lemler sunlardir:

u Anamnez ve FM
uTSH

nUS

u TiiAB (riskli nodiillere)

u Tiroid sintigrafisi (yalnizca TSH baskili ve >1,5 cm nodili olanlarda onerilir).

Tiroid sintigrafisi gerekli mi ?
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Hiperaktif nodiillerde malignite
riski duisiik
Kalsitonin dl¢iilmeli mi ?

Supheli sonografik 6zellik varsa

Malign nodiillerin tamami hipoaktif Tekrarlayan bxde yetersiz 6rnek alinmigsa

Cerrahi yapilacaksa ?
Benign nodiillerin > % 90’1 hipoaktif
MTK ve MEN2 siiphesi varsa

Uzun siireli takibi planlanan nodiillerde bir kez lgiilmeli

Kalsitonin > 100 pg/ml olanlar > MTK

TSH normalse intigrafiye gerek yok

Initial evaluation of a patient with a thyroid nodule

Thyroid nodule found clinically
or incidentally on imaging

TSH, thyroid ultrasound
e

—
TSH normal
or elevated *

Radionuclide thyroid scan

Tiroglobulin >
nodiil degerlendirmesinde yeri yok

Measure FT4, T31

FT4 and FT4 and/or
T3 normal T3 high
.
Meets sonographic Subclinical Overt
criteria for FNA? ype: ype: Yy
Yes No
v
Observe in
E Moniter® | I most cazes® | | Treat? |

This algorithm is intended to be used in conjunction with additional UpToDate content
on thyroid nodules.

Ultrasonda Mikrokalsifikasyon

Solid nodiil / belirgin hipoekojenite
Nodiliin yeri

Boyutu

Sayisi

ic yapis, ekojenite

Halo

Kanlanma ozelligi
Kalsifikasyon var mi ?
Lenfadenopati var mi ? vb

Diizensiz sinir
Hipoekoik halonun olmamasi
LAP ve lokal invazyon varligi

Dopplerde santral vaskiilarite artisi

Transvers yiiksekligin enden fazla olmasi

TEMD; Hoang JK, 2007
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ACR TI-RADS

Olgu

COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI
(Choose 1) (Choose 1) (Ghoose 1) (Choose 1) (Choose Al That Apply)
Cicaramost  Opoits Anechoic Opoits Widerhanal Opants Smoath Opans Nore orlage Oponts
ey nke Hyperechicor ot Taertanwide  3parts deined Oponts e sl e
Spongiom Opoints soechoc s b Wacrocacabons 1 pont
Voed cysic tpoit Hypoechaic 2poins iegulr Perphera(Gm)  2ponis
and sl cacicatons
Veryhy 3ponts Ettahyoitl 3pants

ok or st 2pomts ST L i e Punctleechogeric  3ponis
campeely soid o

( ‘Add Points From All Categories to Determine TRADS Level }—

( 0 Points. ) ( 2 Points ) ( 3 Points. ) ( 4106 Points )

¥ 4

[ T TR2 TR3
Benign Not Suspicious i ioi
NoFNA NoFA FNAE2250m

Folowif 2 150m

SHAPE MARGIN [ECHOGENIC FOCI . .
S = T v ey — Nodil demek ameliyat mi demek?
small oystic tissue >1me, incysic components

Spaces. points. Imoguar: Jagged, spiculated, or sharp | Macrocalifcatons: Cause acoustic
for other categories. e

: S y hypoech rehy Exvathymodal extonsion: Obvious | Peripheral Complete o incomplee
pon 5 aong margn.
‘component. wisual spection. Punctate echogens: foci: May have:

s ot chgenity canet oot gt

Assign 2poins Hcomposiion | b dcseereed. il e smalcometal arfacs
cannot be determined because of

lerine Gore Nodiillerde Malignite Riski Tanimlamasi

ulusal
Risk kategorisi | US dzellikleri Malignite riski (%) | TiIAB igin boyut &nerisi ve endikasyon CERRAHI ONKOLOJI .f €550
d
Benign Saf tiroid kistleri 0 Yok (bosaltma veya PEE* amach uygulanabilir); o = =y
Stingerimsi (spongiform) <23
nodiller
Kanlanan solid <1 Yok (bosaltma veya PEE*
komponente sahip amach uygulanabilir)

e . Tiroid nodulunde tiroidektomi endikasyonu (1)
olmayan kistik nodiller

Dsiik risk izo/hiperekoik nodaller <5 220 mm
Kanlanan solid

komponente sahip olan kis- v~ Sonografik olarak stpheli gérunta

tik nodaller v~ Sitolojik olarak malignite stiphesi
Orta risk Hipoekoik nodiiller 10-20 215 mm v~ Kanser igin spesifik bilinen mutasyonlarin pozitif olmasi
Yiiksek risk Yiiksek risk 6zelliklerinden >60 >10 mm v 4 cm den bluyuk ve belirsiz sitolojisi olmasi

he;hal:'igi birine sahip v~ Ailesel tiroid kanseri anamnezi olmasi

nodiller*

v~ Radyasyon maruziyeti
*Yiiksek risk US dzellikleri
-Mikrokalsifikasyon
iizensiz kenar (Guglu 6neri, orta kalitede kanit) ATA 2015

-Yikseklik>genislik sekli olan nodil
-Kesintili periferal ifi y sak doku in disa i

-Ekstratiroidal yayiim
-Patolojik LAP varhig

J* PEE: Perkiitan etanol enjeksiyonu

Olgu
16.2.d. TiiAB
Bir tiroid nodiilii saptandiginda, bu nodiiliin benign ya da malign ayriminin yapilmasi ha- %
yati 6nem tagir. Bu durumu ortaya koyabilecek en uygun ucuz ve giivenilir ydntem TiiAB'dir. a
TiiAB, tiroid nodiillerinin benign-malign ayriminda altin standart testtir. TiiAB endikasyonu
temel olarak nodiiliin US 6zelliklerine gore belirlenmelidir. Boyut kriteri goreceli bir endikas-
yondur. Tablo 4’te medyan spesifisite dl¢iitinde >%90 spesifiteye sahip US 6zellikleri goste-
rilmistir, ancak bu 6zelliklerin sensiviteleri tek baslarina alindiklarinda dustiktar. ° U |trasonograﬂ

Nodidillerin genel US ozellikleri ve Tablo 4’te belirtilen yiiksek malignite riski ile iliskilendi-
rilen &zelliklerine gére, nodiilleri dért alt grupta degerlendirip TiiAB endikasyonunu belirle-
mek miimkiindur (Tablo 5).

“Kaliteli ultrasonografi” nedir?

Tiroid nodulinin sitolojisi, Bethesda Sistemi’nde belirtilen tani gruplarina gére raporlan-
malidir. 2007 yilinda tiroid sitopatoloji raporlamasinda tanimlanmasindan sonra, Bethesda
Sistemi genis serilerde uygulanmis ve uyumlu sonuglar elde edildigi tespit edilmistir. Uygula-
yicilarin ortak bir dil kullanmasi, takip ve tedavi 6nerilerinin standardize edilmesi agisindan
6nemlidir. Nodiiliin sitolojik tani kategorisine gore takip ve tedavi stratejisi Tablo 6’da goste-
rilmistir.

@ ulusal
i onoios
2 U —




Olgu

* Ultrasonografi

— Kuskulu bulgular?

Olgu

Olgu

Olgu

« jiAB?

Olgu

iiAB

— istek kagidinda ne olmasini istersiniz?

Olgu

« jiAB

— Papiller karsinom
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Olgu

+ jiAB

— Alt tip belirlemek mimkiin ma?
ulusal

s

CeRpal ONrOLO)

0
Jo

Olgu

liAB

— Papiller karsinom

— ‘Hashimoto’ anamnezi

yardimci mi?

Olgu

e Aktif takip?

* Evetise, hangiolgu?

vlusal
CeRpAH ONEOLO
0

lerde Malignite

Tanimlamasi

Risk kategorisi | US 6zellikleri Malignite riski (%) | TilAB igin boyut 6nerisi ve endikasyon
Benign Saf tiroid kistleri 0 Yok veya PEE* amach
Siingerimsi (spongiform) <23
nodiller
Kanlanan solid <1 Yok (bosaltma veya PEE*
komponente sahip amach uygulanabilir)
olmayan kistik nodiller
Dilsiik risk izo/hiperekoik nodiller <5 220 mm
Kanlanan solid
komponente sahip olan kis-
tik nodaller
Orta risk Hipoekoik nodiiller 10-20 215 mm
Yiiksek risk Yiksek risk 6zelliklerinden >60 >10 mm
herhangi birine sahip
nodiller*

*Yiiksek risk US &zellikleri
-Mikrokalsifikasyon

-Diizensiz kena

r

-Yikseklik>genislik sekli olan nodil

~Kesintili perife

ral kalsifil yumusak doku

-Ekstratiroidal yayihm
-Patolojik LAP varhig

indizall

PEE: Perkiitan etanol enjeksiyonu

ulusa @
CERRAHI ONKOLOJ E
€550

0

Tiroid nodulunde tiroidektomi endikasyonu (1)
Sonografik olarak stpheli géruntu
Sitolojik olarak malignite stUphesi

4 cm den buyuk ve belirsiz sitolojisi olmasi

v
v
v~ Kanser icin spesifik bilinen mutasyonlarin pozitif olmasi
v
v~ Ailesel tiroid kanseri anamnezi olmasi

v

Radyasyon maruziyeti

(Guglu 6neri, orta kalitede kanit) ATA 2015

Olgu

Aktif takip?

e TUmor boyutu (<5mm, >5mm) etken mi?

(@ ulusal

CERRAN ONKOLO
() re—
Y -
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Tablo 7. ilk Sitolojik Tani Benign Olarak Bildirilen Tiroid Nodiillerinde Takip Onerisi

Sonografik risk kategorisi Gneri

Yiiksek risk Hemen veya ii¢ ay icerisinde US esliginde TIIAB tekrari

Benign, dusiik veya orta risk USG'yi 6-12 ay sonra tekrarla, anlaml boyut artisi

varsa, risk kategorisi degisirse iiAB tekrarlanmalidir

16.3. Tiroid Nodiillerinin Takibi

Tiroid nodiillerinde maligniteden US ile siiphelenilir ve tani TiiAB ile dogrulanir. Benign si-
tolojili hastalarda atlanmig malignitelerin yakalanmasinda “sonografik patern”, “nodiil boyut
artigindan” daha 6nemlidir. Bu nedenle risk degerlendirilmesi asil olarak US paternine gore ya-
piimalidir. Benign nodiillerin de zaman igerisinde boyut artigi gosterebilecegi unutulmamali-
dir. Dogal seyir calismalarinda, nodiillerin 5 yillik izleminde 1/3'tiniin boyutunun sabit kaldigi,
1/3'tiniin boyutunun azaldigi ve 1/3'tiniin boyutunun artis gosterdigi izlenmistir. Nodiil boyut
artigi, en az 2 boyutta ve en az 2 mm olmak iizere, biiyiime veya voliimde %50'den fazla artig
seklinde tanimlanmalidir. TiAB sonucu benign olan hastalarda US 6-12 ay sonra
tekrarlanmalidir. Nodiilde anlamli boyut artisi varsa, sonografik risk kategorisi degisirse TiiAB
tekrarlanmalidir. Hastalarin takip stireleri ve takipten gikarma kriterleri literatiirde acik degildir.
Tablo 7'de baglangig biyopsisi benign olan nodiillerde 6nerilen takip algoritmasi verilmigtir.

Olgu

o Aktif takip...

* Kanserin bez icerisindeki yerlesimi dnemli mi?

e BT’ye ihtiya¢ duyar miyiz?

Olgu

» Aktif takip... 4

*  Progresyon = timdrin 3 mm ve Uzerinde blylmesi ve bolgesel

metastaz olmasi...
¢ Tiroidi duran hastada santral lenf nodlarini gérmek

zor. Bolgesel metastazi tanimak zor mu?

vlusal
CeRpAH ONEOLO
0

Olgu

Olgu

* Cerrahi?

¢ Hemitiroidektomiye santral boyun dx eklenmeli mi?

6 u\us

* Cerrahi?
¢ Evetise, nasil bir tiroidektomi?
Olgu
* Cerrahi?

* Hemitiroidektomili olguda hangi kosulda

tamamlama?

(@ ulusal

CERRAN ONKOLO
() re—
Y -
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Olgu

* Cerrah

Sonografik risk kategorisi

Oneri

Yiiksek risk

Hemen veya iig ay icerisinde US esliginde TilAB tekrari

Benign, diisiik veya orta risk

USG'yi 6-12 ay sonra tekrarla, anlamli boyut artisi

e Aktif takip yapilan hastada progresyon!

Hemitiroidektomi?

Total tiroidektomi?

) uluscl
% Ceriant oNkOLON
Ue

varsa, risk kategorisi degisirse iAB tekrarlanmalidir

16.3. Tiroid Nodiillerinin Takibi

Tiroid nodiillerinde maligniteden US ile siiphelenilir ve tani TiiAB ile dogrulanir. Benign si-
tolojili hastalarda atlanmig malignitelerin yakalanmasinda “sonografik patern”, “nodil boyut
artigindan” daha énemlidir. Bu nedenle risk degerlendirilmesi asil olarak US paternine gére ya-
pilmalidir. Benign nodiillerin de zaman igerisinde boyut artisi gdsterebilecegi unutulmamali-
dir. Dogal seyir galismalarinda, nodiillerin 5 yillik izleminde 1/3'tintin boyutunun sabit kaldig,
1/3'tiniin boyutunun azaldigi ve 1/3'tiniin boyutunun artis gosterdigi izlenmigtir. Nodiil boyut
artigl, en az 2 boyutta ve en az 2 mm olmak iizere, biiyiime veya voliimde %50'den fazla artig
seklinde tanimlanmalidir. TiiAB sonucu benign olan hastalarda US 6-12 ay sonra
tekrarlanmalidir. Nodiilde anlamli boyut artigi varsa, sonografik risk kategorisi degisirse TilAB
tekrarlanmalidir. Hastalarin takip siireleri ve takipten cikarma kriterleri literatiirde agik degildir.
Tablo 7'de baslangig biyopsisi benign olan nodiillerde 6nerilen takip algoritmasi verilmistir.

ulusa K
CERRAHI ONKOLOJi EA]
KONGRES! A=k €SS0

0

Tumor capil <lcm olan hastalarda tiroidektomi:

Unifokal

intratiroidal kanser

Tiroid disina invazyonu yok

Lenf nodu metastazi yok

Kars: taraf lob saglam

Daha &nce bas boyun radyasyon 8ykiisii yok
Ailesel tiroid karsinomu yok

Kiiciik, tek odak ve intratiroidal karsinomlar icin lobektomi tek
basina yeterlidir.

(Gicli éneri, orta diizey kanit)

ATA Guideline 2015

Olgu

ulusa
CERRAHI ONKOLOJI
KONGRES| €550
0
Dustik, orta ve yiksek riskli DTK igin 6nerilen rezeksiyon kapsami
Risk Karsit . Oneril, ksi "
s e ars.m.om Yayilim Derecesi nefien rezexstyon Alternatif
Kategorisi Tipi kapsami
510 mm, tek, tiroid digt Kontralateral nodiil
. invazyon yok, lenf digimi o .
Papiller Hemitiroidektomi varsa tam
metastazi veya uzak metastaz o .
tiroidektomi
Diisiik yok
Vaskiiler invazyon veya Kontralateral nodil
Folikiller | metastaz olmadan minimal | Hemitiroidektomi varsa tam
invazyon tiroidektomi
Merkez lenf diigimi cNOcMO
>10 mm, multifokal veya diseksiyonu ile birlikte | durumunda lenf
—_— tiroid dist invazyon, lenf tam tiroidektomi, timér | digimi
@PIIeT | gigiimii metastaz veya uzak | tutulumuna bagh olarak | diseksiyonu
metastaz lateral lenf digimi olmadan tam
orta diseksiyonu tiroidektomi
W Tiroidin onkositik
il folikaler karsinomu
Vaskiiler invazyon veya Profilaktik lenf diigiimii | durumunda tam
Folikiiler | yaygin invazyon ile birlikte | diseksiyonu olmadan tiroidektomi ve
minimal invaziv tam tiroidektomi profilaktik lenf
diigimi
diseksiyonu
ulusa
CERRAHI ONKOLOJI
KONGRES| €ss0
0
TUmor gapl >1 cm ve <4 cm
Lobektomi Bilateral totale yakin/total Tx
DU?‘_‘k riskli paplll.er RAI tedavisini mimkin kilar
karsinomlu ve folikuler Postoperatif takibi kolaylastirir
karsinomlu hastalar igin . .
yeterli bir tedavi olabilir. Hasta tercihi olabilir
" Karg! taraf lobda USG ile tespit edilen
nodiil varsa
TEMD
Ulkemiz kosullarinda hastalarin takipten diisme ihtimali,
lobektomi sonrasi 6miir boyu USG takip gerekliligi ve takibin
TTx sonrasi daha kolay ve glivenilir olacagi géz 6niine alinarak
bu hastalara da TTx yapilmasini 6nermektedir.
o

* Papiller mikrokarsinom...

— Ne zaman RAI?
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Olgu Olgu

* ‘BRAF nedir?

e Pozitifligi ne anlama geliyor?

(7 vlusal
L Cerrari onxowoll

) uluscl
Ceriu onioLoJ

ulusa
CERRAHI ONKOLOJI

seiotr @

KONGRESI
0j

Extracellulr

(e
P
/y
Cytopasm | g | D K
K % BRAF, serin treonin kinazlann RAF ailesinin bir Gyesidir ve RASIn hiicre
P
zarina baglanmasi ile aktive olmasi saglanir

+ Bu kinazlar, MAPK sinyal kaskadinin hticre ici etkileyicileridirve sinyalleri

BRAF T h lI

[ ileterek hiicre proli ve duzenl
onk | s " f POy
nkogen l l BRAF bircok genin ekspresyonunu saglarlar
utasyonu | s Onkogen + Tiroid kanserinde, nokta lar, k yeniden d
Mutasyonu olabilir. BRAFIn mutasyonlan, genelde diger genetik degisikliklerle birlikte

degildirve bagimsiz bir onkogenik rolu vardir
* BRAF-V600E mutasyonu, mutant protein ekspresyonuna neden olan bir
nokta mutasyonudur ve PTK'da  bildirilenen sik mutasyondur

JAMA, April 10, 2013—Vol 309, No. JAMA, April 10, 2013—Vol 309, No.
14 il

ulusa
CERRAHI ONKOLOJI
KONGRES! €ss0
0
BRAF ( + ) 4% NIH Public Access
¢ j Author Manuseript
~
Pusidin s
% AMA 2003 Apeil 10, 39(14) 14931501 do10.101uma 2013 3190
«“+Bu mutasyon BRAF'da 600. pozisyonda valin yerine glutamik asit gelmesi sonucu olusur ve serin- + Lenf nodu metastazi il
o ) « Extratiroidal yayiim 2 Association Between BRAF V60OE Mutation and Mortality in
treonin kinazlarin aktivasyonuna yol acar L H Patients With Papillary Thyroid Cancer
.
Tm evresinin ileri olmasi i T .
SDi i i i isi (i H e avid Viola, r. Ross lisei, MD, Dr. Bela lova, ip,
% Diferansiyasyon kaybini uyarma, invazyon ve progresyonu ilerletme etkisi vardir * Hastalik rekiirrensi(%8) g o ettt . e B e e
s Robenshto, . Dr. James A Fagin, D, r Efio Putedd, D, P, D, Laura
o ) g . . * Metastaz ia, D, acka, D, Dr Brbora Jarza, ND, P1D,Dr Chitine
% PTK'larin yaklagik %45'inde BRAF-V600E mutasyonu saptanmaktadir ve klasik PTK icin guclu bir Ol e Hors) M5, . Hrk, Sk A O A K Lim M0, D 0
D, . Ralh P. Tfano, M, . Saa . Pa, M., PhD, . Marth A. Zeigo, D, Dr
tanisal belirtectir ‘William H. Westra, MO, Dr. Douglas P. . Dr. Roderick Clifton-Bligh, PhO, Dr. David
‘Sidransky, WD, Dr. Paul W. Ladenson, WD, and Dr. Viasta Sykorova, PhD.
z Dol
) , ) tH Deprientof
«“+Ek olarak ozellikle tall cell variant PTK'da daha sik (>%90) gorulmektedir K Tufao, Pai,and Sitans
Soi
Z| Jar), o Johs
B Sl ey
: EncorrobgyUnt, Degatmesof Cic and Exporineia Nedioo, Wor Heath
z Treatment of
g Unversyf s, P,
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Olgu

* Pozitifligi cerrahi stratejiyi degistirir mi?

Olgu

* Papiller mikrokarsinom...

— Nasil takip etmeli? (aktif takip / tiroidektomili)

oK DUSUK RisKLI DUSUK RisKLI

ORTA RisKLI

Lobektomi i

; '

I
Terapotik boyun diseksiyonu
(Klinik N1) +/- profilaktik SLON

Postoperatif
Postoperatif Tg, anti Tg dlgiimi, boyun US.

Y

RAI ile rutin bakiye doku

RAI e rutin bakiye doku ablasyonu Gnerilmez
ablasyonu Gnerilmez Eger yapilacaksa 30 mCi
verilmesi tercih edilmeli
Y
Baglangig TSH hedefi*
bazal Tg <0,2 ng/L ise
TSH 0,5-2 mU/L aras,
H hedefi* ) ,
B""',;'S'fgu i bazal Tg 20,2 ng/Lise
" TSH0,1-0,5 mU/L arasi
Y
i deerlendi
Tg dlgami, Boyun US g dlgiimi, Boyun US
Y

Tedaviye miikemmel cevap
Primer takip FM, bazal Tg icimil ile
‘TSH hedefi 0,5-2 mU/L
Tg dlciimleri yilda bir
Yillk boyun US,

— o

RAI tedavisi
Bakiye doku ablasyonu RAI dozu en az
30 mCi tercih edilmelidir
Adjuvan veya tedavi amagh RAI dozu
150 mCi'ye kadar gikabilir
(bilinen uzak metastaz yoklugunda)

Y

Baslangig TSH hedefi*

0,1-0,5 mu/L.
Y
Tedavi cevabi degerlendi
Tg 6lgimd, Boyun US, gerekirse TV
Y
Miikemmel cevap.
TSH hedefi 0,5-2 mU/L
bazal Tg 6-12 ay bir bakimali
612ayUs

Y

-

Sekil 2. DTK'da belirlenen risk diizeyine gore tedavi ve takip yaklagimi

*Baslangic TSH hedefi postoperatif ifk il gindir.

YUKSEK RISKLI
Baslangig tedavisi
TIx

Terapoitik boyun diseksiyonu
(Klinik N1) + profilaktik SLON

visi
‘Adjuvan tedavi RAI dozu 150 mC'ye kadar
gikabilr (bilinen uzak metastaz yoklugunda)
Bilinen yapisal hastalik iin ampirik 100-200

mCi (>70 yas icin 100-150 mCi) veya
dozimetri kilavuzlu dozlama

Y
Baslangig TSH hedefi*
<0, mu/mL

Y
‘Tedavi cevabi degerlendir
Tg dlgiimi, Boyun US, BT/MRG ve/veya
8FDG-PET/BT, tanisal TVT

Tedaviye mikemmel cevap
En az 5yl TSH 0,1-0,5 mU/L arasi,
enaz5yil 6 ay veya yllk Tg ve takip
Periyodik US/BT/MRG

-

iyokit Tg), yapisal yetersizveya
indetermine cevap igin metne bakiniz

Tablo 5. TTx Yapilmis ve RAI Ablasyon Tedavisi Yapilmamis ya da Lobektomi Yapilmig

DTK’li Hastalarda Tedavi Cevabi Degerlendirmesi

Kategori TTx yapilmis,

RAI ablasyon yapilmamig

Lobektomi

Miikemmel cevap | Negatif goriintileme ve anti-Tg Stabil, bazal Tg <30 ng/mL ve anti-Tg negatif|
negatif ve bazal Tg <0,2 ng/mL veya | ve negatif goriintiileme

stimdile Tg <2 ng/mL

Biyokimyasal
yetersiz cevap

Negatif goriintileme ve bazal Tg Negatif goriintiileme ve bazal Tg >30 ng/mL
>5 ng/mL veya stimiile Tg >10 ng/mL | veya Tg diizeyleri benzer TSH diizeylerinde
veya Tg diizeyleri giderek artiyor veya artan anti-Tg antikor
benzer TSH diizeylerine ragmen artiyor| diizeyleri

veya artan anti-Tg antikor dizeyleri

Yapisal yetersiz Tg ve anti-Tg pozitifliginden bagimsiz | Tg ve anti-Tg pozitifliginden bagimsiz olarak
cevap olarak yapisal ya da fonksiyonel yapisal ya da fonksiyonel hastalik varligi
hastalik varligi

indetermine cevap | Gériintiileme tetkiklerinde spesifik | Goriintiileme tetkiklerinde spesifik olmayan
olmayan bulgular veya bulgular veya

RAI taramada tiroid yataginda zayif | anti-Tg antikorlan stabil veya yapisal ya da
tutulum veya stimiile olmayan Tg fonksiyonel hastalik yoklugunda azaliyor
0,2-5 ng/mL veya

stimiile Tg 2-10 ng/mL veya

anti-Tg antikorlari stabil veya yapisal
ya da fonksiyonek hastaliksyakluguadal  seciion

Olgu

* Papiller mikrokarsinom...

— TSH supresyonu?

E, ulusal

azaliyor Masters Panel 64
ulusal )
CERRAHI ONKOLOJI =}
@‘ €550

0
DUSUK RISKLI TAKIP?
* TSH HEDEFi 0,5-2
* TG<0,01
+ 12 AY SONRA BOYUN USG
* NUX RisKi %3-13
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Olgu

* Papiller mikrokarsinom...

— Ablasyon?
¢ Alternatif midir?

¢ Kimlere yapalim?

e

ulusal
c NKOLO.

ulusal :
CERRAHI ONKOLOJI

Tesekkiirler!
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