
endokrinoloji 

Tiroid Glandının Malign Neoplazmları 

Gürbüz ERDOĞAN* 

Tiroidin malign neplazmları (TMN), çok sık 
görülen diğer tiroid hastalıkları yanında, gerek sık 
olmayışları, gerekse pek çoğunun önemli semptom 
vermeden uzun yıllar sessiz kalabilmeleri sebebiyle 
ihmale uğrayabilmektedirler. Halbuki TMN'larının 
hemen hemen % 70-80'i zamanında tanınıp tedavi 
edildiklerinde, çok uzun bir yaşam süresi verebilmek
tedirler (6). 

Ülkemizin endemik guvatr bölgesi olması ve 
TMN'larının etiyolojisinde buna ilişkin hususların 
bulunması bizim için TMN'larını daha ilginç hale 
getirmektedir. 

Tablo — 1 

Tiroidin Malign Neoplazmları 

— Papiler t iroid karsinomu 
Foliküler tiroid karsinomu 

— MiksL tiroid karsinomu (papiler ve foliküler) 
Medüller t iroid karsinomu 

— Anaplastik t i roid karsinomu 
— Tiroid'de metastaz yapan tümörler 
— Tiroidin malign lenfomaları 

TMN'larının türleri histopatolojik yapı ve klinik 
özelliklerine göre iyi bir şekilde tanımlanmıştır 
(Tablo 1). Ancak TMN'lann sıklığı konusunda kesin 
bilgiler mevcut değildir. Ülkemizde de bu konuda ke
sin bir bilgi yoktur. Fakat tahminler ülkemizde 4-5 
milyon tiroid hastasının yaşadığı, 75.000 - 100.000 
kişinin de TMN'a musab olduğu yolundadır (4). 

TMN'lan kadınlarda erkeklerden 3 kat daha sık
tır. Tiroid nodülleri kadınlarda erkeklerden 4 kat 
daha sık olduklarından, erkeklerde tesbit edilen 
tiroid nodulunun malign olması ihtimali kadınlardan 
daha fazladır (1, 6, 8). 

TMN'lann büyük bir bölümü, % 80'i, az malig
nité gösterir ve uzun yaşama imkânı verir. Bir kısmı 
ise çok malign bir karakter arzeder. 

TMN'lann tanısının zamanında yapılamaması, 
çoğu zaman, sistemik muayenede tiroid glandının 
muayene edilmeyişinden kaynaklanır. Basit, fakat 
dikkatli bir fizik muayene sırasında TMN'ını düşün
mek, çoğu zaman tanıya götürür (4). 

Dikkatli bir palpasyonla tiroid glandında nodul 
tesbiti ile Tablo 2'deki özelliklerin mevcudiyeti ciddi 
bir laboratuvar araştırmayı gerektirir. 

Tablo - 2 
Tiroidin Malign Neoplazmlarını Düşündüren 

Durumlar 

— Tiroid glandında nodul varlığı 
— Tiroid glandında sert kitlesel büyüme 
— Tiroid dokusunda hassasiyet ve seyrek olarak ağrı 

tesbiti 
— Tiroid glandı çevresindeki lenf nodüllerinin tesbiti 
— Mevcut guatrda ani büyümenin oluşu 
— Ti ro id glandındaki kitle veya nodulun çevreyi in-

vazyonu 
Ses kısıklığı, sitridor, disfaji mevcudiyeti 
Anamnezde boyna radyoterapi uygulanmasının 
oluşu 

— Akciğer , kemik ve karaciğerde metastatik tümör 
tesbiti 

— Kronik tiroidit zeminde nodul oluşması 
— Mul t ip l endokrin neoplazm düşündüren durumlar 
— Tiroid glandında metastaz yapabilecek tümörlerin 

tesbit edilmiş olması. 

Tiroid glandı bölgesinde nodul veya kitlesel bir 
büyümenin tesbitinde, bunun genellikle tiroide ait 
olması muhtemel ise de, paratiroid glandınm adenom, 
karsinom ve kistleri ile tiroglossal kistleri, brakial 
kistler ve lenf nodüîerini de düşünmek gerekir (6,10). 
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Tanı için ilk girişim tiroidin radyoizotoplarla 
taranması olmalıdır. Günümüzde en çok kullanılan 
radyoisotoplar 1^31 Ve teknisyum 99 m 'd i r . Fonksi
yon yapan tiroid kanserleri son derece nadir oldu
ğundan sıcak nodüllerin maliğn olma ihtimali de 
çok azdır (6, 8, 11). I İ31 ile yapılan tiroid tarama
sında hipoaktif veya soğuk denilen nodulun tesbit 
edilmesi bunun bir neoplazm olabileceğini düşün
dürmelidir. Ancak iyod tutmayan bu kitlenin benign 
adenom, kist, kolloid nodülü, tiroid içi kanama, 
fokal tiroidit, amiloid oturması veya tiroidde yer
leşmiş bir kisthidatik olması da mümkündür. Genel
likle soğuk nodüllerde kanser sıklığının % 20 civa
rında olduğu kabul edilmektedir (6, 8). Bu konuda 
teknisyum ile yapılan sintigramın iyoda bir üstünlüğü 
bulunmamakla beraber, teknik açıdan pratiktir. 

Selemetionin ile sintigrafik araştırma i l31 ile 
kıyaslı olarak yapıldığından yararlı olabilir. Çünki 
malign tiroid dokusu bol miktarda metionin kullanır. 
Bu sebeple bir tiroid nodülü iyod tutmaz iken seleme
tionin tutuyorsa, bu doku büyük bir olasılıkla maliğn-
dir(6,8). 

Floresan sintigrafi ile tiroiddeki iyod miktarı 
konusunda bilgi alınıp, bunun malign olduğu düşü
nülen sahadaki ve çevresindeki miktarları kıyaslanır. 
Şayet malign olduğu düşünülen bölgenin iyod mikta
rı, çevre tiroid dokusunun % 60'ı kadar veya daha 
fazla ise, malignite düşünülmez (8). 

Termografık çalışmalar, radyoizotopik sintigram-
la kıyaslanarak değerlendirilmiş, büyük bir etkinliği 
olmadığı görülmüştür (6, 8). 

Tiroidin ultrasonografik değerlendirilmesi, özel
likle radyoizotopik sintigrafıde hipoaktif görüntü 
veren sahanın solit mi, yoksa kistik mi olduğunu 
ayırması bakımından önemlidir. Gerçi bazı anaplas-
tik karsinomlarda doku tahribine bağlı kistik görü
nümler elde edilebilirse de, malignite için solit kitle
nin de bulunması gereklidir. Böylece tiroiddeki 
nodulun kistik oluşu maligniteden uzaklaştırıla-
bilir. 

Tiroid glandina kapalı biyopsi yöntemi, Wim-
Silverman iğnesi ile uygulanıp, alınacak materyal 
histolojik olarak tetkik edilebilir. Ancak çok vaskü-
ler olan bu glanda kanama ihtimali, bu tür bir iğne 
ile çoktur. Bu sebeple tiroidde kullanma sahası 
bulamamıştır. 

ince iğne ile aspirasyon biyopsisi ise son 10 
yıldan beri başarı ile kullanılmaktadır. Basit bir tek
nikle uygulanan bu yöntemin ciddi bir komplikasyo-
nu yoktur. Alışkın bir elin tiroidden aldığı materyal, 
yetişkin bir sitolog tarafından değerlendirilir. % 95'e 
varan doğru cevap alınabilir. Ancak bu yöntemle 
elde edilebilecek malignite için negatif cevap bağla
yıcı olmamalı ve değerlendirme mutlaka yetişkin 
bir sitolog tarafından yapılmalıdır (9,12). 

Açık biyopsi elbette sonuca götürücü en önemli 
ve en gerçekçi yoldur. Ancak tiroid glandina yapıla
cak açık biyopside doğacak gelişmeler sebebiyle, 
işlemin ameliyathane ve genel anestezi altında yapıl
ması en büyük dezavantajdır. 

Tiroid glandında tümör işaretçisi olarak tiroglo-
bulin, kalsitonin ve karsinoembriyonik antijen düşü
nülebilir. Bunlardan karsinoembriyonik antijenin ti
roid için bir özelliği yoktur. Tiroglobulin tiroid kar-
sinomları için bir işaret olabilir. Ancak palpasyon, 
iğne biyopsisi dahil pek çok sebep kanda tiroglobu
lin'i yükseltebilir. Bu sebeple tiroglobulinin yüksek 
seviyede bulunması çok önemli bulunmayabilir. Fa
kat diğer verilerle beraber değerlendirmek mutlaka 
gereklidir (6,8). Hele tiroid çıkarıldıktan sonra 
yüksek düzeyde bulunduysa, bu metastaz lehinde 
değerlendirilmelidir. Kalsitonin yüksekliği medüler 
tiroid karsinomu için önemli bir işarettir (6, 8,14). 

Tiroid hormonları, tiroidin malign neoplazmla-
nnda genellikle normal düzeyde bulunurlar. Bu se
beple total T4 ve T3 değerleri önemli bir fikir ver
mez. Ancak tiroide yapılacak herhangi bir cerrahi 
girişimden önce bu değerlerin bilinmesi rutin olarak 
gereklidir. Kaldı ki , tiroid lenfoması ve anaplastik 
karsino'nda, seyrek te olsa, hipotiroidizm oluşabi
lir. Bundan başka foliküler tiroid karsinom metas
tazında tirotokrikoz teessüs edebilir. Tiroidde gelişen 
lenfomada, tiroid otoantikor titrajında azalma de
ğerli olabilir. Çünki, şayet lenfoma kronik tiroidit 
zemininde gelişmiş ise, önceden yüksek olan tiroid 
antimikrozomal antikor seviyesi lenfomayla beraber 
düşmeye başlar (8,13). 

TMN'lanndan, tiroid kanserlerini çeşitli şekilde 
tasnif etmek imkânı vardır. Fakat genellikle histo-
patolojik özelliklerin dikkate alındığı sınıflandırma 
pratik ve kliniğe uyumlu bulunmaktadır (Şekil: 1). 

Tiroidin malign neoplazmları çeşitli kilinik 
özellikler gösterirler (Tablo: 3,4,5,6,7,8,9) 

Tablo - 3 
Tiroid Malign Neoplazmlarının Teşhisinde Kullanılan 

Yöntemler 

— Radyoizotoplarla tiroid glandının taranması: 
— I İ 3 1 Ue, 
— Teknisyum 9 9 m perteknetat ile, 
— Selemetionin ile. 
Floresan sintigrafi 

— Termografi 
— Ultrasonografi 
— Kapalı biyopsi uygulaması: 

— IVim-Silvernıan iğnesi ile biyopsi 
— İnce iğne ile aspirasyon biyopsisi 
— Açık biyopsi 
— Tümör işaretçilerinin aranması 
— Tiroid hormonlarının tcsbiti 
— Tiroid otoantikorlarının tayini. 
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Tablo - 4 
Tiroidin Papiller Kanserinin Özellikleri 

— Tiroid kanserlerinin % 50'sini teşkil eder. 
— Genellikle gençlerde görülür. 

Kadınlarda erkeklerden 3 defa daha sıktır . 
— Anamnezde boyna radyoterapi uygulaması bulu

nabilir. 
— Tiroid'de palpabl veya nonpalpabl tek nodul 

vardır. 
— Nodülde gelişme çok yavaştır , yıllarca lokalize 

olarak kalabilirler. 
Malignité düşük olup, uzunca bir süre yaşama im
kân ı verir. 

— Çevreye lenfatik metastaz yapar. 
— ilematojen yolla uzak metastaz mutad değildir. 
— Sintigramda hipoaktif nodul tespit edilir. 
— Nodul süperessif tedavi ile gerileyebilir. 

Ultrasonografide nodul solittir. 
— Direkt radyogramda psammoın cisimleri tespit 

edilebilir. 
Tiroid fonksiyonları normaldir. 

~- Kesin tanı sitolojik ve histolojik yöntemler le ko
nur. 

Tablo - 5 
Tiroidin Folikiiler Kanserinin Klinik Özellikleri 

— Tiroid kanserlerinin % 25 ' ini o luş tu rur . 
— Genellikle orta yaş ta görülür. 
— Kadınlarda erkeklerden 3 defa daha sıktır . 

Anamnezde boyna radyoterapi uygulaması bulu
nabilir. 

— Tiroidde palpabl veya nonpalpabl bir nodul ya da 
kitle vardır. 

— Orta derecede malignite gösterir. 
Nadiren bölgesel lenfatik yaydım gösterir, 
ilematojen yolla kemik, akciğer ve karaciğerde me
tastaz yapar. 
Sintigramda iyodun çevredeki gibi t u t u l d u ğ u görülür. 

— Nodul süpressif tedavi ile gerileyebilir. 
— Ultrasonografide solid görünüm vardır. 
— Ti ro id fonksiyonları normal olup nadiren metastaz

lar tirotoksikoza sebep olabilirler. 
— Metastazlar iyod tutarlar. 
— Kesin tanı sitolojik vc histolojik yöntemler le konur. 

Tiroidin mikst kanseri papiller ve folikiiler tiroid 
kanserlerinin müşterek klinik özelliklerini taşırlar. 

Tablo -6 
Tiroidin Medüller Kanserinin Klinik Özellikleri 

— Tiroid kanserlerinin % 5-10'unu o luş tu rur . 
— Genellikle yaşlılarda görülür. 

Kadınlarda biraz daha sıktır. 
— Ailesel anamnez bulunabilir. 
— Tiroidde i k i taraflı kitlesel o lu şum veya hiperplazi 

vardır , üst kutupta yer leşmişt i r . 

— Oldukça ınalign bir seyir gösterir . 
Tiroid içi ve çevre lenfatiğini tutar. 

— ilematojen yayıl ıp, akciğer , kemik ve karaciğerde 
metastaz yapar. 

— Mültipl Endokrin neoplazma Tip II ve IIIHin özel
l ikleri bulunabilir. 

— Sintigramda lezyonun iyodu tu tmadığ ı görülür. 
— Ultrasonografide kitle tespit edilebilir. 
— Tiroid fonksiyonları normaldir. 
— Kalsitonin seviyesi a r tmış t ı r . 
— Karsinoid sendrom ve Cushing sendromu meydana 

geleîıilir. 
— Prostoglandinler, kininler ve vazoaktif intestinal 

peptit ar t ış ına ait yakınmalar bulunabilir. 
— Kesin t an ı sitolojik ve histolojik yöntemler le 

konur. 

Tablo - 7 
Tiroidin Anaplastik Kanserinin Klinik Özellikleri 

— Tiroid kanserlerinin % 10'unu teşkil eder. 
Genellikle yaşlılarda görülür. 

— Tiroidde sert, bazen ağrılı bir k i ü c mevcuttur. 
— Kit le cil t , kas, sinir, damar, larenks ve Özofagusu 

invaze edebilir. 
— Ses kısıklığı, inspratuvar sitridor ve yutma güçlüğü 

bulunabilir. 
— Ki t l ey i ö r t en ciltte sıcaklık ar t ış ı ve renk değişikli

ği bulunabilir. 
— Ç o k ınalign bir seyir gösterir. 
— Çevresel lenfatiklerde ve uzakta metastazlar yapa

bilir. 
Sintigramda iyodun tu tu lmadığ ı görülür. 

— Ultrasonografide kitle tespit edilir. 
— Bütün glandı t u t t u ğ u n d a nadiren hipotiroidiye 

sebep olabilir. 
Kesin tanı sitolojik ve histolojik yöntemler le 
konur. 

Tablo - 8 
Tiroid'e Metastaz Yapan Tümörler 

— Böbrek, Pankreas, Özofagus, Rektum ve Akciğer 
kanserleri 

— Melanomlar 
Çok nadir görülür, primer kansere ait semptom 
verir, tiroid'de metastaz o luş turur lar . 

Tablo - 9 
Tiroid'in Malign Lenf o masının Klinik Özellikleri 

— Ç o k seyrek görülür. 
— Her yaş ta görülebilir, yaşlılarda daha sıktır. 
— Kadınlarda erkeklerden 5 defa daha sıktır. 
— Anamnezde kronik tiroidit , vakaların % 80'indc 

vardır. 
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— Tiroidde 1 yıl iç inde oluşan kitle genellikle fik-
sedir. 

— Ses kısıklığı, kord vokal paralizisi, disfaji ve dispne 
bulunabilir. 

— Maiign seyididir, i l k 5 yılda % 50 vaka kaybedilir. 
— Sintigramda hipoaktif kitle tespit edilir. 
— Ultrasonografide kitle saptanır . 
— Seyrek olarak hipotiroidi oluşabil ir . 
— Kron ik Tiroidit zemininde oluşursa otoantikor 

seviyesi azalır. 
— Kesin tanı sitolojik ve histolojik yöntemler le 

konur. 

Görüldüğü gibi tiroidin primer ve metastatik 
karsinomları ile lenfomaları çeşitli klinik özellikler 
taşımakta, non invaziv yöntemlerle önemli derecede 
tanılarına yaklaşılmakta ve kesin tanı hemen daima 
sitolojik veya histopatolojik verilere dayalı olarak 
konulmaktadır (3, 5, 6, 8,10). 

Tiroidde metastatik karsinom ve tiroid lenfo-
masına çok seyrek rastlanıldığından, daha çok tiroi
din primer kanserleri üzerinde durmak gerekmekte
dir (6,8). 

Tiroid kanserlerinin tedavisinde her bir türü 
ayrı ayrı değerlendirmek veya diferansiye olanlarla 
indiferansiye olanları ayrı düşünmek mümkündür (6, 
8,9). 

Tablo - 1 0 

Diferansiye Tiroid Kanserinde Tedavi (3) 

Hastalığın özell iği 

1. Tek taraflı, lokal 

2. Loka l İnvazyonlu 

3. Lenf nodülünde 
tutulması olan 

4. Uzak Metastazlı 

Cerrahi 

Lobektomi 
Tirpidektomi 

Tiroidektomi 

Tiroidektomi + 
lenf nodulunun 
çıkarılması 

Tiroidektomi 

Tedavi 

Radyasyon 
1131 veya eksternal ışın 

Yapılmaz 
il 31 ile ablasyon 

ı I 3 1 veya eksternal 

ışınlama 

¡131 veya eksternal 
ışınlama 

1131 veya eksternal 

ışınlama 

Hormonal 

Ti ro id Hormonu 

Tiroid Hormonu 

Tiroid Hormonu 

Ti ro id Hormonu 

Şekil Ti ro id Kanserlerinin Klasifikasyonu (II) 
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DİFERANSİYE O L A N TİROİD KANSERLERİ TE
DAVİSİ (Papiller, folliküler ve mikst tiroidkanserleri): 

Bu grubun tedavisinde cerrahi girişim, hor-
monal tedavi ve radyasyon kombinasyonu yapılır. 
Cerrahi tedavilerinde ve buna eklenen tedavide tam 
bir standardizasyon yoktur. Çeşitli merkezlerde 
çeşitli yöntemler uygulanmaktadır (Tablo-10). 

Papiller folliküler veya mikst tiroid karsinomla-
rında yapılacak operasyon, tanı varken yapılıyorsa, 
cerrahi girişimin genişliği önceden tahmin edilmiş 
olabilir veya operasyon sırasında kararlaştırılabilir. 
Fakat özellikle ülkemizde ve başka ülkelerde de 
yapılan cerrahi girişimlerde genellikle önceden 
kesin tanı verilmemiş olabilir. Bu sebeple özellikle 
hipoaktif solit kitlelerin operasyonu sırasında mut
laka patolojik tetkik yaptırmak ve operasyonu 
buna göre uygulamak şarttır. Bu yapılmamışsa, ope
rasyonun bir süre sonra yenilenmesi gerekebilir. 
Bu ise hastaya paratiroid ve Nervüs rekürens açısın
dan önemli derecede risk getirir. 

Yapılacak operasyon lobektomi, lobektomi ve 
ismektomi, tiroidektomi ve musap lenf nodüllerinin 
çıkarılması veya daha geniş ameliyatlar olabilir 
(3 ,5 ,6,8,9) . 

Radyasyon, I İ31 i( e internal veya radyoterapi 
şeklinde eksternal uygulanabilir. Bu konuda da 
kararsızlıklar vardır. Bazı müellifler genellikle I İ31 
aoiasyon ve tümör dozu vermeyi tercih ederler. 
Bazıları duruma göre karar vermeyi, bazen yalnız 
ablasyon dozu, bazen de tümör dozu uygulamayı 
tercih ederler. Biz genellikle I İ31 ile ablasyon ya
pılmasından, metastaz varsa tümör dozu verilme
sinden yanayız. 

¡131 ablasyon veya tümör dozu, tiroidektomi 
yapılmış ise endojen TSH'ın en yüksek seviyeye eriş
mesini beklemek için 34 hafta sonra verilmelidir. 
Hipotiroid seviyeye götürmeyecek derecede bir 
cerrahi girişim yapıldıysa, o zaman endojen TSH 
artmayacağından bu kadar beklemeye gerek bulun
mayıp, eksojen TSH ile stimüle edilerek verilebilir. 
Bazı müellifler, tiroidektomiden sonra TSH süpres-
yonunu hemen yapabilmek için triiodotironin'e 
derhal başlayıp, I İ31 dozu vermeden 8-10 gün 
önce kesmeyi yeğlerler. O-ol dozu verilmeden 
Jİ31 v e teknesyum 9 9 m ile tüm vücut sintigrafisi 
yapılması uygun olacaktır. 10-12 hafta sonra yeniden 
bir tarama yaparak yeni bir doz verilebilir. Eksternal 
radyoterapiyi lokal bir uygulama olması sebebiyle 
tercih edenler vardır. Fakat uygulama çabukluğu, 
kolaylığı ve alınan sonuçlar açısından pek çok 
müellif vermeyi yeğlemektedirler. Bizim ter
cihimiz ve uygulamamız da bu yöndedir (3, 5, 6, 8). 

Hormonal tedavi bu hastalarda iki sebeple uy
gulanmalıdır. Bunlardan biri, TSH'yı süprese ede
rek, TSH'ya bağlı olarak gelişebilen tiroid karsino-

munu önlemektir. Diğeri ise, tiroidektomi, ablasyon 
veya tümör dozu ile hipotiroid duruma gelmiş bulu
nan hastanın replase edilmesi gereğinden kaynaklan
maktadır. Burada T3 ve T4 bakımından önemli 
fark bulunmamakla beraber, sürekli bir tedavi olaca 
ğından uzun ve yavaş etkili T4 tercih edilmekte ve 
günde 150-300 mg. verilmektedir. 

İNDİFERANSİYE TİROİD KANSERİ 
TEDAVİSİ 
İndiferansiye tiroid kanseri çok çabuk gelişir, 

çevreyi invaze eder ve metastazlar yapar. Bu sebeple 
tesbit edildiğinde, çoğu zaman inoperabl durumda
dır. Bu yüzden cerrahi girişim imkânı olmaz (3, 
5,6). 

Bu vakalara lokal eksternal radyoterapi uygula
nabilir. Kısmen istifade etmesi mümkündür. Radyo
terapiye ilâveten kemoterapi de verilebilir. Bu amaçla 
Doxorubicin, Bleomycin, Vincristine, Cyclophospho-
mide ve bunların çeşitli kombinasyonları uygulan
mıştır. Uygulama veya izleme fırsatı bulduğumuz 
vak'alarda, Doxorubicin ile hayatın kısa bir süre uza-
tılabildiğini tesbit etmiş bulunmaktayız. 

MEDÜLLER TİROİD KANSERİNDE 
TEDAVİ 
Kanserin tek başına oluşu veya multipl endo

krin adenomatosis içinde bulunuşuna göre tedavide 
değişiklikler olmaktadır. Medüller tiroid kanseri 
genellikle tiroidin iki lobunda da bulunup üst kutbu
na yerleşmiştir. Tiroidektomi gereklidir. Postopera-
tif kalsitonin tayinleri ile operasyonun yeterli olup 
olmadığı anlaşılabilir (14). Bu vak'alara eksternal 
lokal radyoterapi de uygulanabilir. Kemoterapi 
etkisizdir. Nöroma, Feokromositoma, hiperpara-
tiroidizm ve diğer endokrin patolojik olaylarla be
raber bulunuyorsa, tedavide bunlara da yönelinmesi 
gereklidir (6,8,14). 

Tiroidin metastatik kanserlerinde primer pato
lojinin tesbiti ve buna uygun tedavinin yapılması 
gerekir (6,7,8). 

Tiroid lenfomalarında ise, kitlenin çıkarılması, 
lokal radyoterapi ve lenfoma için kemoterapi uygu
lanması ve vak'anın durumuna göre bunların kom
binasyonu gerekli olabilir (6,8,13). 

Tiroidin malign neoplazmlarında tedavi kadar 
önemli bir başka husus ta, vak'aların tedaviden sonra 
izlenmesidir. Özellikle uzun bir yaşam imkânı veren 
diferansiye tiroid kanserlerinde bu çok önemlidir. 
İlk iki yılda, 6 ayda bir hastanın almakta olduğu 
tiroid hormonu kesilip radyoizotoplarla tüm vücut 
taraması, tümör işaretçilerinin zaman zaman aran
ması, radyolojik tetkiklerle kemik, akciğer metastaz
larının aranması gerekmektedir. Sonraki kontroller 
yılda bir defaya indirilmeli, böylece hasta klinik ve 
laboratuvar muayenelerle kontrol altında tutul
malıdır. 
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