endokrinoloji

Tiroid Glandinin Malign Neoplazmlari

Tiroidin malign neplazmlar1 (TMN), c¢ok sik
goriilen diger tiroid hastaliklar1 yaninda, gerek sik
olmayislari, gerekse pek c¢ogunun Onemli semptom
vermeden uzun yillar sessiz kalabilmeleri sebebiyle
ihmale ugrayabilmektedirler. Halbuki TMN'larinin
hemen hemen % 70-80'i zamaninda taninip tedavi
edildiklerinde, ¢ok uzun bir yagsam siiresi verebilmek-
tedirler (6).

Ulkemizin endemik guvatr bdlgesi olmasi ve
TMN'larinin etiyolojisinde buna iliskin hususlarin
bulunmast bizim i¢in TMN'larim1 daha ilging hale
getirmektedir.

Tablo — 1

Tiroidin Malign Neoplazmlari

— Papiler tiroid karsinomu
Folikiiler tiroid karsinomu

—  MiksL tiroid karsinomu (papiler ve folikiiler)
Mediiller tiroid karsinomu

— Anaplastik tiroid karsinomu

— Tiroid'de metastaz yapan timorler

—  Tiroidin malign lenfomalar:

TMN'larinin tiirleri histopatolojik yap1 ve klinik
Ozelliklerine gore iyi bir sekilde tanimlanmistir
(Tablo 1). Ancak TMN'lann siklig1 konusunda kesin
bilgiler mevcut degildir. Ulkemizde de bu konuda ke-
sin bir bilgi yoktur. Fakat tahminler iilkemizde 4-5
milyon tiroid hastasinin yasadigi, 75.000 - 100.000
kisinin de TMN'a musab oldugu yolundadir (4).

TMN'lan kadinlarda erkeklerden 3 kat daha sik-
tir. Tiroid nodiilleri kadinlarda erkeklerden 4 kat
daha sik olduklarindan, erkeklerde tesbit edilen
tiroid nodulunun malign olmasi ihtimali kadinlardan
daha fazladir (1, 6, 8).

Giirbiz ERDOGAN*

TMN'lann bilyiik bir boliimii, % 80'i, az malig-
nité gosterir ve uzun yasama imkani verir. Bir kismi
ise ¢ok malign bir karakter arzeder.

TMN'lann tanisinin zamaninda yapilamamasi,
¢ofgu zaman, sistemik muayenede tiroid glandinin
muayene edilmeyisinden kaynaklanir. Basit, fakat
dikkatli bir fizik muayene sirasinda TMN'in1 diisiin-
mek, ¢ogu zaman taniya gotiiriir (4).

Dikkatli bir palpasyonla tiroid glandinda nodul
tesbiti ile Tablo 2'deki o6zelliklerin mevcudiyeti ciddi
bir laboratuvar arastirmayi gerektirir.

Tablo - 2

Tiroidin Malign Neoplazmlarin1 Diislindiiren
Durumlar

— Tiroid glandinda nodul varlig:

— Tiroid glandinda sert kitlesel biiyiime

— Tiroid dokusunda hassasiyet ve seyrek olarak agri
tesbiti

— Tiroid gland: ¢evresindeki lenf nodiillerinin tesbiti

— Mevcut guatrda ani biiylimenin olusu

— Tiroid glandindaki kitle veya nodulun ¢evreyi in-
vazyonu
Ses kisikligi, sitridor, disfaji mevcudiyeti
Anamnezde boyna radyoterapi uygulanmasinin
olusu

— Akciger, kemik ve karacigerde metastatik timor
tesbiti

—  Kronik tiroidit zeminde nodul olusmasi

—  Multipl endokrin neoplazm diisiindiiren durumlar

— Tiroid glandinda metastaz yapabilecek tiimdrlerin
tesbit edilmis olmasi.

Tiroid glandi bolgesinde nodul veya kitlesel bir
biiyiimenin tesbitinde, bunun genellikle tiroide ait
olmasi muhtemel ise de, paratiroid glandinm adenom,
karsinom ve kistleri ile tiroglossal kistleri, brakial
kistler ve lenf nodiiferini de diisiinmek gerekir (6,10).
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Tami igin ilk girisim tiroidin radyoizotoplarla
taranmast olmalidir. Giinimiizde en ¢ok kullanilan
radyoisotoplar 131 e teknisyum 99"'dir. Fonksi-
yon yapan tiroid kanserleri son derece nadir oldu-
gundan sicak nodiillerin malign olma ihtimali de
cok azdir (6, 8, 11). Ii31 ile yapilan tiroid tarama-
sinda hipoaktif veya soguk denilen nodulun tesbit
edilmesi bunun bir neoplazm olabilecegini diisiin-
diirmelidir. Ancak iyod tutmayan bu kitlenin benign
adenom, kist, kolloid nodiilii, tiroid i¢i kanama,
fokal tiroidit, amiloid oturmasi veya tiroidde yer-
lesmis bir kisthidatik olmasi da mimkiindiir. Genel-
likle soguk nodiillerde kanser sikliginin % 20 civa-
rinda oldugu kabul edilmektedir (6, 8). Bu konuda
teknisyum ile yapilan sintigramin iyoda bir istlinligi
bulunmamakla beraber, teknik acidan pratiktir.

Selemetionin ile sintigrafik arastirma i131 ile
kiyasli olarak yapildigindan yararli olabilir. Ciinki
malign tiroid dokusu bol miktarda metionin kullanir.
Bu sebeple bir tiroid nodiilii iyod tutmaz iken seleme-
tionin tutuyorsa, bu doku biiyiik bir olasilikla malign-
dir(6,8).

Floresan sintigrafi ile tiroiddeki iyod miktar1
konusunda bilgi alinip, bunun malign oldugu diisii-
niilen sahadaki ve g¢evresindeki miktarlart kiyaslanir.
Sayet malign oldugu diisliniilen bolgenin iyod mikta-
r1, ¢evre tiroid dokusunun % 60'1 kadar veya daha
fazla ise, malignite diislinilmez (8).

Termografik calismalar, radyoizotopik sintigram-
la kiyaslanarak degerlendirilmis, biiyiik bir etkinligi
olmadig: goriilmiistiir (6, 8).

Tiroidin ultrasonografik degerlendirilmesi, o6zel-
likle radyoizotopik sintigrafide hipoaktif goriintii
veren sahanin solit mi, yoksa kistik mi oldugunu
ayirmast bakimindan 6nemlidir. Gerg¢i bazi anaplas-
tik karsinomlarda doku tahribine bagl kistik gori-
niimler elde edilebilirse de, malignite i¢in solit kitle-
nin de bulunmas: gereklidir. Boylece tiroiddeki
nodulun kistik olusu maligniteden uzaklastirila-
bilir.

Tiroid glandina kapali biyopsi ydntemi, Wim-
Silverman ignesi ile uygulanip, alinacak materyal
histolojik olarak tetkik edilebilir. Ancak ¢ok vaskii-
ler olan bu glanda kanama ihtimali, bu tiir bir igne
ile ¢oktur. Bu sebeple tiroidde kullanma sahasi
bulamamuistir.

ince igne ile aspirasyon biyopsisi ise son 10
yildan beri basari ile kullanilmaktadir. Basit bir tek-
nikle uygulanan bu yontemin ciddi bir komplikasyo-
nu yoktur. Aligkin bir elin tiroidden aldigi materyal,
yetiskin bir sitolog tarafindan degerlendirilir. % 95'e
varan dogru cevap almabilir. Ancak bu ydntemle
elde edilebilecek malignite i¢in negatif cevap bagla-
yict olmamali ve degerlendirme mutlaka yetiskin
bir sitolog tarafindan yapilmalidir (9,12).

TIROID GLANDININ MALIGN NEOPLAZMLATti

Acgik biyopsi elbette sonuca gétiiriicli en dnemli
ve en gergekei yoldur. Ancak tiroid glandina yapila-
cak acik Dbiyopside dogacak gelismeler sebebiyle,
islemin ameliyathane ve genel anestezi altinda yapil-
masi1 en bilyiikk dezavantajdir.

Tiroid glandinda tiimor isaretcisi olarak tiroglo-
bulin, kalsitonin ve karsinoembriyonik antijen diisii-
niilebilir. Bunlardan karsinoembriyonik antijenin ti-
roid icin bir 6zelligi yoktur. Tiroglobulin tiroid kar-
sinomlart i¢in bir isaret olabilir. Ancak palpasyon,
igne biyopsisi dahil pek c¢ok sebep kanda tiroglobu-
lin'i yiikseltebilir. Bu sebeple tiroglobulinin yiiksek
seviyede bulunmasi ¢ok Onemli bulunmayabilir. Fa-
kat diger verilerle beraber degerlendirmek mutlaka
gereklidir  (6,8). Hele tiroid ¢ikarildiktan sonra
yiiksek diizeyde bulunduysa, bu metastaz lehinde
degerlendirilmelidir. Kalsitonin yiiksekligi mediiler
tiroid karsinomu i¢in 6nemli bir isarettir (6, 8,14).

Tiroid hormonlari, tiroidin malign neoplazmla-
nnda genellikle normal diizeyde bulunurlar. Bu se-
beple total T4 ve T3 degerleri onemli bir fikir ver-
mez. Ancak tiroide yapilacak herhangi bir cerrahi
girisimden 6nce bu degerlerin bilinmesi rutin olarak
gereklidir. Kaldi ki, tiroid lenfomasi ve anaplastik
karsino'nda, seyrek te olsa, hipotiroidizm olusabi-
lir. Bundan baska folikiiler tiroid karsinom metas-
tazinda tirotokrikoz teessiis edebilir. Tiroidde gelisen
lenfomada, tiroid otoantikor titrajinda azalma de-
gerli olabilir. Ciinki, sayet lenfoma kronik tiroidit
zemininde gelismis ise, 6nceden yiiksek olan tiroid
antimikrozomal antikor seviyesi lenfomayla beraber
diismeye baslar (8,13).

TMN'lanndan, tiroid kanserlerini ¢esitli sekilde
tasnif etmek imkani vardir. Fakat genellikle histo-
patolojik 6zelliklerin dikkate alindig1 siniflandirma
pratik ve klinige uyumlu bulunmaktadir (Sekil: 1).

Tiroidin malign neoplazmlar1 ¢esitli kilinik
ozellikler gosterirler (Tablo: 3.,4,5,6,7,8,9)

Tablo - 3

Tiroid Malign Neoplazmlarinin Teshisinde Kullanilan
Yontemler

— Radyoizotoplarla tiroid glandinin taranmasi:
— 1i31 Ue,
— Teknisyum 99" perteknetat ile,
— Selemetionin ile.
Floresan sintigrafi

—  Termografi

—  Ultrasonografi

— Kapali biyopsi uygulamast:
— IVim-Silverman ignesi ile biyopsi
— Ince igne ile aspirasyon biyopsisi
— Agik biyopsi
— Tumor igaretgilerinin aranmasi
— Tiroid hormonlarinin tcsbiti
— Tiroid otoantikorlarinin tayini.

Tiirliiye Klinikleri * Cill. 5, Sayi: T Eyliil 1986
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Tablo -4

Tiroidin Papiller Kanserinin Ozellikleri

Tiroid kanserlerinin % 50'sini teskil eder.
Genellikle genglerde goriiliir.

Kadinlarda erkeklerden 3 defa daha siktir.
Anamnezde boyna radyoterapi uygulamasi bulu-
nabilir.

Tiroid'de palpabl veya nonpalpabl tek nodul
vardir.

Nodiilde gelisme ¢ok yavastir, yillarca lokalize
olarak kalabilirler.

Malignité diisik olup, uzunca bir siire yasama im-
kani verir.

Cevreye lenfatik metastaz yapar.

ilematojen yolla uzak metastaz mutad degildir.
Sintigramda hipoaktif nodul tespit edilir.

Nodul siiperessif tedavi ile gerileyebilir.
Ultrasonografide nodul solittir.

Direkt radyogramda psammoin cisimleri tespit
edilebilir.

Tiroid fonksiyonlar: normaldir.

Kesin tani sitolojik ve histolojik yontemlerle ko-
nur.

Tablo - 5

Tiroidin Folikiiler Kanserinin Klinik Ozellikleri

Tiroid kanserlerinin % 25 'ini olusturur.

Genellikle orta yasta gorilir.

Kadinlarda erkeklerden 3 defa daha siktir.
Anamnezde boyna radyoterapi uygulamasi bulu-
nabilir.

Tiroidde palpabl veya nonpalpabl bir nodul ya da
kitle vardir.

Orta derecede malignite gosterir.

Nadiren bolgesel lenfatik yaydim gosterir,
ilematojen yolla kemik, akciger ve karacigerde me-
tastaz yapar.

Sintigramda iyodun g¢evredeki gibi tutuldugu goriliir.
Nodul siipressif tedavi ile gerileyebilir.
Ultrasonografide solid gériiniim vardir.

Tiroid fonksiyonlart normal olup nadiren metastaz-
lar tirotoksikoza sebep olabilirler.

Metastazlar iyod tutarlar.

Kesin tani sitolojik vc histolojik ydntemlerle konur.

Tiroidin mikst kanseri papiller ve folikiiler tiroid
kanserlerinin miisterek klinik 6zelliklerini tasirlar.

Tablo -6

Tiroidin Mediiller Kanserinin Klinik Ozellikleri

Tiroid kanserlerinin % 5-10'unu olusturur.
Genellikle yaslilarda gorilir.

Kadinlarda biraz daha siktir.

Ailesel anamnez bulunabilir.

Tiroidde iki tarafli kitlesel olusum veya hiperplazi
vardir, tist kutupta yerlesmistir.

Tiirkiye Klinikleri * Cilt: 5, Sayi: 3 Eyliil 1985
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Oldukga 1nalign bir seyir gdsterir.

Tiroid i¢i ve gevre lenfatigini tutar.

ilematojen yayilip, akciger, kemik ve karacigerde
metastaz yapar.

Miiltipl Endokrin neoplazma Tip II ve IIIHin 6zel-
likleri bulunabilir.

Sintigramda lezyonun iyodu tutmadig: gorilir.
Ultrasonografide kitle tespit edilebilir.

Tiroid fonksiyonlari normaldir.

Kalsitonin seviyesi artmistir.

Karsinoid sendrom ve Cushing sendromu meydana
gelefuilir.

Prostoglandinler, kininler ve vazoaktif intestinal
peptit artigina ait yakinmalar bulunabilir.

Kesin tani sitolojik ve histolojik ydntemlerle
konur.

Tablo - 7

Tiroidin Anaplastik Kanserinin Klinik Ozellikleri

Tiroid kanserlerinin % 10'unu teskil eder.
Genellikle yaslilarda goriilir.

Tiroidde sert, bazen agrili bir kitic mevcuttur.
Kitle cilt, kas, sinir, damar, larenks ve Ozofagusu
invaze edebilir.

Ses kisikligi, inspratuvar sitridor ve yutma giigligi
bulunabilir.

Kitleyi 6rten ciltte sicaklik artisi ve renk degisikli-
gi bulunabilir.

Cok 1nalign bir seyir gosterir.

Cevresel lenfatiklerde ve uzakta metastazlar yapa-
bilir.

Sintigramda iyodun tutulmadig: goriliir.
Ultrasonografide kitle tespit edilir.

Biitin  glandi1 tuttugunda nadiren hipotiroidiye
sebep olabilir.

Kesin tani sitolojik ve histolojik yontemlerle
konur.

Tablo - 8

Tiroid'e Metastaz Yapan Timorler

Bobrek, Pankreas, Ozofagus, Rektum ve Akciger
kanserleri

Melanomlar

Cok nadir gorilur, primer kansere ait semptom
verir, tiroid'de metastaz olustururlar.

Tablo - 9

Tiroid'in Malign Lenfomasmin Klinik Ozellikleri

Cok seyrek goriliir.

Her yasta goriilebilir, yaslilarda daha siktir.
Kadinlarda erkeklerden 5 defa daha siktir.
Anamnezde kronik tiroidit, vakalarin % 80'indc
vardir.
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— Tiroidde 1 y1l i¢cinde olusan kitle genellikle fik-
sedir.

—  Ses kisiklig1, kord vokal paralizisi, disfaji ve dispne
bulunabilir.

—  Maiign seyididir, ilk 5 yilda % 50 vaka kaybedilir.

— Sintigramda hipoaktif kitle tespit edilir.

—  Ultrasonografide kitle saptanir.

—  Seyrek olarak hipotiroidi olusabilir.

— Kronik Tiroidit zemininde olusursa otoantikor
seviyesi azalir.

— Kesin tan1 sitolojik ve histolojik ydntemlerle

konur.

Tablo

TIROID GLANDININ MALIGN NEOPLAZMLARI

Gorildigi  gibi  tiroidin  primer ve metastatik
karsinomlar1 ile lenfomalar1 ¢esitli klinik o6zellikler
tasimakta, non invaziv yontemlerle Onemli derecede
tanilarina yaklasilmakta ve kesin tan: hemen daima
sitolojik veya histopatolojik verilere dayali olarak
konulmaktadir (3, 5, 6, 8,10).

Tiroidde metastatik karsinom ve tiroid lenfo-
masina ¢ok seyrek rastlanildigindan, daha ¢ok tiroi-
din primer kanserleri iizerinde durmak gerekmekte-
dir (6,8).

Tiroid kanserlerinin tedavisinde her bir tiiri
ayrt ayr1 degerlendirmek veya diferansiye olanlarla
indiferansiye olanlar1 ayr1 diisiinmek miimkiindiir (6,
8,9).

-10

Diferansiye Tiroid Kanserinde Tedavi (3)

Hastaligin 6zelligi

Cerrahi

1. Tek tarafli, lokal Lobektomi
Tirpidektomi
2. Lokal invazyonlu Tiroidektomi

3. Lenf nodiilinde Tiroidektomi +

Tedavi

Radyasyon
1131 veya eksternal 1s1n Hormonal
Yapilmaz Tiroid Hormonu
il 31 ile ablasyon
1131 veya eksternal Tiroid Hormonu
1sinlama

i131 veya eksternal Tiroid Hormonu

tutulmast olan lenf nodulunun 1sinlama
¢ikarilmasi
4. Uzak Metastazl Tiroidektomi 1131 veya eksternal Tiroid Hormonu
1sinlama
Tiroid Kanseri
Follikiiler Hiicre Parafollikiiler Hiicre
Kikenk Olanlar Kékenli Qlankar
i Folikiiler " M .
Diferansiye  ——p Papiller Mikst Mediifler
Kanser : Kanser Kanser ) B
Kanser™
indifcransiye —» Anaplastik
Kanser
Sekil Tiroid Kanserlerinin Klasifikasyonu (II)

Tiirkiye Klinikleri < Cilt: 5. Sayi: 3 Eylil I19HH



GURBUZ ERDOGAN

DIFERANSIYE OLAN TiROID KANSERLERI TE-
DAVISI (Papiller, follikiiler ve mikst tiroidkanserleri):

Bu grubun tedavisinde cerrahi girisim, hor-
monal tedavi ve radyasyon kombinasyonu yapilir.
Cerrahi tedavilerinde ve buna eklenen tedavide tam
bir standardizasyon yoktur. Cesitli merkezlerde
cesitli yontemler uygulanmaktadir (Tablo-10).

Papiller follikiiler veya mikst tiroid karsinomla-
rinda yapilacak operasyon, tani varken yapiliyorsa,
cerrahi girigsimin genisligi Onceden tahmin edilmis
olabilir veya operasyon sirasinda kararlagtirilabilir.
Fakat oOzellikle iilkemizde ve baska iilkelerde de
yapilan cerrahi girisimlerde genellikle ©nceden
kesin tani verilmemis olabilir. Bu sebeple ozellikle
hipoaktif solit kitlelerin operasyonu sirasinda mut-
laka patolojik tetkik yaptirmak ve operasyonu
buna gore uygulamak sarttir. Bu yapilmamissa, ope-
rasyonun bir silire sonra yenilenmesi gerekebilir.
Bu ise hastaya paratiroid ve Nerviis rekiirens agisin-
dan 6nemli derecede risk getirir.

Yapilacak operasyon lobektomi, lobektomi ve
ismektomi, tiroidektomi ve musap lenf nodiillerinin
cikarilmast veya daha genis ameliyatlar olabilir
(3,5,6,8,9).

Radyasyon, 1131 i(, internal veya radyoterapi
seklinde eksternal uygulanabilir. Bu konuda da
kararsizliklar vardir. Bazi miiellifler genellikle 1131
aoiasyon ve timor dozu vermeyi tercih ederler.
Bazilar1 duruma gore karar vermeyi, bazen yalniz
ablasyon dozu, bazen de tiimor dozu uygulamayi
tercih ederler. Biz genellikle 1i31 ile ablasyon ya-
pilmasindan, metastaz varsa tiimor dozu verilme-
sinden yanayiz.

i131 ablasyon veya tiimor dozu, tiroidektomi
yapilmig ise endojen TSH'in en yliksek seviyeye eris-
mesini beklemek icin 34 hafta sonra verilmelidir.
Hipotiroid seviyeye gotliirmeyecek derecede  bir
cerrahi girisim yapildiysa, o zaman endojen TSH
artmayacagindan bu kadar beklemeye gerek bulun-
mayip, eksojen TSH ile stimiile edilerek verilebilir.
Bazi miiellifler, tiroidektomiden sonra TSH siipres-
yonunu hemen yapabilmek ig¢in triiodotironin'e
derhal baslayip, 1i31 dozu vermeden 8-10 giin
once kesmeyi yeglerler. O-ol dozu verilmeden
Jiz1 teknesyum 99" ile tiim viicut sintigrafisi
yapilmas1 uygun olacaktir. 10-12 hafta sonra yeniden
bir tarama yaparak yeni bir doz verilebilir. Eksternal
radyoterapiyi lokal bir uygulama olmas1 sebebiyle
tercih edenler vardir. Fakat uygulama c¢abuklugu,
kolayligt ve alinan sonuglar agisindan pek c¢ok
miellif vermeyi yeglemektedirler. Bizim ter-

cihimiz ve uygulamamiz da bu yondedir (3, 5, 6, 8).
Hormonal tedavi bu hastalarda iki sebeple uy-

gulanmalidir. Bunlardan biri, TSH'y1 siiprese ede-
rek, TSH'ya bagh olarak gelisebilen tiroid karsino-
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munu Onlemektir. Digeri ise, tiroidektomi, ablasyon
veya timoOr dozu ile hipotiroid duruma gelmis bulu-
nan hastanin replase edilmesi gereginden kaynaklan-
maktadir. Burada T3 ve T4 bakimindan Onemli
fark bulunmamakla beraber, siirekli bir tedavi olaca
gindan uzun ve yavas etkili T4 tercih edilmekte ve
giinde 150-300 mg. verilmektedir.

INDIFERANSIYE TIROID KANSERI
TEDAVISI

Indiferansiye tiroid kanseri ¢ok c¢abuk gelisir,
gevreyi invaze eder ve metastazlar yapar. Bu sebeple
tesbit edildiginde, ¢ogu zaman inoperabl durumda-
dir. Bu yilizden cerrahi girisim imkanit olmaz (3,
5,6).

Bu vakalara lokal eksternal radyoterapi uygula-
nabilir. Kismen istifade etmesi miimkiindiir. Radyo-
terapiye ilaveten kemoterapi de verilebilir. Bu amagla
Doxorubicin, Bleomycin, Vincristine, Cyclophospho-
mide ve bunlarin c¢esitli kombinasyonlar1 uygulan-
migtir. Uygulama veya izleme firsati buldugumuz
vak'alarda, Doxorubicin ile hayatin kisa bir siire uza-
tilabildigini tesbit etmis bulunmaktayiz.

MEDULLER TiROID KANSERINDE
TEDAVI

Kanserin tek basina olusu veya multipl endo-
krin adenomatosis ig¢inde bulunusuna gore tedavide
degisiklikler olmaktadir. Mediiller tiroid kanseri
genellikle tiroidin iki lobunda da bulunup iist kutbu-
na yerlesmistir. Tiroidektomi gereklidir. Postopera-
tif kalsitonin tayinleri ile operasyonun yeterli olup
olmadig1 anlasilabilir (14). Bu vak'alara eksternal
lokal radyoterapi de uygulanabilir. Kemoterapi
etkisizdir. NOroma, Feokromositoma, hiperpara-
tiroidizm ve diger endokrin patolojik olaylarla be-
raber bulunuyorsa, tedavide bunlara da yonelinmesi
gereklidir (6,8,14).

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

Tiroid lenfomalarinda ise, kitlenin c¢ikarilmasi,
lokal radyoterapi ve lenfoma i¢in kemoterapi uygu-
lanmas1 ve vak'anin durumuna goére bunlarin kom-
binasyonu gerekli olabilir (6,8,13).

Tiroidin malign neoplazmlarinda tedavi kadar
onemli bir baska husus ta, vak'alarin tedaviden sonra
izlenmesidir. Ozellikle uzun bir yasam imkani veren
diferansiye tiroid kanserlerinde bu ¢ok Onemlidir.
Ik iki yilda, 6 ayda bir hastanin almakta oldugu
tiroid hormonu kesilip radyoizotoplarla tiim viicut
taramasi, timor isaretgilerinin zaman zaman aran-
masi, radyolojik tetkiklerle kemik, akciger metastaz-
larinin  aranmas1 gerekmektedir. Sonraki kontroller
yilda bir defaya indirilmeli, bdylece hasta klinik ve
laboratuvar muayenelerle kontrol altinda tutul-
malidir.
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