DERLEME

DOI:10.4274/nts.galenos.2026.70894
Nucl Med Semin 2026;12:71-82

Diferansiye Tiroit Kanserlerine Yaklasim:
Tedavi Takibi ve Hormon Replasmani

Differentiated Thyroid Carcinomas: Therapeutic Follow-up and
Hormone Replacement
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Diferansiye tiroit kanseri tanisi alan ve primer tedavisi
tamamlanan olgularda takip secenekleri bireyin hastaliktan
olim riski ve/veya hastalik niks riski degerlendirilerek
belirlenmektedir. Glinlimizde tiim hastalar icin standart bir
yaklasim yerine bireye 6zgu takip yontemi onerilmektedir.
Dinamik risk degerlendirmesi olarak tanimlanan bu yaklasim
tek seferlik olmayip devam eden ve hasta takibinde herhangi
bir zaman araliginda riskin yeniden belirlenmesini gerektiren
bir strectir. Bu strecte biyokimyasal takip yontemi olarak
tiroit fonksiyon testlerine ek olarak serum tiroglobulin (Tg) ve
anti-tiroglobulin antikoru (anti-Tg Ab) degerlerinin olctilmesi
onerilmektedir. Morfolojik takip yontemleri arasinda en
sik basvurulan tetkik boyun ultrasonografisidir (US). US ile
sonug elde edilemeyen olgularda ve hastaligin dogasi geregi
uzak metastaz beklentisi yiiksek olan patolojik tiplerde flor-
18 florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi-bilgisayarli
tomografi ve diger kesitsel goriintiileme yontemlerine
basvurulmaktadir. Takip araliklari hastaligin baslangictaki
niiks riskine ve ilk tedaviye verilen yanita gore degisiklik
gostermekle birlikte bitin olgular 6-18 ay araliklarla serum Tg
ve anti-Tg Ab 6l¢timi ile boyun US ile takip edilmelidir. Takip
stirecinde tiroid uyarici hormon diizeyi hastanin niiks riskine
ve tedavi yanitina gore belirlenmeli, yasli ve komorbiditesi
olan hastalarda omir boyu siirecek hormon replasmaninin
supresif diizeyde tutulmamasina o6zen gosterilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Dinamik risk degerlendirme, diferansiye
tiroit kanseri, tedavi takibi, hormon replasmani

Abstract

In patients diagnosed with differentiated thyroid cancer who
have completed primary treatment, follow-up strategies are
determined by evaluating the individual’s risk of disease-
related mortality and/or risk of disease recurrence. Currently,
instead of applying a uniform standard approach to all
patients, an individualized follow-up strategy is recommended.
This approach, defined as dynamic risk stratification, is not a
one-time assessment but an ongoing process that requires
reassessment of risk at any point during patient follow-up.
As part of the biochemical follow-up process, measuring
serum thyroglobulin (Tg) and anti-thyroglobulin antibodies
(anti-Tg Ab) is recommended, in addition to thyroid function
tests. Among morphological follow-up methods, neck
ultrasonography (US) is the most commonly used method. In
cases where the US is inconclusive and in pathological subtypes
with a high expectation of distant metastasis due to the
nature of the disease, fluorine-18 fluorodeoxyglucose positron
emission tomography-computed tomography and other cross-
sectional imaging modalities are utilized. Although follow-
up intervals vary depending on the initial risk of recurrence
and the response to initial treatment, all patients should be
monitored with serum Tg and anti-Tg Ab measurements and
neck US at intervals of 6-18 months. During follow-up, thyroid
stimulating hormone levels should be individualized based
on the patient’s risk of recurrence and therapeutic response;
moreover, in elderly patients and those with comorbidities,
particular caution should be exercised to avoid maintaining
lifelong hormone replacement therapy at suppressive levels.
Keywords: Dynamic risk stratification, differentiated thyroid
carcinoma, follow-up, hormone replacement
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Giris

Tedavi Takibi

Gunumiuzde diferansiye tiroit kanserinde (DTK) tedavi
sonrasi takip stratejisi, standart ve tek tip bir yaklasim
yerine bireye 6zgii olarak yuriitiilmelidir. ilk olarak Tuttle
ve ark. (1) 2010 yihinda Thyroid dergisinde yayinladiklari
Dinamik Risk Degerlendirme stratejisi temel alindiginda
ntiks riski cok diistik olgularda aktif izlem bir secenek
olabilirken (2), rezidiel yapisal hastaligi olanlarda veya
nitks riski yiksek hastalarda daha agresif yaklasim
onerilmektedir.

Aktif izlem, tiroit parankiminde sinirh olan, 1
cm’den  kiicuk boyutlu, malignite tanisi kanitlanmis
dusuk riskli kanser odaginin, hastanin onayi alinarak
cerrahi  girisim vyapilmadan izlenmesi durumudur.
Her ne kadar uluslararasi kilavuzlarda secili hasta
gruplarinda basvurulacak bir yontem olarak onerilse
de aktif izlem, ulkemiz gerceginde kanser tanisi almis
hastalarin cerrahiyi tercih etmeleri, cerrahinin riskli
oldugu olgularda radyofrekans ablasyon gibi alternatif
yontemlerin de uygulanabilmesi nedeniyle genel olarak
kabul gormeyen bir yaklasim oldugundan bu yazinin
icerigine alinmamistir.

DTK tanisi alan ve primer tedavisi tamamlanan
olgularda tedavi ve takip secenekleri risk kriterleri goz
ontine alinarak yapilmalidir.

Riski Belirleyen Kriterler

Tiroit Kanserinden Oliim Riski

DTK icin hastaliga bagl olum riski American joint
Committee on Cancer (AJCC) ve Union International Cancer
Control tarafindan saptanan timér, nod, metastaz (TNM)
evreleme sistemi ile belirlenmektedir. 2017'de yayinlanan
8. edisyonda (3), mortalite riski acisindan yas esigi 45'den
55'e cikarilmistir. Mikroskobik tiroit disi yayithm ve lenf
nodu metastazlari ile ilgili giincellenen degisikliklerden
sonra olgularin yaklasik 1/3'i bir alt evreye gecmektedir.
Ancak DTK'de kalinti veya niiks hastalik olasiligi mortalite
riskinden daha yiiksek oldugundan TNM evresi rekiirrens
riski ile birlikte degerlendirilmelidir.

Tiroit Kanserinin Niiks Riski

Amerikan Tiroit Dernegi (ATA) eriskin DTKlerde
yapisal niks riskini siniflayan kriterleri 2025 yilinda
glincellemistir (4). Detaylarina bu yazida girilmeyecek
olan bu gilincellemede daha once diisiik, orta ve yiiksek

risk olarak belirtilen 3 risk kategorisi, orta risk grubuna
giren parametrelerin fazla sayida ve cok degiskenli
olmasi ve niiks oranlarinda saptanan farklilik nedeniyle
dusuk, orta dustk, orta yuksek ve yiiksek risk olarak 4
gruba ayrilmistir. Onkositik kanserler ayri bir grup olarak
tanimlanmis, folikiler kanserler ile papiller kanserin
invaziv enkapsiile varyanti ayri ve ortak bir grup olarak
siniflamada yerini almistir.

Sonu¢ olarak yukandaki risk verileri birlikte
degerlendirildiginde ilk tedaviden sonra genel olarak
takip araliklar ve inceleme yontemleri su degiskenlere
gore belirlenmektedir:

 tani anindaki yas,

* tlimorin histopatolojik ozellikleri,

* baslangictaki TNM evresi ve vyapisal niiks riski
(eriskin DTK ATA risk siniflamasina gore),

« uygulanan cerrahi yontem ve radyoaktif iyot (RAI)
tedavisi,

* tedaviye verilen yanit.

Baslangicta yapilan risk degerlendirmesi, hastaligin
seyri ve tedavi yanitina gore zaman icerisinde
degisiklik gosterebilir. DTK'nin tedavi sonrasi rutin
takibi biyokimyasal ve morfolojik olarak iki yontemle
yapilmaktadir.

« Serum tiroglobulin (Tg) ve anti-tiroglobulin
antikoru (anti-Tg Ab) degerlerinin seri olarak
olctilmesi biyokimyasal yontem olup rezidii veya
niiks hastaligin tespiti icin onemli belirteclerdir.
Ultraduyarli 6lciim yontemleri ile L-tiroksin tedavisi
altinda iken bile hastaligin saptanmasi mimkiin
olabilmektedir.

* Morfolojik degerlendirme tiroit yatagini ve bolgesel
lenfatikleri ytksek duyarlilikla goriintiileyen boyun
ultrasonografisi (US) ile yapiimaktadir. Gerektiginde
RAI tiim viicut tarama sintigrafisi ve ileri goriintiileme
yontemlerine basvurulabilir. Folikiiler ve onkositik
tiroit kanserinde, ylksek dereceli ve az diferansiye
DTKlerde USnin vyani sira yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli toraks tomografisi (HRCT) ve pozitron
emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi (PET-BT)
gibi kesitsel incelemeler on plana ¢ikmaktadir.

Takip Yontemleri
Serum Tg ve Anti-Tg Olciimii

Tedavi sonrasi takipte en givenilir biyokimyasal
belirtec anti-Tg Ab negatif oldugunda, baskilanmis (bazal)
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veya tiroit uyarici hormon (TSH) ile uyariimis serum Tg
diizeyidir. Total tiroidektomi ve RAI ablasyon uygulanmis
hastalarda Tg degerinin olclilemeyecek kadar dusik
olmasi mikemmel yaniti gicli bir sekilde destekler
(5). Ultraduyarh yontem ile o6l¢tim vyapilan olgularda
baskilanmis Tg degerinin <0,2 ng/mL veya uyariimis Tg
degerinin <1 ng/mL olmasi tedaviye milkemmel yaniti
gosterir.

Lobektomi vyapilan veya cerrahi sonrasinda RAI
ablasyon tedavisi verilmeyen olgularda bazal serum Tg
degerleridahayiiksek saptanmaktadir. Serumda olctlebilir
Tg degeri her zaman niiks anlamina gelmez ancak Tg
veya anti-Tg Ab duzeylerindeki artis egilimi kalinti veya
niiks hastalik acisindan anlamlidir. Bu nedenle miimkiin
oldugunca ayni olciim yontemi ile seri takip yapilimasi
onerilmektedir. Anti-Tg antikorlarinin varligi Tg 6l¢ciimiini
etkileyerek genellikle yanls negatif, nadiren yanhs pozitif
sonuclara yol acabilir. Bu ytizden Tg ile birlikte mutlaka
anti-Tg antikor diizeyi de degerlendirilmelidir. Niiks riski
orta yuksek veya yiiksek olan olgularda seri ol¢timlerde
serum anti-Tg Ab yiksekligi rezidi veya metastatik
hastaligi destekleyen bir bulgudur (6). Serum Tg ve anti-Tg
Ab olctim yontemleri ve uygulama alanlari ile ilgili detayli
bilgi Ntkleer Tip Seminerleri Dergisi 2021 yili 7. sayisinda
yayinlanmistir (7).

Boyun US

Boyun US bolgesel kalinti veya rekirren hastaligin
saptanmasindaendegerliveilktercihedilecekgoriintiileme
yontemidir. Anti-Tg Ab negatif ve bazal Tg degeri >1 ng/
mL olan olgularda tiroit yatagi ve servikal lenf nodlarinin
degerlendirmesinde yiiksek duyarhliga sahiptir (8). Ancak
operatore bagimli olmasi, derin yerlesimli yapilarin ve
kemikya da havaile ortiilti alanlarin goriintiilenmesindeki
kisithihiklar - nedeniyle deneyimli  kisiler tarafindan
yapilmasi onerilir. Cerrahi vyatakta saptanan niksler
genellikle hipoekoiktir, mikrokalsifikasyon icerebilir,
sinirlari diizensizdir, damarlanmasi artmis olabilir ve uzun
ekseni kisa ekseninden buyuktir (9). Bittin bu 6zelliklere
ragmen tiroit yataginda normal doku gortinimin
veren niksler de olabilmektedir. Boyun lenfatiklerinin
US ile degerlendirmesindeki patolojik kriterler cerrahi
sonrasinda elde edilen verilere gore tanimlanmis olup,
zaman icerisinde bilytime gosteren ve kisa akslari 8-10
mm’yi gecen, kistik goriinimli veya hiperekojen odak
iceren lenf nodlari metastaz acisindan stipheli olarak
tanimlanmaktadir (10). Stpheli lenf nodlarinda US

esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (iIAB) ve Tg wash-
out Olciimi yapilmasi tani konmasi acisindan énemlidir.
Ancak bu islem, sonuc¢ hastanin tedavisini ve takibini
degistirecek ise yapiimalidir. Biyopsinin zaman igerisinde
boyut artisi gosteren kuskulu nodiiller saptandiginda veya
santral veya lateral kompartimanlarda kisa akslari 8 veya
10 mm’den biyiik lenf bezlerinin varliginda yapilmasi
onerilmektedir. Daha kiiciik lezyonlar 6-12 ay araliklarla
takip edilerek biiyiime saptanir ise liAB yapilabilir.

Tiim Viicut RAI Sintigrafisi

Lobektomi yapilan olgularda veya cerrahi sonrasinda
RAI tedavisi verilmeyen kisilerde, kalinti tiroit dokusu
RAI'yi tutacagindan tiim viicut goriintilemede olasi
hastaligin arastirilmasi basarisiz olmaktadir. Dolayisi ile
RAI tiim viicut goriintiileme, cerrahi sonrasi evrelemede de
kullaniimakla birlikte 6zellikle RAI ablasyon veya adjuvan
tedavi verilmis hastalarda yarar saglamaktadir. Ne var ki
giincel kilavuzlar RAI tedavisi sonrasindaki takipte tanisal
RAI tarama sintigrafisini rutin olarak énermemektedir.
Cunku ablasyon isleminin basarisi serum Tg degerinin
olciilemeyecek diizeye inmesi (<0,2 ng/mL) ve boyun
US'de patolojik bulgu olmamasi ile belirlenebilmektedir
(11). Duyarhhgi boyun US ve serum Tg degeri kadar yiiksek
olmadigindan bircok calismada iyot-131 (I-131) tum
viicut sintigrafisinin boyun lenfatiklerindeki metastazlar
gosteremedigi bildirilmistir. Bu nedenle tanisal tim viicut
RAI sintigrafisi:

 orta-yiksek ve yiiksek riskli olgularda niiks kuskusu

varsa,

 anti-Tg antikoru pozitif olanlarda,

* post-terapotik RAI sintigrafisinde boyun bolgesi

disinda tutulum saptananlarda veya,

 rezidu tiroit dokusu biyuk olan olgularda yararl

olabilir.

Tanisal RAI sintigrafisinde pozitif tutulum saptanmasi
yuksek ozgunluge sahiptir ancak yanhs pozitif bulgular
da gortilebileceginden miimkiin ise her olguda tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi
(SPECT/BT) ile goruintileme yapilmahdir. Hipotiroidinin
riskli oldugu hastalarda rekombinant TSH (rhTSH) ile
stimiilasyon tercih edilebilir. Tim viicut RAI goriintiileme
uygulama prosediiri bu sayida baska bir makalede
anlatiimustir.
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Flor-18 (F-18) Florodeoksiglukoz (FDG) PET-BT
ve Diger Kesitsel Goriintiileme Yontemleri

iyi diferansiye DTKlarda uzak metastaz sik goriilen bir
durum olmadigi icin HRCT, BT, manyetik rezonans (MR)
goruntileme veya PET-BT rutin basvurulan yontemler
degildir.

 F-18 FDG PET-BT: Onkositik tiroit kanserinde,
agresif varyanth papiller DTK'lerde, anaplastik/
yiksek dereceli ve az diferansiye DTKlerde ilk
tercih edilecek gortintiileme yontemidir. Bunlarin
disinda boyun US ve RAI tim viicut sintigrafisi
negatif olmasina ragmen Tg degeri ylikselen veya
Tg degerinin ikiye katlanma suresi bir yildan kisa
olan olgularda PET-BT ytiksek duyarhliga sahiptir
(12). F-18 FDG'nin pozitif olmasi genellikle kot
prognozu ve RAl'ye refrakter hastaligi yansitir.
Onerilen, goriintiilemenin uyarilmis serum Tg
degerinin >10 ng/mL oldugu kosulda yapiimasidir.
PET-BT ayricaazdiferansiye DTK'lerde ve progresyon
riski yliksek metastatik olgularda sistemik tedaviye
yanitin degerlendirmesinde de kullaniimaktadir.

e BT: Akciger goriintilenmesi  icin  HRCT,
lenfatik yapilarin ve mediastinal tutulumun
degerlendirilmesi icin ise kontrastli boyun ve toraks
BT onerilmektedir. Uzak metastaz riski yiksek olan
folikiler tiroit kanserinde HRCT cekilmesi hastanin
klinik durumuna gore distiniilebilir. RAI tedavisi
planlaniyor ise iyotlu kontrast madde kullanimi
sonrasi en az 8 hafta beklenmesi gerektigi
unutulmamahdir (13). Ancak suda coziinen iyotlu
kontrast madde kullaniliyor ise bu siire 4 haftaya
kadar diisebilmektedir (14).

* MR: Kemik patolojilerinin degerlendirilmesinde,
santral sinir sistemi veya medulla spinalis
tutuluslar arastirildiginda basvurulacak
goriintileme yontemi MRdir. Boyun ve toraksta
organ invazyonlarinin degerlendirilmesinde de MR
yararl olabilir.

Primer Tedavi Sonrasi Yanitin
Degerlendirilmesi

Hastalar tedaviden sonraki ilk 1-2 yilda tedaviye
verdikleri yanita gore degerlendirilerek takip edilmelidir.
Ancak dinamik risk degerlendirmesi tek seferlik olmayip
devam eden ve hasta takibinde herhangi bir zaman
arahiginda riskin yeniden belirlenmesini gerektiren bir
stirectir. Dinamik risk degerlendirmesi yalnizca total

tiroidektomi ve RAI ablasyon uygulanan hastalar icin
tanimlanmis olmakla birlikte lobektominin yayginlasmasi
ve diisiik riskli DTK olgularina RAI ablasyon tedavisinin
tercih edilmemesi sonucunda bu olgular icin de modifiye
edilerek kullanilmaktadir (15).

Total tiroidektomi ve RAI ablasyon tedavisi uygulanan
olgularda primer tedavi sonrasinda yanit su sekilde

olabilir (16):
¢ Miikemmel Yanit: Biyokimyasal ve yapisal
hastaligin olmamasidir. Gortintilemelerde

patolojik bulgu olmamasi ve anti-Tg Ab negatif
iken serum baskilanmis Tg degerinin <0,2 ng/
mL veya uyarilmis degerinin <1 ng/mL olmasi
durumudur,

+ Biyokimyasal inkomplet Yanit: Goriintiilemelerde
patolojik bulgu yok ve anti-Tg Ab negatif iken serum
Tg degerinin anormal olmasi (serum baskilanmis
Tg degerinin >1 ng/mL veya uyariimis Tg degerinin
>10 ng/mL olmasi) veya serum anti-Tg Ab degerinin
ylkselmesi durumudur.

e Belirsiz  Yanit:  Non-spesifik  biyokimyasal
bulgularin olmasi (anti-Tg Ab degeri stabil veya
azalma trendinde iken baskilanmis serum Tg
degeri >0,2 ng/mL ve <1 ng/mL veya uyarilmis
serum Tg degerinin >1 ng/mL ve <10 ng/mL
olmasi) veya gortintiilemelerde benign veya malign
olarak siniflandirilamayan non-spesifik bulgularin
saptanmasidir.

* Yapisal inkomplet Yanit: Serum Tgdegeri ne olursa
olsun goruntilemelerde yeni gelisen veya devam
eden bolgesel veya uzak hastaligin saptanmasi
durumudur,

Lobektomi yapilan ve/veya RAI tedavisi verilmeyen
olgularda tedavi yaniti degerlendirme ve takip stratejisi
farkhdir (17).

* Lobektomi: Gilinimuzde lobektomi; AJCC 8.
edisyona (3) gore ek risk tasimayan T1 tiimérlerde
genel yaklasim olarak, T2 tiimorlerde, yani 4 ¢cm
alti olup tiroitte sinirh, ek risk tasimayan ve RAI
tedavi planlanmayan DTKlerde ise opsiyonel
olarak onerilen bir cerrahi yaklasimdir (18,19).
Bu olgularda niiks olasihg dusik olmakla
birlikte takipte servikal lenf bezlerinde metastaz
saptanabilmektedir (20). Lobektomili olgularin
takibinde basvurulabilecek en giivenilir yontem
boyun US'dir. Kalan lobun US ile diizenli olarak
incelenmesi onerilmektedir. Takipte siklikla benign
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nodiller saptanabilmekte olup (%20-50), rekiirrens
saptanma orani gorece daha dusiktir (%5).
Cerrahi sonrasinda kalan tiroit dokusunun varhgi
nedeniyle lobektomi sonrasinda serum Tg degeri
takipte guivenilir bir belirtec degildir. Ayrica serum
Tg degeri, olctim esnasindaki TSH diizeyine gore
de degisiklik gostermektedir. Serum Tg degerinin
>30 ng/mL olmasinin niiks acgisindan uyarici
olabilecegini bildiren yayinlar olmakla birlikte
(15) glinimizde bu degerin giivenilir olmadig
belirlenmistir. Lobektomi uygulanan olgularda
ancak Tg degerinin ytikselme trendi niiks acisindan
kusku dogurabilir.

- Lobektomi sonrasinda mukemmel yanit bulgusu;
goruintiilemede karsi lobda patoloji saptanmamasi veya
karsi lobda dusuk riskli veya biyopsi ile kanitlanan benign
nodillerin olmasi ve patolojik lenf nodu saptanmamasi,
anti-Tg Ab degeri disuk iken serum Tg degerinin stabil
seyretmesidir.

- Yapisal inkomplet yanit bu olgularda goriintiilemede
yapisal hastahgin  gosterilmesidir  (goriintilemelerde
niiks acisinda stipheli bulgular olabilir ya da biyopsi ile
kanitlanan lokal veya uzak hastalik olmasi durumudur).

Lobektomi uygulanan olgularda onerilen takip
stratejisi Sekil 1'de ozetlenmistir.

« RAI Tedavisi Verilmeyen Olgular: Diisik ve
dustk-orta risk grubunda olduklari icin 1-131 ile
ablasyon tedavisi uygulanmayan olgularda rezidi
dokunun varhgi ve serum Tg degerinin belirli bir
diizeyde olmasi beklenen bir durumdur. Cerrahi
acidan deneyimli merkezlerde total tiroidektomi
sonrasinda serum Tg degeri dlctilemeyecek diizeye
inebilmektedir (<0,2 ng/mL). Bu olgularda belirli
bir serum Tg esik degerini gosteren kanit yetersiz
oldugundan Tg degeri azalma gosterse bile risk
acisindan yorum yapmak guictir (21).

6-12 ayda bir

Lobektomi TSH
Boyun US

Total tiroidektomi sonrasinda RAI tedavi verilmeyen
grupta tedavi yaniti degerlendirmesine yonelik asagidaki
kriterler belirtilmektedir (4,22):

- RAI tedavisi verilmeyen olgularda kabul goren
mikemmel yanit bulgusu gorintiilemede patoloji
saptanmamasi, anti-Tg Ab negatif iken serum bazal Tg
degerini <2,5 ng/mL olmasidir.

- Goruntilemede patolojik bulgu yok iken, serum
bazal Tg degerinin >5 ng/mL olmasi veya anti-Tg
antikorlarinin yiikselmesi biyokimyasal inkomplet yanit
kuskusu uyandirmalidir.

- Goriuintiilemede non-spesifik bulgular var ve anti-Tg
Ab azalmakta iken bazal serum Tg degerinin 2,5 ile 5 ng/
mL arasinda olmasi belirsiz yanit durumu ile uyumludur.

- Goruintlilemede saptanan veya biyopsi ile kanitlanan
hastalik varligi yapisal inkomplet hastalik ile uyumludur.

Total tiroidektomi sonrasinda RAI ablasyon tedavisi
verilmeyen olgularda yilda bir boyun US ve 6-12 ayda
bir serum Tg ve anti-Tg Ab degerlerinin olciilmesi takip
stratejisi olarak onerilmektedir (Sekil 2).

Yanita Gore Takip Stratejileri

Cerrahi tedavi ve RAI ablasyon tedavisinden sonra
bitin olgular 6-18 ay araliklarla serum Tg ve anti-Tg Ab
olctimii ve boyun US ile takip edilmelidir (22). Bu aralik
olgunun tedaviye verdigi yanit ve niiks riskine gore
belirlenir (Sekil 3).

- Miikemmel Yanit: Bitln risk gruplari goz oniine
alindiginda tedaviye mikemmel yanit veren olgularin
takipte niiks etme riski %15'in altindadir. Bu grup icinde
yalnizdustuk riskli olgular degerlendirildiginde mikemmel
yanit verenlerde niiks riski %2 ve altinda saptanmistir (4).
Dusuk ve orta riskli olgular, miitkemmel yanit elde edildi
ise, 12 aylik periyotlarla serum Tgve anti-Tg Ab degerleri ve
boyun US ile takip edilebilirler. Minimal invaziv folikiiler

Biyopsi

Lenf nodundan Tg
wash-out

Anormal nodul
veya LAP

Patoloji yok

Sekil 1. Lobektomi yapilan tiroit kanseri olgularinda onerilen takip yontemi (23)
LAP: Lenfadenopati, Tg: Tiroglobulin, TSH: Tiroit uyarici hormon, US: Ultrasonografi
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Post-op 4-6 hafta uyanlmig Tg
ve Anti-Tg Ab

TT ve RAI tedavi

. 6-12 ayda bir
verilmeyenler

boyun US
Serum Tg ve Anti-Tg Ab

Tg veya Anti-Tg Ab
tekrarlanan élgiimlerde
yukseliyor

Kesitsel g@in’]ntl’jleme
veya RAI sintigrafi

Boyun US Normal

Boyun US'de patoloji Siipheli odaklardan

ve/veya Tg yiikselmesi biyopsi/ Tg Wash-out

6-12 ayda bir TSH
Serum Tg ve Anti- Tg Ab
yilda bir boyun US

Hastalik yok

Sekil 2. Total tiroidektomi (TT) yapildiktan sonra radyoaktif iyot (RAI) tedavisi verilmeyen hastalarda 6nerilen takip yontemi
Tg: Tiroglobulin, Anti-Tg Ab: Anti-tiroglobulin antikor, US: Ultrasonografi, TSH: Tiroit uyarici hormon

6-12 ayda bir
Boyun US
TSH ve
serum Tg ve Anti-Tg Ab

TT ve RAI tedavi verilenler

US Normal

Serum Tg veya Anti-Tg Ab
yiiksekligi

$ilpheli odaktan biyopsi/ Tg

US'de patolojik bulgu ve/veya e

Serum Tg yilksekligi

Kesitsel goriintiileme

TSH
Stabil ise yilda bir Tg ve Anti-Tg Ab

Hastalik bulgusu yok
5yl Boyun US

Sekil 3. Total tiroidektomi (TT) ve radyoaktif iyot (RAI) tedavisi uygulanan olgularda onerilen takip prosediirii (23)
US: Ultrasonografi, TSH: Tiroit uyarici hormon, Tg: Tiroglobulin, Anti-Tg Ab: Anti-tiroglobulin antikor

kanserlerde takip protokoli dustk riskli grup ile aynidir.
Mikemmel yanit veren yiiksek risk grubunda niiks riski
daha yiksek oldugundan takip araliklarinin 6 ayda bir
yapilmasi onerilmektedir.

- Belirsiz Yanit ve Biyokimyasal inkomplet
Yanit: Belirsiz yanit saptanan hastalar genelde iyi
prognoza sahiptir. Olgularin %80-90’inda non-spesifik
biyokimyasal bulgular L-tiroksin supresyon tedavisi ile
geriler veya stabil kalir. Ancak %20 kadar olguda klinik
tablo fonksiyonel veya vyapisal hastaliga dontserek
progrese olmaktadir (21). Biyokimyasal inkomplet yanit
olan olgularin ise yaklasik %60'inda takipte yapisal
hastalik gelismemekte ve serum belirtecleri zamanla
dismektedir. Bu olgularin ancak %20’sinde ilk 5 il

icinde nuiks gelistigi belirtilmistir. Yanitin belirsiz veya
biyokimyasal inkomplet oldugu olgularda 6 ayda bir
biyokimyasal ve morfolojik inceleme yapilmali, serum
markirlari stabil kalanlarda araliklarla goriintiilemeye
devam edilmelidir. US esliginde iiAB ve Tg wash-out
uygulamasi kuskulu lenf nodu veya rezidi hastalik
tanisinin konmasinda onemlidir. Gortintiilemede boyun
US ve tiim viicut RAI sintigrafisine ek olarak HRCT, PET-BT
gibi kesitsel goriintileme yontemlerine basvurulabilir.
Goruntilemelerde patolojik bulgu saptanamaz iken
serum Tg veya anti-Tg Ab degeri yiikselme egiliminde ise
ampirik RAI tedavi uygulamasi onerilen bir yaklasimdir.
Rektrrens riski yiiksek olup serum Tg degeri distik olan
olgularda hastaligin dediferansiyasyon gosterebilecegi
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akilda tutularak ileri
basvurulmahdir.

- Yapisal inkomplet Yamit: Bu olgularda
multidisipliner yaklasim gereklidir. Hastahgin RAI tutmasi
veya tutmamasina gore ve bolgesel veya uzak hastalik
varhigina gore tedavi yaklasimi degisir. Morfolojik bulgular
acisindan cerrahi girisim icin uygun olanlarda yapisal
hastaligin opere edilmesi hastaliksiz sagkalim acisindan
cok onemlidir. Cerrahi icin riskli olup bolgesel hastalig
olan olgularda lokal ablatif tedaviler veya radyoterapi
uygulamasi goz oniinde bulundurulmahdir (4). RAI
duyarl hastalik oldugunda lokal girisimin ardindan
adjuvan veya metastaza yonelik RAI tedavisi kiimilatif
doza ulasilincaya kadar tekrarlanarak uygulanabilir. Eger
hastalik RAI tutmuyor ise bolgesel tedavilere ek olarak
kinaz inhibitorleri ile sistemik tedavi bir secenektir.

gorlintileme  yontemlerine

Postoperatif Tiroit Hormon Tedavisi

DTK'lerin tedavisi cogu hastada cerrahi, postoperatif
RAI tedavisi ve levotiroksin ile hormon replasman
tedavisi seklinde (¢ ayri asamada planlanir. Hormon
replasman tedavisi tiroidektominin sekli ve olgunun risk
grubuna gore degisiklik gostermekle birlikte genel olarak
tim hastalarda gerekli olup dozu ve baslama zamani
acisindan farklihk gosterir. Bu bolimde postoperatif
donemde uygulanan tiroid hormon replasmani hakkinda
bilgilendirmeler yapilacaktir.

Tiroid hormonlari, viicudumuzdaki tim htcrelerin
sagligl ve metabolizma icin hayati onem tasir. Bilindigi
tzere  hormon  fazlahigi/hipertiroidi  durumunda
metabolizma hizi artarken, hormon azhgi/hipotiroidi
durumunda metabolizma yavaslar. Her iki durumda da
tedavi edilmezse morbidite ve mortalite riski mevcuttur.

Tiroit kanseri olgularinda total tiroidektomiyi takiben
erken donemde hormon replasmanina baslanmaktadir.
Lobektomi yapilmis hastalarda amac disaridan hormon
alimina gerek olmamasi oldugu halde genellikle bir
stire sonra hormon replasmanina ihtiyac ortaya cikar ve
takipte TSH diizeyine gore replasman tedavisine gecilebilir
(24). Ayrica niks riski yuksek ya da metastatik hastalarda
“supresyon tedavisi” olarak adlandirilan ve serum TSH
duizeyini baskili (normal sinirinin altinda) tutmak tzere
ayarlanacak diizeyde, yani replasman dozuna gore daha
ylksek dozda tiroid hormonu kullanimi 6nerilmektedir.
Clinkd TSH, tiroid folikul hiicreleri icin ashinda bir biyiime
faktoru seklinde uyarici islev gortir. TSH yiiksek oldugunda
normal tiroid hticreleri gibi kanserli tiroid hiicrelerinin de

blyime ve cogalma hizi, dolayisiyla niiks-metastaz riski
artar (25). Bundan dolayi 6zellikle yiiksek riskli diferansiye
tiroid kanserli hastalarda serum TSH seviyesinin diistk/
baskili olmasi istenir (26).

Hormon replasman/supresyon tedavisine ve dozlarina
karar verirken diferansiye tiroid kanserli hastalarda post-
operatif erken donemde yapilan risk siniflamasi ve tedavi
yanitina gore saglanmasi gereken TSH diizeyleri ulusal/
uluslararasi bircok dernegin kilavuzlari temel alinarak
belirlenmistir (4,23,27).

2015 yilinda yayinlanan ATA kilavuzunda TSH diizeyi
yuksek risk grubunda <0,1 mU/L, orta riskte 0,1-0,5
mU/L ve disuk risk grubunda 0,5-2 mU/L araliklarinda
onerilirken (19), ATA-2025'te risk sinifi disik, dustk-orta,
orta-yiiksek, yiiksek olarak dusiik, distik-orta, orta-yiiksek,
yliksek olarak 4 gruba cikarilmis olmasina ragmen, TSH
hedefi tedavi yanitina gore normal referans araligi “icinde”
veya “altinda” olarak 2 farkli sekilde tanimlanmistir (28).
TSH hedefi konusundaki bu yumusatilmis yaklasimin
nedeni kesin sayisal degerler konusundaki verilerin
yetersiz veya celiskili olusudur. Rezidii dokunun fazlahg
veya niiks olusumunda, normal referans araliginin altinda
bir TSH hedeflenebilecegi belirtilmistir.

Lobektomi uygulanan olgularda mikemmel yanit elde
edilmis ise TSH normal aralkta tutulabilirken, yapisal
olarak kalinti hastalik soz konusu ise TSH’'nin alt limitin
altinda tutulmasi onerilmektedir. Glncel veriler i1siginda
dustk veya orta riskli hastaligi olan ve biyokimyasal veya
yapisal nuiks belirtisi gostermeyen hastalarda, uzun sireli
TSH baskilamasi énerilmemektedir. TSH baskilanmasinin
riskleri ve faydalari hasta bazinda degerlendirilerek
TSH hedefi takip muayenelerinde vyeniden gozden
gecirilmelidir.

ATA-2025 kilavuzuna tedaviye yanita gore hedeflenen
TSH diizeyi Tablo 1°de tanimlanmistir,

Tiroidektomi sonrasi olusan hipotiroidiyi engellemek
ve hedeflenen TSH diizeyine ulasmak icin kullanilan

Tablo 1. ATA-2025 kilavuzunda tedaviye yanita gore

hedeflenen TSH diizeyi

Tedavi yaniti TSH hedefi
Miikemmel TSH, normal aralikta tutulabilir
Belirsiz TSH, normal aralikta tutulabilir

Biyokimyasal yetersiz | TSH, normal araligin altinda tutulmali

Yapisal yetersiz TSH, normal araligin altinda tutulmali

TSH: Tiroit uyarici hormon, ATA: Amerikan Tiroid Dernegi
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hormon, vicudun kendi tiroid hormonu olan tiroksin
(T4) esdegeri levotiroksindir (LT4). T4, viicutta daha aktif
form olan triiyodotironin (T3)’e dontsur. Her ne kadar T3
iceren preparatlar mevcut olsa da yari émriiniin kisaligi
nedeniyle gunlik doz sayisinin artiriimasi gerekir, bu
nedenle postoperatif donem haricinde pratikte yaygin
olarak kullanilmamaktadir. RAI tedavisi 6ncesinde
levotiroksinin uzun siire kesilmesi gerekiyor ise kisa sureli
olarak T3 kullanimi tercih edilebilir.

DTK'li hastalar hormon diizeylerinin ayarlanmasi
icin serum TSH, FT3 ve FT4 duzeyleri ile takip edilirler.
Hormon replasmaninin hipotiroidi veya tirotoksikoz
olusturacak diizeylere ulasmayacak dozlarda yapiimasina
dikkat edilmelidir. Total tiroidektomi yapilmis hastalarda,
cerrahi oncesindeki serum FT3 duizeyleri elde edebilmenin
ancak sipresif dozlarda verilecek levotiroksin ile
mumkiin oldugu gosterilmistir (29). Ito ve ark. (29), bu
calismalarinda, preoperatif donemde ve postoperatif 12.
ayda serum TSH ve FT3 diizeylerini incelemisler ve erken
donemde hafif TSH supresyonu olusturacak levotiroksin
dozunda semptomlar ve biyokimyasal belirtecler
acisindan otiroid duruma en yakin klinik elde etmislerdir.

Total tiroidektomili hastalarda otiroidi olusturmak
icin 1,6-1,8 ugr/kg/giin levotiroksin onerilirken, TSH
supresyonu olusturacak levotiroksin dozu ise 2-2,5 ugr/kg/
guin olarak belirlenmistir (30,31). Tedaviye ilk baslarken
levotiroksin dozu belirlemesinde genellikle sadece hasta
kilosu ve yasi kriter olarak alinmasina ragmen giintimtizde
kilo, yas, cinsiyet, viicut ytizey alani, viicut kitle indeksi,
demir veya mineral takviyesi alimi ve hatta preoperatif
TSH duizeyi gibi baska parametreleri de goz ontine alan doz
hesaplamalari yapiimaktadir ve bu amacla olusturulmus
cesitli formiiller rapor edilmistir (32).

Viicuttaki  yanlanma  siiresi  uzun oldugundan
(ortalama 7 giin) kandaki hormon dizeyinin stabil olmasi
icin glinde bir defa Levotiroksin alinmasi yeterlidir. Bazi
ilaclarla ve yiyeceklerle etkilesimi olmasi ve emiliminin
daha iyi olmasi acisindan sabah a¢ karnina alinmasi
tavsiye edilir. Ancak sabah baska ilaclar almasi gereken
veya mide problemleri olan hastalarda gece yatmadan
once alinmasi onerilebilir (33). Diizenli olarak giiniin
ayni saatlerinde alinmasi onemlidir. Unutulmasi halinde
hatirlanir hatirlanmaz alinmasinda sakinca yoktur.
Total tiroidektomili olgularda levotiroksin omir boyu
kullanilacak bir ilactir.

Hedeflenen TSH diizeyine ulasilincaya kadar
6-8 haftalik araliklarla serum FT3, FT4 ve TSH takibi

yapilmalidir. Gerekli ise doz artislarinin 25 ugr/giin olarak
yapilmasi onerilir. Sonrasindaki takipler erken donemde
3-6 aylik periyotlarda yapilirken, hedeflenen TSH diizeyine
ulasihinca takip araliklari acilir ve ¢ogu hastada yilhk
takip yeterli olur. Dusiik risk grubundaki olgularda veya
remisyonda oldugu tespit edilen hastalarda, daha yiiksek
TSH diizeyleri hedef olarak secilebilir.

Levotiroksin, oral yolla alindigl icin emilimini
etkileyen faktorlerin olmasi kacinilmazdir. Genellikle
tablet formunda kullanilir ve 25-200 pgr araligindaki
dozlarda piyasaya suriilen formlari vardir. Glinimuzde jel
kapsil ve sivi formlari da diretilmis olup gastrointestinal
emilim bozuklugu gibi bazi 6zel durumlarda bu formlar
tercih edilebilir. Miccoli ve ark. (32), 2021 vyilinda
yayinladiklari literatiir taramasi iceren makalede, sivi ve
jel formlarin, tablet formlarla karsilastinildiginda yiyecek
ve iceceklerle etkilesiminin daha az oldugunu ve daha
stabil serum hormon diizeyleri elde edilerek hedeflenen
TSH seviyesinin daha iyi saglandigini belirtmislerdir.
Ozellikle atrofik gastrik, bariyatrik cerrahi, proton
pompa inhibitori kullanimi ve laktoz intoleransi gibi
malabsorbsiyona neden olan durumlarda sivi levotiroksin
formlarinin  kullanimini  6nermislerdir. DTK'li  total
tiroidektomi yapilmis hastalarda sivi ve tablet formunun
etkinliginin karsilastirildigi baska bir calismada da ayni
levotiroksin dozu uygulanmasina ragmen, sivi formda
levotiroksin kullanildiginda TSH supresyonunun daha iyi
oldugu belirlenmistir (34).

Levotiroksin emilimi oncelikle gastrik pH diizeyine
baglidir. Bazi ilaclar ve yiyecekler levotiroksin emilimini
degistirirken, bazilari da metabolizmasini etkiler. Liften
zengin ekmekler, soya proteini, kahve, ozellikle greyfurt
olmak Uzere bazi meyve sulari emilimini etkileyebilir.
Aliminyum iceren antiasit ilaclar, proton pompa
inhibitorleri, simetikon, stikralfat, kolestiramin, demir ve
kalsiyum preparatlari, C vitamini levotiroksin emilimini
etkileyen en onemli farmasotiklerdir. Amiodaron, lityum,
androjenik ve ostrojenik ilaclar, dogum kontrol haplari,
bazi antidepresanlar, rifampin, oral antikoagiilanlar,
tirozin  kinaz inhibitorleri etkilesimi oldugu bilinen
ilaclardir (35). Onemli ilaclar Tablo 2'de siralanmistir.
Ayrica helikobakter pilori enfeksiyonu, hamilelik ve
nefrotik sendrom durumunda levotiroksin ihtiyacinin
degistigi rapor edilmistir (31). Biyotin (B7 vitamini) iceren
preparatlar, tiroid fonksiyon testleri ile etkileserek yanhs
sonuclar alinmasina neden olabilir; test planlandiginda
2-3 giin oncesinde kesilmesi uygun olacaktir (36).
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Tablo 2. Levotiroksin ile etkilesimi oldugu bilinen ilaglar

ilag ismi-grubu

Antidiyabetik ilaclar

Orlistat

Antikoagtilan ilaglar (kumadin vb.)

Proteaz inhibitorleri

iyon degistirici regineler (kolestiramin vb.)

Aliminyum, magnezyum, simetikon, proton pompa inhibitorleri

Kalsiyum tuzlari, demir preparatlari, kayekselat

Tirozin kinaz inhibitorleri

Ostrojen, oral kontraseptifler, testosteron

Salisilatlar, steroidler, PTU, beta sempatolitikler

Bazi diuretikler (furosemid), fosfat baglayicilar

Amiodaron, iyot iceren kontrast maddeler

Fenitoin

Enzim indukleyiciler (barbitirat, karbamazepin vb.)

Antidepresan ilaglar

Soya icerikleri

PTU: Propylthiouracil

Levotiroksin’in yan etkileri 6zellikle yiksek dozlarda
ortaya cikabilmektedir ve hipertiroidi bulgularn ile
benzerdir. Yiksek hizda veya irregiler kalp atimi,
sac dokiilmesi, kilo kaybi, sinirlilik, tremor, uyku
problemleri, unutkanlik, deri dokuntileri, kemik
mineral yogunlugunda azalma en bilinen yan etkilerdir.
Bu yan etkiler icinde kardiyolojik ve iskelet sistemi ile
iliskili olanlar one c¢ikmaktadir. Takiplerde hastanin
tedavi yanitina gore degerlendirme yapilmasi ve TSH
supresyonuna sekonder olusabilecek morbiditelere
gore karar verilmesi dnerilmektedir. Ozellikle dusiik risk
grubundaki hastalar s6z konusu oldugunda gereksiz
yere yapilacak supresyon, ozellikle uzun dénemde ekstra
morbidite olusturabilir (37).

ATA-2025'te de vurgulandigi tizere bircok calismada
TSH supresyonu yapilan hastalarda tiroid kanseri ile iliskili
mortalite, progresyon ve rekirrens oranlari gibi onemli
parametreler disuk bulunmustur. 2015’te yayinlanan ve
3238 hastanin ortalama 6 yillik takip donemini iceren bir
calismada, subnormal-normal TSH seviyesi saglayacak
sekilde orta diizeyde supresyon uygulanan hastalarda
tum evreler icin gecerli olmak tizere genel sagkalimda ve
hastaliksiz sagkalimda iyilesme oldugu izlenmis olmakla
birlikte TSH seviyelerinin asiri diisiik oldugu hastalarla bir
fark saptanmamistir (38). Benzer sekilde uzak metastazli

ileri evre tiroid kanserli hastalari iceren bir calismada
ise supresyon yapilmamis hastalarla karsilastirildiginda
TSH seviyesinin <0,1 mIU/L olmasinin yasam siiresini
iyilestirdigi ancak <0,03 mlU/L olacak sekilde asiri
supresyonun ekstra fayda saglamadigi gosterilmistir (39).

Sugitani ve Fujimoto'nun (40) yayinladigi tek merkezli-
kontrollti yaklasik 13 yil siiren iyi dizayn edilmis bir
calismasinda, hem dusiik hem de yiiksek riskli hastalari
iceren benzer ozellikteki 2 gruptan birindeki hastalara
TSH suipresyonu uygulanirken (218 hasta) diger gruptaki
hastalarda TSH diizeyi normal sinirlarda (215 hasta)
tutulmustur. Mikrokarsinom hastalari ve uzak metastazli
olanlar vyani cok dustk risk veya cok yuksek riskli
hastalar calismaya dahil edilmemis olup hicbir hasta
RAI almamuistir. Ortalama 7 yil takip yapiimis olup 5 yilhk
hastaliksiz sagkalim (%98-99) icin gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Dolayisiyla iyi bir cerrahi yapilmis ve
takipleri iyi yapilan dusuk-orta-ylksek risk grubundaki
hastalarda TSH stipresyonu konusunda cok rijit olmak
gerekmedigi kanaatine variimistir.

Sugitani ve Fujimoto'nun (40) yayinladigi tek merkezli-
kontrollii yaklasik 13 yil siiren iyi dizayn edilmis bir
calismasinda, hem disiik hem de yiiksek riskli hastalari
iceren benzer ozellikteki 2 gruptan birindeki hastalara
TSH stipresyonu uygulanirken (218 hasta) diger gruptaki
hastalarda TSH diizeyi normal sinirlarda (215 hasta)
tutulmustur. Mikrokarsinom hastalari ve uzak metastazli
olanlar vyani cok dustk risk veya cok vyuksek riskli
hastalar calismaya dahil edilmemis olup hichir hasta
RAI almamistir. Ortalama 7 yil takip yapiimis olup 5 yilhk
hastaliksiz sagkalim (%98-99) icin gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Dolayisiyla iyi bir cerrahi yapilmis ve
takipleri iyi yapilan disuk-orta-ylksek risk grubundaki
hastalarda TSH siipresyonu konusunda cok rijit olmak
gerekmedigi kanaatine variimistir.

Gubbi ve ark. (41), tarafindan yeni yapilmis bir
meta-analizde TSH supresyon diizeyi sayisal olarak net
belirtiimemis olmakla birlikte, 5 yillik takip siresinde
orta ve yiiksek risk grubundaki tiroid kanserli hastalarda
progresyonsuz  sagkalim, hastaliksiz  sagkalim ve
rekiirrenssiz sagkalim tzerine TSH supresyonunun etkisi
istatistiki olarak anlamh  bulunmamistir.  Supresyon
grubuna TSH diizeyi <0,5 olan, subnormal veya suprese
olarak belirtilen hastalar dahil edilirken, non-suprese
gruba ortalama TSH degeri 0,5-2 mIU/L (dusiik-normal)
veya >2 mlU/L olanlar dahil edilmistir. Ayni meta-
analizde TSH supresyonunun, kardiyovaskiiler olaylar ve
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kemik yogunlugunda azalma seklinde sekonder negatif
etkilerine vurgu yapiimaktadir.

TSH supresyon diizeyinin ozellikle kardiyovaskiiler
ve iskelet sistemi ile iliskili morbiditesini arastiran
baskaca ¢ok sayida calisma ve meta-analiz mevcuttur
(42-45). Bu makalelerde uzun streli TSH supresyonunun
ozellikle aritmi olmak tizere kardiyolojik morbiditelerde
artis  olusturdugu ve ozellikle  post-menopozal
donemde osteoporoz/osteopeni olusumunu artirdigl
belirtiimektedir. Sistolik ve diastolik hipertansiyon
olusturdugu da rapor edilmistir (46). TSH supresyon
karar verirken veya replasman levotiroksin dozunu
ayarlarken postmenopozal donemdeki kadinlarda ve
kardiyak ritim bozuklugu olan hastalarda daha dikkatli
olunmali, tedavi bireysellestirilerek hormon diizeyi
duzenli takip edilmelidir. Bu hastalarda gerektiginde
doz azaltimi yapilmali ve ilgili klinik branslara konsilte
edilerek beta-bloker gibi kardiyolojik, bisfosfonat,
kalsiyum ve vitamin D gibi iskelet sistemine yonelik
tedavilere baslanmalidir.

TSH supresyon tedavisi yapilan hastalarda bazi
psikiyatrik ve norolojik bozukluklarin da goriildugi rapor
edilmistir. Jin ve ark. (47), diferansiye tiroid kanserli
hastalarda uzun streli TSH supresyonuna bagli kelime
hatirlamada zorlanma, kisa stireli hafiza bozuklugu, dikkat
eksikligi, depresyon seklinde bulgular belirlemislerdir.
Ozellikle dusuk risk grubundaki hastalarda subklinik
hipertiroidinin bu yan etkileri de duistintilerek optimal TSH
hedeflerinin belirlenmesi gerektigini vurgulamislardir.

Sonug

DTK'li hastalarda miikemmel yanit elde edildiginde
TSH'nin  normal aralikta tutulmasi, vyapisal olarak
rezidi hastalik varliginda ise TSHnin suprese edilmesi
onerilmektedir. Supresyon miktari ve siiresi hasta bazinda
degerlendirilmelidir. Hastalarin periyodik kontrolleri
sirasinda TSH baskilanmasinin  ozellikle kardiyolojik
ve iskelet sistemi Uzerindeki riskleri distintlerek TSH
hedefleri tekrar degerlendirilmelidir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan cikar catismasi
bildirilmemistir.
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