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1. AMAC VE KAPSAM

Tiroit bezi hastaliklar1 iilkemizde ve diinyada en fazla goriilen hastaliklardandir.
Asikar ve subklinik hipertiroidizm toplumun % 4-10’unda goriiliirken, bu oran ileri
yaslarda % 15-20’ye ulagmaktadir (1). Ulkemiz i¢in 6nemli bir sorun ise iyot
yetmezligidir. Iyot yetmezligine bagl endemik guatr iilkemizde % 30’lara varan bir
oranda saptanmustir (2,3). Tiroit fonksiyonlarin1 arastirmak bu nedenle Onem
kazanmaktadir. Bu arastirmaya yonelik ¢ok sayida invitro ve invivo test bulunmaktadir.
Tiroit hormonlarinin kolay ve hassas olarak olgiilebiliyor olmasi nedeniyle invivo
testlerden olan radyoaktif iyot uptake (IU) testinin kullanimi azalmis olmasina karsin,
131]

hipertiroidizmin ayirici tanisi, nodiil ve tiroit bezinin otonomisinin belirlenmesi ve

tedavi dozunun hesaplanmasi gibi durumlarda halen kullanilmaktadir.

U testi teknik olarak uptake probu (UP) kullanilarak yapilabilecegi gibi gama
kamera (GK) ile de yapmak miimkiindiir. Rutin uygulamada UP tercih edilmektedir.
Fakat bir¢ok niikleer tip kliniginde UP bulunmadig igin, test yapilamamakta veya GK
ile yapilmaktadir. Ayrica tiroidin uptake fonksiyonu iyot—131 ("*'I), iyot—123 ('*’I)
radyoniiklidi yam1 sira teknesyum-99m (*"Tc) perteknetat kullamilarak da
Slgiilebilmektedir. '*°T kisa yar1 6mrii ve 159 KeV’ luk diisiik enerjisi ile goriintiileme
icin ideal bir gama kamera goriintiileme radyoniiklidi olmasina karsin siklotron {iriinii
olmast nedeniyle pahali ve zor wulasilmakta ve wuptake testinde {iilkemizde

99m

kullanilamamaktadir. ~""Tc perteknetat niikleer tip merkezlerinde rutin ve yaygin olarak

kullanilan, jenaratdrden elde edilen, yar1 dmrii kisa ve enerjisi diisiik bir radyoniikliddir.
BT in bulunmadigi durumlarda *™ Tc perteknetat tiroidi goriintiileme yani sira uptake
fonksiyonunu gostermede kullanilabilmektedir. Fakat tibbi yayinlar incelendiginde farkl
uptake Ol¢lim yontemleri (UP — GK) ve/veya farkli radyoniiklidler kullanilarak yapilan
("' - ¥™ Tc perteknetat) uptake testleri arasindaki iliskileri gosteren calisma say1st azdir

(4-9).



Bu prospektif calismada, hipertiroidi tanisiyla tiroit sintigrafi istemiyle klinigimize
basvuran hastalarda IU testinin iki ayr1 6l¢iim sistemi olan gama kamera ve tiroit uptake

BIT _9m T perteknetat) ile tiroit uptake ¢alismalarmin

probu, ve iki farkli radyoniiklid (
yapilmasi ve elde edilen sonuglarin karsilastirilmasi ve sonuglar arasinda iliski olup

olmadiginin arastirilmasi1 amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TiROIT BEZi

2.1.1. TIROIT BEZi EMBRiIYOLOJISI

Tiroit, embriyolojik olarak gebeligin {i¢iincii haftasinda, agiz boslugu tabaninda
4. ve 5. faringeal ceplerden koken alan endodermal bir glanddir. Sonradan
cukurlasarak “divertikiiliim tiroideum” adin1 alan yap1 asagiya dogru uzar, mezensim
icine girer ve “duktus tiroglossus” u olusturur. Embriyo gelisimini takiben duktus
tiroglossustan geriye yalnizca foramen caecum kalir. Ugiincii ve 4. trakea halkalari
diizeyinde isthmus ile sag ve sol tiroit lobu olusur. Ardindan baslangictaki kordonlar
olusturan hiicreler birbirlerinden ayrilarak folikiillere doniisiir. Tiroidin ana histolojik
birimi olan follikiillerin biiyiikliigii degiskendir ve bunlarin 20—40 kadar1 bir araya
gelerek lobiilleri olusturur (10).

Gebeligin 15-16. haftalarinda fetus tiroit bezinde follikiil olusumu ve iyot
konsantrasyonu ile kolloid yapimi ve hormon sentezi baglar. Ayrica bu dénemde
primitif hipofiz hiicrelerinden de tiroit stimulan hormon (TSH) salinimi1 baglar. TSH,
tritodotironin (T3) ve tetraiodotironin (T4) dogumdan sonra, birka¢ hafta icinde

eriskindeki normal diizeye ulagir (10).
Tiroitte yer alan diger bir hiicre ise krista ndralisten koken alan (ektodermal
orijinli) parafolikiiler hiicreler ya da C hiicreleri adi1 verilen, kalsitonin salgilayan

hucrelerdir.

2.1.2. TIROIT BEZi ANATOMISi VE HiSTOLOJiSi

Normal erigkin tiroit bezi, a¢ik kahverengi renkte, sert ve 15-20 gram

agirhigindadir. Ortada istmus ile birlesen iki lobdan olusur. Loblar ortalama 4 cm



uzunlugunda, 2 cm eninde ve 2 cm kalinligindadir. Ustte tiroit kikirdagma kadar
uzanirlar. Insanlarin %80’inde bu yapilara ilave olarak; istmustan yukaritya dogru
uzanan ve tiroglossal kanalin kalintis1 olan piramidal lob bulunur. Genellikle orta

hattin biraz solunda olup ve tiroit kikirdagina kadar uzanir (11).

Her bir lob trakea lateralinde yeralip; superiorunda tiroit kartilaji, lateralinde
karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi, anteriorunda sternotiroit ve sternohiyoid
kaslar1 bulunur. Arka medialde, 6zefagus ve trakea tarafindan sinirlanmistir. Tiroit,
normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak posterior
siispansuar ligaman (Berry ligamani), araciligi ile krikoid kikirdak ve iist trakeal
halkalara sikica yapisiktir ve bu bdlgenin rekiirren laringeal sinirin en ¢ok hasara

ugradigt bolge olma oOzelligi vardir (12). Sekil.1’de tiroit bezi anatomisi

goriilmektedir.
Sekil.1. Tiroit Bezinin Anatomisi
M Larymgens Sup.
4 Cavotis Ext.
Hyoid Kemik _
Mus Omohyoidens — & Carntis Tnt.
Mus Stemohyoidens —
. &-Y Thyraidea Sap.
Jeah Thmalnoiiens Post Dallan
. o & .-V Thyroidea Sup.
Rt Tl ™ - R Ant Dallan
4 -V Creothyroides ~ = @/ (/B " 4 Carotis Com. Sin.
Lig Cricothymoides e B
; ; | — dmsa Corvikalis
Mus Crothyroidea ™ — v
Cart Cricoidea e

——

[ Thyocervicds
V. Thyroidea Med.

. Thyroid Gland

"M Laryngens Feourens Sin,
Pretrakeal Nod
¥ Thyroidea Inf.



Tiroit bezi, derin servikal fasyanin 6n ve arka yapraklar1 arasinda gevsek bir bag
dokusu tarafindan sarilir. Tiroit larinkse asilidir ve trakeaya tutunur. Yutkunma
sirasinda; larinksle birlikte yukari hareket eder. Tiroitin gergek kapsiilli; tiroide
yapisik ve doku icinde de yalanci lobiiller olusturan septalar olan, ince fibroz bir

tabakadir (13).

Mikroskopik olarak tiroit; 2040 folikiilden olusan lobiillere boliinmiistiir.
Eriskin erkekte, tiroit bezinde yaklasik olarak 3x10° folikiil vardir. Folikiiller, sferik
sekillidir ve ortalama 30um capindadir. Her bir folikiil, kiiboidal epitel ile ¢evrilidir
ve merkezinde epitelyal hiicrelerden salinan kolloid igerir. Epitelyal hiicreler, pituiter
bir hormon olan TSH etkisi altinda salgilama yaparlar. Tiroitin, ikinci bir sekretuar
hiicre grubu da C hiicreleri ya da parafolikiiler hiicrelerdir. Bu hiicreler; kalsitonin
icerirler ve salgilarlar. Ayr hiicrelerdir veya interfolikiiler stromada, kiigiik gruplar
halinde folikiiler hiicreler arasinda bulunurlar. Tiroit loblarinin, iist pollerinde
yerlesmislerdir ve ndroektodermal hiicre kokenlidirler. Ultimobrankial gévdeden
orijin alir ve amin prekiirsér uptake ve dekarboksilasyon (APUD) serisinin bir

parcasidir (13).

2.1.3. TIROIT BEZIi FIZYOLOJiSi

2.1.3.1. Tiroit Bezi Uzerine Etkili Hormonlar

2.1.3.1.1. Tirotropin Salgilattirict Hormon(TRH)

TRH, hipotalamusun paraventrikiiler niikleuslarinda yapilir. Aksonlar tarafindan
median eminensteki primer pleksusa tasinan bu hormon, daha sonra portal ven

araciligryla anterior hipofize ulasir (14,15).

TRH, hipotalamusta proTRH halinde sentezlenir. ProTRH, 29000 d molekiil

agirliginda olup, glisin-histidin-prolin-glisin aminoasit dizilerinin bes tane kopyasini



icerir. Beynin g¢esitli bolgelerinde posttranskripsiyonel islemlerden gecerek, aktif

TRH haline gelir (15).

TRH, tirotroplardaki TRH reseptorlerine baglanarak; TRH geninde
transkripsiyon ve translasyon yaparak TRH’nin sentezlenmesini saglar. Sentezlenen

TSH’nin salinmasi da TRH’nin kontrold altindadir.

2.1.3.1.2. Tiroit Uyarici1 Hormon (TSH)

TSH, glikoprotein yapisinda bir hormon olup; anterior hipofizdeki tirotroplarda
yapilir ve salgilanir. 2800030000 d arasinda degisen molekiil agirligina sahiptir. 92
aminoasitten olusan o ve 118 aminoasitten olusan B olmak iizere; iki polipeptit
zincirinin non-kovalen baglarla birlesmesi ve bu zincire karbonhidrat molekiillerinin

katilmasi ile meydana gelmistir (16).

TSH’nin yapim ve salinmasina etki eden bir¢ok uyaran vardir. Bunlardan TRH,
a reseptor etkili katekolaminler ve vasopressin uyarici; somatostatin, dopamin ve

tiroit hormonlar1 baskilayici etkiye sahiptir (16).

TSH’nin salinmas belirli bir ritm i¢indedir. Saglikli bir insanda; uykudan birkag
saat once serum TSH diizeyi yiikselmeye baslar, gece maksimum diizeye ulasir ve
sabaha dogru azalarak oOgleye dogru minimum diizeye diiser. Buna TSH’nin

sirkadiyen ritmi denir (16).

TSH, tiroitin morfolojisini ve fonksiyonunu etkileyen bir hormondur. Bir yandan
tirositlerin gelismesini kontrol ederken; diger yandan tirositlerde tiroit peroksidaz ve
tiroglobulin ~ yapimini, tiroglobulin  proteolizisini, iyodun tutulmasini ve
organifikasyonunu, iyodotirozinlerin yapimini, T3-T4 hormonlarinin yapim ve
salimmasin1 kontrol eder. Tiim bu fonksiyonlar; TSH’nin tirosit membranindaki TSH

reseptoriine baglanmasi sonucu ortaya ¢ikar (16).



2.1.3.2. Tiroit Hormonlari Sentezi

Tiroit hormonlarinin yapiminda iyot énemli rol oynamaktadir. Iyot siyah, solid
ve aktif bir element olup Gay Lussac tarafindan 1812 yilinda tanimlanmustir.
“Joeides” Yunanca’da “mor renkli” anlamma gelir. Yer kabugunda olduk¢a nadir
bulunan bir elementtir. Iyodun suda eriyebilirligi en azdir, organik eriticilerde
¢oziiliir. Atom agirligt 126,9 olan iyot, elementler tablosunun VII. grubundadir.
117°den 138’e kadar izotopu vardir. Stabil izotopu '*’I’dir. En 6nemli inorganik iyot,

hidrojen iyodiir olup renksizdir (17).

Iyot kaya, toprak, mineral, deniz suyu ve yeralti su kaynaklarinda
bulunmaktadir. En fazla koyu renkli yosunlarda bulunur. Toprakta bolgelere gore
degismek iizere 50-500 ng/kg civarinda bulunur. Et, siit, yaumurta ve tahillardaki iyot
miktari, bolgenin iyot diizeyine ve mevsimlere gore degisebilmektedir. Deniz

tiriinlerinde ise 800 pg/kg iyot bulunur (17).

Gilinliik iyot gereksiniminin %901 gidalardan, %101 igme suyundan saglanir.
Gidalardaki iyodun yaklasik %50'si emilmektedir. Emilim, mide ve bagirsaklarda
olur ve bir saatte tamamlanir. Plazmada inorganik iyot halinde bulunur ve diizeyi
0.1-0.5 pg/dl arasindadir (17). Bobreklerin iyodiir iyonlar1 i¢in plazma klirensi ¢ok
yiiksek oldugu i¢in dolasimda uzun siire kalmazlar (dakikada 35 mg). Ilk birkag giin
icinde sindirilen iyodiiriin, beste dordii normal olarak idrarla atilir, kalan beste biri
ise secici olarak tiroit bezi hiicreleri tarafindan kandan alinarak tiroit hormonlarinin
sentezi i¢in kullanilir (17). Sekil.2’de insan viicudundaki iyot metabolizmasi

gosterilmektedir.

Viicutta endokrin bezler i¢inde, hormon sentezi i¢in iyoda gereksinimi olan tek
endokrin bez tiroittir. Tiroit hormonlarinin olusumunda ilk asama, iyodiirlerin
ekstraselliiler sividan tiroit bezi hiicreleri ve follikiillere taginmasidir. Tiroit
hiicrelerinin bazal membrani, iyodiirii hiicre i¢ine tasiyan 6zel bir yetenege sahiptir.
Buna iyot tutulmasi denir. Tiroit bezi konsantrasyon farkina ragmen, plazmadan Na/I

symporter tastyici proteini ile tiroit bezinde plazma konsantrasyonunun 30 katina



kadar tutulur. Bununla beraber tiroit bezinin maksimal aktivite durumlarinda
konsantrasyon diizeyi bu degerin birka¢ katina c¢ikabilir. Ayrica uterus, meme

bezleri, ince bagirsaklar ve plasenta da iyodu konsantre edebilir.

Sekil.2. Viicutta Iyot Metabolizmasi

Diyet
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80 gl
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' 20 |
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Tiroglobulin (Tg), tiroitin en O6nemli glikoproteinlerinden biri olup; tiroit
hormonlarinin yapimi ve depolanmasinda 6nemli rol oynar. Tiroglobulin, intrauterin

hayatta ilk kez 7. haftada saptanir, ancak olgun yapisina 28. haftadan sonra kavusur

(18).

TSH, Tg geninde transkripsiyonu baslatan en énemli hormondur. TSH etkisiyle
retikiiler endoplazmik retikulum’da yapimi baslayan Tg; daha sonra golgi cisimlerine
gecerek glikolize olur. Glikolizasyonu tamamlanan Tg’de 134 adet tirozil grubu
vardir. Normal sartlar altinda bunlarin 18 tanesi iyodinize olur. Bunlardan bazilari,
secici olarak iyodinize edilir ve iyodotirozinler (MIT-DIT) ortaya ¢ikar. Olgun
tiroglobulin molekiilii olarak kolloid liimene salgilanir. Tiroglobulin salinma hizi

yaklagik olarak 100 mg/giindiir. Tiroglobulinin dolasimdaki yar1 6mrii 3—4 giin olup



tiroidektomi sonrast ve hemen T; veya T4 tedavisinin baslanildig1i vakalarda

diizeyleri 68 hafta sonra stabilize olur (18).

Tg kullanilacagi zaman endositoz yoluyla kolloid liimenden lizozomlara gelir.
Burada enzimatik aktiviteyle T3z ve T4 ayrilir ve Tg'nin %901 lizozomal enzimler
tarafindan aminoasitlere pargalanir. Geriye kalan Tg molekiilleri, lenfatik sistem
araciligiyla dolasima geger. Dolasima gegen Tg molekiillerinin, nasil parcalandigi
tam olarak bilinmemesine karsilik  hepatositlerde = metabolize  olduklari

distiniilmektedir.

Apikal membrana gelen iyot okside edilerek organik iyot (iyodin) haline gelir.
Iyodin tiroglobulinlerdeki tirozin gruplarma baglanir ve monoiyodotirozin (MIT) ve
diiyodo tirozin (DIT) ortaya cikar. Bu asamalarin olabilmesi i¢in, tiroit peroksidaz
enzimi (TPO) ve hidrojen peroksite (H,O,) gereksinim vardir. Tg’nin amino grup
terminalinde bulunan tirozin molekiiliindeki, 3 no’lu karbon atomuna iyodiiriin
girmesiyle MIT, MITdeki 5 nolu karbon atomuna iyodiiriin girmesiyle DIT olusur.
Iki DIT molekiiliiniin birlesmesi ile tiroksin (3°,5°-3,5 tetraiyodotironin; Ty), bir DIT
ve bir MIT molekiiliiniin birlesmesi ile triiyodotironin (3°-3,5 triiyodotironin; Tj)
hormonu ortaya c¢ikar (19). Sekil.3’de tiroit hormon sentezi ve salinimi

gosterilmektedir.

Tg deki iyodinin %30-40°1 T4 lizerinde olup; serumda proteinlere bagli iyodinin
%90°1 T4 e aittir. T4 hormonunun tamamu tiroitte yapilir. Normalde, 6tiroit insanlarda
yapim ve salimim hizi ortalama 100 nmol/L ( 80ug/L )’dir. T4’iin ¢ok az bir kismi
(%0.03) serumda serbest halde bulunur (20). Serum normal sT,4 degeri 0.93 — 1.70
ng/dL olup, yar1 6mrii 6.7 giindiir.

T3 hormonunun tiroitten giinlitk salinma miktar1 ortalama 50 nmol/L ( 36 pg/L)’
dir. Normal serum sT; degeri 1.57 — 4. 71 pg/ ml olup, T5’iin yar1 6mrii 0.75 giindiir.
Dolasimdaki Ts3’tin %20’si tiroitten salinirken; %80°1 periferik dokularda 5°

deiyodinaz enzimi aracilig1 ile T4’den olusur (20,21).



Ug tip 5” deiyodinaz vardir.

1- Tip- 1 5" deiyodinaz: Karaciger, dalak ve diger dokularda vardir.
2- Tip- 2 5" deiyodinaz: Hipofizde bulunur.

3- Tip- 3 5" deiyodinaz: Beyinde bulunur.

Sekil.3. Tiroit Hormon Sentezi ve Salinim

lodide Trapsing

|- |Thyroid Pump]

Organificarion
[Oxidative lodinction)

-
Pfl"’ Perox dese [0 MIT « Thyroglobulie
%‘s’mc I DIT = Thvroghebulir

Coupling
[Oxidative Condensation)
DIT # DIT —=T = Tg
MIT + DIT —= T Tg

Pale
) elecss
? Peroxidase

# Couvpling Enzyme Prolac 'yliz "“‘-\__\L n

Enzymes

Tiroit hormonlarinin yapiminda oldugu gibi, bu hormonlarin tiroitten salinmalari
da TSH’nin kontrolii altindadir. Kolloidde depolanmig olan Tg-hormon kompleksi,
apikal membrandan hiicre icine alinir. Bu olaya; endositoz veya mikropinositoz
denir. Lizozomlardaki peptidazlar, tiroglobulin-hormon kompleksindeki distilfit
baglarim1 acarak T; ve T4U Tg’den ayirir. Tg’lerin biiyiik kismi, lizozomlarda
pargalanarak peptidlere ve aminoasitlere ayrilir ve tiroglobulin yapimi i¢in substrat
olustururlar. Bir miktar tiroglobulin par¢alanmadan dolagima gegebilir. T3 ve Ty
serbest halde sitozoller i¢cinde bazolateral membrana gelir ve TSH kontroliinde

diffiizyonla kapillerlere gecer.
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Tiroit hormon ve metabolitleri, serumda ¢esitli proteinlere bagh olarak tasinirlar.
T4’lin %0.03°1, T3’lin %0.3°1, dokularin hormon gereksinimini karsilamak ya da
metabolik iiriinlere donebilmek i¢in serbest halde bulunur. Hormon tasiyan serum
proteinleri; tiroksin baglayan globiilin (TBG), transtiretin veya tiroksin baglayan
prealbiimin (TTR veya TBPA), albiimin ve lipoproteinlerdir. TTR’nin yapim hiz1 ve
serum konsantrasyonu; TBG’den fazla, albuminden azdir. Hormonlarin TTR’ye

afinitesi ise TBG’den az, albuminden fazladir (19,20).

Serum tastyici proteinlerin en dnemli gorevi; tiroit hormonlarinin tiroit disinda
depolanmalarini ve hormonlarin istenilen bolgelere gitmesini temin etmektir.
Boylece;

- Dokularin gereksinimi kadar hormon serbest hale gegirilir,

- Dokular yiiksek serbest hormon aktivitesinden korunur,
- Hormonlarin yikim boélgesine daha az gitmesi saglanir,
- Her biri enerji gerektiren hormon yapim ve yikimi en uygun diizeyde tutulur,

- Ogzellikle iyot eksikligi olan bdlgelerde iyot miktar: korunmaya galisilir.

Serbestlesen iyot dolasima geri verilir ve metabolik havuza geri gider. Geride
kalan T4 ve T3, suda eriyebilir hale gelip, idrar ve safrayla atilabilmeleri i¢in
glukronik asitle konjuge edilir. Atilan iyodotironinlerin bir kismi, ince bagirsaktan
geri emilerek enterohepatik dolasima girer. Atilimin yaklagik tigte biri safrayla olur,

ancak tiroksinin %50’si geri emilir (20).

2.2. HIPERTIROIDIiYE NEDEN OLAN TiROIT BEZI HASTALIKLARI

2.2.1. TIROTOKSIKOZ VE HIiPERTIiROIDiZM

Tirotoksikoz, dokularin yiiksek miktarda tiroit hormonlar1 ile karsilagmasi
sonucu gelisen klinik goriiniim ya da hastalik tablosudur. Hipertiroidizm her ne kadar
tirotoksikozla es anlamli olarak kullanilirsa da, tirotoksikozun tiroit bezinin fazla
calismasi sonucunda agiga ¢ikan seklini ifade eder. Tirotoksikoz ¢ogu kez tiroidin

islevinde artisa baghdir. Fakat bazen disaridan fazla miktarda tiroit hormonu
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alinmasina, enflamasyona veya tiroit disinda bir bodlgeden tiroit hormonu

salgilanmasina bagh da olabilir.

Tirotoksikoza yol acan durumlar tiroit bezinin IU’ne gore asagida belirtilmistir
(22):
A-1U yiiksek olan tirotoksikozlar

a- Graves’ Hastaligi,

b- Toksik adenom (Plummer hastalig),

c- Toksik multinodiiler guatr,

d- Mol hidatiforum,

e- TSH salgilayan hipofiz adenomu (TSH oma),
f- Hipofizer tiroit hormon rezistansi.

B- iU diisiik olan tirotoksikozlar

a- Subakut tiroidit, sessiz tiroidit, postpartum tiroidit erken donemi,
b- Asir1 iyot alimina bagl tirotoksikoz (Jod-Basedow),

c- Asirt tiroit hormon alimina bagl (Tirotoksikozis factitia),

d- Metastatik tiroit follikiiler kanseri,

e- Struma ovari.

2.2.2. TOKSIiK MULTINODULER GUATR

Multinodiiler guatr (MNGQG) ; tiroidin bir¢ok alaninda olan nodiillerle biiyiimesine
verilen bir isimdir. MNG o6zellikle iyot eksikligi olan bolgelerde yaygin olarak
bulunur. Cogu asemptomatik ve benigndir. Yillik olarak %20 oraninda biiyiime
kapasitesine sahiptir ve biiylirse bas1 semptomlarina yol agabilir. Otonom nodiil varsa

5 yil iginde %5—10 oraninda asikar tirotoksikoza neden olur (23).

Soliter nodiiler guatrlarda, ince igne aspirasyon biyopsisi ile degerlendirilen 1.5
cm’nin altindaki nodiillerde hem klinik hem de sitopatolojik malignite kriterleri
yoksa medikal tedavi ile izlem yapilabilir. Diffiiz ve Gtiroit guatrlarda, supresyon
tedavisinin yarar1 olmakla birlikte; 6zellikle soliter nodiiller de bu tedavinin yarari

siirlidir. Supresyon uygulanan hastalar yakindan izlenmeli, her yil ultrasonografi ile
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nodiiliin  biliyliylip  biiyimedigi  belirlenmeli ~ ve  sitopatolojik  olarak

degerlendirilmelidir. Tedavi altinda iken biiyiiyen nodiilde; tek tedavi cerrahidir.

Toksik MNG’de (TMG) once tiroit ilaglari ile Gtiroit hale getirip radyoaktif iyot
(RAI ) verilir. Biiyiik guatr1 olanlarda cerrahi tercih edilir. RAI tedavi dozu yiiksek
olmalidir. %25 vakada ikinci bir RAI dozu gerekebilir. RAI tedavisi ile tiroit voliimii

2 yil icinde %40-50 azalir (23).

2.2.3. TOKSiK ADENOMA

Toksik adenom (TA), diger adiyla ‘Plummer’ hastaligi; tiroit nodiilliniin
TSH’den bagimsiz olarak fazla miktarda iyot tutmasi, tiroit hormonu sentezlemesi ve
salgilamasidir. Toksik adenom olgular1 daha ¢ok endemik guatr bolgelerinde goriiliir.
Cogu sicak veya otonom nodiiliin TSH reseptérii mutasyonlar:1 vardir. Tiim

hipertiroidi vakalariin %15-30’nu olusturur.

Toksik adenomda; hipertiroidizm genellikle Graves’ Hastaligi’ndan daha hafiftir
ve oftalmopati, pretibial miksddem, vitiligo veya tiroit akropatisi gibi tiroit dis1

bulgular yoktur (23).

TA’da 3 tedavi segenegi vardir.
Bunlar:
a- Radyoaktif iyot
b- Cerrahi

c- Alkol enjeksiyonu’ dur.
Bunlardan RAI tedavisi en iyi tedavi secimidir ve genellikle daha fazla tercih

edilir. Nodiil cap1 3 cm’den biiyiikse cerrahi tedavi segilir. Yasli hastalarda ve cerrahi

riski yiiksek olan hastalarda RAI tedavisi verilir (23).
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2.2.4. GRAVES’ HASTALIGI

Graves’ Hastaligi (GH), en sik rastlanan tirotoksikoz tipidir. ilk kez Galli bir
hekim olan Caleb Parry tarafindan, 1825°te tanimlanmistir. Ancak hastalik, 1835°te
tanimlayan irlanda’li Robert Graves’in adiyla anilir. Graves’ Hastalig1 kadilarda 7

kat fazla goriiliir. Her yasta goriilebilse de; geng eriskinlerde daha sik ortaya ¢ikar.

GH, tiroit folikiil hiicrelerindeki TSH reseptorlerine, tiroit peroksidaz ve
tiroglobiiline kars1 tiroidi uyaran antikor ve immunglobiilinlerin oldugu bir
otoimmun hastaliktir. Antikor baglanmasi, reseptorleri uyarir ve klinik tabloyu ortaya
¢ikaran tiroit hormon salimimi gerceklesir. Gegmiste sorumlu antikorun; 1956’da
Adams ve Purves’in buldugu uzun etkili tiroit uyaran antikor oldugu (LATS)
sanilmistir. Ancak bugiin; genis bir grup antikorun bu hastalig1 ortaya c¢ikardig
saptanmistir. Gliniimiizde; bu antikorlarin tlimiine birden tiroit reseptor antikorlar

(TRAD) denilmektedir (23).

GH’nin klasik triad1 guatr, tirotoksikoz ve oftalmopatidir. Bu bulgular, tek
basina veya birlikte olabilir. Guatr, genelde diffiiz, biiyiikk ve diizgiindiir. Onikoliz
veya tiroit akropatisi, sa¢ dokiilmesi, pretibial miksddem (%3-5) ve jinekomasti
goriilebilir. Egzoftalmi, tirotoksikozla birlikte ya da tirotoksikoz olmaksizin tek

basina (6tiroit veya oftalmik Graves’ Hastalig1) goriilebilir (22,23).

GH tedavisi li¢ sekilde yapilabilir.

a- Antitiroit ilag tedavisi: Tiyonamidler (Propiltiourasil ve Metimazol)
kullanilir. Tiroid peroksidazi engeleyerek T,’iin T;’e doniisiimiinii bloke ederek ve
iyot organifikasyonunu inhibe ederek etkilerini gdsterirler. Remisyon saglamak icin
12—18 ay kadar kullanilirlar. Antitiroit ilaglarla %16—40 oraninda remisyon saglanir.
[laglarin kesilmesinden sonra tekrar rahatsizlanan hastalarda diger tedavi segenekleri
olan cerrahi veya RAI almalar1 gerekmektedir. Ayrica antitiroit ilaglara bagl yan
etkiler nedeniyle (agraniilositoz, kasinti, kizarma vb) ilaglar kesilmeli ve diger tedavi

yontemleri uygulanmalidir (23).
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b- RAI tedavisi: GH olan yetiskinlerde en iyi tedavi yontemi RAI
tedavisidir. Fiyat, etkinlik, kolay uygulanma ve kisa siiren yan etkileri agisindan
antitiroit ilaglara gore daha faydalidir. 6 hafta ile 3 ay arasinda hastalar 6tiroit hale
gelirler. %50-80 hasta sonugta hipotiroidik duruma gelir. TSH diizeyleri izlenerek
levotiroksin ( LTy ) ile yerine koyma tedavisi yapilir.

c- Cerrahi: Subtotal tiroidektomi ¢ok biiylik bezi olan ve tikayict
semptomlart olanlar ile bir yil i¢inde hamile kalmak isteyen kadinlara yapilir.
Hastalarm %10’unda tekrarlayan tirotoksikoz gelisir ve bu hastalar genellikle RAI ile
tedavi edilirler (23).

2.2.5. TIROIDITLER

Tiroiditler tiroit bezinin farkli etiyolojik nedenlerle olusan ve farkli klinik
tablolarla kendini gosteren heterojen inflamatuar hastaliklaridir. Tiroiditler, akut
bakteriyel enfeksiyonlardan, kronik otoimmiin hastaliklara kadar uzanan genis bir
yelpazeyi kapsar. Tiroiditler hastaligin baslangi¢c hizina, semptom ve bulgularin
siddeti ve siiresine gore akut, subakut ve kronik tiroiditler olarak 3 ana grup altinda

siiflandirilirlar.

IU testi diisiik olup, hipertiroidi yapan diger nedenlerden ayirt edilebilir.

Hastalarin tedavileri semptomatik olup, beta blokerler ile yapilir (23).

2.3. TiROIT BEZiIi HASTALIKLARININ DEGERLENDIRILMESINDE
BASLICA NUKLEER TIP TETKIiKLERI

Tiroit bezi hastaliklarinda tedavideki basari, temel olarak dogru teshise baglidir.
Tiroit hastaliklarinda tani i¢in noninvaziv olarak tiroit fonksiyon testleri (Tablo.1.),
ultrasonografi, tiroit sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemeye; minimal invaziv yontem olarak ise ince igne aspirasyon biyopsisine

bagvurulabilir. Diger goriintiileme yontemleri iistiin anatomik detay vermesine

15



ragmen tiroit sintigrafisi, anatomik ve fizyolojik bilgiyi aym1 anda verebilecek

yontem olmasi sayesinde, tedavi ve takipte 6nemli bir yere sahiptir (22,24).

Tablo.1. Giiniimiizde Kullanilmakta Olan Tiroit Fonksiyon Testleri

Invitro testler Invivo testler

Total T4 (TTs) Radyoaktif iyot uptake (IU)

Serbest T, (sT4) TSH uyari testi

Total T (TT;) T; siipresyon testi

Serbest T3 (sTs) Tirotropin uyaricit hormon (TRH) testi

Antimikrozomal antikor (AMA)

TSH reseptor antikorlar1 (TR Ab)

Tiroit bloke edici antikorlar (TB Ab)

Kalsitonin

Tiroit Uyarict Hormon (TSH)

T3 Resin Uptake (T3RU)

Tiroit peroksidaz antikorlar1 (TPO Ab)

Anti tiroglobulin antikorlar (ATA)

Tiroglobulin (Tg)

2.3.1. TIROIT SINTIGRAFISI

Ayni anda fizyolojik ve anatomik bilgileri veren niikleer tip goriintiilleme
yontemidir. Tiroit sintigrafisi; tiroit dokusunun varligi, biytikligi, sekli, yeri ve
fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilir. Tiroit sintigrafisinde diger tiim
sintigrafi tetkiklerinde oldugu gibi goriintiilerin elde edilebilmesi i¢in hedef dokuda o
dokunun fizyolojik 6zellikleri hakkinda bilgi saglayacak bi¢imde tutulum goésteren

radyoaktif 6zellikte maddelerin (radyofarmasotik) kullanilmasi gerekmektedir.

Tiroit bezinin iyodu yakalamasi (trapping) ve organifiye etmesine dayanarak
gecmiste 'l rutin gorintilemede yaygm olarak kullamlmissa da, beta partikiil
1s1masi, yiiksek enerjisi ve uzun yart dmrii nedeniyle rutin uygulamadaki yerini
kaybetmistir. Rektilineer tarayicilar ile tiroit goriintiisiinii birebir boyutlu vermesine
ragmen, yavas ve diisiik rezoliisyonlar1 nedeniyle yerlerini yiiksek rezoliisyonlu pin-

hole kolimatorlii gama kameralara birakmislardir (24).
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Tiroit sintigrafisinin baslica endikasyonlar1 asagida 6zetlenmistir:
1. Boyundaki kitlelerin degerlendirilmesi,

Tiroit nodiillerinin fonksiyonun degerlendirilmesi,

Tirotoksikoz ayirici tanisi,

Hipotirodizm (dogumsal veya edinsel),

Tiroiditin tam ve takibi,

1T jle hipertiroidi tedavisi ncesi ve sonrast tiroitin degerlendirilmesi,

Substernal kitlelerin degerlendirilmesi,

Ektopik tiroit dokusunun arastirilmasi,

e A L o

Ameliyat sonrasi rezidii tiroit dokusunun arastirilmasi,

[y
=

. Agenezi, hemiagenezi sliphesi,

[y
[y

. Nodiiler ve diffiiz guatr,

pd
N

. Boyunda 151n tedavisi hikayesi olanlarin arastirilmast,

[
w

. Tiroidi stimiile veya siiprese eden ilaglarin degerlendirilmesi.

2.3.1.1. Tiroit Bezi Goriintiilemesinde Kullanilan Radyofarmasotikler

Tiroit sintigrafisi i¢in kullamlan radyofarmasotikler **™Tc- perteknetat, 'L,

Brdir. I disik  enerjisi  (35keV) ve uzun yari Omrii  nedeniyle

201 131 123
I

Talyum, *’Galyum, "' ve
metaiodobenzilguanidin  (MIBG), **"Tc(V) dimerkaptosiiksinik asit (DMSA),

Florodeoksiglukoz (FDG), ve **™Tc¢ sestamibi (MIBI)’dir. Kullanilan baslca

kullanilmamaktadir. Diger goriintiileme ajanlari ise,

radyofarmasotikler ve 6zellikleri asagida belirtilmistir (24):

a- iyot—123(1231): Goriintiilleme igin en ideal o&zelliklere sahip olan
radyofarmasotiktir. '*’I sadece gama 1si1 yayar. Enerjisi 159keV’dir ve
yart omril ise 13 saattir. Tiroide diisiik bir radyasyon dozu verir. Oral
olarak verilmesini takiben 4. saatte ve 24. saatte goriintiiler alinir. 24.
saatte almman gorlntiiler tiroit bezi iginde organifiye olan iyodun
dagilimin1 daha dogru olarak gosterir. En 6nemli dezavantaji ise siklotron

iriinii olmas1 nedeniyle pahali olmasi ve temin edilmesinin zor olmasidir.
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b- Iyot—131("'I): Gama 1smimnin yaninda beta 111 da vardir ve yari dmrii 8
glindiir. Gama 1sminin enerjisi 364 keV’dir. Bu enerji gama kamera

v e e e ce e e e . 131
goriintiilemesi icin ideal enerjinin istiindedir.

I’in en biiylik avantaji
ucuz olmasi ve kolay bulunmasidir. Dezavantaji ise, fiziksel yar1 dmriiniin
uzun olmasi ve yliksek beta 1511 nedeniyle tiroide yiiksek radyasyon dozu
vermesidir. Bu o6zelliklerinden dolay1 goriintiilemeden ziyade RAI
tedavisi i¢in tercih edilen ajandir.

c- Teknesyum-99m (*"Tc) perteknetat: oomp

c- perteknetat tiroit
sintigrafisinde rutin olarak kullanilan radyofarmasétiktir. Tiroit tarafindan
iyodiirlere benzer sekilde tutulur, fakat iyodiirlerden farkli olarak
organifikasyona ugramaz. Teknesyumun yar1 Omrii 6 saat ve gama
enerjisi 140 keV’dir. Tiroide verdigi radyasyon dozunun diisiik olmas1 ve
jeneratorden kolayca elde edilmesi, yiiksek doz uygulamasina ve hizli

gorilintiilemeye olanak saglamasi nedeniyle tercih edilmektedir.

2.3.1.2. Radyofarmasétik Kullamhrken Dikkat Edilmesi Gereken Ozellikler

Kullanilan radyofarmasoétikler plasentayr gegcmeleri nedeniyle bu tetkik

hamilelikte kontrendikedir. Ayrica emziren kadinlarda bu radyofarmasétiklerin siite

99m 131

gecmeleri nedeniyle " Tc- perteknetat verilmesinden 12 saat, ° I’in verilmesinden
3 hafta sonrast ve '*I verilmesinden ise 2-3 giin sonrasina kadar bebek

emzirilmemelidir (1).

2.3.1.3. Tiroit Sintigrafisi Uygulama Teknigi

PmTc- perteknetat ile yapilan rutin tiroit sintigrafisinde, 5 mCi **™Tc-
perteknetatin intravendz uygulanilmasindan 20 dakika sonra pinhole kolimatér ile 6n
boyun bolgesinden statik goriintii alinir. Cekim sirasinda, sternal ¢entik ve gerekirse
palbe edilen nodiiller isaretlenir. '*°I ile sintigrafi yapiliyor ise 150-400 pCi oral

olarak uygulanmasindan 4-24 saat sonra goriintiileme yapilir (25, 26).
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2.3.2. TIROIT UPTAKE TESTIi

Tiroit uptake testi; Niikleer tibbin invivo testlerinden olup tiroit bezi
fonksiyonunu ve iyot kullammmimi gosterir. Sivi veya kapsiil formundaki
radyoniiklidin oral olarak veya intravendz olarak verilmesinden sonra uygun
zamanlarda (20 dakika, 4 saat, 24 saat gibi) tiroit bezinden eksternal sayim ile verilen
aktivitenin ne kadarinin tiroit bezi tarafindan tutuldugunun belirlenmesidir ( 24, 27,

28).

Tiroit uptake testi endikasyonlar1 asagida belirtilmistir:

a-Major:

1- Tiroidit ay1rici tanist,

2- Subklinik hipertiroidi tanisi,

3-Yiiksek uptake degerli hipertiroidilerin tanis1 (Graves’ Hastaligi, toksik adenom
veya multinodiiler guatra sekonder hipertiroidiler, tiimorlerin sekrete ettigi
stimiilanlara bagli hipertiroidiler v.b),

4- Tiroit otonomisini degerlendirme,

5- RAI tedavi dozu hesaplama,

6- Tiroit kanserinde ablasyon Oncesi.

b-Minor:
1- Ektopik tiroit hormon sekresyonlar1 ayirici tanisi,

2- Iyoda bagli hipertiroidi tanisi.

2.3.2.1. Yan Etki ve Kontrendikasyonlar

99m 1311’ 1311’

Tc-perteknetatin ve in bilinen yan etkisi yoktur. Ancak in B enerjisi
sebebiyle radyasyon dozimetresi yiiksektir (Tablo.2.) Gebelik, laktasyon vb genel
radyasyon giivenligi kurallar1 bu tetkikte de gecerlidir. Emziren kadinlarda ' ’in
verilmesinden Once emzirmeye en az 3 hafta ara verilmesi memenin alacagi

radyasyon dozunu azaltabilmektedir. Bebegin alacagi radyasyonu engellemek
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amactyla emzirmeye "' I verilmesi sonrasi ara verilmelidir (29). Radyoaktif iyot

kullaniminda iyot alerjisi anamnezde alinmalidir.

Tablo.2. Yetiskinler icin Tiroit Bezine Ait Radyasyon Dozimetresi (29)

Aktivite Alman Radyasyon Dozu Efektif Doz
... | Miktar1 mGy/MBq mSv/MBq
Radyofarmasdtik | g o ci) (rad/mCi) (rem/mCi)
123 1 3.7-11.1 p.o. Tiroit 0.11
(0.1-0.3) 3.2(12.0) (0.41)
Pme- 74-370 i.v. Proksimal kolon 0.013
perteknetat (2-5) 0.062 (0.23) (0.048)
131 I* 0.15-0.37 p.o. Tiroit 11
(0.004-0.01) 360 (1300) 41)

* 925 uptake degeri i¢indir.

2.3.2.2. Hasta Hazirh@

1- Hastanin kullanmakta oldugu ilaglar1 test dncesi uygun stirelerde kesilmesi gerekir
(Tablo. 3.).

2- Tiroit kanseri i¢in terapotik dozda *'I verilmesi i¢in 7—14 giin ncesinden diisiik
iyotlu diyet uygulanmalidir.

3- Emilimin etkilenmemesi i¢in radyoiyot alimindan 2 saat dncesi ve sonrasinda kati
gida alinmamalidir.

4- Calisma oncesinde hastanin biitiin onceki tetkikleri getirmesi otokontrol agisindan
onemlidir.

5- Sintigrafik uygulamalar mutlaka biyopsi uygulamasindan 6nce yapilmalidir.
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Tablo.3. Tiroit Uptake Testi Oncesi Kesilmesi Gereken ilaclar ve Siireleri

Mlaclar ve iyot iceren maddeler Kesilmesi gereken siireler

Anti tiroit ilaglar ( Propisil, tiramazol) 3-7 giin

Dogal veya sentetik tiroit hormonlar1 2 hafta (Tiromel) ,4 hafta (Levatiron)
Iyot igeren oksiiriik suruplari, vitaminler 1-2 hafta

Iyot iceren ilaglar (Amiodoron) 1-6 ay

Iyot igeren antiseptikler (Betadine v.b) 1-2 hafta

Intraven6z kontrast maddeler 3—4 hafta

Oral kolesistografi 3ay

Bronkografi 6-12 ay

Myelografi 2-10 y1l

2.3.2.3. Instrumentasyon

IU 6lgiimleri uptake probu ve gama kamera ile olmak iizere iki sekilde

yapilabilir.
2.3.2.3.1. Probe Sistemleri

Probe sistemleri sintilatdr, fotocogaltic1 tiip, gilic kaynagi ve sayim alma
diizeneklerinden  olusup  (Sekil.5b.), genellikle disaridan sayimla, bir
radyofarmasdtigin - bir organ tarafindan ‘in vivo’ tutulumunu goéstermekte
kullanilmaktadir. Bu dedektorler tipik olarak c¢aplari 5-15 santimetre arasinda
degisen sintilasyon kristaline (Nal) sahiptirler. Sintilasyon kristalinin 6n tarafinda,
dedekte edilen radyasyon alanimi kisitlama goérevi olan ‘kolimatdér’ eklenmistir.
Kolimatér en basit sekliyle silindir seklinde bir kursun olup, kabul edilebilir
acilardan gelen radyasyonu geciren bir zirh olarak disiiniilebilir (Sekil.4.) Probun
sensitivitesini arttirmak amaciyla, kursun blokta ¢oklu delikler igeren daha komplike

kolimatorler kullanilabilmektedir.
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Uptake Olgtimleri, kristalden 25-30 santimetre uzakliktan ve ©On boyun
bolgesinden veya boyun fantomundan yapilmaktadir. Boyun sayimlari, uyluk
sayimlar1 (viicut background), boyun fantomunda standart doz ve oda background
sayimlar1 alinir. Alternatif olarak, oral olarak radyoaktif iyot verilmesi dncesi boyun
fantomunda sayilip, Olciimde elde edilen degerler dikey diizeltmesi sonrasi
hesaplanabilir. Boyun fantomu olarak ORINS, IAEA vb kullanilabilmektedir
(29,30).

Sekil. 4. Uptake Probunun Kesitsel Sematik Goriiniimii

AR
=

2.3.2.3.2. Gama Kamera

Gama kamera ilk kez Anger tarafindan 1958°de gelistirilmistir. Iki ana
fonksiyonel tniteden olusmaktadir: detektor, islemleme elektronik ve bilgisayar
sistemleri (Sekil. 5a). Hedef organda tutulan radyoaktivitenin sintilasyon kristalinde
151k 1sinlarina  doniistiiriilerek hedef organ goriintlisiiniin elde edilmesi gama

kameranin temel ¢aligma prensibidir.

Detektor gama 1sinlarinin dedekte edilmesinden sorumlu olup, sintilasyon

kristali, fotogogaltic1 tiip ve On yiikselticilerden olugsmaktadir. Detektor etraftan gelen
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radyasyondan etkilenmemesi i¢in kursun ve tungsten ile zirhlanmis olup,
goriintiilenmesi gereken organ i¢in uygun bir diizenek iizerine yerlestirilmistir.
Detektoriin 6n tarafinda bulunan kolimatdr, tetkik bolgesinden gelen fotonlarin
kristale ulagmasini saglamak icin degisen sayida delik ve bunlar1 birbirinden ayiran
kursun septalardan olugmaktadir. Gama isinlari, ancak uygun acida geldiklerinde
kolimator septalarindan gegebilir, diger 1sinlar kolimatér bdélmecikleri tarafindan
absorbe olur. Goriintiilenmek istenen organin 06zelligine gore degisik kolimator
tipleri bulunmaktadir: konverjan, diverjan, paralel ve pin-hole. Kolimator iizerinde
bulunan deliklerin ¢api, septa kalinligi, delik sayis1 ve yiiksekligine gore degisik
ozellikleri olup; yiiksek rezoliisyonlu/yiiksek hassasiyetli, yliksek enerjili/diisiik

enerjili, genel amacl olmak iizere degisik 6zelliklerde olmaktadir (31).

Gama probe sistemleri ve gama kameralar temel olarak ayni prensiple
caligmaktadirlar. Gama kamera genel amagli bir niikleer tip goriintiileme araci olup,
hedef organdan gelen fotonlari, goriintiiye ¢evirirler. Probe sistemleri goriintii elde
etmeyi amacglamayip, hedeflenen alanda bulunan fotonlar1 sayisal olarak
saptamaktadir. IU 6lciimleri UP’ ye alternatif olarak, gama kamera, yiiksek enerjili
genel amacli kolimatér (HEGP) ve uygun ilgi alanlan ¢izilerek de ol¢iilebilmektedir
(29).

Sekil. 5. a. Gama Kamera b. Uptake Probu
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2.3.2.4. ”™Tc¢ Uptake Testi (TcU)

Niikleer tip giinliik uygulamasinda pahali olmamasi, kolayca elde edilebilmesi ve
hastaya daha az radyasyon dozu vermesinin yaninda uygun gama enerjisi (140 keV)
sayesinde en sik kullanilan radyoniikliddir. Kisa yar1 omrii (6 saat) ve yliksek
dozlarda ( 5-10 mCi) verilebilmesi sayesinde yiiksek sayim hizi ile kisa zamanda
(enjeksiyondan 15-20 dakika sonra) goriintiilemenin tamamlanabilmesi énemli bir
avantajidir. Verilen dozun % 0.3-3’1i tiroit bezi tarafindan tutulur (9). Boyun zemin
aktivitesi oldukga yliksek oldugundan hatali sonuglara neden olmamak i¢in uyluk
bolgesinden sayim alinarak yumusak dokuya ait zemin aktivitesi ve geri plan
aktivitesi diizeltmesi yapilmasi Onerilmektedir. Bu testin en onemli avantaji ayni
anda tiroit sintigrafisininde yapilabilmesidir. Bu test acil sonu¢ alinmasi gereken
tiroit krizinde o©nem kazanmir. Tiroidit ve hormonogenezis bozukluklarinda

kullanilmaz.
2.3.2.5. iyot Uptake Testi (IU)

Oral olarak verilen radyoaktif iyodun belirli bir siire sonra ( 4 veya 24 saat gibi)
tiroit dokusunda tutulan miktarini belirler. En sik kullanilan radyofarmasétik ' I"dir.
Genellikle hastanin yasadigi yerin durumuna ve diyetle alinan iyot miktarina bagh
olarak degisebilir. i1k 2—6 saat sonraki dl¢iimler tiroit tutulumunu, 6 saatten sonraki
Slgiimler ise organifikasyonu gosterir. Sivi veya kapsiil formda *' T kullanilabilir.
Test oncesi mideden emilimin etkilenmemesi i¢in 2 saatlik a¢lik gereklidir. Hastanin
iyot iceren ajanlar ya da tiroit fonksiyonu etkileyen ilaglar alip almadigi
belirlenmelidir. Eger hastaya IU ve sintigrafi planlaniyorsa tiroit sintigrafisi 1U

99m

tamamlana kadar ertelenmelidir. Bunun nedeni ~ "Tc’den gelecek saymmlarin, iU

yanlig dl¢iilmesine neden olmasidir.

B ile yapilan ol¢iimlerde 364 keV enerji pikinde, '*’I i¢in 159 keV enerji

pikinde sayimlar alinmalidur.

Diyetle alman iyot bilesiklerinden dolayr IU degerlerinde diismeler
goriilmektedir. Dolasimda bulunan artmus iyodiirler uygulanan "'I ile yarisirlar.

Diyetle fazla miktarda iyot alinmasi kandaki iyot havuzunu arttirir buda iU
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degerlerinin diisiik ¢ikmasina neden olur. Dolasimdaki iyot seviyelerinin diisiik

olmas1 sonucu ise iyoda ag¢ bir bez olusur. Sonugta bezin radyoaktif iyodu daha fazla

miktarda tutmas1 ve baglamasi [U degerini yiikseltir (Tablo. 4.).

Tablo.4. iU’i Azaltan ve Arttiran Faktorler

Arttiran Faktorler Azaltan Faktorler
Hipertiroidi Hipotiroidi
Iyot eksikligi Iyot yiiklenmesi

Subakut/sessiz troidit (iyilesme donemi)

flaclar (T3, T4, Propisil)

Hashitoksikoz

Subakut/ sessiz tiroidit (aktif donem)

Enzim defektleri

Kronik atrofik tiroidit

TSH verilmesi

Radyoiyot tedavi

Ekzojen TSH salgilayan tiimdrler

Bobrek yetmezligi

Hamilelik

Konjestif kalp yetmezligi

Lityum Radyoterapi sonrasi
Hipoalbunemi Ektopik tiroit hormonu
Teknik hata Cerrahi

Diyetteki iyot alimindaki bolgesel farkliliklar nedeniyle normal siirlar

bolgeden bolgeye farkliliklar gosterir.

Bolgesel farkliliklarin  yani sira her

laboratuarin kendi normal sinirlarmi belirlemesi gerekir. IU 6l¢iimii i¢in normal

kabul edilen 4. saat uptake degeri %6—18 ve 24. saat uptake degeri %10-35 arasinda

degismektedir (24,29).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez galismas1 Ekim 2007 - May1s 2008 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dalinda gerceklestirildi. Yapilacak ¢alismalar
i¢in 09.10.2007 tarihinde Hastanemiz Etik kurulundan onay alindi (Etik Kurul On
Onay No: I.A.E.K 14/4). Tiim hastalara ve hasta yakinlarma yapilacak islemler
hakkinda bilgiler verilerek, aydinlatilmis onam formu ile kendilerinden onaylari

alindu.
3.1. Cahisma Grubu

Niikleer Tip Anabilim Dalr’ na tiroit sintigrafisi ve *'I uptake testi i¢in bagvuran
hastalar arasindan seg¢ildi. Caligma grubu 34 erkek ve 65 kadin olmak iizere toplam

99 hipertiroidi hastasindan olusmaktadir.
3.1.1. Hasta Secimi

Calismaya, Anabilim Dali” na yukarida bahsedilen tetkikleri yapmak ig¢in
basvuran ve yapilacak olan islemleri kabul eden hastalar dahil edildi. Hastalarin
kisisel bilgileri (yas, cinsiyet, kilo, boy), anamnez bulgulari, tiroit fonksiyon testleri,

kullandiklar ilaglar, daha onceki tedavileri vb bilgileri 6grenilerek kaydedildi.
3.1.2. Calismaya Kabul Edilme

Calismaya eriskin yas grubu hastalar (yas>20), klinik veya subklinik
hipertiroidileri olan, tedavileri devam eden, yeni tan1 konulan veya ileri tedavi olarak

radyoaktif iyot tedavisi planlanan hastalar kabul edildi.
3.1.3. Calismaya Kabul Edilmeme

Klinik olarak hipotiroidi olan, daha oncesinden radyoaktif iyot tedavisi alan,
tiroidektomi gegirmis olan, ¢ocuk yas grubundaki, hamile ve emziren hastalar

calismaya kabul edilmedi.
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3.2. Uptake Testlerinin (TcU ve IU) Uygulamasi

Calismaya katilan hastalara test dncesi yapilmas1 gereken hazirliklar anlatildi. {1k
giin geldiklerinde gama kamerada TcU testi ve tiroit sintigrafisi, iki glin sonra gama

kamerada ve uptake probunda ardisik olarak U test ¢aligmalar1 yapildi.
3.2.1. ”™Teknesyum Uptake Testi

Hastaya tiroit bezi fonksiyonlarmi etkileyen ilaglari kullanip kullanmadigi
soruldu. Eger kullaniyorsa, kullanmis olduklar: ilaclar test 6ncesi uygun siirelerde

kestirildi (Tablo.3).
3.2.2. Gama Kamerada TcU Testi ve Tiroit Sintigrafisi

Tiroit sintigrafisi goriintiileri ve TU testi tek basli Adac Epic Argus gama
kamerada (Philips Medical Systems Company Milpitas, CA USA) alindi. Hastalara

intravendz (IV) olarak enjekte edilecek olan 5mCi’lik oom

Tc-perteknetat gama
kamera altinda hastaya enjekte edilmeden once kolimatdérden 27cm uzaklikta olacak
sekilde, 10 saniye sayildi. Enjeksiyon sonrasi bos enjektdr ayni kosullarda 10 saniye
saydirildi. Hastanin tiroit bezi goriintiilemesi ve uptake sayimlari IV enjeksiyon
sonrasinda 10-30 dakikalik siire icerisinde yapildi. Goriintiileme Oncesi enjeksiyon
yerinden 10 saniyelik sayim alindi. Hastalar gama kamera altindan 27 cm uzaklikta
olacak sekilde 6n boyun bdlgesinden 300 saniye siiresince sayimlar alindi. Tiim
sayimlarda ve goriintiilemede 16x256x256 matrix, 140 keV enerji piki, %20 pencere
aralig1 ve diisiik enerjili yiiksek rezoliisyon (LEHR) kolimatorii kullanildi. Uptake
icin gerekli sayimlar tamamlandiktan sonra gama kamerada pinhole kolimator ile
anterior boyun bolgesinden 200.000 sayimlik goriintiileme ile tiroit sintigrafileri

cekildi. Bilgisayar yardimiyla enjekte edilen *°™ Tec-perteknetatin tiroit bezi

tarafindan ne kadarinin tutuldugu, TcU hesaplandi.
Gama kamerada TcU hesaplanmasi sirasinda asagidaki asamalar takip edildi:

a- Islem meniisiinden tiroit uptake bdliimii secildi (Sekil. 6.).
b- Tiroit uptake meniisiinden hesaplama icin kullanilan radyoizotop belirlendi.

(**"Tc, '#1, 'I seceneklerinden ™ T¢ ).
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Hastaya ait elde edilen sayimlar birlikte se¢ildi (dolu enjektor + bos enjektor +
enjeksiyon yeri ve hastanin statik boyun goriintiisii).

Tiroit bezine ait goriintii se¢ilerek anatomik olarak isaretlendi (Sekil.7.).

Tiroit bezine ait ilgi alan1 (ROI) ¢izildi (Sekil.8.).

Sistem tarafindan tiroit tutulumu hesaplanarak verildi (Sekil.9.).

Sekil.6. Gama Kamera Islem Meniisii

Sekil.7. Tiroit Dokusunun Se¢ilmesi
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Sekil.8. Tiroit Bezine Ait Ilgi Alanlarinin Cizilmesi

Sekil.9. Uptake’in Hesaplandigi Son Ekran Sayfasi

—

3.2.3. Gama Kamera ve Uptake Probu ile By Uptake

TcU’ de oldugu gibi hastanin tiroit bezinin fonksiyonlarini etkileyen ilaglar
kullanip kullanmadig1 sorularak, kullandiklar1 ilaglar varsa test Oncesi uygun
stirelerde kestirildi (Tablo.3.). Hastalara testin yapilacagi giin iyot emilimin

etkilenmemesi i¢in 2 saatlik achk gerektigi, "' icirildikten 2 saat sonra kati gida
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yiyebilecekleri sdylenildi. IU ¢alismasi igin her hasta i¢in 50 uCi olacak sekilde
enjektore ¢ekilmis olarak dozlar hazirlandi. Her hasta i¢in hazirlanan radyoaktif iyot
iceren dolu enjektorden gama kamera altinda, 27 cm yiikseklikten, 375 keV enerji
pikinde, %20 pencere araliginda, 16x256x256 matrikste, yiiksek enerji genel amaglt
(HEGP) kolimator ile 10 saniyelik sayim alindi. Gama kamera altinda dolu sayim
yapildiktan sonra UP (Atomlab 950, PC Biodex Medical Systems Inc, NY, USA)
altinda dolu enjektor 27 cm uzakliktan 60 saniye sayildi. Daha sonra bir bardak su
icine enjektordeki radyoaktif iyot konularak hastalara i¢irildi. Bos bardak ve enjektor
GK altinda 10 saniye, UP’ de 60 sn olacak sekilde tekrar sayimlar1 alindi. Hastalar 4.

saatlerinde sayim ve goriintiileri alinmak tizere gonderildi.

4. saatte once gama kamera altinda boyun bolgesinden kolimator uzakligi 27 cm
olacak sekilde 6n boyun bolgesinden 300 saniye sliresince sayimlar alindi. Daha
sonra hastalarin uptake probu ile de sayimlar1 yapildi. Uptake probu altinda 27 cm
uzakliktan, uyluk bolgesinden (zemin aktivite) ve 6n boyun bolgesinden 60 saniye
stiresince sayimlart alindi. 24. saat ge¢ sayim almak {lizere hastalar evlerine
gonderildi. Gelirken yemek yiyebilecekleri ancak ilaglarini ve test oncesi kestirilen
ilaglar disindaki ilaglarii kullanabilecekleri sdylenildi. 24. saat sayim islemleri ayni

kosullar altinda tekrarlandi.

Gama kamera yontemi ile IU, TcU’ de yukarida belirtildigi gibi hesaplandh.
Uptake probunda 4. ve 24. saat IU bilgisayar yardimiyla asagida belirtilen Formiil. 1.
ile hesaplandi. Sekil. 10. * da uptake probu ekrani goriilmektedir. Gama kamerada 4.
ve 24. saatte alinan 1U goriintiileri Sekil. 11.” de ve Sekil. 12.” de verilmistir.

Formiil. 1. U Hesaplama formiilii
Boyundaki sayim - Uyluktaki sayim (CPM)

U = x 100

Standart sayim x Diliisyon faktorii
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Sekil.10. Uptake Probu Ekraninin Goriintiisii

Sekil.11. GK-iU 4. Saat Goriintiileri

£ 5RAT
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Sekil.12. GK-iU 24. Saat Goriintiileri
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=
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3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Hastalarin sayisal degerleri ortalama (Ort.), en diisiik deger (min.) ve en

yiiksek deger (maks.) ve standart sapma (SS.) olarak verildi.

Istatistiksel analizler SPSS 13.0 progranu kullanilarak bilgisayar yardimiyla
hesaplandi. Gruplar arasindaki istatistiksel analizde varyans analizi kullanildi. GK-
IU ve UP-IU 4. ve 24. saat degerleri arasindaki iliski, TcU ve GK-IU 24. saat, UP-IU
24. saat degerleri arasindaki iliski regresyon analizi ile arastirildi. Korelasyon
incelemesinde r= 0.00-0.24 ise zayif, r= 0.25-0.49 ise orta, r=0.50-0.74 ise gii¢lii ve
r= 0.75-1.00 ise ¢ok giiclii korelasyon olarak degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli farklilik olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Hastalarin 65’1 kadin (% 65.7) ve 34’1 erkektir (% 34.3). Hastalarin cinsiyetlere

gore dagilimi Tablo.5’de 6zetlenmistir.

Calisma grubundaki hastalarin 50’ sinin (% 50.5) tanist GH, 28’ 1 (% 28.3) TA
ve 217 inin (% 21.2) tanis1 TMG’ dur.

Tablo.5. Hasta Gruplarinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Cinsiyet GH TA T™MG Toplam
Erkek 18 9 7 34
Kadin 32 19 14 65
Toplam 50 28 21 99

Tim grubun yas ortalamasi 50 + 16.4 olup, 20 — 83 arasinda degigsmektedir.

Gruplara gore yas dagilimi Tablo.6” da 6zetlenmistir.

Tablo.6. Hastalik Gruplarima Gore Yas Dagilimi

Grup Ort. £ SS. Min. — Maks.
GH 41.56 £ 14.11 20-77
TA 58.21 £15.51 21-83
™G 58.76 £ 12.51 38 -82
Genel Grup 50.00 + 16.40 20— 83

Calisma grubunun ortalama TSH degeri 0.38 + 0.94 plU/ mL olup, min.
deger 0.001 pIU/ mL ve maks. degeri 5.63 plU/ mL’ dir (Normal: 0.27 — 4.20 puIU/
mL ). sT; ortalama degeri ve SS. 5.52 + 5.70 pg/ ml olup min. 0.01 pg/ ml ve maks.
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33 pg/ ml (Normal: 1.57 — 4.71 pg/ ml) ve sT4 ortalama degeri ve SS. 2.66 £ 5.94
ng/dL olup, min. 0.43 ng/dL ve maks. 7. 00 ng/dL’ dir (Normal: 0.93 — 1.70 ng/dL).

Alt gruplara gore tiroit hormonlariin dagilimi Tablo.7” de belirtilmistir.

Tablo.7. Hastalik Gruplarmma Gore Tiroit Hormonlarinin Degerleri

Grup TSH sT3 sT4
(nIU/ mL) (pg/ ml) (ng/dL)
Ort. £ SS. Ort. + SS. Ort. £ SS.
(Min. — Maks.) (Min. — Maks.) (Min. — Maks.)
GH 0.42+£0.97 8.48 +8.73 2.83+£2.19
(0.01 —4.00) (1.21 —32.00) (0.62 — 8.00)
TA 0.20+0.42 4.00 +1.59 1.66 +0.83
(0.01 —1.68) (1.34-8.32) (0.79 — 4.40)
TMG 0.24 £ 0.64 4.14 +2.89 1.79 £ 1.64
(0.001 —2.60) (0.01 — 14.20) (0.65—-17.74)
Genel Grup 0.38+0.94 5.52+£5.70 2.66 +5.94
(0.001 — 4.00) (0.01 —32.00) (0.43 —8.00)

Hastalardan 65’1 (% 65.7) anti tiroit ilag tedavisi altinda olup, Tablo.8’ de alt

gruplara gore tedavi dagilimlar1 6zetlenmistir.

Tablo.8. Hastalarin Kullandiklar1 Anti Tiroit flaclara Gore Dagilhimlar:

Grup Propiltioiirasil Tiramazol Dideral
GH 26 6 1
TA 18 2 -
™G 11 1 -
Genel Grup 55 (% 55.6) 9(%9.1) 1 (% 1.0)
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4.2. TcU Degerleri:

Ortalama TcU degeri 7.15 = 7.79 (%) olup, min. 0.76 (%) ve maks. 43.63
(%)’diir. TcU 34 hastada (% 34.34) normal, 65 hastada (% 65.66) yiiksek olarak

bulunmustur. Alt gruplara gore dagilimi Sekil. 13 de gosterilmistir.

Sekil. 13. TcU Degerlerinin Gruplara Gore Dagilim

Grup

Yiksek

Normal

™G

= Normal
| Yiksek

Hasta Sayisi

GH’ de TcU degerleri diger iki gruba gore daha yiiksektir. Istatistiksel olarak

gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p= 0.006). Fakat TA ve TMG arasinda

anlamli fark yoktur (p=0.99). Gruplara gore TcU degerleri Tablo.9’ da 6zetlenmistir.

Tablo.9. TcU Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Grup Ort. £ S8S. (%) Min. — Max. (%)
GH 9.58+£9.63 0.87 —43.63
TA 4.79 +3.45 0.84 —14.90
™G 4.52 +4.88 0.76 — 23.01
Tiim Grup 7.15+7.79 0.76 — 43.63
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4.3. GK-1U 4. Saat Degerleri:
Ortalama GK-IU 4. saat degeri 20.23 + 11.89 (%) olup, min. 4.97 (%) ve
maks. 50.61 (%)’dir. GK-IU 33 hastada (% 33) normal, 66 hastada (% 67) yliksek

olarak bulunmustur. Alt gruplara gore dagilimi Sekil.14” te gosterilmistir.

Sekil.14.GK-IU 4. Saat Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

= Normal
| Yiksek

Yiksek

Normal Hasta Sayisi

™G

Grup

GH’> da GK-IU’ degerleri diger iki gruba gore daha yiiksektir. Istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p= 0.001). Fakat TA ve TMG
arasinda anlamli fark yoktur (p= 0.94). Gruplara gore GK-IU 4. saat degerleri Tablo

10’ da Ozetlenmistir.

Tablo.10. GK-IU 4. Saat Degerlerinin Gruplara Gore Dagilim

Grup Ort. £ S8S. (%) Min. — Max. (%)
GH 26.54+12.14 7.53 -50.61
TA 1421 £7.16 5.42-31.20
™G 13.25 +7.80 4.97-31.96
Tiim Grup 20.23 +£11.89 4.97 -50.61
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4.4. UP-1U 4. Saat Degerleri:

Ortalama UP-1U 4. saat degeri 32.52 + 18.85 (%) olup, min. 7.80 (%) ve maks.
81.20 (%)’dir. UP-IU 4. saat degerleri 26 hastada (% 26.26 ) normal, 73 hastada (%
73.73) yiiksek olarak bulunmustur. Alt gruplara gore dagilimi Sekil.15° de

gosterilmistir.

Sekil.15. UP-IU 4. Saat Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

@ Normal
| Yiksek

Yiksek

Normal Hasta Sayisi

™G

Grup

GH’ da UP-1U’ degerleri diger iki gruba gére daha yiiksektir. Istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p= 0.001). Fakat TA ve TMG arasinda
anlaml fark yoktur (p= 0.86). Gruplara gore UP-IU 4. saat degerleri Tablo.11° de

Ozetlenmistir.

Tablo.11. UP-iU 4. Saat Degerlerinin Gruplara Gére Dagilim

Grup Ort. = SS. (%) Min. — Max. (%)
GH 43.11 +£19.29 11.00 — 81.20
TA 22.75+10.08 8.80—-47.90
T™MG 20.34+11.05 7.80 — 53.40
Tiim Grup 32.52 +£18.85 7.80—81.20
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4.5. GK-1U 24. Saat Degerleri:

Ortalama GK-IU 24. saat degeri 25.35 + 8.89 (%) olup, min. 7.39 (%) ve
maks. 43.97 (%)’dir. GK-IU 24. saat degerleri 49 hastada (% 50 ) normal, 50 hastada
(% 50) yiiksek olarak bulunmustur. Alt gruplara gore dagilimi Sekil.16’ da

gosterilmistir.

Sekil.16. GK-1U 24. Saat Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi

@ Normal
| Yiksek

Yiksek

Normal Hasta Sayisi

™G

Grup

GH’ da GK-1U’ degerleri diger iki gruba gére daha yiiksektir. Istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p= 0.001). Fakat TA ve TMG arasinda
anlamli fark yoktur (p= 0.95). Gruplara gére GK-IU 24. saat degerleri Tablo.12’ de

Ozetlenmistir.

Tablo.12. GK-iU 24. Saat Degerlerinin Gruplara Gére Dagilim

Grup Ort. = SS. (%) Min. — Max. (%)
GH 29.58 £ 8.01 10.00 —43.97
TA 20.75 £ 6.75 7.39 —36.88
T™G 21.42 +8.87 10.33 —40.03
Tim Grup 25.35+8.89 7.39 —43.97
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4.6. UP-1U 24. Saat Degerleri:

Ortalama UP-1U 24. saat degeri 45.93 £ 15.40 (%) olup, min. 13.80 (%) ve
maks. 81.00 (%)’dir. UP-IU 24. saat degerleri 32 hastada (% 32) normal, 67 hastada
(% 68) yiiksek olarak bulunmustur. Alt gruplara gore dagilimi Sekil.17° de

gosterilmistir.

Sekil.17. UP-IU 24. Saat Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi

@ Normal
| Yiksek

Yiksek

Normal Hasta Sayisi

™G

Grup

GH’ da UP-IU’ degerleri diger iki gruba gore daha yiiksektir. Istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p= 0.001). Fakat TA ve TMG arasinda
anlaml fark yoktur (p= 0.99). Gruplara gére UP-IU 24. saat degerleri Tablo.13’ de

Ozetlenmistir.

Tablo.13. UP-IU 24. Saat Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Grup Ort. = SS. (%) Min. — Max. (%)
GH 54.82 £ 13.95 26.10 — 81.00
TA 36.71 £9.52 13.80 — 60.00
TMG 37.04 £12.78 19.90 — 64.80
Tim Grup 4593 +15.40 13.80 — 81.00
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4.7. GK-IU 4. Saat ve UP-1U 4. Saat Degerlerinin Karsilastirilmasi

GK-IU 4. saat degerleri ortalamasi 20.23 £ 11.89 (%)’dur. UP-IU 4. saat
degerleri ortalamas1 32.52 + 18.85 (%)’dir. Degerler karsilastirildiginda GK-iU
degerlerinin ortalama olarak %12 daha diisiik oldugu bulunmustur. SS. % 8.70 olup,
% 95 giivenlik araligi - % 14.02 ile -% 10.55 arasindadir. GK-IU 4. saat ile UP-iU 4.
saat verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.001). Ancak,
iki yontem arasinda lineer iligki vardir ve aralarinda pozitif ¢cok gii¢lii korelasyon

bulunmustur (= 0.94, p= 0.001). iki yontem arasindaki iliski Sekil.18* de

gosterilmektedir.

GK-IU 4. Saat (x) UP-IU 4. saat degerine (y) asagidaki Formiil.2 kullanilarak

doniistiiriilebilir.
Formiil.2:
y=149x +2.39

Sekil.18. GK-1U 4. Saat ve UP-1U 4. Saat Degerleri Arasindaki Tliski

90 y = 1,49x + 2,39
R? = 0,88

UP-iU 4. Saat ( %)

GK-iU 4. Saat (%)
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Alt gruplar incelendiginde GH, TA ve TMG’ da yontemler arasinda yine lineer
iliski vardir ve aralarinda pozitif ¢ok giiclii korelasyon bulunmaktadir (Sirayla r=

0.93, 0.85, 0.87, p=0.001).

4.8. GK- 1U 24. Saat ve UP-IU 24. Saat Degerlerinin Karsilastirilmasi

GK-IU 24. saat degerleri ortalamas1 25.35 + 8.89 (%)’dur. UP-IU 24. saat
degerleri 45.93 £+ 15.40 (%) dir. Degerler karsilastirildiginda GK-IU degerlerinin
ortalama olarak % 20.57 daha diisiik oldugu bulunmustur. SS. % 8.19 olup, %95
giivenlik aralig1 - % 22.21 ile -% 18.94 arasindadir. GK-IU 24. saat ile UP-1U 24.
saat verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.001). Ancak,
iki yontem arasinda lineer iliski vardir ve pozitif ¢ok giiclii korelasyon bulunmustur

(r=0.91, p= 0.001). iki yoéntem arasindaki iliski Sekil.19* da gosterilmektedir.

GK-1U 24. saat (x) UP-IU 24. saat degerine (y) asagidaki Formiil.3 kullanilarak

doniistiiriilebilir.

Formul.3:

y=1.57x+6.03

Sekil.19. GK-1U 24. Saat ve UP-IU 24. Saat Degerleri Arasindaki Iliski

90 - y=1.57x+6.03
80 4 s & =083

70 4
60 -
50 1
40 -
30 -
20 -
10 4

UP-iU 24. Saat (%)

GK-U 24. Saat (%)
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GK-1U ve UP-IU 24. saat degerleri acisindan, alt gruplar incelendiginde GH, TA
ve TMG’ da yontemler arasinda yine lineer iliski vardir ve aralarinda ¢ok giiclii

pozitif korelasyon bulunmaktadir (Sirayla r=0.89, 0.85, 0.93, p=0.001).

4.9. TcU ve GK-IU 24. Saat Degerlerinin Karsilastirilmasi

TcU degerleri ortalamast 7.15 + 7.79 (%)’dur. GK-IU 24. saat degerleri
ortalamast 25.35 + 8.89 (%)’dur. Degerler karsilastirildiginda GK-IU 24. saat
degerlerinin ortalama olarak % 18.19 daha diisiik oldugu bulunmustur. SS. % 7.19
olup, % 95 giivenlik araligi - % 19.63 ile -% 16.76 arasindadir. TcU ve GK-IU 24.
saat verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.001). Ancak,
iki yontem arasinda logaritmik iliski vardir ve pozitif gii¢lii korelasyon bulunmugtur

(r=0.64, p= 0.001). iki yontem arasindaki iliski Sekil.20.” de gdsterilmektedir.

Alt gruplar incelendiginde, GH, TA ve TMG’ da da logaritmik iliski ve pozitif
giiclii korelasyon saptanmistir (Sirayla r=0.62, 0.52, 0.69, p= 0.001).

TcU (x) GK-IU 24. saat degerine (y) asagidaki Formiil.4 kullanilarak

doniistiiriilebilir.

Formil .4:

y =7.49Ln(x) + 13.78
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Sekil.20. TcU ve GK-1U 24. Saat Degerleri Arasindaki iliski

50 - y=7.49 Ln(x) + 13.78
. R*=0.59
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é
T 30
(/7]
3
S 20-
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TeU (%)

4.10. TcU ve UP-IU 24. Saat Degerlerinin Karsilastirilmasi

TcU degerleri 7.15 + 7.79 (%) dur. UP-IU 24. saat degerleri 45.93 + 15.40
(%)’dir. Degerler karsilastirildiginda UP-IU 24. saat degerlerinin ortalama olarak %
38.77 daha diisiik oldugu bulunmustur. SS. % 12.32 olup, %95 giivenlik araligi - %
41.24 ile -%36.31 arasindadir. TcU ile UP-IU 24. saat verileri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur (p= 0.001). Ancak, iki yontem arasinda logaritmik
iliski vardir ve pozitif giiclii korelasyon bulunmustur (r= 0.61, p= 0.001). iki yontem
arasindaki iliski Sekil.21” de gosterilmektedir.

TcU ve UP-IU 24. saat degerleri agisindan, GH, TA ve TMG’ daki degerler
karsilagtirildiginda da tiim hasta grubundaki gibi logaritmik iliski ve pozitif giiclii
korelasyon saptanmustir (Sirayla r= 0.56, 0.59, 0.61, p=0.001).

TcU (x) UP-IU 24. saat degerine (y) asagidaki Formiil.5 kullanilarak

doniistiiriilebilir.
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Formul.5:

y =12.85 Ln(x) +26.07

Sekil.21. TcU ve UP-iU 24. Saat Degerleri Arasindaki iliski

UP-IU 24. Saat (%)

y=12.85 Ln(x) + 26.07
R*=0.58
<>

20

30
TcU (%)

40

50
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S.TARTISMA

Tiroit bezinin yapis1 ve fonksiyonu uptake ve sintigrafi ile kolayca arastirilabilir.

Bu amagla 1930’ lu yillarin sonunda "'

ilk defa kullanilmaya baslamis ve
giiniimiize kadar kullanilagelmistir (32). Tiroit fonksiyonlarinin aragtirilmasinda
invivo ve invitro testlerin duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin artmasiyla, tiroit sintigrafisi ve
uptake testinin kullanildig1 durumlar azalsa da hipertiroidizmin ayirici tanisi, nodiil
ve tiroit bezinin otonomisinin belirlenmesi ve "*'I tedavi dozunun hesaplanmasinda
rolii bulunmaktadir. Bu nedenle tezdeki hasta grubu, klinigimize hipertiroidi 6n
tanist veya ayiricl tanist i¢in uptake testi istenen, nodiil otonomisinin belirlenmesi

hastalardir. Calisma grubunun biylik ¢ogunlugunu (% 50.5) GH hastalarindan

olusmaktadir.

Tiroit bezinin yakalama fonksiyonunu belirlemek icin yapilan TcU, % 66
hastada normalden yiiksektir. GH” da TA ve TMG’ a gore oldukga yiiksektir. Sayisal
deger olarak da GH’ da TcU artmustir. TA ve TMG da normale gére TcU degerleri
hafif olarak artmis olsa da iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu

sonugclar literatiir ile uyumlu beklenen degerlerdir (33, 34, 35, 24).

Tiroit bezinin hem organifikasyon hem de yakalama fonksiyonunu gosteren [U
testi, GK-IU degerleri TcU degerleri gibi % 67 hastada yiiksek olarak bulunmustur.
GH’ da TA ve TMG gore oldukea yliksektir. Normal degerler elde edilen GH anti
tiroit tedavi almaktadir (24). TA ve TMG da GK-IU degerleri GH’ ye gore daha az
oranda yliksek olarak saptanmistir. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur ve bulgular literatiir ile uyumludur (4, 24). UP-IU 4. saat degerleri, GK-
IU 4. saat degerlerine gore daha yiiksektir ve %73.73 hastada sonuglar normal
degerlere gore yliksektir. Bu yiikseklik daha sonraki boliimlerde tartigilacagi gibi GK

ve UP ile yapilan 6l¢tim farkliliklarina dayanmaktadir.
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U 24. saat degerlerine bakildiginda GK-IU 24. saat degeri %50 hastada yiiksek
bulunmustur. Beklenildigi gibi GH’ da degerler daha yiiksektir. Fakat 4. saat ile
karsilastirildiginda hizli 1 doniisiimii nedeniyle 16 hastada IU normale dénmiistiir.
Bu degerler GK-IU’ ya gore daha yiiksektir. Bir nceki paragrafta belirtildigi gibi
GK ve UP ile yapilan 6l¢iim farkliliklarina dayanmaktadir.

IU’ ni 6lgmede GK ve UP kullanilmaktadir (4-9, 29, 36). Lee ve arkadaslarinin
121 kullanarak GK ve UP kullanarak Gtiroidi, hipotiroidi ve hipertrioidi tanisi olan 65
hastada yaptig1 ¢aligmada, 4. saat uptake degerlerini UP ile GK’ ya gore daha yiiksek
bulmuglardir. UP’ de ol¢iilen degerler y, GK’ da oélgiilen degerler ise x olarak
tanimlanirsa aralarindaki iliski y= 5.6 = 1.3(x) seklinde formiile edilmistir. Anlaml
pozitif ¢ok giiclii korelasyon bulmuslardir (r= 0.93). 24. saat uptake degerleri
arasindaki iliski de yine ayni sekilde y= 6.3 + 1.3(x) (r= 0.85) formiile edilmistir. Bu
calismada GK’ da uptake sayimlar1 alinirken pinhole kolimatér kullanilmistir (8).
Calismamizda da Lee ve arkadaglarinin sonuglarina benzer sekilde UP ile dlgiilen
uptake degerleri GK’ ya gore 1.49 kat daha yiiksektir ve y = 1.49x + 2.39 (Formiil.2)
esitlikle ifade edilmistir ve pozitif ¢ok gli¢lii korelasyon bulunmustur (r= 0.94). 24.
saat uptake degerlerine bakildiginda yine UP’ daki degerler GK’ da olgiilen
degerlerden 1.57 kat yiiksektir. Uptake degerleri arasinda yine literatiirle uyumlu

pozitif ¢ok giiclii korelasyon bulunmustur (r= 0.91).

Benjamin ve arkadaglarinin 31 hastalik calisma grubuyla GK’ da Lee ve
arkadaslarina gore farkli kolimator (LEAP), ayni radyontiklid ('*I) ve UP kullanarak
yaptiklar karsilastirmali calismada yine UP ile uptake degerleri GK’ ya gore yliksek
olarak bulunmustur (5). Calismamizda da Benjamin ve arkadaslarindan farkli olarak
99mTe perteknetat icin LEHR, BIY jcin HEGP kullanilmustir. Sonuglarimiz bu ¢alisma

ile de uyumludur.

Yoshida ve arkadaslarinin farkli GK ve kolimatorler (LEHR, LEAP, ve gama
enerjisine uygun kolimatorler) kullanarak yaptiklar1 calismada olgiilen tiroit

uptakeleri arasinda anlamli farklilik bulunmamustir. Bu sonug ta bizim sonuglarimizi

desteklemektedir (37).
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Lee ve arkadaglar1 UP ile uptake 6l¢iimlerinin yiiksek olmasini 6lii zaman 6l¢tim

hatalarina baglamaktadir (8). 12y

tin 200-500 pCi arasinda kullanilan dozlar1 bu
problemi arttirmaktadir. Ozellikle hastaya uygulanmadan énce dozun boyun fantomu
icinde sayilmasi bu problemi arttirmaktadir. Cogu yeni UP sistemleri 0lii zaman
Olctim hatalarim1 diizeltmek ic¢in mikroislemciler kullanarak problemi ¢6zmeye
caligmaktadir. Fakat yine de UP’ da kullanilan radyofarmasétige gore doz ayarlamak
onem kazanmaktadir. GK’ da ise kolimatdrler nedeniyle 6lii zaman 6l¢iim hatalar
problem olmamaktadir (8).

P11 tutulum hesaplarini soliter nodiilleri olan hastalarda detektér-boyun uzakligs,
nodiil derinligi ve hastanin boyun ¢api etkilerken, nodiiliin boyutu, sekli ve aktivitesi
(hipo veya hiperaktif) etkilememektedir. Ultrasonografi ile nodiil yerlesimine bagh

diizeltme faktorleri uygulayarak uptake degerleri diizeltilebilir (38). TA ve TMG’
daki GH’ a gore daha diisiik degerler buna bagl olarak agiklanabilir.

Niikleer Tip’ ta standart tiroit incelemesi, hem uptake Ol¢iimiinii hem tiroit

sintigrafisini birlikte yapmaktir. Bu prosediir, hem sintigrafi hem de uptake testi

123 99mT

birlikte yapildiginda daha etkili olmaktadir. Gama fotonu enerjileriyle I ve c

perteknetat buna imkan vermektedir (29). 125

in kisa yar1 omrii, siklotron iiriinii ve
pahalt olmasi nedeniyle iilkemizde rutin uygulamada kullanilmast miimkiin
olmamaktadir. Modern GK’ lar ile *™Tc perteknetat ile de tiroidin uptake
fonksiyonu ve sintigrafisinin ayn1 zamanda yapilmasi miimkiin olmaktadir. Biitgesi
ve mekan oOzellikleri kisith merkezler igin UP olmadan da tiroid uptake testi
yapilmasina imkan verebilmektedir. Bilgisayar yardimiyla ve dikkatli kalibrasyonlar

yaparak standart boyun kaynaklar1 kullanilmadan uptake 6l¢iilebilir (6).

Bu calismada farkli yontemler ile (GK ve UP) &lgiilen U’ inin arastirilmasi
yan1 sira dlgiilen TcU ile IU 24. saat dlgiimleri arasindaki iliski arastirlmistir. {U 24.
saat degerleri hipertiroidi  hastalarmin  tedavi dozunun hesaplanmasinda
kullanilmaktadir. UP olmayan Niikleer Tip merkezlerinde TcU’ nin 24. saat iU

degerlerine doniistiiriilebilecegi Smith ve arkadaglari tarafindan daha Once
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yayinlanmistir (7). Cesitli klinik bulgular1 olan (hipertiroidi, 6tirodi, subakut tiroidit
gibi) 44 hastada 24. saat UP-IU ve TcU’ degerleri arasindaki iliskiyi arastirmislardir.
TcU ve 24. saat UP-IU arasmnda logaritmik ve pozitif ¢ok gii¢lii korelasyon
bulmuslardir. Tahmini 24. saat U’ ni su sekilde hesaplamislardir:

Tahmini 24. saat [lU= 17.72LnTcU + 30.40

Rutin olarak 20-30. dakikalar arasinda hesaplanan TcU (4,29,39) yerine 5.
dakikada alman TcU degerlerini esas almiglardir. Arastiricilar, 5. dakikada alinan
Olctimlerin tiikriikk bezi, farinks ve 6zafagus gibi zemin aktiviteden kaynaklanan
hatalar1 azaltacagini iddia etmektedir (7). Fakat klinigimizde 20. dakikadaki sayimlar
esas almmustir. Calismamizda hem GK hem de UP ile TcU arasindaki iliski
incelenmistir. Her ikisinde de TcU ve IU arasinda Smith ve arkadaslar1 gibi
logaritmik iliski bulunmustur. TcU (x) ve UP-IU 24. saat (y) arasinda y = 12.85Ln(x)
+ 26.07 esitligi ve GK-IU 24. saat (y) y = 7.49Ln(x) + 13.78 seklinde formiiliize
edilmistir. Bu veriler kullanilarak TcU verileriyle tahmini olarak iU 24. saat degerleri

hesaplanabilir.

TcU’ nin rutinde kullanilmasimin U testine gore birgok avantaji bulunmaktadir.
Pratik olarak kaynaklarin diizglin kullanilmasin1 saglar. Teknisyen ve kamera

131
317

zamani, hastanin tek seferde isleminin yapilabilmesi, e gore daha az radyasyon

dozu almasi bu avantajlar arasindadir.
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6. SONUCLAR - ONERILER

Tiroit fonksiyonunu gosteren IU testi hem GK hem de UP ile yapilabilir. Her iki
yontem arasinda 4. saatte ve 24. saatte yapilan Ol¢iimlerde cok giiclii pozitif
korelasyon vardir. UP olmayan Niikleer Tip merkezlerinde GK ile 6l¢iilen degerler
rahatlikla kullanilabilir. Yontemleri birbiri ile karsilastirirken UP ile 6lgtimlerin daha

ylksek olacag1 g6z oniinde bulundurulmalidir.

TcU 24.saat IU” ine déniistiiriilebilir. TcU” ile 24. saat 1U arasinda giiclii pozitif
korelasyon vardir. UP olmayan Niikleer Tip merkezlerinde TcU (x) y = 7.49Ln(x) +
13.78 formiiliindeki degerler ile U (y= GK-IU 24. saat) veya y = 12.85Ln(x) + 26.07
(y= UP-IU 24.saat) doniistiiriilebilir ve bu deger hipertiroidi hastalarmm "“'I doz

hesaplamalarinda kullanilabilir.

Bu calismada bdlgenin iyot o6zellikleri dikkate alinarak literatiirde Onerilen
normal degerlerin yerine kendi normal degerlerimizin olusturulmasi ve bu normal
degerlerdeki korelasyonlarin da gdsterilmemis olmast c¢alismanin eksikligini

olusturmaktadir.
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7. OZET

Amag: Bu calismada, iki ayri ol¢iim sistemi (GK ve UP) ve iki farklhi

BT _ 9™ T¢ perteknetat) ile tiroit uptake calismalari yapilarak elde

radyoniiklid (
edilen sonuglarin karsilastirilmast ve sonuglar arasinda iliski olup olmadiginin
arastirilmast amaglanmastir.

Gereg ve Yontem: 34 erkek ve 65 kadm olmak {izere toplam 99 hipertiroidi
hastas1 ¢alismaya katilmistir. GK’da TcU testi ile tiroit sintigrafisi, 2 glin sonrada
GK ve UP’da IU test galismalar1 yapildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 50 + 16.4° diir. Calisma grubundaki
hastalarin 50’sinin (% 50.5 ) tanis1t GH, 28’1 ( % 28.3 ) TA ve 21" inin (%21.2) tanisi
TMG idi. TcU degerleri ortalamas1 7.15 + 7.79, GK-iU 4. saat igin 20.23 + 11.89,
UP-1U 4. saat igin ise 32.52 + 18.85°dir. GK-IU 4. saat ve UP-IU 4. saat degerleri
arasinda lineer iliski ve aralarinda pozitif ¢ok giiglii korelasyon saptanmistir (r =
0.94, p=0.001). GK-IU 4. saat (x) UP-IU 4. saat (y) degerlerine y = 1.49x + 2.39
formiilii kullanilarak doniistiiriilebilir. GK-IU 24. saat degerleri ortalamas1 25.35 +
8.89, UP-1U 24. saat degerleri ise 45.93 + 15.40°dir. GK-IU 24. saat ve UP-1U 24.
saat degerleri arasinda lineer iliski ve anlaml pozitif ¢ok giiclii korelasyon
bulunmaktadir (r = 0.91, p = 0.001). GK-IU 24. saat (x) ve UP-IU 24. saat (y)
degerleri y = 1.57x + 6.03 formiili kullanilarak birbirlerine doniistiirtilebilir. GH’ de
TcU, UP-1U 4. saat, GK-IU 4. saat, UP-IU 24. saat ve GK-IU 24. saat degerleri TA
ve TMG’ye gore yiiksektir Fakat TA ve TMG’de degerler arasinda anlamli fark
yoktur. TcU degerleri ve GK-1U 24. saat degerleri arasinda arasinda logaritmik iliski
ve pozitif gii¢lii korelasyon bulunmaktadir (r = 0.64, p = 0.001). TcU (x) GK-iU 24.
saat (y) degeri y = 7.49Ln(x) + 13.78 formiilii ile birbirlerine doniistiiriilebilir. UP-IU
24. saat ve TcU degerleri arasinda logaritmik iliski ve pozitif giicli korelasyon
bulunmaktadir (r = 0.61, p=0.00.). TcU (x) UP-IU 24. saat (y) degerleri y =
12.85Ln(x) + 26.07 formiilii kullanilarak doniistiirtilebilir.

Sonug: Tiroit fonksiyonunu gdsteren IU testi hem GK hem UP ile yapilabilir.
UP olmayan Niikleer Tip merkezlerinde GK ile Olglilen degerler rahatlikla
kullanilabilir. TcU, UP olmayan Niikleer Tip merkezlerinde IU déniistiiriilebilir ve

bu deger hipertiroidi hastalarmin "' I doz hesaplamalarinda kullanilabilir.
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8. ABSTRACT

Aim: This study is aimed to investigate the thyroid uptake of patients with
hyperthyroidism using two different methods; the gamma camera (GC) and the
uptake probe (UP). Two different radio nuclides (1*** and Tc®™) were used. The
results of the two different methods and radio nuclides were compared.

Material and Method: Ninety-nine patients with hyperthyroidism were
investigated. Thirty-four patients were female, and sixty-five were male. First, Tc®™
uptake (TcU) and thyroid scintigraphy were performed using the GC. [** uptake
(IU) values were determined using both GC, and UP, two days after the initial GC
study.

Results: Mean age for the patients was 50 + 16.4 SD. Fifty percent of all
patients had Grave's disease (GD), 28 (28.3%) had toxic adenoma (TA), and 21
(21.2%) had toxic multi-nodular goiter (TMG). Mean TcU was found to be 7.15 +
7.79 SD. The IU values at 4 hours were 32.52 + 18.85 and 20.23 + 11.89 respectively
for UP, and GC. These two methods correlated linearly and very strongly (r= 0.94,
p= 0.001). The following formulais used for transformation: y= 1.49x + 2.39; where
X represents the 4 hour 1U value using GC and y represents 4 hour U value using
UP. At 24 hours, 1U values using GC and UP were 25.32 + 8.89 and 45.93 + 15.4
respectively, and the difference was statisticaly significant (p= 0.001). These two
methods correlated linearly and very strongly, as well (r= 0.91, p= 0.001). The
following formulais used for transformation: y=1.57x + 6.03; where x represents the
24 hour U value using GC, and y represents 24 hour 1U value using UP. The TcU,
UP-1U at 4 hours, GC-IU at 4 hours, UP-1U at 24 hours, and GC-1U at 24 hours was
higher in GD patients when compared to TA and TMG patients. The aforementioned
values had no difference between TA and TMG patients. TcU and GC-IU
demonstrated a strong logarithmical correlation (r= 0.64, p= 0.001). The formula
used for this transformation was. y= 7.49Ln(x) + 13.78 where x represents TcU, and
y represents GC-IU at 24 hours. TcU and UP-IU values demonstrated a strong
logarithmical correlation (r= 0.61, p= 0.001). The formula used for this
transformation was. y= 12.85Ln (x) + 26.07; where x represents TcU, and y
represents UP-1U at 24 hours.
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Conclusion: lodine uptake is an investigation to demonstrate the functional
status of the thyroid gland, and can be performed using either GC, or UP. A gamma
camera can be safely and easily utilized at nuclear medicine centers that do not have
access to an uptake probe. TcU values can be easily be transformed to U values,
using the above mentioned formulas and these transformed values then used to

I 131

calculate |~ treatment dose for patients with hyperthyroidism.
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