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ÖZET 

Günümüzde hipertiroidi ve tiroid kanserli hastaların tedavi edilmesinde radyoaktif iyot sık kullanılan bir 

yöntemdir. Radyoaktif iyodun etki mekanizması Na-I simporter sistemi ile hücre içine giriĢini takiben beta 

ıĢınımı ile hücre harabiyetine dayanır. Bu mekanizma ile tiroid ve tükrük bezi gibi diğer organlarda da tutulumu 

olmaktadır. Radyoaktif maddeye sekonder kaynak ve hedef organlardaki maruz kalınan radyasyon dozunu 

hesaplamada günümüzde en sık MIRD (Medical Internal Radiation Dozimetry) yöntemi kullanılmaktadır. 

Radyoaktif iyot tedavisi sonrasında tükrük bezi ve tiroid bezinin absorbe ettiği dozun miktarı ve etkilerini 

araĢtırmak amacıyla Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Nükleer Tıp 

Anabilim Dalı‟na hipertiroidi tanısıyla gelen radyoaktif iyot tedavisi verilecek 19 hastaya  tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası aynı seansta tiroid ve tükrük bezi sintigrafileri çekildi. I-131 uptake testi yapıldı. Hastalara 

ortalama 19.63 mCi ± 5.01 mCi  radyoaktif iyot  tedavisi verildi; tiroid bezi için MIRD yöntemine göre elde 

edilen soğrulan ortalama doz (S) değeri ortalama 0.1 rad/µCixh ± 0.05 rad/µCixh ve soğrulan doz (D) değeri 

ortalama 8.1 Gy/GBq ± 6.19 Gy/GBq olarak hesaplandı. Tükrük bezi için elde edilen ‟D‟‟ değeri ortalama 

0.05Gy/GBq± 0.01 Gy/GBq olarak hesaplandı. Tiroid ‟S‟‟ değeri ile hastaya verilen doz arasında anlamlı 

iliĢkinin olduğu ve tedavi sonrası tiroidin ağırlığı ile hesaplanan    ‟S‟‟ değeri arasında negatif yönde korelasyon 

bulunduğu görüldü. Tükrük bezinin soğurduğu doz (D) değeri ile tedavi öncesi tiroid ağırlığı ve hastaya verilen 

doz arasında pozitif  anlamlı korelasyon olduğu izlendi. Tükrük bezinin ‟D‟‟ değeri, tiroidin hesaplanan ‟S‟‟ 

değeri arasındaki negatif kolerasyonun istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Tükrük bezlerinin maksimum 

uptake değerleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak etkilense de maksimum sekresyon oranlarının değiĢiklik 

göstermediği izlendi. 

 

Anahtar Kelimeler:  Nükleer Tıp,  MIRD yöntemi, Hipertiroidi, Ġnternal  radyasyon  dozimetri 
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ABSTRACT 

 
In the last decades, radioactive iodine in the treatment of hyperthyroidism and thyroid cancer is a commonly 

used method. The mechanism of radioactive iodine effect for Na-I symporter system in to cells followed on the 

destruction by beta radiation. These involvement mechanisms in the thyroid, salivary glands and other organs 

such as stomach, bowels, lacrimal glands is also. Target organ and source organ in the radioactive substance 

secondary radiation dose exposure calculation with MIRD (Medical Internal Radiation Dozimetry) method most 

commonly used. Mustafa Kemal University, Faculty of Medicine Education and Research Hospital Nuclear 

Medicine Department comes  patients with a diagnosis of hyperthyroidism to be receive a radioactive iodine 

treatment. Before and after treatment to patients in the same sessione thyroid and salivary gland scintigraphy was 

performed. It was evaluated visually and quantitatively. I- 131 uptake tests were done. The study included 19 

patients were given radyoactive iodine therapy, mean dose 19.63 mCi ± 5:01 mCi;  According to the MIRD 

method of the thyroid gland mean '' S ''  value is an 0.1 rad / μCixh within ± 0.05 rad / μCixh,  mean '' D '' value 

is the 8.1Gy / GBq ± 6.19 Gy / GBq respectively. Obtained for salivary gland mean '' D '' value of the 0.05 Gy / 

GBq ± 0.01 Gy/GBq.  Thyroid 'S' value with dose proportion between relationship statistical significant. After 

treatment thyroid weight with between thyroid '' S '' value showed a negative correlation. Absorbed dose value 

(D) of salivary glands between of the pre-treated thyroid weight and radioactive iodine dose values was observed 

to have a positive correlation. Salivary glands of the ‟D‟' value  between by the thyroid ‟S'‟  value was found 

negative correlation  to be statistically significant. Although pre-treatment values of maximum uptake was 

effected in the salivary glands but the maximum secretion ratio unchanged.  

Keywords: Nuclear Medicine, MIRD method, hyperthyroidism, internal radiation dosimetry 
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1.GĠRĠġ 

Hızla değiĢen ve geliĢen araĢtırmalar neticesinde, gerek temel bilimlerde gerekse uygulamalı 

bilimlerde çeĢitlenmeler ve bilim disiplinlerinde yeni dallanmalar ortaya çıkmaktadır. Bunun 

doğal sonucu olarak yeni araĢtırma konuları üzerine gidilmekte ve detaylı incelemeler sürekli 

artıĢ göstermektedir. Farklı alanlardan araĢtırmacılar, ilgi alanlarına göre yakınlaĢmakta ve 

disiplinler arası ortak sahalarda yeni araĢtırmaları da birlikte yürütebilmektedirler. Temel ve 

uygulamalı bilimlerin kesiĢtiği pek çok araĢtırma alanı bulunmaktadır. Bunlardan bazıları da 

nükleer bilimler alanında görülmektedir. 

Nükleer Fizik, diğer adıyla Çekirdek Fiziği, atomdan yaklaĢık on bin kez küçük olan atom 

çekirdeğinin yapısını, temel parçacıkları ve etkileĢimlerini, çekirdek özelliklerini,kararsız 

çekirdeklerin ıĢımalarını ve ilgili teknolojik geliĢimleri araĢtıran bilim dalıdır. Kararsız 

çekirdekler alfa parçacığı, beta, gama, nötrino ve pozitron gibi ıĢımalar yaparak kararlı hale 

gelmeye çalıĢırlar.  Bu ıĢımaları yapan radyoaktif elementleri kaynağına göre, doğal ve yapay 

olarak iki grupta incelemek mümkündür [1].  

Doğal radyasyon kaynaklarına; kozmik ıĢınlar, toprakta bulunan Uranyum, Toryum ve 

bozunmaları ile oluĢan Radon ve Toron radyoaktif gazlarını örnek olarak verilebilir. Maruz 

kalınan doğal radyasyon seviyesi yaĢanılan yer, toprak yapısı, binaların yapımında kullanılan 

malzemeler, hava basıncı, hava Ģartları gibi parametrelerdeki farklılıklara göre değiĢkenlik 

gösterir. Çevre koĢulları etki edebilmektedir. 

ÇeĢitli amaçlarla kullanılan radyoaktif izotoplar yapay radyasyon kaynaklarıdır. Endüstride 

kalite kontrolünde, gıda sektöründe ürünlerin ömrünü uzatmak için sterilizasyonda yapay 

radyoaktif maddelerden faydalanılmaktadır. AraĢtırma faaliyetleri için laboratuvarlarda uygun 

Ģartlar altında yaygın olarak kullanılmaktadır.Tıp alanında ise yapay radyoaktif maddelerden 

radyoterapide, radyoloji biriminde teĢhis amaçlı olarak röntgen, tomografi çekimlerinde, 

nükleer tıpta sintigrafi görüntülemelerinde ve kanser tedavisinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır [2]. Onkolojide kullanımı her geçen gün geliĢtirilmekte olup, uygulamaların 

sonuçları üzerine de çalıĢmalar yapılmaktadır.  

Sağlık bilimlerinde radyasyon ile olan irtibat uzun yıllara dayanmaktadır.Tıpta radyasyonun 

kullanılmaya baĢlandığı tarih, 1895 yılında Alman fizikçi Wilhelm Conrad Roentgen 

tarafından X- ıĢını keĢfi olarak kabul edilmektedir. 1896 yılında Fransız fizikçi Henri 

Becquerel tarafından radyoaktivite tanımlanmıĢtır. 1900‟lü yıllarda sağlık alanında X ıĢınının 

 



 

2 

kullanılmaya baĢlanılması sonucunda oluĢabilecek potansiyel tehlikelerle karĢılaĢılmıĢtır. Bu 

süreçte, hastalıkların tanı ve tedavisi için medikal sistemlerin geliĢtirilmesi, radyasyonun zarar 

ve risklerinin saptanması ayrıca kontrolü amacıyla fiziğin uygulamalı bir dalı olan medikal 

fizikten yararlanılmaya baĢlanılmıĢtır[2]. Radyasyon onkolojisinde, radyoloji birimlerinde, 

nükleer tıpta, görüntüleme ve kanser tedavisinde baĢarılı sonuçların elde edilmesi için bu 

alanda yetiĢmiĢ uzman kiĢiler çalıĢmaktadır.Türkiye‟de uygulamaların yaygınlaĢması ile 

birlikte, bu alanlarda yetiĢmiĢ insan ihtiyacıda artmaktadır.  

Sağlıkla ilgili uygulamalarda kullanmak için özel maddeler seçilmektedir.Nükleer Tıpta tanı 

ve tedavi amacıyla,bileĢiminde radyoaktif çekirdek içeren organik veya anorganik maddeler 

olan radyofarmasötikler (radyonüklid ve bileĢenleri) kullanılmaktadır. Uygulamalarda tanı 

tetkikleri radyolojik tetkiklere göre anatomik detaylardan ziyade doku ve organların 

fonksiyonel ve metabolik yapısını gösterir niteliktedir. Hastalıkların veya lezyonların teĢhisi 

için radyoaktif ajanlar kullanılarak elde edilen tanı amaçlı görüntülere sintigrafi denir. 

Sintigrafi çalıĢmaları yapılırken radyoizotopların vücutta istenilen dokuda veya organlarda 

tutulumunun olması için biyoaktif ajana, yani radyoaktif madde ile iĢaretlenen ve 

görüntülenmek istenen organ veya dokuya götüren maddelere, ihtiyaç vardır. Biyoaktif ajanın 

ve radyoaktif maddenin birleĢtirilmesi sonucunda oluĢturulan radyofarmasötik moleküller, 

görüntüleme yapılmak istenen doku ya da organlar için özel olarak seçilir [3].Bu seçim 

uygulamanın yapılacağı organa göre belirlenmektedir. 

Canlı organizmalar üzerinde radyasyonun etkisi doz miktarına bağlı olarak değiĢiklik 

gösterebilmektedir. Radyasyonun canlı organizmalara etkisini anlamak için radyasyon ve 

radyasyon dozu ifadelerini tanımlamak gerekir.  Kararsız atomlar kararlı hale geçerken çeĢitli 

ıĢımalar yaparak, boĢlukta ve madde içinde ilerleyebilen yüksek enerjiler yayarlar.  Yaydıkları 

bu ıĢınlar radyasyon olarak tanımlanır;radyasyon dozu ise ıĢınlanan organın, gramına bağlı 

olarak soğurduğu enerji olarak ifade edilmektedir [4,5]. 

 

Nükleer Tıpta hastalara verilen doz değerleri; organ ya da dokunun soğurduğu doza bağlıdır. 

Herhangi bir organda veya tüm vücutta biriken radyasyon enerjisiiç radyasyon dozimetresi ile 

hesaplanır. Doz hesabı yapılmak istenen organ, hedef organ ve aktivitenin büyük kısmının 

bulunduğu organ ise kaynak organ olarak tanımlanır [4]. Organ tarafından soğurulan dozun 

belirlenmesi ilk olarak 1948 yılında Marinelli ve arkadaĢları denklem haline getirildi fakat 

günümüzde Amerika BirleĢik Devletlerindeki MIRD (Medical Internal Radiation Dose) 

komitesinin yöntemiyle hesaplanır [6]. Bu hesaplar yapılırken enjekte edilen aktivite miktarı, 
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organ ağırlığı, kendiliğinden bozunan çekirdeğin yani radyonüklidin yaydığı ıĢın tipi, 

radyonüklidin yarı ömrü gibi faktörler önem arz eder [7].Bu açıdan titiz hesaplamalar 

yapılması gerekmektedir. 

Nükleer Tıpta tanı ve teĢhis amacıyla birçok hastaya farklı radyoizotoplar kullanılarak 

hazırlanan radyofarmasötikler, hastalara uygulandıktan sonra; etkin yarı ömürlerine bağlı 

olarak değiĢkenlik gösteren tetkik, görüntüleme tekniği ve farklı radyofarmasötik ajan 

kullanılmasından dolayı, bu güne kadar iç radyasyon hesaplama ile ilgili çalıĢmalar 

yapılmıĢtır [8-10]. Halen araĢtırılmaya değer bir saha olarak, uygulamada farklı hedef gruplar 

üzerinden elde edilecek verilerin analizlerinin yeni fikirlerin doğmasına katkı sunacağı açıktır. 

Bu yüksek lisans tez çalıĢmasında da, radyoaktif iyot kullanımı sonrasında MIRD metodu 

kullanılarak tükrük bezi ve tiroid bezinin soğurduğu dozun uzun dönem etkileri 

değerlendirildi ve tükrük bezinin soğurduğu dozun etkileriaraĢtırıldı.  

ÇalıĢmada, Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi 

Nükleer Tıp Anabilim Dalı‟na hipertiroidi tanısıyla gelen radyoaktif iyot tedavisi verilecek 

hastalara aynı seansta tiroid ve tükrük bezi sintigrafileri çekildi.Elde edilen sintigrafik 

görüntüler ile görsel ve labaratuvar kan değerleri kantatif olarak değerlendirildi. Hastanın 

kullandığı iyot blokaj ilaçları bıraktırılıp, tuzsuz, süt ve süt ürünlerinden muaf diyet yapması 

sağlanarak,hipertiroidi tanısal ayracı olan Ġyot-131 (I-131) uptake testi yapıldı. Hastalara 

verilen radyoaktif iyot dozuna bağlı olarak, tiroid bezinin ve tükrük bezlerinin soğurduğu 

radyasyon dozu ve tiroid bezindeparçalanma baĢına, hedef organda ortalama soğrulan doz (S) 

değeri MIRD formülüne göre hesaplandı [10]. Radyoaktif iyot tedavisi sonrasında hastalar 

tirod fonksiyon testleri ilearaĢtırma kapsamında takip edildi.Tedavi etkinliğinin maksimuma 

ulaĢtığı ve uzun dönem etkilerinin ortaya çıktığı kabul edilen 6. ayın sonunda aynı seansta 

tiroid ve tükrük bezi sintigrafileri çekilerek radyoaktif iyodun tanımlanan organlardaki 

muhtemel yol açtığı değiĢiklikler, elde edilen görüntüler aracılığı ile laboratuvar kan sonuçları 

görsel vekantitatifolarak değerlendirildi. Tedavi öncesi ve sonrası çekilen sintigrafilerden elde 

edilen kantitatif sonuçlar karĢılaĢtırıldı. MIRD formülüne göre hesaplanan soğrulan dozlar ile 

korelasyonu incelendi.Elde edilen sonuçların klinik uygulamalarındaki yeri tartıĢıldı. Tez 

kapsamında yapılan çalıĢmayla ulaĢılan bulgu ve sonuçlar, yeni araĢtırmalara ıĢık tutabilecek 

ve fikir verebilecek niteliktedir. 



iii 

2. GENEL RADYASYON FĠZĠĞĠ BĠLGĠLERĠ 

 

2.1. Atom ve Radyasyon   

Elementlerin kendi özelliklerini taĢıyan en küçük parçaları olan atomlar, bir çekirdek ve 

etrafındaki yörüngelerde dönen elektronlardan meydana gelmiĢ birimlerdir. Atomun çekirdek 

kısmı, pozitif yüklü protonları (p) ve yüksüz olan nötronları (n) içerir. Bir atomun kararlılığı 

çekirdeğin içindeki nötron ve proton sayıları ile iliĢkilidir. Hafif çekirdeklerde nötron ve 

proton sayıları birbirine eĢit veya oldukça yakındır. Ağır çekirdeklerde ise, protonlar 

arasındaki Coulomb itmesi önemlidir ve çekirdeği bir arada tutabilmek için ilave bağlanma 

enerjisinin sağlanması gerekir [11]. Ağır çekirdeklerde nötron sayısı proton sayısından 

fazladır. ġekil 2.1‟de gösterilen kararlılık eğrisi civarında farklı sayılarda nötrona sahip 

çekirdekler vardır. Çekirdeğindeki kararsızlık nötron fazlalığından meydana geliyorsa, 

çekirdek nötron sayısını azaltır ve eğrinin üst solunda yer alır. Kararsız çekirdekler radyoaktif 

bozunuma uğrarlar [12]. 

 

 

ġekil 2.1.Kararlı Çekirdekler Ġçin Nötron Sayısının (N) Proton Sayısının (Z) Fonksiyonu 

Olarak Gösterimi 

 

 

Bu kararsız çekirdekler n/p dengesini sağlamak üzere ıĢımalar yaparak, kararlı duruma 

geçmeye çalıĢırlar. Bu kararlı hale geçme süreci içerisinde enerjilerini değiĢik Ģekillerde 

kaybederler ve bozunuma uğrayarak farklı elementlere dönüĢürler. Bu bozunumlar sonucunda 

ortaya çıkan enerjiye radyasyon denir [13].Radyasyonu tanımlamada, radyasyon kaynağı 

(doğal ve yapay radyasyon kaynakları), radyasyonun enerjisi (düĢük ve yüksek enerjili), 
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radyasyon yapısı  (parçacık radyasyonu ve elektromanyetik radyasyon)  gibi parametreler 

kullanılır. 

Kaynağına göre radyasyon:Dünyanın oluĢumuyla birlikte, tabiatta var olan ve uzun yarı 

ömürlü radyoaktif elementler yaĢadığımız çevrede maruz kaldığımız doğal radyasyon 

kaynaklarıdır. Maruz kalınan doğal radyasyon seviyesi yaĢanılan yer, toprak yapısı, binaların 

yapımında kullanılan malzemeler, hava basıncı, hava Ģartları gibi farklılıklara göre 

değiĢkenlik gösterir. Radyasyonu kaynağına göre, doğal ve yapay olarak iki gurupta 

incelenebilmektedir[12].  

Doğal radyasyon kaynaklarına; kozmik ıĢınlar, toprak ve suda bulunan, bulunduğu yere göre 

değiĢkenlik gösteren radyoaktif maddeler, inĢaat malzemelerinde bulunan uranyum, toryum 

ve bozunumları sonucu oluĢan radon ve toron radyoaktif gazları örnektir. Radyasyon 

salınımına %55 oranında Radon‟un kaynaklık ettiği bilinmektedir. Bunu her biri %11 

oranında radyasyon salarak medikal X-ıĢınları ve vücut izlemektedir. Topraktan %8 ve 

kozmik ıĢınlardan %8 olmak üzere radyasyon kaynağı tanımlanmaktadır. Nükleer tıp %4, 

tüketici ürünleri %3 civarında radyasyon kaynağı durumundadır. Nükleer santraller ise %1‟in 

altında radyasyon kaynağı durumundadır. Yaygın olarak bilinen dağılım oranları bu 

Ģekildedir.  

Ġnsanlar tarafından üretilmiĢ ve çeĢitli amaçlarla kullanılan radyoaktif izotoplar ise yapay 

radyasyon kaynaklarıdır. Endüstride kalite kontrolünde, gıda sektöründe ürünlerin ömrünü 

uzatmak için sterilizasyonda ve nükleer reaktörlerde enerji üretiminde yapay radyoaktif 

maddelerden faydalanılmaktadır. Yapay radyoaktif maddeler sağlık alanında da yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Örneğin kanser tedavisi yapılan radyoterapi iĢlemlerinde kobalt-60 (Co-60), 

radyoloji biriminde teĢhis amaçlı olarak röntgen ve tomografi çekimlerindeX ıĢınları, nükleer 

tıpta ise yapay radyoaktif maddelerden elde edilen gama ve pozitron ıĢınları çekimlerde, alfa 

ve beta ıĢınlarını ise tedavilerde yaygın olarak kullanılmaktadır.   

Enerjisine göre radyasyon: KarĢılaĢtığı atomdan elektron koparabilen yüksek enerjili 

parçacıklar ve ıĢınlar, iyonlaĢtırıcı radyasyon olarak adlandırılır. Bunlara örnek olarak alfa, 

beta, gama ve X-IĢınları söylenebilir. X ve gama ıĢınları dolaylı yoldan iyonlaĢmaya neden 

olurlar. Ġyonize edici elektromanyetik radyasyonlar atomun çekirdeğinden yayılıyorsa gama 

(γ) ıĢını, atomun yörüngelerinden yayınlanıyorsa X- ıĢını adını alır. DüĢük enerjili ıĢımalar 

etkileĢtiği materyal içindeki atomdan elektron koparamayıp, sadece uyarmakla yetinir. 
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Mikrodalgalar, görünür ıĢık, radyo dalgaları, kızılötesi ve çok kısa dalga boyluları hariç olmak 

üzere, morötesi ıĢık iyonize olmayan radyasyona örnektir. 

Yapısına göre radyasyon:Radyasyon temel olarak parçacık radyasyon ve elektromanyetik 

radyasyon olarak iki alt gruba ayrılır. Parçacık radyasyonu olarak alfa, beta ve nötron 

radyasyonu bilinmektedir. Elektromanyetik radyasyon için ise radyo dalgaları, kızıl ötesi, 

görünür ıĢık, mor ötesi, X-ıĢınları ve gama ıĢınları örnek olarak verilebilir. 

 

2.2. Radyoaktif Bozunum ÇeĢitleri 

Radyoaktif ıĢıma yapan çekirdeklerin yaydıkları radyasyon türleri üç çeĢittir. Bunlar; alfa, 

beta ve gama ıĢınımlarıdır. Her radyoaktif bozunmadan sonra yeni bir çekirdek oluĢur. Bu 

çekirdek ya karalıdır ya da bozunmaya hazır baĢka bir çekirdektir. Ama bozunan çekirdek 

sayısı zamanla azalır. Bu azalma zamana göre üstel olarak değiĢir. Bozunmalarda, bozunmaya 

uğrayan çekirdek ana radyonüklid; bunun da bozunmasıyla oluĢan çekirdek ürün radyonüklid 

olarak adlandırılır. Çoğu zaman ürün radyonüklid de kararsızdır ve bu da parçalanmaya uğrar. 

Radyoaktif parçalanmalar sırasında dıĢarıya nükleer enerji salınımı olur. Bu enerji parçacık ya 

da foton Ģeklinde ıĢınımla meydana çıkar. Salınan enerjinin çoğunluğu kütlenin enerjiye 

dönüĢmüĢ halidir [13].  

Alfa (α) Bozunumu: Çekirdeğin kararsızlığı hem proton hem de nötron fazlalığından 

meydana geliyorsa, çekirdek iki proton ve iki nötrondan oluĢan bir alfa parçacığı yayınlayarak 

bozunur. Bu bozunmadan Rutherford ve arkadaĢları bu parçacığın bir  çekirdeği olduğunu 

göstermiĢlerdir [11,13]. Alfa bozunum süreci ġekil 2.2‟de görülmektedir. Bozunan çekirdeğin 

atom numarası 2, kütle sayısı ise 4 azalır. Bozumun reaksiyonu Denklem 2.1‟de belirtilmiĢtir.   

 

 

ġekil 2.2. Alfa (α) Bozunumu 
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HeYX 4

22N

4-A

2ZN

A

Z  
                                                                                                             (2.1) 

Alfa bozunumu genellikle kütle numarası 190‟dan büyük çekirdeklerde daha sık görülür. Alfa 

enerjisi 4 ile 8 MeV arasında değiĢim gösterir. Bu enerji ile havada yaklaĢık 4 cm kadar 

ilerleyebilirken, dokuda bu mesafe 0,003 mm kadardır [13]. Alfa ıĢını enerjisinin tamamını 

karĢılaĢtığı ortama vererek; kuvvetli iyonlaĢmaya sebep olur. Nükleer Tıp uygulamalarında 

alfa parçacıkları kat ettiği kısa doku mesafesi sebebi ile alfa parçacıklarının cilde bulaĢması 

durumunda deriyi geçmesi mümkün olmaz. Enerjisinin tamamını olduğu yere bırakarak orada 

kuvvetli iyonizasyona neden olur. Nükleer Tıp uygulamalarında alfa parçacıkları yaygın 

olarak kullanılmamaktadır. Bu parçacıkların madde içerisindeki nüfuz kabiliyetleri düĢük 

olduğu için sağlık açısından da tehlikeleri söz konusu değildir [11-13].   

Beta (β) Bozunumu: Beta bozunumunun izlediği yolar ġekil 2.3‟te görülmektedir. Üç farklı 

yolla; elektron salınımı, pozitron salınımı ve elektron yakalama ile beta bozunumu meydana 

gelmektedir.  

β
- 

Bozunumu:Eğer bir radyoizotopun kararsızlığı çekirdekteki nötron fazlalığından ileri 

geliyorsa, çekirdeğindeki enerji fazlalığını gidermek için nötronlardan birini proton ve 

elektron haline dönüĢtürür. Proton çekirdekte kalır ve kararsızlığın azalmasına katkı sağlar. 

Elektron ise çekirdekte kalamaz ve hızla atomdan dıĢarı atılır. ġekil 2.3a‟da beta bozunumu 

yer almaktadır. Bozunumun reaksiyonu ise Denklem 2.2‟de belirtilmiĢtir. 

0n p e v enerji


     (2.2) 

Elektron ve anti nötrino çekirdekten salınır ve kinetik enerji taĢınır. Elektron bir beta 

parçacığıdır. Nötrino, madde içinden neredeyse hiç etkileĢmeden geçer. Bu olayda 

nükleonların (proton ve nötronların) toplam sayılarını ifade eden kütle numarası değiĢmez. Bu 

Ģekilde beta emisyonu yapan radyonüklidin atom numarası bir artarak kendinden bir sonraki 

elementin izobar atomuna dönüĢür. Bu bozunum reaksiyonu  

νeYX 1N

A

1ZN

A

Z  

 (2.3) 

gibidir. Bu tez çalıĢmasında, Nükleer Tıp kliğine gelen hipertiroidi tanılı hastaların 

tedavisinde, I-131 radyoizotopu kullanıldı. I-131 radyoizotopunu hastalara ağız (oral) yolu ile 

içirilerek verildi. Diyet neticesinde oluĢan iyot açlığı sebebiyle, I-131 tedavi edilmek istenen 

tiroid dokusuna kolaylıkla tutunur ve beta ıĢıması yaparak, tedavi edilmek istenen tiroid 

dokusunun harap edilmesi sağlanır. I-131‟in yaymıĢ olduğu beta ıĢınımı tedavi 
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imkanısağladığı gibi, Ksenon (Xe) çekirdeğinin gama ıĢını da sintigrafik görüntüleme 

yapmamızı sağlamaktadır. I-131‟in beta bozunum reaksiyonu, 

 eXeI 131

54

131

53 (2.4) 

Ģeklinde gerçekleĢir.  

β
+ 

Bozunumu:Atomun çekirdeğindeki bir protonun nötrona dönüĢü olayı olan,  pozitronun 

bozunmasında ise  

0p n e enerji     (2.5) 

Ģeklinde reaksiyon meydana gelir. Burada bir proton; bir nötrona, pozitron ve nötrinoya 

dönüĢür. ġekil 2.3b‟de görüldüğü gibi nötron çekirdekte kalır, pozitron dıĢarı fırlatılır. 

Böylece pozitron yayınlayan radyoizotopun proton sayısı bir eksilerek o atomun izobar 

atomuna dönüĢür, kütle numarası değiĢmez. Bu reaksiyon  

νeYX 1N

A

1ZN

A

Z  

                                                                                                      (2.6) 

ġeklinde gerçekleĢir. 

 

Elektron Yakalama Olayı: Pozitron bozunması olayı ile yakından ilgili olan elektron 

yakalama olayında ise,bir çekirdek kendi iç atomik elektronlarından birini içine alır ve buna 

bağlı olarak ġekil 2.3c‟de elektron yakalama olayı yer almaktadır. Bir çekirdek protonu bir 

nötrona dönüĢür ve bir nötrino yayınlanır. Bu bozunumda çekirdekten parçacık salınmaz 

ancak pozitron bozunmasında olduğu gibi proton sayısı bir eksilir. Kütle numarası ise aynı 

kalır. Bu olayda boĢalan elektron yörüngesine üst yörüngelerdeki baĢka bir elektron geçer ve 

geçen elektronun fazla kinetik enerjisi X-ıĢını olarak salınır (karakteristik X-ıĢını). Bunların 

reaksiyon mekanizması ise Denklem 2.7 ve Denklem 2.8‟de gösterilmiĢtir. 

p e n    (2.7)     νYeX 1N

A

1ZN

A

Z  

 (2.8) 
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(a) 

 

(b) 

 

(c) 

 

ġekil 2.3. a) Beta (β
-
) Bozunumu, b) Pozitron (β

+
) Bozunumu ve c) Elektron Yakalama Olayı 

Gama Bozunumu: Radyoaktif bozunum (alfa, beta, pozitron emisyonu veya elektron 

yakalama) yapmıĢ veya bir nükleer reaksiyondan sonra ortaya çıkmıĢ olan ürün radyonüklid, 

genellikle uyarılmıĢ durumdadır. Bu durumdaki çekirdek ikinci bir bozunum ile bir foton 

yayınlayarak daha düĢük enerji seviyesine ve sonunda taban enerji seviyesine düĢer. Daha 

kararlı duruma geçerken; çekirdeğin uyarılmıĢ enerji seviyesinden temel enerji seviyesine 

düĢerken yayınladığı fotonlara gama ıĢını denir. Kararsız Sodyumun (Na) çekirdeğinin kararlı 

Neon (Ne) çekirdeğine bozunum Ģeması ġekil 2.4‟de görülmektedir. Bu süreçte Na ilk önce 

kararsız durumdaki olan Ne çekirdeğine beta bozunumu yaparak geçmekte ve gama ıĢıması 

yoluyla bu yarı kararlı Na kararlı düzeye ulaĢır. Bu tez çalıĢmasında kullanılan I-131 

çekirdeği kararlı Xe çekirdeğine geçiĢinde de benzer bir yol izlemektedir. 
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ġekil 2.4. Gama Bozunum ġeması 

 

2.3.  Radyoaktif Parçalanma ve Yarı Ömür 

Radyoaktif parçalanma veya bozunma kendiliğinden gerçekleşen sürekli bir süreçtir. 

Haliyle bu süreci yavaşlatmak, durdurmak veya bozunma hızını değiştirmek mümkün 

değildir. Bu olay fazla enerjisi bulunan bir çekirdeğin daha kararlı yeni bir çekirdek 

oluĢturması için; parçacık veya elektromanyetik radyasyon yayma yoluyla değiĢime 

uğramasıdır.Bu çekirdeklerin hepsi aynı anda bozunuma uğramaz. Bu rastgele bir olaydır ve 

verilen bir numunenin ne zaman bozunacağını tam olarak göstermez.  

Eğer bir t anında N radyoaktif çekirdek varsa ve numuneye yeni çekirdek ilave edilmiyorsa dt 

zaman aralığında bozunan dN çekirdek sayısı Nile orantılıdır. Bu oranı, dN= -λNdt  denklemi 

ile ifade ederiz. Denklemin her iki tarafının integrali alınırsa Denklem 2.9 elde edilir.  

 

tN

N

dt
N

dN

00

 (2.9) 

Burada t=0 anında mevcut olan çekirdeklerin sayısını N0 ve t anında halen bozunmadan kalan 

çekirdeklerin sayısını N göstermek üzere, integral iĢlemi devam ettiğinde, 

λt)
N

N
ln(

0

 (2.10) 

elde edilir.  Bir diğer yazım Ģekli ile, 

N=N0.e
-λt

(2.11) 
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Olarak düzenlenebilir. Burada λparçalanma (bozunma) sabitidir. λ = 0.693/Tf 

bağıntısıyla ifade edilir. Bir numunenin yarıya düşmesi için geçen süre olarak 

tanımlanan, radyaoaktif maddenin yarı ömrünü (fiziksel yarı ömür)  ifade eder ve Tf 

veya T1/2 şeklinde gösterilir. Yani, eğer t zaman aralığında N çekirdek sayısı 

başlangıç çekirdek sayısının yarısına iniyorsa, bu zamana yarı ömür (T1/2) 

denmektedir. N= N0/2ifadesi Denklem 2.11 üzerine uygulanırsa;N0/2 = N0.e
-λ

 T1/2  

Ģeklin de bir ifade elde edilir.  Ġfadeden N0 değerini sadeleĢtirip, bağıntıyı logaritmik ifadeden 

kurtarmak için; matematiksel ifadenin her iki tarafının ln (logaritmik  büyüklük) alınarak:  

ln(1/2)= -λt1/2 Ģeklinde yazılabilir.Elde edilen matematiksel ifadedeki – (eksi) değeri 

kaldırmak için logaritmadaki ifadenin ters çevrilmesi ile ln(2) = λt1/2 buradan fiziksel yarı 

ömrü 

1/2t

1/2
λ

0,693
ln(2)t  (2.12) 

şeklinde ifade edilir. 

Biyolojik Yarı ömür: Vücuda giren herhangi bir radyoaktif madde vücuttan terleme, idrar, 

solunum, gastrointestinal sistem (sindirim sistemi) ve tükrük gibi yollardan atılır. Radyoaktif 

maddenin vücut dıĢına atılması ile baĢlangıç miktarının yarıya düĢmesi için geçen süre 

biyolojik ömür olarak tanımlanır. Tb simgesiyle gösterilir. Biyolojik yarı ömür, fiziksel yarı 

ömürden (Tf) büyük veya daha küçük olabilir. 

Ortalama Yarı ömür: Nükleer Tıp biriminde rutin olarak kullanılan radyoaktif maddeler 

genelde kısa yarı ömürlüdür ve bozunma hızları, yarı ömürlerinin kısa süreli olmasından 

dolayı hızlıdır. Genel olarak radyoaktif maddelerin bozunma hızları birbirinden farklıdır. 

Kimi radyoaktif maddenin yarı ömrü çok büyük olmasına karĢın, dakikalar ve saniyelerle 

ifade edilebilecek kadar yarı ömrü düĢük olan radyoaktif maddelerde bulunmaktadır. Bu 

bilgiler ıĢığında elementin bütün atomlarının aynı bozunma hızıyla parçalanıp, yeni bir 

elemente dönüĢme iĢlemi ortalama ömür olarak tanımlanır. τ  simgesiyle gösterilir. 

λ

1
   = 1,44 x t1/2             (2.13) 
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Etkin (Effektif) Yarı ömür: Vücuda alınan radyoaktif maddeler hem fiziksel, hem de 

biyolojik yollardan yarılanırlar. Bu nedenle her iki terimi de birlikte ifade eden üçüncü 

bir yarılanmayı ifade etmek gerekir. Fiziksel yarılanma ve biyolojik atılım ile 

radyonüklidlerin başlangıçtaki miktarlarının yarıya düşmesi için geçen süre etkin 

yarılanma süresi olarak tanımlanır. Etkin yarı ömrü fiziksel ve biyolojik yarı ömürleri 

beraber değerlendirildiğinde, 

fbe T

1

T

1

T

1
 (2.14) 

fb

fb
e

TT

xTT
T


  (2.15) 

Şeklinde ifade edilir. 

2. 4. Radyasyon Doz Birimleri 

Radyasyon doz birimleri, Nükleer Fizikte ve Radyasyon Fiziğinde temel kavramlar arasında 

üzerinde önemle durulan hususlar arasında yer almakta olup, pek çok kitap ve tez 

çalıĢmalarında bu konuya değinildiği görülmektedir [13-17]. ĠyonlaĢtırıcı radyasyonların 

tanısal ve tedavi edici tıbbi uygulamalarda kullanılmaya baĢlanması ile radyasyon ölçüm 

değerlerine ihtiyaç duyulmuĢtur. Radyasyonun doku veya organlar üzerindeki etkisi; 

radyasyonun çeĢidine, doz hızına ve doza maruz kalma süresine bağlıdır [14]. ĠyonlaĢtırıcı 

radyasyonun zararlı biyolojik etkilerini belirleyebilmek için, radyasyon dozunun bilinmesi 

gereklidir. Bu amaçla geliĢtirilecek ölçüm yöntemlerinden önce radyasyon dozunu ölçecek bir 

takım birimlerin tanımlarının yapılması zorunludur. 

Uluslararası radyasyon üniteleri komisyonu (International Commission on Radiation Units-

ICRU) 1971 yılında Uluslararası Birimler Sistemi (SI) birimlerini tanımlamıĢtır. 

Radyoaktivite birimleri radyasyonun ölçülmesi ve radyasyondan korunma amacıyla 

kullanılmaktadır. 

Temel radyoaktivite ölçüm birimleri olarak Becqurel (Bq) ve Curie (Ci) kullanılmaktadır. 

Becqurel (Bq) :Saniyede bir parçalanma gösteren bir maddenin aktivitesidir. 

Curie (Ci) : 1 gr radyumun aktivitesi olarak tanımlanır ve 1 gr radyum saniyede 3,7x10
10

 

bozunuma uğradığına göre 1 Curie = 3,7x10
10

 Becqurel = 37 GBq‟ dir.   
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Ancak 1 Ci nükleer tıp tetkiklerine göre oldukça  büyük  bir aktivitedir. Curie ile alt katları 

arasında 1 Ci = 10
3
 mCi = 10

6 
µCi eĢitlikleri vardır. Nükleer tıp bölümlerinde mCi ve µCi 

düzeyinde aktiviteler ile iĢlemler yapılır. 

EtkileĢtiği madde de değiĢiklik oluĢturabilme özelliği, radyasyonun enerjisi olarak tanımlanır. 

Nükleer Tıpta radyasyonun enerji birimi elektron volt (eV)‟dur.  

Elektron volt ise, bir elektronun 1 V‟ luk potansiyelde hızlandırılmasıyla kazandığı enerjidir. 

Elektron volt, küçük değerlerde bir birim olduğu için Nükleer Tıp uygulamalarında genellikle 

kilo elektron volt (keV) yada mega elektron volt (MeV) enerji düzeylerindeki radyoaktif 

maddeler kullanılır. 

Radyasyon enerjisinin dönüĢümü 1 eV = 1,6 x 10
-19

 Joule (J) olarak ifade edilir. 

Radyoizotopların radyasyon Ģiddetleri, izotopun yarılanma ömrü ile azalırken radyasyon 

enerjileri değiĢmeden kalmaktadır. 

 IĢınlama birimi Röntgen, normal hava Ģartlarında (deniz seviyesinde ve 760 mmHg basıncı 

altında) havanın 1 kg‟ ında 2,58 x 10
-4

 Coulomb‟ luk elektrik yükü değerinde (+) ve (-) 

iyonlar oluĢturan X ve gama radyasyon miktarıdır [16]. Röntgen sadece ıĢınlama birimi olup, 

foton sayısını ve foton enerjilerini vermez. Radyasyonun havayı iyonlaĢtırma kabiliyetinin bir 

ölçüsüdür.  

SI birimlerinde ıĢınlama birimi olarak Coulomb/kg kullanılır. Coulomb/kg; havanın 1kg‟ında 

1 Coulomb‟luk elektrik yükü değerinde (+) ve (-) iyonlar oluĢturan X ve γ radyasyon 

miktarıdır. 

Radyasyon dozu konusunda yalnızca Röntgen ve Coulomb birimleri ile yetinilmemiĢ, 

soğurulan radyasyonun belirlenmesi içinde bir birimin tanımlanması gerekmiĢtir. Bu 

ihtiyaçtan dolayı radyasyon soğrulma dozu olarak bilinen geleneksel rad birimi 

tanımlanmıĢtır. Rad;  ıĢınlanan maddenin 1 kg‟ına 10
-2

 joule‟ lik enerji veren radyasyon 

miktarıdır. Bu birim sadece soğurulan enerji parçacık veya foton olabilir.  

SI birimleri sisteminde soğrulan doz birimi olarak Gray (Gy) kullanılır. Gray; ıĢınlanan 

maddenin 1 kg‟ına 1 joule‟lik enerji veren radyasyon miktarıdır [14]. 

Farklı iyonlaĢtırıcı radyasyonların meydana getirdiği biyolojik etkiler de farklıdır.  Biyolojik 

etkilerin derecesi genel olarak radyasyonun kat ettiği yol boyunca birim mesafede kaybedilen 
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enerji kaybına yani, Lineer Enerji Transferine (LET) bağlıdır. LET arttıkça radyasyonun kısa 

mesafede kaybettiği enerji artar ve buna bağlı olarak biyolojik etki de artar.  

Biyolojik doz birimi rem‟ dir. Rem; 1 röntgenlik X veya gama ıĢınlarının meydana getirdiği 

aynı biyolojik etkiyi meydana getiren herhangi bir radyasyon miktarıdır. SI birimler 

sisteminde doz eĢdeğeri birimi Joule/kg olup, bunun özel adı Sievert (Sv)‟ dir. 1 Sievert; 1 

Gy‟lik X ve gama ıĢınları ile aynı biyolojik etkiyi meydana getiren herhangi bir radyasyon 

miktarıdır. 

Klinik uygulamalarda kullanılan radyasyon çeĢitleri genellikle gama, beta ve pozitron ıĢınları 

yayan radyoizotoplar olup nispeten de bunlar diğer radyasyon çeĢitlerine göre düĢük 

enerjilidir. Bu ıĢınlar için kalite faktörü 1 olduğundan rad ve rem birimleri birbirine eĢit 

sayılabilirler. Tablo 2.1‟de radyoaktivite ve radyasyon birimleri bir arada görülmektedir. 

 

 

Tablo 2.1. Radyasyon Birimlerine Ait DönüĢüm Değerleri 

 

Büyüklük SI birimi Özel Birim DönüĢüm Değerleri 

Aktivite Bq Ci 
1 Bq = 27,03 x 10

-12 

1 Ci = 3,7 x10
10 

Bq 

 

IĢınlama C/kg R 
1 C/ kg = 3,867 x 10

3 
R 

1 R = 2,58 x 10
-4 

C/kg 

 
Absorbe değer Gy Rad 

1 Gy = 100 rad 

1 rad = 10
-2

 Gy 

 
Doz EĢdeğeri Sv Rem 

1 Sv = 100 rem 

1 rem = 10
-2

 Sv 

  

Bu tez çalıĢmamızda, hastalara tedavi dozu en düĢük 10 mCi ve en yüksek 28 mCi radyoaktif 

iyot tedavisi verildi. Hastalara tedavi dozları verilmeden önce yapılan iĢlemler ve hasta 

hazırlıklarına Bölüm 5‟te ve kullanılan MIRD bağıntısı ile yapılan hesaplamalara Bölüm 6‟da 

ayrıntılı olarak değinilecektir. Takip edilen hastaların tiroid ve tükrük bezlerinin soğurduğu 

doz  D‟ değerleri GGy/(GBq) ve tiroid MIRD  S‟ değeri rad/(µCixsa) radyasyon birimlerinde 

hesaplandı.  
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2.5. Radyasyonun Madde ile EtkileĢmesi 

Hem kütleli parçacık Ģeklindeki hem de kütlesiz elektromanyetik biçimdeki radyasyon, 

içinden geçtiği soğurucu madde ile etkileĢir ve bunun sonucunda soğurucu maddenin 

atomlarında iyonlaĢma ve uyarılma meydana getirirler. Elektromanyetik radyasyon madde 

içinde enerjisinin tamamını kaybedinceye kadar, aynı enerjideki parçacık Ģeklindeki 

radyasyondan daha çok yol alır.  

Gama ıĢını ve X ıĢını gibi bütün elektromanyetik radyasyonlar birçok olayda parçacıklara 

benzer davranıĢ gösterdiği için, çok küçük enerji paketleri anlamına gelen foton adı 

verilmiĢtir. Radyasyonun belli bir frekansı için bütün paketlerde taĢınan enerji aynıdır ve 

E=h.ν olarak ifade edilir [14-16]. Bu denklemde E enerji, h Planck sabiti,  ν frekans 

büyüklüklerini simgeler.  

Radyasyon madde etkileĢimlerinde madde içerisinde meydana gelen çeĢitli mekanizmalar 

sonucunda, radyasyon madde tarafından soğurulabildiği gibi etkileĢmeye uğramadan geçen 

radyasyonlar ile yolunu değiĢtirerek ve enerjisini kaybederek ortamdan çıkan radyasyonların 

sayımı için düzeltme faktörlerinin hesaplamalarının yapıldığı çalıĢmalar da zırhlama açısından 

önem arz etmektedir [19].  

Yüklü Parçacıkların Madde ile EtkileĢmesi: Yüklü parçacıklar radyasyonun tıbbi 

kullanımında gerek tanı gerekse tedavi yönünden önemlidir. Eğer birincil radyasyon bir foton 

demeti ya da yüklü parçacıklar olsa da, hücre ölümü veya sonunda biyolojik etkiye neden olan  

radyasyonun sekonder etkileri  olarak bilinen kanseri tetikleyebilen diğer değiĢimler meydana 

gelebilir [18]. α-parçacıkları, protonlar, döteronlar ve β-parçacıkları madde içersinden 

geçerken maddenin atomlarıyla etkileĢirler. Bu etkileĢim esasen atomların orbital elektronları 

ile olurken nadiren de çekirdekleri ile olur. EtkileĢim esnasında, iyonizasyon ya da uyarılma 

meydana gelebileceği gibi molekülün bozulması da görülebilir. Uyarılmada, yüklü parçacık 

enerjisinin tamamını ya da bir kısmını orbital elektronlarına aktarırken, elektronları daha 

yüksek enerji seviyelerine çıkarır. Enerji transferi orbital elektronlarının bağlanma enerjisini 

geçtiğinde elektronların atomdan dıĢarı atılmasına sebep olur; bu olaya iyonizasyon denir. 

Atomlardan koparılan bu elektronlar birincil elektronlar olarak adlandırılır ve soğurucu 

maddede daha fazla uyarılma ve iyonizasyon meydana getirebilecek yeterli kinetik enerjiye 

sahip olabilirler. Bu olaya ikincil iyonizasyon (sekonder iyonizasyon) denir. Uyarılma ve 

iyonizasyon süreçleri gelen parçacık ve tüm elektronlar kararlı hale gelene kadar devam eder.  
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Yüksek Enerjili Fotonların Madde ile EtkileĢmesi:  Madde içinde yol alabilen, nüfuz 

edebilen ve menzili büyük olan, yüksek enerjili fotonlar (gama ıĢınları, X-ıĢınları, frenleme 

radyasyonu) madde içerisinden geçerken soğuran atomun orbital elektronları ya da 

çekirdeğiyle etkileĢerek enerjilerini kaybederler. Bu fotonlar bir seferde enerjilerinin 

tamamını ya da bir kısmını kaybedebilirler. Yani yüklü parçacıklarda olduğu gibi doğrudan 

iyonizasyona neden olmayıp dolaylı yoldan iyonizasyona sebep olurlar. Ama ihtimal düĢükte 

olsa fotonlar etkileĢim yaĢadıkları ortamındaki bir atomun bir elektronuna çarparak onu 

atomdan dıĢarı fırlatmak suretiyle direkt yoldan iyonizasyona sebep olabilir. Soğuran madde 

içerisinde enerjilerinin tamamını kaybetmeden önce uzun bir yol alan fotonların madde ile 

etkileĢmesinde ortaya çıkan baĢlıca mekanizmalar; ġekil 2.5‟te de görüldüğü Ģekliyle, 

Fotoelektrik olay, Compton saçılması ve çift oluĢumudur. 

Fotoelektrik Olay:DüĢük enerjili bir foton genellikle içinden geçtiği ortamdaki atomların 

çekirdeğe en yakın yörüngelerdeki (K veya L yörüngesinde) bir elektrona bütün enerjisini 

vererek onu pozitif yüklü çekirdeğin bağlayıcı kuvvetinden kurtarır. DıĢarıya fırlatılan bu 

elektrona fotoelektron denir. Bir orbital elektronun dıĢarı fırlatılmasıyla meydana gelen 

boĢluk, daha yüksek enerji seviyesinden gelen bir elektronun geçiĢiyle doldurulur. Bunu daha 

sonra bir karakteristik X-ıĢını ya da Auger elektronunun meydana gelmesi izler. ġekil 2.5a‟da 

fotoelektrik olay yer almaktadır. Fotoelektrik olay ağır elementlerin, enerjisi 0,5 MeV‟den 

düĢük olan fotonlarla etkileĢmesi durumunda olması beklenir. Foton demetinin fotoelektrik 

etkileĢime girme olasılığı, hedef elektronun bağlanma enerjisi ve hedef atomun numarası ile 

ilgilidir. Elektron bağlanma enerjisinden daha düĢük enerjisi olan ıĢın demeti fotoelektrik 

etkileĢimi yapmaz. Fotoelektrik etkileĢiminin oluĢma olasılığı foton enerjisinin 3. kuvveti ile 

ters (1/E
3
) orantılıdır. Ayrıca fotoelektrik olayın meydana gelme olasılığı, etkileĢimin 

ortamındaki elementin atom numarasının (Z) dördüncü kuvveti ile orantılıdır. Yani 

fotoelektrik etki, gelen fotonun enerjisine ve etkileĢime giren atom numarasına göre değiĢir. 

Fotoelektrik olayının olması için gelen fotonun enerjisi orbital elektronun enerjisinden fazla 

olmalıdır. Bu olay sırasında gelen fotonun enerjisinin bir kısmı elektronu bağlı olduğu 

atomdan koparabilmek için harcanır. Geri kalan kısmı ise koparılan elektrona kinetik enerji 

olarak aktarılır [18,20]. Bu reaksiyon Denklem 2.16‟te belirtilmiĢtir. 
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Bağlanma Kınetikh E E   (2.16) 

 

 

(a) 

 

(b) 

 

(c) 

 

ġekil 2.5. a)Fotoelektrik Olay, b) Compton Saçılması ve c) Çift OluĢum 
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Compton Saçılması: Compton saçılımın da γ-ıĢını fotonu soğurucu maddenin atomunun dıĢ 

kabuğundaki bir elektrona enerjisinin yalnızca bir kısmını aktarır ve elektron dıĢarı fırlatılır. 

Foton azalan enerjisiyle geliĢ açısından sapar. Buna Compton saçılması denir. Compton 

saçılımı ġekil 2.5b‟de yer almaktadır. Daha sonra, daha düĢük enerjideki saçılan foton, birçok 

fotoelektrik ya da Compton etkileĢmesine girebilir ve Compton elektronu da iyonizasyon ya 

da uyarılmaya neden olabilir. Bu olayda gelen fotonun dalga boyu ile saçılan fotonun dalga 

boyu arasındaki fark Denklem 2.17 ile verilir.  

'

0

(1 cos )
h

m c
                                                                                                (2.17)   

Bağıntıda λ dalga boyunu,  c ıĢık hızını, θ saçılma açısını, m0 kütle büyüklüklerini simgeler. 

 

Compton saçılımı, soğuran maddenin atom numarasından veya baĢka bir özelliğinden 

bağımsızdır. Yani bu olay foton ile elektron etkileĢmesine bağlıdır. Bu saçılma olayı 

maddenin dıĢ yörüngedeki elektronların sayısı ile doğru, fotonun enerjisi ile ters orantılı bir 

Ģekilde, genelde orta enerji seviyeli ıĢın fotonları ile düĢük atom numaralı maddeler arasındaki 

etkileĢim sonucunda gerçekleĢmektedir [18]. Atom numarasının Compton etkileĢimi üzerine 

etkisi yok sayıldığından kemik ve yumuĢak dokulardaki Compton etkileĢimi eĢittir [18]. 

Çift Oluşumu:Fotonun enerjisi yeteri kadar büyük ise, yani 1.02 MeV ve daha büyük 

enerjilere sahipse ve bu  foton atom çekirdeğinin çok yakınından geçerse ya da foton bir 

elektronun yakınından geçerse kütlesi olmayan fotonun enerjisinden çekirdek yakınında aynı 

anda biri elektron diğeri pozitron olmak üzere elektron-pozitron çiftine dönüĢerek iki parçacık 

oluĢturur. Bu olay da enerjinin kütleye dönüĢümü gerçekleĢir. Bu reaksiyon Denklem 2.18‟de 

verilmiĢtir. 

e e e e
h m m T T                                                                                       (2.18)  

Pozitron ilk karĢılaĢtığı atomun elektronuna çarparak anhilasyon (yok olma) olayı meydana 

getirir (kütle enerjiye dönüĢür). ġekil 2.5c‟de görüldüğü gibi, bu olayda zıt yönlü 0,511 MeV 

enerjili 2 foton ( γ-ıĢını) meydana gelir. Gelen fotonun enerjisi eĢik değerinden düĢük ise 

elektron- pozitron çifti meydana gelemeyeceğinden çift oluĢumu olayı meydana gelmez [21]. 

 

Temel kaynak niteliğinde olan kitaplarda, radyasyon malzeme etkileĢiminde etkin rol oynayan 

mekanizmalara detaylıca yer verilmektedir [19,21]. Bu kısımda tez çalıĢmasında araĢtırılan 
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konular için temel bilim açısından Nükleer Fizik alanında ele alınan genel Radyasyon Fiziği 

bilgileri verildi. Devam eden bölümde ise Nükleer Tıp bilimleri açısında, tezde yer alan temel 

kuramsal geri plana yer verilecektir.   

 

 

 

 



iii 

3. TEMEL KURAMSAL NÜKLEER TIP BĠLGĠLERĠ 

3.1. Nükleer Tıp Tarihçesi 

Temel Nükleer Fizik ilkelerinin üzerine geliĢtirilen yaklaĢımların, önemli uygulamalarına 

sağlıkla ilgili alanlarda rastlanmaktadır. Nükleer Tıp, insan vücudundaki çeĢitli biyokimyasal 

ve fizyolojik süreçler üzerinde yoğunlaĢmaktadır. Bu süreçlere iĢtirak edebilen radyoaktif 

ajanlar aracılığıyla yapılan tanısal görüntüleme ve tedavi uygulamaları bu bilim dalı içerisinde 

yer almaktadır. GeçmiĢi yüzyılı aĢkın olan nükleer tıbbın temellerinin, 1800'lü yılların 

baĢında Ġngiliz kimyager J. Dalton‟un atom teorisine dayandığı kabul edilir[20]. Ardından 

sırasıyla 19. yüzyılın son yıllarında Alman Fizikçi W. C. Roentgen tarafından 1895 yılında X-

ıĢınlarının keĢfi ve Becquerel tarafından 1896 da uranyum tuzlarının kendiliğinden ıĢın 

yaydığını saptayarak, doğal radyoaktivitenin gösterilmesi takip etmiĢtir[18,20]. Bu geliĢim 

sürecinde uygulama öncesi yoğun temel araĢtırma faaliyetleri ortaya konmuĢtur. Devam eden 

ilerlemelere bağlı olarak gerçek anlamda nükleer tıpta 1910-1945 yılları arasında önemli 

geliĢmeler olmuĢtur. Lawrence tarafından 1929 yılında Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 

radyonüklid hızlandırıcı olan siklotronun icadını, 1934 yılında I. Curie ve J. F. Curie 

tarafından yapay radyoaktivitenin keĢfedilmesi ve Lawrence tarafından siklotronun 1939‟da 

geliĢtirilmesi takip etmiĢtir. Nükleer Tıbbın klinik olarak kullanılmasını ise tarihçiler 1940‟lı 

yıllarda guatr tedavisi için radyoaktif iyot kullanımıyla ve 1956 yıllında H. Anger tarafından 

gama kameranın geliĢtirilmesini kabul ederler [20,22]. Burada kısaca değinilmiĢ olmakla 

beraber, gerçekte çok önemli baĢarı öykülerinin yaĢandığı bilinmektedir. 

 

Nükleer tıpta hastanın organ veya dokusunu görüntülemek amacıyla, gama ıĢını yayan 

radyonüklidler kullanılmaktadır. Tedavide ise enerjisi ve iyonizasyon gücü yüksek olan, 

parçaçık karakterdeki beta veya alfa yayarak bozunabilen radyoizotoplardan 

yararlanılmaktadır. 

 

3.1.1.  Görüntü OluĢumu ve Nükleer Tıp 

Radyoizotoplar, görüntülenecek organ veya doku göre değiĢim gösteren biyoaktif ajanlar ile 

kimyasal olarak bağlanır. OluĢan radyofarmasötikler ağız yoluyla (oral), damar içine 

enjeksiyon (intravenöz) veya cilt altı enjeksiyon (subkutan) yollarıyla hastaya verilerek 

görüntülenmek istenilen organ, kaynak organ haline getirilir. Kaynak organdan yayılan gama 

ıĢınları, Nükleer Tıp‟ta kullanılan gama kamera ile sintigrafik görüntüleme yapılabilir. Bu 
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teknik yaygın biçimde kullanılmakta ve etkili olduğu kabul edilmektedir. Gama kamera ilk 

olarak 1956 yılında H. Anger tarafından icat edilmiĢtir. Gama kameranın içinde 10 cm 

çapında NaI(TI) kristali ve 7 adet foton çoğaltıcı tüp (PMT-fotomultiplier tüp) bulunuyordu. 

Foton çoğaltıcı tüplerin sayıları artarak önce 19 adete yükseltildi; günümüzde ise bu sayı 91‟e 

kadar ulaĢmıĢtır. Ayrıca günümüzdeki gama kameralarda NaI(TI) kristali en küçüğü 25-30 cm 

ve en büyüğü ise 50 cm çapındadır. Kristal kalınlığı ¼ inch (0.635 cm) ve ½ inch (1.27 cm) 

arasındadır. Kristal kalınlığı arttıkça yüksek enerjili radyonüklidlerle yapılan çekimlerde 

kaliteli görüntü sağlanabilmektedir. Ġnce kristaller ile düĢük enerjili radyonüklidlerden yüksek 

çözünürlükte görüntü sağlanmaktadır [23,24]. Her geçen günü geliĢtirilen cihazların daha 

hassas ve güvenilir bulgular üretebilmekte olduğu açıkça görülmektedir. 

Gama Kameranın BileĢenleri ġekil 3.1‟de yer almaktadır. Kaynak organdan yayılan fotonlar, 

gama kamera dedektörünün en dıĢ kısmındaki kolimatörden geçerek NaI(TI) kristaline ulaĢır. 

Kolimatör yalnızca görüntü kalitesini bozmayacak ve dik gelen fotonların NaI(TI) kristaline 

geçmesine izin verir. Kolimatörler kullanılan radyoaktif ajanın enerjisine ve görüntülenecek 

organa göre, yüksek enerjili HE kolimatör, tüm vücut iyot tarama sintigrafisi çekiminde, 

düĢük enerjili genel kullanım amaçlı LEAP kolimatör, tiroid sintigrafisi çekimin genel olarak 

Pinhol kolimatör, slant hole kolimatörler olarak değiĢim gösterir. Kaynak organdan yayılan 

fotonlar kristalde görünür ıĢık haline gelir ve kristalin hemen arkasındaki fotomultiplier 

tüplerde fotoelektrik olay ile durdurularak fotoelektronları meydana getirir. Bu elektronlar 

anot-katot arasında oluĢan gerilimle hızlandırılıp, anota ulaĢması sağlanır [20,25]. Farklı 

enerjilerdeki gama ıĢınları, farklı büyüklükte puls (iletim) oluĢumları meydana getirir. Bu 

pulslar ön yükselticilerle (preamplifikatörler) ve yükselticilerde (amplifikatörler) büyütülüp, 

Ģekillendirilip, kayıt ünitesine gönderilirler ve bilgisayarlarda görüntü haline gelirler. 
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ġekil 3.1.Gama Kameranın BileĢenleri 

 

3.1.2. Bilgisayarlı Tek Foton Emisyon Tomografisi 

Önemli ve etkili sonuçlar almada güvenilir bir görüntü cihazı olan SPECT (Bilgisayarlı Tek 

Foton Emisyon Tomografisi - Single Photon Emission Computed Tomography), vücut 

içerisindeki radyoaktif madde dağılımının gama kamerada kesitler alınarak görüntülenmesi 

tekniğine dayanmaktadır. Tetkik etmek istediğimiz ve kaynak haline gelen organdan çıkan 

gama ıĢını üç boyutludur. Eğer amaç planar görüntü ise bu görüntü iki boyutlu olarak 

incelenebilir; ancak derinlik boyutu incelenememektedir. 

ġekil 3.2‟de görüldüğü gibi, çift detektörlüsü izlenen SPECT kamera ünitesinde ise sistem 

detektörü bağlı bulunduğu gantri aracılığı ile hasta etrafında 180
0
-360

0 
döndürülerek çeĢitli 

projeksiyonlarda görüntüler alınır. Elde edilen ham veri halindeki görüntüler filtreli geri 

projeksiyon (backprojection) veya iteratif rekonstriksiyon yöntemleri ile 

iĢlemlenerektomografik görüntüler elde edilir. SPECT görüntülerinde incelenecek alan üç 

düzlemde (axial, sagittal, koronal) incelendiği için lezyon duyarlılığı ve görüntü kalitesi 

artmaktadır. Bu tez çalıĢmasında, hipertiroid tanılı hastaların, tiroid ve tükrük bezlerinin 

tedavi öncesi, tedavi sonrası sintigrafik görüntülemelerinde kullanılan gama kameranın 

SPECT özelliği de bulunmakta olup halen Mustafa Kemal Üniversitesi AraĢtırma ve 
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Uygulama Hastanesi Nükleer Tıp biriminde aktif haldedir. Bu araĢtırmada da etkin ve aktif 

olarak kullanılan cihazdır.  

 

 

ġekil 3.2. SIEMENS Marka SPECT Cihazının Genel Görüntüleri 

 

3.1.3. PET Görüntüleme Tekniği ve Tarihçesi 

Temel bilimlerde de çok bilindiği üzere 
11

C, 
13

N, 
15

O ve 
18
F pozitron salıcıdır. Pozitron 

salıcısı radyoizotoplara olan ilgi, Kamen ve Ruben‟in 
14

C (karbon-14) çekirdeğinin keĢfi ile 

1940 yılına dayanmaktadır. Geçen zaman içerisinde, 1950‟li yılların sonlarına doğru Ter-

Pogossian C, O2 ve N2 gibi vücudun temel yapı taĢlarını oluĢturan ve kısa yarı ömürlü 

pozitron salıcısı radyoizotoplarla, bölgesel metabolik çalıĢmaların yapılabileceği fikrini ileri 

sürmüĢtür[26]. Daha sonra Hounsfield ve Ambrose‟nin 1970‟li yılların baĢında X-ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografiyi keĢfi ile tıbbi görüntüleme alanında yeni ve önemli bir adım atılmıĢtır 

[27]. Aynı yıllar içerisinde bazı önemli tıp merkezlerinin yaptığı çalıĢmalarda dikkat çekecek 

düzeye gelmiĢtir. Massachusetts Genel Hastanesi, Kaliforniya Üniverstesi ve Ohio Kent 

Üniversitesi gibi kurumlar siklotron kullanarak 
11

C, 
13

N, 
15

O ve 
18
F gibi pozitron salıcısı 

radyoizotopların üretimine baĢlamıĢtır. Üretilen radyoizotopların biyomedikal araĢtırmalarda 

kullanılması pozitron görüntülemenin kullanımına hız vermiĢtir. Bu geliĢmelerle birlikte, ilk 

PET (Pozitron Emisyon Tomografisi) cihazı 1973 yılında Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 

kullanılmıĢtır. PET tarayıcıları baĢlangıçta tek kesitlik görüntüler alan ve ortalama 32 NaI(Tl) 

detektöründen oluĢan çözünürlüğü yaklaĢık 2 cm civarındaki sistemlerdi. Takip eden yıllar 

içerisinde, LSO ( Lutesyum silikat oksit) ve BGO (Bizmut germenyum oksit) gibi farklı 
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kristal yapısında ve daha çok sayıda detektörden oluĢan, aynı anda birkaç kesit görüntü 

alabilen sistemler geliĢtirilmiĢtir. PET görüntüleme cihazlarının görüntü kalitesini, 

duyarlılığını ve ayırt etme gücünü arttırmak için çok sayıda detektör, ring ve foton çoğaltıcı 

tüp (PMT) eklenmiĢ; ayrıca çözünürlük 1cm‟nin altına indirilmiĢtir. Onkolojik görüntülemede 

1990‟lı yılların sonlarından itibaren rutine giren FDG-PET yöntemi bu alanda önemli 

geliĢmelere yol açmıĢtır [27]. Günümüzde PET-MR cihazları da geliĢtirilmiĢ olup, yakın 

gelecekte dünyanın pek çok yerinde ve Türkiye‟de yaygın biçimde kullanılabileceği olasılığı 

artmaktadır. 

Temel özelliği bakımında PET cihazı, sıklıkla silindirik görünümde düzenlenmiĢtir. IĢın 

yakalama ünitesinin iç yüzeyi, yüksek enerjili 511 keV‟lik ıĢınları durdurabilecek LSO gibi 

kristal paketlerden oluĢan çok sayıdaki detektör ve diğer elektronik ünitelerle kaplanmıĢtır. 

KarĢılıklı her detektör çifti ancak aynı anda birer foton saptarsa, bunun bir çift oluĢumu olayı 

olduğunu anlar ve sistemi kaydeder. Bu durum “Co-insidans/Elektronik Deteksiyon” olarak 

bilinir. PET cihazında diğer Nükleer Tıp kameralarından farklı olarak eĢ zamanlı deteksiyon 

sebebiyle görüntü kalitesi kısmen daha yüksektir. 

 

PET görüntülemede kullanılan pozitron salıcısı radyoaktif maddeler, kararlı izotopların 

proton, döteron, helyum çekirdeği gibi yüklü parçacıklar ile siklotron adı verilen parçacık 

hızlandırıcılarda bombardıman edilerek üretilirler. Bu amaçla PET görüntülemesinde yüksek 

oranda (yaklaĢık %90) Flor-18(
18
F) iĢaretli bileĢikler kullanılmaktadır. Fiziksel yarı ömrü 

yaklaĢık 110 dk olan bu ajan, bahsedilen hızlandırıcılar vasıtasıyla elde edilir. Salınan 

pozitron, bulunduğu ortam içerisinde enerjisiyle orantılı olarak yaklaĢık 1-3 mm kadar 

ilerleyerek (
18
FDG için ortalama 2 mm) ortamda bulunan atomun elektronu ile etkileĢir. Bu 

etkileĢim sonrasında her iki parçacık enerjiye dönüĢür. GerçekleĢen ‟anhilasyon‟‟ (yok olma) 

olayı ile birbiriyle 180
o
 açı yapan ve 511 keV enerjiye sahip iki gama fotonu ortaya çıkar. 

Birbiri ile 180º açı yapacak çiftleri, belirlenen zaman limiti içerisinde (nanosaniye 

mertebesinde) tespit edilecek her bir gama foton çiftini sistem bilgisayarında x, y ve z eksen 

koordinatları bir nokta olarak kaydederler. Bu zaman limiti dıĢında detektöre ulaĢan fotonlar 

sayıma dahil edilmezler. Bu noktalar radyoaktivitenin fazla olduğu yerde çok, az olduğu 

bölgelerden ise daha az sayıda kaydedilir. Bu ham veriler PET bilgisayarı tarafından iĢlenerek 

tomografik PET görüntü oluĢumu sağlanır.  
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ġekil 3.3. Siemens Biogram mCT Model PET/CT Cihazı 

Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Nükleer Tıp AD 

kullanılan PET/CT cihazı ġekil 3.3‟te gösterilmiĢtir. Farklı disiplinlerde; çekirdek fiziği, 

radyofarmasi, elektronik, matematik, biyomedikal ve bilgisayar teknoloji gibi alanlarda 

görülen ilerleme yeni geliĢmeleri doğurmuĢtur. Günümüzde yüksek çözünürlüklü PET 

görüntülemenin mümkün olması, tıptaki geliĢmelerin yanı sıra diğer alanlardaki teknolojik ve 

bilimsel geliĢmelerin de ortak bir sonucudur.  

3.1.4. Uptake Cihazı 

I-131 uptake testi Nükleer Tıpta 1900‟lü yıllarda yapılan ilk nükleer tıp testidir[28]. Uptake 

testi tiroid fonksiyonunu değerlendirmek için daha önceleri kullanılmasına rağmen invitro 

biyokimyasal testlerin (TSH ve hormonları) rutine girmesinden sonra kullanımı azalmıĢtır. 

Bununla birlikte radyoaktif iyot uptake testinin kullanımı, Radyoaktif iyot tedavisi 

uygulanacak hipertiroidi hastalarında verilecek iyot dozunun hesaplanmasında ve hem düĢük 

hem de yüksek uptake gösteren hipertiroidilerin ayırıcı tanısında devam etmektedir. 

 



 

26 

Uptake cihazını ġekil 3.4‟te görülmektedir. Tiroid uptake cihazı kristal tipi NaI(TI), kristal 

boyutları 2‟‟x2‟‟ (5.08 cm x 5.08 cm), PMT boyutu 2‟‟(5,08 cm) ve enerji aralığı 15 kev-3 

MeV olan, tek kanallı bir gama sayacı olup, ölçüm yapılabilmesi için prob kısmı ve veri 

kayıtlarının yapıldığı bilgisayar olmak üzere toplam üç kısımdan oluĢur.  

 

 

 

ġekil 3.4. Uptake Cihazı 

 

Uptake testi cihazın kalibrasyonu yapıldıktan sonra, plastik su bardağının içindeki su ile 

karıĢtırılmıĢ 5-10 µCi dozunda 
131
I,uptake cihazının prob kısmına yerleĢtirilir. Radyoizotoptan 

yayılan gama ıĢınları önce tek kanaldan geçerek NaI(TI)  kristaline ulaĢır ve kristalin hemen 

arkasındaki PMT tüplerde fotoelektrik olay ile durdurularak fotoelektronları meydana getirir. 

Bu elektronlar anot ve katot arasında oluĢan gerilimle hızlandırılıp, anota ulaĢması sağlanarak 

bilgisayar yardımı ile sayım yapılır. Ġyot uptake‟ini arttırmak amacı ile antitiroid tedavileri 

kesilen ve iyot açlığı oluĢturmak için uygulanan düĢük iyotlu diyet bilgileri Tablo 3.1‟de 

verilmiĢtir. Uptake testi uygulanacak hastalara hazırlanan I-131 plastik su bardağının içinden 

içirilir. BoĢ plastik su bardak uptake cihazının prob kısmına yerleĢtirilir ve boĢ bardak sayımı 

yapılır. Testin son aĢamasında ise boĢ bardak ve hasta odadan uzaklaĢtırılarak dıĢarı alınır ve 

boĢ oda geri plan sayımı yapılarak sonuç kaydedilir.  Bu iĢlemlerden sonra hastanın 4 ve 24 

saat sonra kliniğe gelmesi istenir. Dördüncü saatin sonunda tiroid uptake cihazının prob kısmı 

hastanın boynundan, uyluk bölgesinden ve geri plandan (background) sayım yapılacak Ģekilde 

yaklaĢık 20 cm mesafeye ayarlanıp sayım tamamlanır [28]. 

Tablo.3.1.  DüĢük Ġyotlu Diyet Listesi 
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AĢağıdaki ürünlerin tüketimi kesilir. 

Deniz ürünleri, su yosunu 

Ġyotlu tuz 

Ġçinde iyot olan veya iyotlu tuz kullanılarak hazırlanmıĢ yiyecekler (ekmek, konserveler, 

cips, tuzlu bisküvi, kraker, çerezler, salam,sosis vb) 

Süt ve süt ürünleri (yoğurt, peynir, dondurma vb) 

Yumurta 

Çikolata Ġyot içeren multivitaminler Kereviz 

FDC onaylı kırmızı boya # 3 katkı maddesi içeren yiyecekler 

 

Uyluk bölgesinden yapılan sayımların daha doğru ölçülebilmesi için, uptake cihazının prob 

kısmını hastanın mesanesini ölçmeyecek Ģekilde ayarlanması gerekir. Bilgisayar yardımı ile 

veya Denklem 3.1 kullanılarak 4. ve 24. saat iyot uptake değerleri hesaplanır. 

 

(say/dk) aktivitesizemin  Oda - (say/dk) sayımıBardak 

100 x (say/dk) sayımı Uyluk - (say/dk) sayımıBoyun 
=131uptake-I  (3.1)  

 

3.1.5.  Mo99 / Tc99m Jeneratörü 

Ana ve ürün radyonüklid çiftini özel bir yöntemle ayıran ve ürün nüklidi kullanıma hazır hale 

getiren sistemlere radyonüklid jeneratörü denir [29]. Ana radyonüklid bozundukça ürün 

radyonüklid oluĢur. Nükleer tıp uygulamalarında, kullanım kolaylığından dolayı, çeĢitli 

jeneratör sistemlerinden sıklıkla faydalanılır. Mo99/Tc99m, Germenyum-68/Galyum-68 ve 

Kripton81m/ Rubidyum81 yaygın olarak kullanılan jeneratörlerdir. Günlük klinik 

kullanımında en sık Mo99/Tc99m jeneratör sisteminden yararlanılmaktadır. Bunun nedeni ise 

Tc99m uygun fiziksel ve kimyasal özellikleri yani biyoaktif ajanlar ile geniĢ iĢaretleme 

spektrumuna sahip olması, sintigrafik incelemelerdeki yüksek sayım verimi ve düĢük 

radyasyon dozu gibi etkileri ile çeĢitli organ veya dokuların incelemesine izin vermesidir.   

Nükleer Tıp uygulamalarında uzun yarı ömürlü radyoizotoplar, hasta vücudunda uzun süreli 

bir etkiye, daha kısa yarı ömürlü radyoizotoplar ise uygulamanın gereksiz tekrarına neden 

olmaktadır. Tc99m, Mo99‟un bozunumunda meydana gelmektedir. Bu bozunuma 

iliĢkindönüĢüm Ģeması ġekil 3.5‟te verilmiĢtir. Mo99‟un yarı ömrü 66 saattir ve (442 keV) 

ıĢıması yaparak %87,5 verimle 6 saat yarı ömürlü Tc99m ve %12,5 verimle kararlı Tc99‟a 
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dönüĢmektedir. Burada Mo99 ana radyonüklid Tc99m ise ürün radyonüklidtir. Tc99m, 

Mo99/Tc99m jeneratöründe sağım (ana radyonüklidin kendi bozunmasından ürün 

radyonüklidi elde etme iĢlemi) yoluyla elde edilir.  

 

 

ġekil 3.5. Mo99‟un Tc99‟a Bozunum ġeması 

 

Mo99/Tc99m jeneratörü Ģematik çizimi ġekil 3.6‟da verilmiĢtir. Alüminyum kolanlara 

emdirilmiĢ Mo99‟un beta bozunumu sonrasında Tc99m dönüĢmesi prensibi ile çalıĢır. Sağım 

iĢlemi yapılırken sırasıyla kolona bağlı hattın çift iğneli ucuna steril % 0,9 NaCl içeren ĢiĢe, 

diğer ucuna ise kurĢun zırh içinde duran steril vakumlu ĢiĢe takılır. Vakumlu ĢiĢe tarafından 

çekilen % 0,9 NaCl kolondan geçerken soğrulma denge sabiti daha küçük olan Tc99m‟i de 

beraberinde taĢır.  Bu iĢlem yaklaĢık 1 (bir) dakika sürer ve jeneratör sağımı yapılmıĢ 

olur.Sağım sonucu +7 değerlikli Tc99m, sodyum teknesyum perteknetat (Na
99

TcO4)
-
 

formunda elde edilir. Sağım yapılmadığı zamanlarda, sistemin kurumasını ve sterilliğinin 

bozulmasını engellemek amacıyla hava ile temasının kesilmesi için iğneler üzerinde boĢ ĢiĢe 

bulundurulmalıdır.  
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42Mo
99                 

β
-
  +  43Tc

99m 
43Tc

99
  +  γ                                           (3.2) 

Bu dönüĢüm sırasında Tc99m, Mo99‟un beta bozunumu sonrasın da oluĢmasına rağmen, 

bozunum sonrası kütle numarası, atom numarası ve kimyasal özellikleri aynı iki çekirdek 

oluĢur (izomerik geçiĢ) ve bu geçiĢler bazen kısa sürelidir; bazen de günlerce sürebilir. Tc99m 

bu durumda henüz kararlı hale gelmediğin de, Tc99m çekirdeği 6 saat süreyle 140 keV gama 

enerjisi yayacak kadar uyarılmıĢ haldedir. Bu duruma henüz kararlı halde olmadığından Tc99 

denilemez, Tc99m denilir. Burada m harfi “metastable” yani yarı kararlı durumu ifade 

etmektedir. UyarılmıĢ çekirdek enerji salarak daha kararlı hale gelecektir ve Nükleer Tıp 

görüntülemesin de kullanılan Tc99m‟nin 140 keV‟lik gama enerjisi bu dönüĢüm sonucu 

oluĢan enerjidir. Çekirdekte herhangi bir değiĢiklik olmadan enerji durumunda meydana gelen 

geçiĢ izomerik geçiĢtir. Bozunum süreci içerisinde Tc99m‟in 6 saatlik fiziksel yarılanma 

süresi vardır. Buradan % 99‟luk verimle 140 KeV değerinde tek enerjili gama radyasyonu 

yayabilmektedir. Sağım sonrası elde edilen Tc99m perteknetat solüsyonu Ģeklindedir. Tc99m 

% 99‟luk, foton verimi ile görüntü kalitesi oldukça iyidir. Plazma proteinlerine zayıf olarak 

bağlanır [29,30]. 

 

ġekil 3.6. Mo99/Tc99m Jeneratörü ġematik Çizimi 
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Nükleer Tıp merkezlerine her hafta bir jeneratör gelir ve her gün sağım iĢlemi yapılır 

[30].Mo99/Tc99m jeneratörü üretim tarihinden 21 gün ve kalibrasyon tarihinden itibaren 15 

gün süresince kullanılabilir. 

3.1.6. Radyoaktif I-131’in fiziksel özellikleri 

Ġyot halojenler adı verilen VIIB grubunda yer alır. Farklı oksidasyon değerleri bulunmakta 

olup, radyofarmasi açısından +1 ve -1 oksidasyon durumu önemlidir [31]. 

  I–131, uranyum-238 (
238

U) fisyonu sırasında veya tellür-127 (
127
Te) nötronlarla 

bombardımanı sonucunda elde edilir. Yarı ömrü 8 gündür. Beta bozunması ile Xenon-131‟e 

(
131

Xe) parçalanır. I–131 bozunum Ģeması ġekil 3.7‟de gösterilmiĢtir. 364 keV enerjiye sahip 

gama enerjisi bu bozunma sırasında ortaya çıkan, görüntülemede kullanılan esas 

radyasyondur [31]. 

 

ġekil 3.7. I–131 Bozunum ġeması 

 

I–131‟in yüksek enerjili gamma ıĢınından dolayı görüntü kalitesi düĢük olsa da; temin 

edilmesinin kolay ve ucuz olması, uzun süreli metabolik görüntüleme yapılmasına imkan 

sağlaması ve tiroid uptake testinde de kullanılması avantajları arasındadır. Ayrıca 0.61 

MeV‟lik beta enerjisi ile de hipertiroidi ve tiroid kanserinde tedavisine imkanı sağlar.   

 

 

3.1.7.  I-131’in radyobiyolojik özellikleri 
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Tedavi amacıyla vücuda alınan partikül yapıdaki radyonüklidler etkiledikleri doku veya 

organlara gama ve beta radyasyonu yayarlar. Partiküllerin doku içindeki menzilleri her ne 

kadar enerjilerine bağlı olsa da genellikle 2-8 mm kadardır.  Radyoiyodun tedavi etkinliği 

partiküler radyasyona bağlı ve bu değer % 73-96 dır.   I-131 maksimum 0.61 MeV‟lik beta 

enerjisine sahiptir. Hipertiroidi ve tiroid kanseri tedavilerinde I-131‟in tedavi baĢarısı, 

tedavide kullanılan I-131‟in tuz içerikli olmasına bağlı olarak,  tiroidin folükül hücreleri 

tarafından tutulur ve tedavi edilmek istenen hedef dokuya verilen enerjisinin yaklaĢık % 

95‟inin 1 mm
2
 (milimetre kare) içinde soğrulması ile, diğer dokulara olan etkisinin minimum 

seviyede olmasındandır. Ayrıca I-131‟in gama enerjisi sayesinde görüntüleme de 

yapılabilmektedir. Fiziksel yarılanma ömrünün 8 gün olması nedeniyle tiroid dokusunda ve 

tiroid kanserli dokuda uzun bir süre etki gösterebilir. Kapsül ve solüsyon formda 

kullanılabilir. I-131 halojenler gurubundadır, buharlaĢır ve solunum yolu ile de uygulama 

yapan personel maruziyeti olabileceğinden sıvı formundan çok günümüzde kapsül formu 

tercih edilir [32-35]. I–131‟in beta partikülleri doku içerisinde 0.08- 2.3 mm (ortalama 1 mm) 

arasında ilerleyebilirler. Genel olarak bütün beta partikülleri doku içerisinde maksimum 3 mm 

ilerlerken mikrometre baĢına ortalama 0.2 keV düzeyinde enerji transfer ederler [34]. I-131 

tedavisi temel olarak hücrelerin harap edilmesi ile olur. Hücrelerin harabiyeti için çok sayıda 

beta partikülüne ihtiyaç vardır. Bunun nedeni partikül baĢına transfer edilen enerjinin 

hücrenin öldürülebilmesi için çok düĢük düzeyde kalmasıdır. Bundan dolayı doz mümkün 

oldukça yüksek tutulmalıdır.  

3.2. Nükleer Tıpta Doz Hesapları 

Nükleer Tıp kliniğinde, kliniğe gelen hastalara doku veya organ görüntüleme yapabilmek için 

radyoaktif maddelerin vücuda veriliĢ biçimleri bölüm 3.1.1‟de anlatılmıĢtı. Klinik pratikte 

kullanılan radyoaktif maddeler ve özellikleri Tablo 3.2‟de gösterilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3.2.  Nükleer Tıpta Kullanılan Bazı Radyoizotoplar ve Özellikleri [41]. 
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Radyoizotop Yarı Ömür Gama Enerjisi Görüntülenen 

Organ 

I-123 13.1 gün 159 (keV) Beyin                                                                                                                                                             

Tiroid                                                                                                                            

Böbrek 

I-131 8 gün 364 (keV) Böbrek üstü bezleri                                                                                                                      

Tiroid 

Tc-99m 6.02 saat 140 (keV) Tükrük Bezleri                                                                                                                             

Dalak                                                                                                                           

Akciğer                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Safra Kesesi                                                                                                                         

Kemik                                                                                                                                            

Kemik iliği 

 

Görüntüleme ve tedavi esnasında verilen radyoaktif maddeden yayılan radyasyonun ilgili 

organı (kaynak organ) ve diğer organları hangi oranda etkileyeceği, ne kadarının soğurduğunu 

ve bu etkinin organa vereceği zararın risk derecesi gibi durumlar önem teĢkil eder. Böylesi 

önemli bir konuda bilgi sahibi olabilmek için; organ veya dokunun birim kütle baĢına 

soğurduğu enerji miktarını bilmek gerekir. Söz konusu hedef organın ilk baĢta doz soğurma 

hızını belirten Denklem 3.3‟de ifade edilmiĢtir. 

 

 (3.3) 

Denklemde D ile sembolize edilen büyüklük, materyalin gram baĢına soğurduğu radyasyon 

enerji miktarını ifade edip, birimi rad/saat veya Gy/saat tir [35,36]. A ise aktiviteyi gösterir ve 

birimi µCi veya MBq dir. Bağıntıdaki diğer sembolleri açıklayacak olursak; 

Yayımlanan Radyasyon Parçacığı Sayısı (∆): Kaynak organdan yayımlanan radyasyon 

parçacığı sayısı; her parçalanmada yayılan enerji olarak tanımlanır. Simgesi    dır  ve birimi 

radxgr/(µCi) dir.   = ni x E  yazılabilir. Denklemde n faktörü, radyoaktif maddeden yayılan 

yüksek enerjili ıĢımalar yayan (X, gama, α, pozitron, β v.b)  enerjilerin hesaba katılabilmesi 

için bozunma sonucu oluĢan ıĢınların fraksiyonel çeĢitliliklerini ifade eder. E ise bozunum 
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sonucu oluĢan enerjiyi temsil eder. Kaynak organ tarafından soğrulan denge sabitinin MIRD 

komitesi tarafından belirtilen bağıntısı, Denklem 3.4‟de belirtilmiĢtir.  

  En2.13Δ iii  (3.4) 

Bu denklem ile tüm radyonüklidler için her parçalanmada yayılan enerji ( ) değerleri MIRD 

broĢürlerinde (hesaplamaları kolaylaĢtırmak için hazırlana tablo) hesaplanmıĢtır [35]. 

Soğurma (Absorpsiyon) Kesri (ф): Soğurma kesri (ф), kaynak organ tarafından yayılan 

radyasyon enerjisinin hedef organ tarafından soğrulma oranını ifade eder. Burada verilen 

radyoaktif maddenin enerjisi ve türü, kaynak ve hedef organ arasındaki bağıntı (boyut, Ģekil, 

mesafe gibi), kaynak organda biriken toplam enerji miktarlarına bağlı olarak soğurma kesri 

farklılık gösterir. Soğurma kesri, radyoaktif maddeden yayılan radyasyonun hedef organ 

tarafından soğrulan enerji miktarı ile radyoaktif madde birikmiĢ olan kaynak organdan 

yayımlanan enerji miktarına oranı olarak tanımlanabilir [37]. Kaynak organdan hedef organa 

soğurma kesri  фi(rk ←rh ) Ģeklinde gösterilir. Soğurma kesrine,Φ ile gösterilen ve özgül 

soğurma oranı olarak tanımlanan Specific Absorbed Fraction (SAF) (özel soğurma foksiyonu) 

değeri üzerinden bakılırsa;özgül soğurma değeri, radyoaktif maddeden yayılan radyasyonun 

hedef organ tarafından soğrulan enerji miktarı ile radyoaktif madde birikmiĢ olan kaynak 

organdan yayımlanan enerji miktarına oranı olarak tanımlanan; soğurma kesrinin kütleye 

bölünmesi sonucunda elde edilir ve Denklem 3.5‟deki gibi ifade edilir. 

m

φ
Φ  (3.5) 

ġeklinde ifade edilir. Soğrulan doz kesri 0≤ фi(rk ←rh ) ≤1 değerleri arasındadır. Kaynak 

organdan yayılan enerji miktarını rk, hedef organın soğurduğu enerji miktarını rh simgeler. 

Doku içinde mesafe alamayan radyasyon, kısa mesafede (1 cm) enerjisini kaybedeceğinden 

soğrulan miktarı daima %100‟dür yani birdir. Yukarıda ifade edilmeye çalıĢılan bu değerler 

denklem haline getirildiğinde, 

ii ΦΔAD   (3.6) 

eĢitliği elde edilir. 

 



 

34 

Kümülatif Aktivite (BirikmiĢ Aktivite): Kümülatif aktivite Ă ile gösterilir ve miktar ve 

zaman kavramlarına bağlı, kaynak organda birikmiĢ aktivite olarak tanımlanır. Zamanın-

aktivite eğrisi ile baĢlangıç miktarı arasında kalan alan olarak bilinir. Kaynak organdaki 

tutulum aktivitenin toplam miktarına, organda kalma süresine, aktivitenin fiziksel 

parçalanmasına, organda aktivite tutulumu ve vücuttan atılım miktarlarına bağlı olarak 

değiĢir. Aktivite birimi µCi x saat‟tır.  

1 µCi  = 3.7 x10 
4
 parçalanma/saniye dir.  

1 µCi x saat= 3.7 x 10 
4
 x 3600 = 1.33x 10 

8
 parçalanma 

Radyoaktif madde bozunumunun aktivite zaman eğrisi ġekil 3.8‟de gösterilmiĢtir. Kaynak 

organdaki birikmiĢ aktiviteyi,  aktivite-zaman eğrisi biliniyorsa bu eğrinin altında kalan alanı 

hesaplayarak bulmak mümkündür. Eğrinin kapladığı alan içindeki aktivite ise  





0

(t)dt
~

(3.7) 

Ġle bulunur. Aktivitenin fiziksel yarılanması, önceki aktivite miktarının yarıya inmesi için 

geçen süredir; ve aktivitenin zamana bağlı olarak sıfırlanmadığı eğride görülmektedir. Bundan 

dolayı integral sınırları 0 (sıfır) ile ∞ (sonsuz) arasındadır. Denklem 3.7‟de t herhangi bir 

zaman süresini ve Tf ise aktivitenin fiziksel yarı ömrünü ifade etmektedir.   

 

 
 

ġekil 3.8.Radyoaktif Madde Bozunumunun Aktivite Zaman Eğrisi 
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BaĢlangıçtaki aktiviteye göre t zamanındaki aktiviteyi hesaplamak için kullanılan  

A(t)= A0 e 
-0,693/T

f   matematiksel ifadesini denklem  3.7.‟ya uygularsak, 

 







0

0.693/T

o
feAA

~
 dt  = 

0,693

xTA fo olduğundan 

Ă=1.44 x A0 x Tf                                                                                                                                                        (3.8) 

eĢitliği elde edilir ve birimi µCi x hr‟dir. 

3.3. MIRD Yöntemi 

Radyonüklid hastaya verildikten sonra, radyoaktif madde/radyofarmasötik çok çeĢitli dağılım 

gösterir. Radyoaktif maddenin büyük kısmının tutunduğu organa kaynak organ, radyasyonun 

kaçta kaçının soğurduğunu bulmak istediğimiz organ ise hedef organ olarak adlandırılır. Bu 

tez çalıĢmasında, radyoaktif tedavisi yapılan hastaların, tiroid MIRD  S‟ değeri, tiroid 

ağırlıkları proses (iĢlemleme) ile hesaplanıp, kaynak ve hedef organ olarak tiroid seçildikten 

sonra hesaplamaları yapıldı. Ayrıca tiroid ve tükrük bezlerinin soğurduğu doz  D‟ değerleri 

hesaplandı.  

Nükleer Tıp birimlerinde yapılan iĢlemlerde hastaya verilen radyoaktif maddenin belirli 

organların ve vücudun absorbladığı doz değerlerinin hesaplanması ilk kez 1948 yılında 

Marinelli ve arkadaĢları tarafından formülüze edilmiĢtir [38]. Berman ve Loevinger ise 1956 

yılında tüm radyonüklid kullanımları için formülü geliĢtirmiĢlerdir. Günümüzde de kullanılan 

ve halen Amerika BirleĢik Devletlerinde bulunan, Amerikan Nükleer Tıp Derneğinin (Society 

of Nuclear Medicine) 1968 yılında iç radyasyon bağıntılarına ek ve düzeltme çalıĢmaları 

yaparak; radyonüklid iç radyasyon dozlarının hesaplanması için MIRD (Medical Internal 

Radiation Dozimetry) metodu en kapsamlı teknik olarak kabul edilmektedir. 1987 yılında 

Christy ve Eckerman çalıĢmalarında 70 kg‟lık yetiĢkin insan vücut fantomu tasarlayarak 

(antroformik fantom) MIRD Ģeması oluĢturdu [38,39]. MIRD Ģemasına göre, aktivitenin 

kaynak organda uniform (homojen) olarak dağıldığı varsayılır [40]. MIRD komitesinin 

belirlediği bağıntılara göre hastaya enjekte edilen radyofarmasötiğin organa verdiği radyasyon 

dozunun hesaplanmasında bazı yaklaĢımlar önem taĢır. Bunlar; 1) Aktivite miktarı, 2) 

Radyonüklidden yayılan ıĢınların türleri ve enerjileri, 3) Radyonüklidin hedef organdaki 

tutulum oranı, 4) Hedef organın ağırlığı, 5) Radyonüklidin vücuttaki dağılım durumu ve 6) 

Kullanılan radyoaktif maddenin efektif yarı ömrüdür.  



 

36 

Ayrıca kaynak organ tarafından yayılan doz miktarının hedef organa olan etkisini 

hesaplarken; toplam aktivite miktarı, aktivitenin kaynak organda kalma süresi, kaynak ve 

hedef organlar arasındaki dokuların geometrisi göz önünde bulundurulur. Bu yöntemde 

belirtilen soğrulan doz bağıntısı, 

D =
vm

A
~

× Δ × Φ Ģeklindedir ve birimi rad‟tır [39-41]. 

Bağıntıda, D soğrulan doz değerini, Ã birikmiĢ aktivite (kümülatif aktivite), mv hedef organın 

kütlesini, Φ hedef organ tarafından soğrulan enerji fonksiyonunu, Δ parçalanma baĢına 

yayılan enerji değerini göstermektedir. MIRD komitesi tarafından iç radyasyon doz 

hesaplarını kolaylaĢtırmak için S tabloları hesaplanmıĢtır. S büyüklüğü, kaynak organda 

birikmiĢ aktivite parçalanma baĢına, hedef organda ortalama soğrulan doz olarak tanımlanır. 

Birimi rad/µCi.hr‟ dir. S tablolarında kaynak organın hedef organa olan etkisi, belirli katsayı 

değerleri belirtilmiĢ olup, soğrulan doz (D) değeri, 

xSAD
~

  (3.9) 

eĢitliği ile ifade edilir. Burada S değeri kaynak organdan hedef organa (h ← k) MIRD 

tablolarından alınan değerlerdir [41]. Bu çalıĢmada kullanılan 
131
I‟e ait S değerleri Tablo 

3.3‟de görülmektedir. Burada S değerleri; kaynak ve hedef organ aynı organ 

olduğunda ya da farklı organlar olduğunda hesaplanabilir. S değerine göre 

hesaplanan organ değerlerinin matematiksel bağıntıları ayrıntılı olarak 

incelendiğinde, soğrulan doz (D) değeri,  

D= 
m

 x x A 
~

(3.10)   

eĢitliği ile bulunur. S değerini hesaplamak üzere Denklem 3.9’da S büyüklüğünü yalnız 

bıraktığımız da ise, 

A

D
S ~ (3.11) 

eĢitliğini elde edebiliriz. Denklem 3.10, Denklem 3.11‟de yerine konursa (
Α x V x ρ

Δ x Α
~

~

) 

olacaktır. Burada kümülatif aktivite (Ă) değeri sadeleĢtirilerek,  
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S=   
m

 xΔ 
(3.12)  

elde edilir. Bu denklem, kaynak organda birikmiĢ aktivitenin parçalanma baĢına hedef 

organda ortalama soğrulan doz olarak tanımladığımız S değerindeki değiĢimin,  sadece 

aktivite değerine bağlı olmadığı ve değerlendirilmek istenen organ veya dokunun kütlesiyle 

değiĢtiğini göstermektedir. S değerinin genel yazılımı ise  

S(rk ←rh ) = 
m

i  )hk r (r  x 
(3.13) 

gibidir. Bju çalıĢmada MIRD komitesinin belirlediği bağıntılara ek olarak soğrulan doz (D) 

değeri için,  

D ≈ 
V x ρ

Δ x Α
~

(3.14) 

de kullanıldı. Burada ρ ve V hedef organın sırasıyla yoğunluğunu ve hacmini ifade eder. 

Yoğunluk (ρ) birimi gram (gr)/(ml), hacim (V) birimi ise ml dir. Denklem 3.11‟de yazdığımız 

S değerini, Denklem 3.14‟e uygularsak, 

S ≈ 
Α x V x ρ

Δ x Α
~

~

ifadesi elde edilir. Elde ettiğimiz matematik bağıntısından kümülatif aktivite 

değerini sadeleĢtirirsek,  

S ≈ 
 xV


 (3.15)  

olacaktır. Bu çalıĢmada radyoaktif tedavi ajanı olarak 
131
I‟i kullanıldı. Hhesaplarda kullanılan 

parçalanma baĢına yayılan enerji ( ) değeri, yaklaĢık olarak 0.11 Gy.gr (MBq. hr)
-1

 kabul 

edildi [42]. 
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Tablo 3.3.I-131‟e Ait Soğrulan Ortalama Doz (S) Değerleri 

Kaynak organ Hedef organ S değeri(rad/µCi x sa) 

Mesane Mesane 1.2 x 10
-3

 

Mide Mide 9.7 x 10
-4

 

Böbrek Böbrek 1.5 x 10
-3

 

Böbrek Dalak 2.4 x 10
-5

 

Tiroit Tiroid 2.2 x 10
-2

 

Tiroit Akciğer 9.5 x 10
-6

 

Tiroit Tüm vücut 2.9 x 10
-6

 

Tiroit Kemik iliği 2.4 x 10
-6
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4. NÜKLEER TIP KLĠNĠK UYGULAMA BĠLGĠLERĠ 

4.1. Tükrük Bezi Anatomi ve Fizyolojisi  

Tükrük bezleri boyutlarına göre büyük (majör) 7-40 gr arası ve küçük (minör) 1 gramın 

altında olan bezler olarak iki grupta ele alınmaktadır. Fonksiyonlarına göre ise seröz, muköz, 

mikst bezler olarak üç grupta incelenebilirler [43]. ġekil 4.1‟de baĢın her iki tarafında, kulak 

ön ve altında yer alan parotis tükürük bezleri, çene altı tükrük bezleri ve dil altı tükrük bezleri 

majör tükrük bezleri olarak görülmektedir. Ayrıca ağız içinde, dudak ve damakta çok sayıda 

küçük tükrük bezimevcuttur.  

 

 

ġekil 4.1.  Tükrük Bezlerinin Anatomik Lokalizasyonları 

Tükrük bezlerinin görevi ağzı nemlendiren, mikroplara karĢı dezenfektan etki yapan ve 

sindirime yardımcı enzim adı verilen proteinleri içeren tükürük salgısını üretmektir. Majör ve 

minör bezlerden günde 0.5 ile 1.5 litre arasında tükürük salgısı üretilerek ağız içine 

boĢaltılmaktadır. Bu tez çalıĢmasında, hipertiroid hastalarının I-131 tedavisinden önce ve 

tedavi sonrası tükrük bezi sintigrafik görüntüleme yapılarak, hastaların proses (iĢlemleme) 

yapılarak her iki parotis ve submandibular glandlara ve frontal bölgeye çizilen ilgi alanları ile 

sekresyon (%) oranları, maks uptake‟ye ulaĢma zamanı ve uptake (%) değerleri hesaplanarak, 

tedavi öncesi ve tedavi sorası durumları karĢılaĢtırılarak analizleri yapıldı ve yorumlanmaya 

çalıĢıldı.    

 

 

 

http://www.teomandal.com/tukuruk-bezi-taslari-nasil-tedavi-edilir/
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4.2. Tiroid Bezi Anatomi ve Fizyolojisi  

Tiroid bezi insan vücudunda boğaz kısmında yer alan en büyük endokrin bezdir. Normal bir 

tiroid bezi yaklaĢık olarak 15-20 gr ağırlığında, 2 cm kalınlığında, 4 cm uzunluğunda ve 2.5 

cm geniĢliğindedir [44]. Tiroid bezi lobları ġekil 4.2‟de verilmiĢtir. Tiroid bezi sağ ve sol 

olmak üzere iki lob ve her iki lobu birleĢtiren istmustan oluĢur. Tiroid bezi temel olarak 

foliküllerden, yani tek bir yumurta hücresini sarmalayan ve onu besleyip koruyan yapılardan 

oluĢur. Her bir folikül, içi kolloidle, yani tiroid bezi salgısının depolanmıĢ Ģekli ile dolu bir 

lümeni çepeçevre saran tek sıralı uzun ve silindirik Ģekilde dizilmiĢ hücreler (küboidal-

kolumnar epitel) ve bu epiteli çevreleyen bazal membrandan meydana gelir [44,45]. Bu 

membran ise içinde düz, çizgili, kalp kasları, sinir hücreleri ve yağ hücreleri bulunan ince 

tabakadır. 

 

 

 

ġekil 4.2.  Tiroid Bezi Lobları Anatomik Lokalizasyonları 

 

Tiroid bezi insanlarda metabolizma hızı üzerinde büyük etkisi olan iki hormon tiroksin (T4) 

ve triiyodotironin (T3) yani tiroid hormonları, ayrıca kalsiyum metabolizması için önemli 

olan kalsitonin hormonunu salgılar. Tiroid bezi baĢlıca hipofiz ön lobundan salgılanan tiroid 

stimülan hormon (TSH) tarafından kontrol edilir. Tiroid hormonlarının yapımı diyet alınan 

eksojen iyodun (sistemin dıĢında oluĢan) varlığına bağlıdır. Diyetle ile alınan su ve topraktaki 

iyot oranına bağlıdır. Foliküllerin içini dolduran kolloidin baĢlıca maddesi, tiroid 

hormonlarını da kendi içinde depolayan büyük bir glikoprotein olan tiroglobulin (Tg)‟dir. 

Salgılanan tiroid hormonun yaklaĢık %90‟ı T4 ve %10‟nu T3 formundadır. T3‟ün yaklaĢık 

%80-90‟ nı vücut içinde T4‟ün periferik dönüĢümü ile oluĢur. 
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4.3.  Tiroid Bezi Hastalıkları ve Tedavisi 

 

Tiroid bezi hastalıklarını fonksiyonel (hipertroidi, hipotroidi, tiroiditler) ve yapısal (guatr, 

tiroid bezinin selim tümörleri, tiroid kanserleri, tiroid nodülleri) olmak üzere iki ana gruba 

ayırmak mümkündür. 

Hipertiroidi: Tiroid hormon düzeyinin kanda artması sonucu bazal metabolizma (dinlenim 

halindeki kiĢininin vücudunda ki kimyasal olaylar için harcadığı en düĢük enerji) ve sempatik 

sistem (sinir sistemi çeĢidi) uyarımına bağlı semptomlarla (hastalık belirtisi) giden hastalık 

halidir. Hipertiroidili hastaların yaklaĢık %70-85'inde neden toksik diffüz guatr (Graves 

hastalığı)'dır. Graves hastalığı, tiroid hormonlarının fazla salgılanması sonucu ortaya çıkan bir 

hastalıktır. Her yaĢta görülebilmesine karĢın, sıklıkla genç ve kadın hastalarda ortaya çıkar 

[46]. Hipertiroidiye sebep olan diğer durumlar ise toksik adenom (tiroid nodülünün özellik 

kazanarak TSH‟dan bağımsız olarak aĢırı tiroid hormonu salgılaması) ve toksik multinodüler 

(zehirli) guatr ile bazı tiroiditlerdir. Hipertiroidinin tedavi seçenekleri arasında antitiroid 

ilaçlar, cerrahi ve radyoaktif  iyot tedavisi bulunmaktadır. 

Antitiroid İlaçlar:Antitiroid ilaçlarda (Metimazol, karbimazol, propiltiourasil) uygun dozajla 

semptomatik kontrol sağlanabilirse de kalıcı remisyon (hastalık belirtisinin bitmesi) oranı 

azdır (%10-40). Kalıcı remisyon daha çok genç hastalarda, kısa süreli düĢük seviyede 

hastalığı olan ve küçük guatrı olan Graves hastalarında sağlanabilir. Bu tür hastalarda 

antitiroid ilaç tedavisi tercih edilir [46,47]. Hamilelerde ve yaĢlılarda en düĢük etkin dozda 

propiltiourasil (tiroid hastalarının kullandığı ilaç)  kullanılabilir. Antitiroid ilaçlarda tiroid 

hormon seviyelerine göre periyodik takiplerle doz ayarı yapılması gerekmektedir. Tedavinin 

yan etkileri arasında; döküntü, ürtiker, ateĢ ve nadiren de lökopeni, pansitopeni, hepatit, boğaz 

ağrısı ve ağız ülserleri görülebilir. Lökopeni, pansitopeni ve hepatit geliĢtiğinde ilaç alımı 

sonlandırılır.  

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavinin endikasyonlarını, antitiroid tedaviye yanıt vermeyen ve I-

131 tedavisi için uygun olmayan, I-131 tedavisiyle küçülme olasılığı olmayan, tiroid 

karsinoma Ģüphesi olan (tiroid bezi nodülü aĢırı büyük ve sert nodül) ya da antitiroid ilaç 

tedaviyi ve radyoaktif iyot tedavisini kabul etmeyen hastalar olarak sıralayabiliriz.  

Cerrahi tedavinin avantajı hipertiroidizmin hızlı kontrolünü sağlaması ve olguların çoğunda 

kalıcı remisyon ortaya çıkmasıdır (%85). Dezavantajları ise cerrahiye bağlı oluĢabilecek (ses 

http://www.izmirproktoloji.com/ic-hastalik/tiroid-hastaliklari
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kısıklığı, kanama, enfeksiyon hipoparatiroidi, vb) ve anesteziye bağlı hastada oluĢabilecek 

yan etkiler olarak sıralanabilir. 

Radyoaktif İyot Tedavisi:Tiroit bezinin fonksiyonlarından biri de vücuttaki iyot 

konsantrasyonunu düzenlemektir. Bu nedenle vücuda alınan iyot, tiroid bezinin epitel 

hücreleri tarafından tutulur. Radyoaktif iyot tedavisiplanlanan hastalar vücudun iyot 

uptake‟ini arttırmak amacı ile, antitiroid tedavi kesilir ve iyot tuz içermeyen diyet uygulayarak 

hasta da iyot açlığı oluĢturulur. Böylece radyoaktif iyot tedavisinin etkinliği artırılmıĢ olup, 

hastanın tedaviden fayda görmesi sağlanır.  Radyoaktif iyot tedavisi uygulanacak hastalara,  I-

131 ağız yolu ile verilir. Hastalarda oluĢan iyot açlığına bağlı olarak, I-131 radyoizotopu 

tiroidin epitel hücreleri tarafından tutulur. I-131‟den yayılan gama ıĢınlarının da geri plan 

sayımı düĢük olduğunda, hastaların sintigrafik görüntülemeleri de oldukça nettir. Hastaya 

uygulanan I-131 tedavisi düĢük doz veya yüksek doz alıp yatması gereken hastaların taburcu 

edilmesi iĢlemleri TAEK (Türkiye Atom Enerjisi Kurumu)‟un (29 Eylül 2004 tarih ve 25598 

sayılı Resmi Gazete'de yayımlanan Radyasyon Güvenliği Yönetmeliğinde) belirlediği 

mevzuata göre yapılmaktadır [48].  

Hastaya uygun tedavi dozu içirildikten sonra, iki saat daha aç kalması istenir. Ġki saat sonra 

sıvı gıdalar, dört saat sonra katı gıdalara izin verilir. Hasta taburcu edilmeden önce, bir metre 

mesafeden batın seviyesinden ölçüm yapılıp, ölçülen değer 30µSv altında ise hasta taburcu 

edilebilir. Taburcu iĢleminden sonra Tablo 4.1‟ de görüldüğü gibi hastaya verilen doza göre, 

hastadan kendi çevresinde ve toplu yaĢanılan alanlarda, seyahat etmekten, iĢe ara verme süresi 

ve yaĢ aralıklarına göre çocuklara belli süreler boyunca uzak kalması istenir. Tablo 4.2„de 

hastada bulunan aktiviteye göre, 1 m‟lik mesafeden kalan aktiviteye bağlı tavsiye edilen 

zaman dilimi ayrıntılı olarak verilmiĢtir [48].   

Tablo 4.1. Ġyot-131 VerilmiĢ Hastalara Uygulanan Kısıtlamalar 

Aktivite 

MBq 

(mCi) 

Toplu TaĢım 

Araçlarıyla 

Seyahat (saat) 

ĠĢe Ara 

Verme 

Süresi 

EĢinden Ayrı Yatma Çocuklarla 

Yakın Temasta 

Bulunma 

 1.Hafta 

(Saat) 

2.Hafta 

(Saat) 

(gün) Hamilelik 

varsa 

(gün) 

Hamilelik 

yoksa 

(gün) 

< 2 

yaĢ 

gün 

2-5 

yaĢ 

gün 

5-11 

yaĢ 

gün 

200 (5.4) 3,5 24 0 15 1 15 11 5 

400(10.8) 1,5 14 3 20 8 21 16 11 

600(16.2) 1 9 6 24 11 25 20 14 

800(21.6) 0,5 7 8 26 13 27 22 16 
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Tablo 4.2.Etkin Doz Ġle Talimatlar Ġçin Tavsiye Edilen Zaman Dilimleri 

Hastadan 1 metre uzaklıkta 

Etkin doz hızı 

1 metrede (μSv h
-1

) 

Kalan aktivite miktarı 

(MBq) 

Talimatlar için tavsiye 

edilen 

zaman dilimi 

< 40 <800 3    Hafta 

<30 <600 2.5  Hafta 

<20 <400 2    Hafta 

<10 <200 1    Hafta 

<5 <100 3    Gün 

<3 <60 24   Saat 

 

4.4. Radyoaktif Ġyot Tedavisinin Akut ve Kronik Yan Etkileri 

Radyoaktif iyot tedavisinin amacı, hastayı hipertiroididen kurtaracak kadar tiroid dokusunu 

harab etmektir. Tedavi ile yoğun radyasyon tiroiditi ardından atrofi (doku küçülmesi) ve 

fibrozis (aĢırı düzeyde doku artıĢı) geliĢir. Bu da tiroid bezinin hormon sentez kapasitesini 

azaltır. Tek doz radyoaktif iyot uygulamasından sonra hastaların %67‟i ötiroid (tedavi sonrası 

normal çalıĢan tiroid bezi durumu), %20-25 hipotiroidik (az çalıĢan tiroid bezi durumu) hale 

gelebilir veya hipertiroidik (hızlı çalıĢan tiroid bezi durumu) %10kalabilir [49]. 

Radyasyon tedavisi hem erken (akut), hem de geç (kronik) yan etkilere neden olabilir. Akut 

yan etkiler tedavi sırasında ve tedaviden hemen sonra görülürken, kronik yan etkiler tedavi 

bittikten aylar, hatta yıllar sonra ortaya çıkabilir [50]. OluĢan yan etkiler verilen toplam doza 

ve hastanın genel tıbbi durumuyla aynı zamanda verilen diğer tedavilere bağlıdır. 

Akut Etkiler (Erken):Radyoaktif iyot tedavisi almıĢ hastalarda, tedaviden 1-2 gün sonra baĢlar 

ve genellikle bir hafta sonra sona erer. En sık görülen yan etkisi mide bulantısıdır. Hastaların 

yaklaĢık %50‟sinde mide bulantısı farklı derecelerde görülür. Genelde tedaviden bir kaç saat 

sonra baĢlar ve 24-36 saat sonra sona erer.  Hastaların %10‟unda siyeloadenit, daha az 

oranlarda ise tat alma duyusunda bozukluk, tükrük bezlerinde ĢiĢlik, boyunda ödem 

görülebilir.Akut yan etkilerin çoğu tedavi bittikten sonra yok olur, ancak bazıları (tükürük 

bezi hasarı gibi) kalıcı olabilir.  
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Kronik etkiler (Geç): Radyoaktif iyodun kronik yan etkileri, malignite (kötü huylu tümör) 

tedavisi sebebiyle yüksek dozların standartların üstünde verildiği hastalarda görülme ihtimali 

daha yüksek olan yan etkilerdir. Kronik etkiler, ağız kuruluğu, göz kuruluğu, nazolakrimal 

bez ve kanal hasarı (gözyaĢı boĢaltım kanalları),  paratiroid bez hasarı, tedaviye bağlı 

malignite (özellikle lösemi riskinde çok düĢük oranda artıĢ), radyasyon pnömonisi 

(radyasyona bağlı akciğer hasarı) ve kadın ve erkek hastalarda infertilite (üreme sistemi 

bozukluğu) durumundadır.   

4.5.  Radyoaktif Ġyot Tedavisive Doz Hesaplama Yöntemleri 

Radyoaktif iyot tedavisi, I-131‟in selektif olarak tiroid foliküllerinde tutulum sonrası 

harabiyete sebep olan, diğer organlara zarar vermeyen bir tedavi Ģeklidir. Ayrıca radyoaktif 

iyodun yan etkileri hemen hemen yok denecek kadar az olup, β
-
 (beta) parçacığı ile tedavi, γ 

(gama) ıĢıması ile de tedavi sonrası görüntüleme imkanı tanır. Radyoaktif iyot antitiroid ilaç 

tedavisine rağmen yanıt alınamayan,antitiroid ilaç tedavisine sekonder hematolojik vehepatik 

yan etkilerin görüldüğü hastalardatercih edilir, özellikle yaĢlı hastalarda ve toksik 

adenomlularda ilk seçenek olarak da radyoaktif iyot tedavisi yapılabilir.  

 

Radyoaktif iyot tedavisinde doz seçimi temel olarak ampirik sabit (fiks, standart) doz 

uygulaması, gram baĢına verilen doz (μCi/g) yöntemi ile ve soğrulan doz yöntemi (dozimetrik 

yaklaĢım) kullanılarak yapılır.  

Sabit (fiks, standart) Doz Uygulaması: Belli klinik kategorilerdeki tüm hastalara benzer I-

131 dozu verilmesini esas alan bir tedavi yaklaĢımıdır. Bu yaklaĢım doz hesaplama 

tekniklerine göre daha kolaydır ve etkindir [51]. Graves hastalarında 5 mCi (185 MBq)‟den 

baĢlayarak daha yüksek doz uygulamaları yapılabilmektedir. Bu hastaların %60‟ ında yaklaĢık 

dört ay içinde remisyon (hastalık belirtisinin olmadığı durum) sağlanır. %10-15‟ inde 

hipertiroidi devam eder. Sabit doz yaklaĢımları tiroid bezinin büyüklüğü arttıkça artan bir doz 

yaklaĢımı ile modifiye edilerek de kullanılmıĢtır [51]. 

Gram BaĢına Verilen Doz (μCi/g) Yöntemi Doz Uygulaması: Bu yöntemde uygulanan doz 

tiroid uptake değerine ve tiroid ağırlığına bağlı olarak değiĢir. Klinisyen bu dozu hesaplarken 

USG ve tiroid sintigrafi sonuçları değerlendirilerek yaklaĢık bir doz belirleyebilir. Genelde 

klinisyenler gram baĢına 55-110 µCi önerirler. Gram baĢına verilen doz miktarı  
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Doz(mCi) =
10 x (%) uptake maksimum 131-Isaat  24.

131/gr)-I (µCi 200-80 x (gr) a hminidokunun ta Fonksiyone   ğırlığı
                  (4.1) 

eĢitliği ile hesaplanmaktadır.  

 

Soğrulan Doz Yöntemi (Dozimetrik YaklaĢım): Tiroid bezinin Gray (Gy) cinsinden 

soğuracağı radyasyon dozu için gerekli I-131  (MBq) aktivitesi Marinelli bağıntısıyla 

hesaplanır.Marinellibağıntıları kiĢiye özel ve beta parçacığının dokuya verdiği dozu 

hesaplama yöntemi olduğundan genellikle geçerlikabul edilmiĢtir. Bunlar 

Dβ=73.8x C x Eβ x Te                                                                                                            (4.2) 

Dγ= 0.0346 x C x g x Te x Γ                                                                                                 (4.3) 

Ģeklindedir. Denklemlerdeki beta radyasyonunun rad cinsinden dozunu Dβ olarak, gama 

radyasyonunun rad cinsinden dozunu Dγ olarak, radyonüklidin ilk konsantrasyonu C olarak, 1 

cm mesafede R/mCi/sa doz sabiti Γ olarak, efektif yarılanma süresi (birimi gün) Te olarak, β 

beta radyasyonunun MeV cinsinden ortalama enerji Eβ   olarak, geometrik faktör g olarak 

simgelenir. Bağıntı tiroid boyutunu esas alarak verilecek dozu hesapladığı için I-131‟in dozu 

bezin büyüklüğü ile orantılı olarak uygulanır. Gram doku baĢına soğurulması istenen 

radyasyon dozu toksik multinodüler guatr için 100- 200 Gy, toksik adenom için 120 - 400 Gy 

ve 70 gr‟ın üstündeki guatrda 80 Gy ve 70 gr‟ın altındaki guatrda 60 Gy olarak hedeflenmiĢtir 

[52].Ancak Graves hastalarında 150 - 300  Gy/gr dozlara kadar I-131 verilebilmektedir [52]. 

Bu tür durumlarda kullanılabilecek dozlar tablo 4.3‟te verilmiĢtir. Tiroid bezi tarafından 

soğrulmak istenen radyasyon dozu temel alınarak (seçili doz yöntemi) yapılan hesaplama 

bağıntı 4.4‟de gösterilmektedir [53]. 

 

     Doz (µCi)=  
90 x (%) uptakesaat  24.

 x100(gr) ağırlığı Tiroid x (cGy) doz Seçili
  (4.4) 

 

Denklemdeki 90 sabiti; dokunun soğurma franksiyonu ile I-131‟ in ortalama 24 günlük 

biyolojik yarı ömründen hesaplanan sabittir. Tiroidin gram ağırlığı göz önüne alındığında 24. 

saatte amaçlanan doku aktivitesi ve tiroidin yaklaĢık soğuracağı dozlar Tablo 4.4‟te 

gösterilmiĢtir. Tiroid bezindeki iyodun biyolojik yarı ömrünü kısaltabileceği durumlarda etkin 

yarı ömrü (T1/2 eff) hesaplanarak, 
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Doz(µCi)=
uptake(%)saat  24 x (gün) efektif  T

6,67x  Tiroid x doz(cGy) Seçili    

1/2

 (gr) Ağırlığı
                                                  (4.5) 

 

denklemi yazılabilir. (Biyolojik yarı ömür, 1-7 günler arasında yapılan tiroid bezi iyot uptake 

değerinden elde edilen eğrilerden tayin edilir.) 

Toksik adenom (aktif nodül) ve Plummer hastalığının, graves (hipertiroidi) hastalığından daha 

radyorezistan olduğu bilinmektedir.  Tiroid bezi ebatlarının büyümesiyle tedavi zorlaĢır. 

Yeterli tedavi sonucunda büyük diffüz toksik guatrda 7000 rad, toksik nodüler guatrda ise 

15000- 30000 rad doz verilerek ulaĢılabilir. 

Tablo 4.3. Klinik Kullanım Ġçin HazırlanmıĢ Doz Tablosu Örneği 

Hipertiroidik hasta türü Uygulanan doz (cGy) Verilen aktivite (µCi/gr) 

Genç hasta, küçük bez ve 

hafif orta seviyede 

tirotoksikoz 

5000-7000 55- 74 

Hiperplazik gland, ciddi 

tirotoksikoz 

7 500-10 000 74- 111 

Toksik nodüler guatr(TNG) 10 000-12 000 111- 133 

Büyük TNG (100 gr‟ ın üstü) 18 000 200 

Otonom foksiyone tiroid 

nodülü 

10 000- 12 000 - 

Kardiyak hastalık varlığında 10 000- 18 000 11- 200 

 

Tablo 4.4. TiroidBezi Büyüklüğü Baz Alınarak OluĢturulan Doz Skalası 

Tiroid ağırlığı(gr) 24. saatte amaçlanan doku 

aktivitesi (µCi) 

YaklaĢık abzorbe edilen 

doz (rad) 

10-20 40 3.313 

21-30 45 3.720 

31-40 50 4.135 

41-50 60 4.960 

51-60 70 5.790 

61-70  75 6.200 
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5. MATERYAL VE METOT 

5.1. Hedef Grup 

ÇalıĢmamız için Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulu 2013/104 sayılı 

onam alındı. Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Nükleer 

Tıp anabilim dalına hipertiroidi sebebi ile endokrin kliniği tarafından radyoaktif iyot tedavisi 

için gönderilen 19 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların yaĢ ortalaması 44.73 ± 13.51 

(min:24-max: 65)  idi ve 6‟sı erkek 13‟ü kadındı.  Hastaların 17‟ sinde graves (hipertiroidi), 

2‟sinde toksik adenom (aktif nodül olan) tanıları konulmuĢ durumdaydı. Hastaların antitiroid 

ilaç kullanımı mevcudiyetinde ilaçları bir hafta süre ile bıraktırıldı. Bir hafta boyunca iyotsuz 

diyet yapmaları istendi ve süre bitiminde radyoaktif iyot uptake testi yapıldı.  

5.2. Uptake Testi 

Hastaların hipertiroidi durumlarını ayırmada ve hastaya verilecek tedavi dozunun 

belirlenmesinde kullanılan bir testtir.  Uptake cihazının kalibrasyonu yapıldıktan sonra, 

bardak içinde su ile karıĢtırılmıĢ 10µCi dozunda I-131uptake cihazının prob kısmına 

yerleĢtirilerek sayım yapıldı. Hastanın I-131 radyoizotopunu içmesi istendi. BoĢ bardağı yine 

uptake cihazının prob kısmına bırakması istenerek boĢ bardak sayımı yapıldı. Testin son 

aĢamasında ise boĢ bardak odadan dıĢarı alındı;  boĢ oda sayımı yapılarak sonuç kaydedildi. 

Bu iĢlemlerin akabinde 4. ve 24. saat sonra hastanın kliniğe tekrar gelmesi istendi. Dördüncü 

ve yirmidördüncü saatin sonunda tiroid uptake cihazının prob kısmı hastanın boynundan, 

uyluk bölgesinden ve geri plandan (background) sayım yapılacak Ģekilde yaklaĢık 20 cm 

mesafeye ayarlanıp sayımlar yapılarak bilgisayar yardımı ile 4. ve 24. saat iyot uptake 

değerleri hesaplanıp testler tamamlandı. Tiroid uptake testlerinde normal değerler avrupa 

ülkelerinde 4. saat % 5-15,  24. saat % 15-25 kabul edilirken, ülkemizde ise genellikle 4 saat 

% 5-25, 24 saat % 25-35 arasında kabul edilmektedir [53]. Test sonuçları değerlendirilen ve 

radyoaktif iyot tedavisi için uygun olduğu kabul edilen hastalara ayrı bir günde tükrük bezi ve 

tiroid bezi sintigrafisi için randevu verildi. Ayrıca radyoaktif iyot tedavisinden 6 ay sonra 

sintigrafik çekimler tekrarlandı. 
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5.3. Tükrük Bezi ve Tiroid Sintigrafisi Çekim ve ĠĢlemleme Protokolü 

Hastanın baĢı hiperekstansiyon (sırt üstü) pozisyonunda iken gama kamerada  (Siemens 

Symbia S) LEAP (Low Energy All Purpose) kolimatör ile anterior (ön görüntü) pozisyonda 

370 MBq (10 mCi)
99m

Tc perteknetat IV yolla (damar içine)  enjeksiyonu yapıldı ve 128x128 

matrıkste 2 sn‟lik 30 frame (kesit) ve 1 dk‟lik 30 frame alınarak dinamik çalıĢma tamamlandı. 

Bu sintigrafik görüntüleme ġekil 5.1 ve ġekil 5.2‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmanın onbeĢinci 

dakikasında tükrük bezlerinin sekresyonunu (tükrük oluĢumunu) uyaran limon suyu hastaya 

enjektör yardımı ile oral (ağız) yolla verildi. Elde ettiğimiz tükrük bezi sintigrafisi ġekil 5.3‟te 

görülmektedir. Tedavi sonrası altıncı ayda aynı prosedür kullanılarak çekimler tekrarlandı 

ġekil 5.4, ġekil 5.5 ve ġekil 5.6 elde edilmiĢtir. 

 

ġekil 5.1. 19 No‟lu Hastanın Tedavi Öncesi Tükrük Bezi Sintigrafisinin Perfüzyon Fazı 

Görüntüleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 5.2. 19 No‟lu Hastanın Tedavi Öncesi Tükrük Bezi Sintigrafisinin Limon 

Uygulamasından Önce Konsantrasyon Fazı Görüntüleri 
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ġekil 5.1‟de verilen 19 nolu hastanın, tükrük bezi kanlanma fazı görülmektedir (ilk görüntü 

oluĢum anı) görülmektedir.  ġekil 5.2‟de ise aynı hastanın 15 dk sintigrafik görüntülemesi 

yapılmıĢ ve tükrük bezleri belirginleĢmiĢtir. Görüntülemesi devam eden hastanın, 15 dk sonra 

tükrük oluĢumunu uyardığı için hastaya limon suyu ağız yolu ile verilir ve çekim 30 dk sonra 

sonlandırılır. BelirginleĢmiĢ olan tükrük bezleri ġekil 5.3‟te görüldüğü gibi, belirginliğinin 

azaldığı görülmektedir. 

 

 

ġekil 5.3. 19 No‟lu  Hastanın Tedavi Öncesi Tükrük Bezi Sintigrafisinin Limon 

Uygulamasından Sonraki Ekskresyon Fazı Görüntüleri 

 

 

ġekil 5.4. 19 No‟lu Hastanın Tedavi Sonrası Tükrük Bezi Sintigrafisinin Perfüzyon Fazı 

Görüntüleri 
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Hastaların iyot tedavi sonrası altıncı ay kontrolleri yapılırken, tükrük bezi sintigrafisi 

tekrarlandı. 19 nolu hastanın altı ay sonra tekrarlanan tükrük bezi sintigrafisinin kanlanma fazı 

görüntüleri ġekil 5.4‟te verildi. Çekimin 15 dk sonrasında oluĢan sintigrafik görüntüsü ġekil 

5.5‟te gösterildi. Çekimi devam eden hastanın 15 dk‟nın sonunda limon suyu verilerek çekime 

15 dk daha devam edildikten sonra, görüntüleme sonlandırılır. ġekil 5.6‟da belirginleĢmiĢ 

olan tükrük bezlerinin, belirginliğinin azaldığı görülmektedir.   

 

 

 

ġekil 5.5. 19 No‟lu Hastanın Tedavi Sonrası Tükrük Bezi Sintigrafisinin Limon 

Uygulamasından  Önce  Konsantrasyon Fazı Görüntüleri 

 

 

 

ġekil 5.6. 19 No‟lu Hastanın Tedavi Sonrası Tükrük Bezi Sintigrafisinin Limon 

Uygulamasından Sonraki Ekskresyon Fazı Görüntüleri 
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Tükrük bezi sintigrafisinin tamamlanmasından sonra anterior pozisyonda 256x256 matrikste, 

500.000 count sayım alınarak tiroid sintigrafisi çekildi. Tükrük bezi sintigrafisindeki dinamik 

görüntülerden sonra, her iki parotis (kulak ön tükrük bezleri) ve submandibular (çene altı 

tükrük bezleri) glandlara ilgi alanları ve frontal  bölgeye  (baĢın alın kısmı)  geri plan ilgi 

alanları (backround ROI‟ler) çizildi [54]. Bu durum ġekil 5.7‟de verilmiĢtir. Zaman aktivite 

eğrileri ġekil 5.8‟de verilmiĢtir [55-57] . Elde edilen eğrilerden tükrük bezlerinin maks uptake 

değerleri, maks uptake % oranı, maks uptake ulaĢma zamanı (Tmaks) elde edildi. Tükrük 

bezlerinin yüzdelik sekresyon oranları, 

100x 
oranı .up. öncesi LS

oranı .up. sonrası LS - oranı .up. öncesi LS
oranı %) Sekresyon(                                 (5.1) 

 

bağıntısı kullanılarak hesaplandı [55]. Denklemdeki LS; limon suyunu, up; uptake‟i 

göstermektedir. 

 

 

 

ġekil 5.7. Her Ġki Parotis ve Submandibular Glandlara ve  Frontal Bölgeye Çizilen Ġlgi 

Alanları 
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ġekil 5.8. Tükrük Bezi Ġçin Çizilen Ġlgi Alanlarından Elde Edilen Zaman Aktivite ve 

Bacgkround Eğrisi 

 

ġekil 5.8‟de görülen zamana karĢı ativite eğrileri, sol submandibular bezin kapladığı alanlar 

çizilerek elde edildi. OluĢan eğrilere bağlı olarak, hastanın tükrük bezinin çekim anından 15 

dk süre içinde kendiliğinden salgılamıĢ olduğu tükrük salgısının en üst noktası maksimum 

uptake değerini, yapılan görüntülemenin 15 dk‟nın sonunda hastaya ağız yoluyla verilen 

limon suyu sonrasında eğrinin  en düĢük olduğu seviyeye gelip, çekimin sonlandırıldığı anda 

ki değer ise uptake % değerini, maksimmum uptake değeri ile uptake (%) değeri arasındaki 

fark maksimum sekresyon (%) oranı, eğrinin en üst seviyeye gelme zamanı ise (Tmaks) 

maksimuma ulaĢma zamanını verir.  

5.4. Ġyot-131 Tedavi  

Yukarıda anlatılan tetkiklerden sonra radyoaktif iyot tedavisi için uygun görülen hastalara 

planlanan tedavi gününden bir hafta öncesinden itibaren antitiroid ilaçları kesildi ve iyottan 

fakir diyet yaptırıldı. Hastalara verilecek olan radyoaktif iyot miktarı,  dokunun yaklaĢık 

ağırlığının 24. saat uptake değerine oranlanması ile hesaplanan, gram baĢına verilen doz 

(μCi/g) yöntemi kullanılarak hesaplandı. Elde edilen sonuçlara göre hastalarımıza ortalama 

19,63 mCi ± 5,01 mCi (min: 10-maks: 28) radyoaktif iyot verildi. Klinisyenin belirlediği 

radyoaktif iyot dozu verilmeden önce hastalardan en az 4 saat aç olmaları istendi. Tedaviden 

sonra 2 saat daha açlıklarının devamı sağlandı. 2 saat sonra sıvı gıdalar, 4 saat sonra katı 

gıdalar yemelerine izin verildi. Hastalara aldığı doz ile radyasyon güvenliği yönetmeliği‟nin 
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kısıtlamalara uygun biçimde günlük yaĢamında kurallar anlatıldı.  Ġyottan fakir diyetine 2 gün 

süre ile devam ettirildi. Antitiroid ilaç kullanımına 2 gün sonra baĢlanıldı. 

5.5. MIRD değeri hesaplama 

ÇalıĢmamızdakaynak organda birikmiĢ aktivitenin parçalanma baĢına, hedef organda ortalama 

soğrulan doz olarak tanımladığımız S değeri tiroid kaynak ve hedef organ seçilerek 

hesaplandı. Ayrıca tükrük bezi ve tiroid bezinin soğrulan doz (D) değeri, verilen kümülatif 

aktivite, organın hacmi ve yoğunluğu kullanarak Denklem 3.13 ve 3.14 kullanılarak 

hesaplandı. Tükrük bezlerinin soğurduğu doz değeri hesaplanırken de yoğunluğu (ρ)  1 ml/gr 

ve hacim (V) değeri 10 ml olarak kabul edildi. Tiroidin toplam gram ağırlığı da, tiroid 

sintigrafisi görüntülerin değerlendirilmesi iĢlemi bilgisayar programı yardımı ile 

gerçekleĢtirildi. ġekil 5.9‟datiroid bez ağırlığı hesaplaması için ilgi alanı çizimi gösterilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 5.9.Tiroid Bez Ağırlığı Hesaplaması Ġçin Ġlgi Alanı Çizimi 
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5.6. Ġstatistik  

ÇalıĢmamızda kullanılan SPSS Ġstatistik paket ilk sürümü 1968 yılında Norman H. Nie, C. H. 

Hull ve D. H. Bent tarafından geliĢtirilmiĢ ve piyasaya sürülmüĢ bilgisayar programıdır [58]. 

Mustafa Kemal Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi BaĢhekimliği‟inden alınan 

izin ile çalıĢmamızda istatistiksel olarak SPSS 21 programı kullanıldı. Analiz yapılırken 

gruplar arasında iliĢki katsayılarını bulmak için pearson korelasyon analizi (iki sürekli 

değiĢken arasındaki doğrusal iliĢkinin kuvveti ve yönü hakkında bilgi verir). Grupların önce 

ve sonrası değiĢim durumu için ise paired sample t testi (eĢleĢtirilmiĢ iki grup arasındaki 

farkların testi) kullanıldı. P değeri bir karĢılaĢtırmada, istatistiksel anlamlı fark için karar 

verilirken olası hata miktarını göstermektedir. Analizler de P˂ 0.05 anlamlı değer olarak 

kabul edildi.  

http://www.p005.net/pdegerinedir
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6.  BULGULAR VE TARTIġMA 

Bu çalıĢmada hedef grup olarak belirlenen hastaların sayısı, tedavi için Mustafa Kemal 

Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Nükleer Tıp birimine gelenler ile 

sınırlandırıldı. Bütün hastalara ulaĢılmaya çalıĢılmıĢtır. Hipertiroidi sebebi ile endokrin kliniği 

tarafından radyoaktif iyot tedavisi için gönderilen 30 hastanın 8‟inin ek bir sistemik hastalığı 

bulunduğundan, 3‟ü takip kontrollerine gelmediğinden zorunlu olarak çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Takiplerini sürdüren ve bu tez çalıĢmasına dahil edilen 6 erkek, 13 kadın toplam 19 hastanın 

yaĢ ortalaması 44.73 ± 13.51 (min:24-maks: 65) idi. Hastalar farklı yaĢ ve cinsiyette 

olmalarına karĢın, verilecek tedavi dozunda bunun etkisi gözlenmedi. ġekil 6.1‟de görüldüğü 

gibi erkeklerde uygun görülen doz aralığı daha geniĢtir. Ancak bu durum cinsiyetle iliĢkili 

değildir.   
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ġekil 6.1. Hastalara Verilen Tedavi Dozunun Cinsiyete Bağlı DeğiĢimi 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar arasında aynı cinsiyette olmalarına rağmen farklı tedavi 

dozları verilen, farklı cinsiyet ve yaĢ guruplarında olmalarına karĢın aynı tedavi dozu verilen 

kiĢiler bulunmaktadır. Ayrıca bazı hastaların daha küçük yaĢ gurubunda yer almasına rağmen 

daha yüksek tedavi dozu verildiği görülmektedir (ġekil 6.2). Bu durum hastalık seviyesi ile 

iliĢkili olarak hekim tarafından belirlenmektedir.  
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ġekil6.2.Hastalara Verilen Tedavi Dozlarının YaĢa Göre DeğiĢimi 

 

Hastaların tiroid sintigrafisi ve iyot uptake sonuçlarına göre 17‟sine graves, 2‟sine toksik 

adenom tanıları konuldu. Radyoaktif iyot uptake değerleri ortalaması 4. saat % 15.58 ± % 8.4 

(min: % 6, maks: %39), 24. saat %31.37 ±% 9.4 (min: %16, maks: %55) olarak hesaplandı. 

Tablo 6.1‟de hastaların tanı ve radyoaktif iyot uptake değerleri % olarak belirtilmiĢ olup; 

uptake değerlerinin artığı görülmektedir. Etik olarak hastaların isimleri 

kullanılamayacağından, hastalar alfabetik sıraya göre kodlanmıĢtır. Tedavi öncesi hastalardan, 

6‟sı erkek, 11‟i bayan toplam 17 hasta graves hastası olup, 2 hastada aktif nodül mevcut idi.  

Hastalara tedavi dozları verildikten sonra; hastaların tiroid bezlerinin hızlı çalıĢan bez 

durumundan (hipertirodi), az çalıĢan (hipotiroidi) veya normal çalıĢan (ötiroid) tiroid 

durumuna geçmesi, tedavi baĢarısı olarak değerlendirildi. Bu duruma uyan 3‟ü hipotiroidi, 3‟ü 

ötiroidi olan 6‟sı erkek hasta ile ötiroidi olan 11‟i bayan, toplam 17 hasta bulunmakta idi. 

Tedavi baĢarısızlığı olarak değerlendirilen hipertiroidi‟li 2‟i bayan hasta bulunmakta idi. Bu 

iki hastamız il dıĢında mevsimlik iĢçi olarak çalıĢtıkları için, altıncı ay tedavilerini aksatmıĢ 

ve bu sebeple hastalarda istenilen tedavi baĢarısının yakalanamadığını düĢünmekteyiz. 
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Tablo 6.1. Hastaların Tedavi Öncesi ve Sonrası Tiroid Fonksiyon Durumu 

Hasta 

Kodu 
YaĢ Cinsiyet 

Uptake Değeri 

(%) 
Verilen Doz 

(mCi) 

Tiroid durumu 

4. saat 24. saat 
Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

sonrası 

1 55 K 10 23 15 Graves Ötiroid 

2 40 E 9 42 10 Graves Ötiroid 

3 58 E 15 24 17 Graves Hipotiroidi 

4 37 K 11 16 13 Graves Hipertiroidi 

5 54 E 15 31 25 Graves Hipotiroidi 

6 27 K 15 24 15 Graves Ötiroid 

7 59 E 13 24 28 Graves Hipotiroidi 

8 26 K 15 34 15 Graves Ötiroid 

9 42 E 13 24 20 Graves Ötiroid 

10 29 E 39 55 25 Graves Ötiroid 

11 54 K 10 33 20 Graves Ötiroid 

12 63 K 11 20 20 Graves Ötiroid 

13 54 K 13 37 25 Graves Ötiroid 

14 65 K 11 27 20 Aktif nodül Ötiroid 

15 47 K 32 42 22 Aktif nodül Ötiroid 

16 24 K 25 34 25 Graves Ötiroid 

17 36 K 23 40 18 Graves Ötiroid 

18 29 K 6 35 25 Graves Ötiroid 

19 51 K 10 31 15 Graves Hipertiroidi 

 

Ġyot uptake değerleri iyodun tiroid bezine alımını ve hücre içindeki iĢlemlenmesini 

(organifikasyon) göstermekte olup hipertiroidik hastalarda uptake değerlerinin artması 

beklenir [59]. Literatür ile uyumlu olarak bu çalıĢmada iyot uptake değerlerinde artıĢ olduğu 

ve 4. saat uptake değeri ile 24. saat uptake değeri arasında pozitif bir korelasyon yani 

eĢleĢtirilen grupların artan değerlerine karĢılık artıĢın korunduğu gözlendi. Bu korelasyon 

istatistiksel olarak anlamlı yani bulunan değerin, ortalama değerler arasında olduğu ve 

olasıhata miktarları ile iliĢkili olarak r= 0.6, p= 0.003değeri elde edildi.  

Sapienza ve arkadaĢları [60] graves tanılı hastalara 15-30 mCi tedavi dozu vermiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada da literatür ile uyumlu olarak hastalara ortalama 19.63 mCi ± 5.01 mCi (min:10 

mCi- maks:28 mCi) radyoaktif iyot tedavisi uygulandı. Hastaların tiroid ağırlıklarına göre 

http://www.p005.net/pdegerinedir
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verilen tedavi dozları ġekil 6.3‟de görülmektedir. Tedavi öncesi tiroid ağırlıkları, hastaya 

verilecek tedavi dozlarının belirlenmesinde kullanılan önemli bir referanstır. Tiroid ağırlığı 

169.2 gr olan hastaya tedavi dozu en yüksek olan 28 mCi verilmiĢ olup, en düĢük doz olan 10 

mCi ise tiroid ağırlığı 21.6 gr olan hastaya verilmiĢtir. Tiroid ağırlıkları yakın değerler sahip 

olan hastalara da farklı tedavi dozu verildiği görülmektedir. Bunun nedeninin hastaların iyot 

uptake değerlerinin birbirinden farklı olması ve hastalıklarının derecesine bağlı olarak I-131 

tutulumunun değiĢkenlik göstermesindendir.  

Tedavi Öncesi Tiroid Ağırlıkları (gr)

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

V
er

il
en

 D
o

z 
(m

C
i)

8

10

12

14

16

18

20

22

24

26

28

30

 

ġekil6.3. Hastalara Verilen Tedavi Dozlarının Tedavi Öncesi Tiroid Ağırlıklarınına Göre 

DeğiĢimi 

Radyoaktif iyot tedavisi sonrası 6. ay kan değerlerine göre, hastaların % 73‟ünde ötiroid, % 

15. 8‟inde hipotiroidi geliĢirken, % 10.5‟inde hipertiroidi devam etmektedir.  Hastanın 6. ay 

laboratuvar sonuçlarına göre ötiroid ya da hipotiroid olması tedavi baĢarısı, hipertiroid olması 

ise tedavi baĢarısızlığı olarak değerlendirilecek bir sonuçtur [60]. Burada tedavi baĢarımız 

birinci doz sonuçlarına göre %89.5 (ötiroid + hipotiroid) olarak bulundu. Literatürde tedavi 

baĢarısı % 80-85 [61] olarak verilmektedir.  Bu çalıĢmada elde edilen sonuçlar literatür ile 

karĢılaĢtırıldığında baĢarının daha yüksek olmasını, hastaların doz değerlerine gram baĢına 

verilen doz yöntemi ile karar verilmesinin ve tedavi öncesindeki tanımlanan hasta hazırlığına 

titizlikle uyulmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  
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Tiroidin soğurduğu doz   D‟ değerinin sınır (cut-off) değeri ġekil 6.4‟te görüldüğü gibi 0.02 

Gy/GBq olarak temel alınıp, tedavi baĢarısı değerlendirildiğinde; D dozu ≥ 0.02 Gy/GBq olan 

hastaların tamamında ve D dozu ˂ 0.02 Gy/GBq olan hastaların ise % 80‟inde tedavinin 

baĢarılı olduğu görüldü. 
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ġekil 6.4. 0.02 Sınır Değeri Olarak Alındığında Tedavi BaĢarısının Gösterilmesi 

 

ġekil 6.5‟de tiroid ağırlığındaki azalma miktarı ile hastalara verilen tedavi doz göre değiĢimi 

gösterilmiĢtir. Tedavi öncesi tiroid ağırlığı ortalama 47.34 gr ± 34.16 gr (min: 24.6 gr – maks: 

169.2 gr ) iken tedavi sonrasında hesaplanan tiroid bezi ağırlığı ortalama 33.92 gr ± 29.32 gr 

(min: 14.3 gr – maks: 148.8 gr ) olduğu ve radyoaktif iyot tedavisi sonrasında tiroid 

ağırlıklarının azaldığı görüldü.  Bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı (ortalama 

değerlerinin arasında) olduğu görüldü (r= 0.9, p= 0.0013).  
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ġekil 6.5.Tiroid Ağırlık DeğiĢiminin Hastalara Verilen Tedavi Dozlarının Göre DeğiĢimi 

Bazı hastalara verilen tedavi dozları aynı olmasına rağmen tiroid ağırlıkları değiĢimi farklılık 

göstermektedir. Hastalara verilen tedavi dozlarının, tiroidin ağırlık değiĢimlerine her hastada 

aynı etkiyi yapamayabileceği gözlendi. Farklı dozların verildiği hastalarda aynı miktarda 

ağırlık değiĢimi de görülmüĢtür. Ancak bu durumun genel bir sonuç olarak değerlendirilmesi 

mümkün değildir. Çünkü tedavi öncesi tiroid ağırlıkları farklıdır. Dolayısı ile kesin bir sonuç 

için hastaların baĢlangıç durumları tamamen aynı olması gerekir. Bu nedenle, bu miktarların 

da halen araĢtırılmaya değer olduğu düĢünülebilir. Bu da hastaların tiroid büyüklüklerinin, 

günlük iyot ihtiyaçlarının ve I-131 tedavisinden gösterdikleri iyileĢme durumlarının farklılık 

göstermesinin etkili olduğunu görülmektedir. Radyoaktif iyodun yaymıĢ olduğu beta 

parçacığına bağlı olarak, doku harabiyeti meydana getirmesi sonucunda tiroid gram 

ağırlığında azalma olması beklenen bir sonuçtur. 

Snyder ve arkadaĢlarının tanımladığı MIRD yöntemine göre [62], kümülatif aktivite değerleri 

kullanılarak tiroid bezi için  ʽS‟ değeri ortalama 0.1 rad/µCixh ± 0.05 rad/µCixh (min: 0.008 

rad/µCixsa- maks : 0.203 rad/µCixsa) ve ʽD‟ değeri ortalama 8.1 Gy/GBq ± 6.19 Gy/GBq 

(min: 1 Gy/GBq - maks: 17 Gy/GBq) olarak hesaplandı. Verilen dozlara göre, hastaların 

tedavi öncesi tedavi sonrası ağırlıkları, tiroid ve tükrük bezlerinin soğurduğu doz ʽD‟ değerleri 

Tablo 6.2‟ gösterilmektedir. Aktivitenin büyük kısmının tutulduğu organ kaynak organ ve 

hesaplanmak istenen organa ise hedef organ olarak tanımlanır. MIRD ʽS‟ değerleri 

hesaplanırken kaynak ve hedef organ,  farklı veya aynı organ seçilebilir. Tablo 6.2‟de görülen 
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19 hastanın tiroid ağırlıklarına göre hesaplanan tiroid MIRD ʽS‟ değeri için, kaynak ve hedef 

organ tiroid olarak seçildi. Literatür ile uyumlu olarak çalıĢmada sonuçlarımız, tedavi öncesi 

gram ağırlığının attan değerlerinde verilen dozun artacağı görüldü ve  (r= 0.5, p= 0.017) 

değeri literatürle uyumludur [63,64].  Bu durumu, çalıĢmamızda hastaların alacağı radyoaktif 

iyot miktarını gram baĢına verilen doz olarak belirlemekten kaynaklanabileceğini 

düĢünülmektedir. Hesaplanan tiroid MIRD ʽS‟ değeri ile hastaya verilen doz arasındaki 

etkileĢim incelendiğinde, hesaplanan MIRD ʽS‟ değerinin artan doz ile arttığı görüldü.  

ġekil6.6‟da MIRD ʽS‟ değeri ile tedavi öncesi tiroid ağırlığına göre değiĢimi verildi.   S‟ 

değerlerinin artan tedavi öncesi tiroid ağırlıkları ile azaldığı görüldü. Bu durum literatür ile 

uyumlu idi ve r= -0.7, p= 0.01 değerini verdi.  

ġekil6.7‟da göre tiroidin soğurduğu doz değeri (D) ile verilen doza göre değiĢimi 

gösterilmiĢtir. Sapienza ve arkadaĢları ile uyumlu olarak bizim elde ettiğimiz verilere göre 

tiroidin soğurduğu doz değeri (D) ile verilen doza göre artması beklenirken bu karĢılaĢtırma 

literatür ile uyumlu olmayıp p˃0.05 değerini verdi [60]. Tiroidin soğurduğu doza bağlı olarak, 

hastalara verilen tedavi doz değerlerinin artması beklenirken, bazı hastalara aynı tedavi dozu 

verilmesine rağmen; tiroidlerinin soğurduğu değerlerin farklılık gösterdiği görülmektedir. Bu 

farklılığın hastaların günlük iyot ihtiyaçlarının, tiroid bezinin anatomik ve fonksiyonel 

durumunun kiĢiden kiĢiye değiĢmesi ile bize baĢvuru nedeni olan tiroid rahatsızlıklarının 

farklı olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Tiroidin soğurduğu doz değeri (D)  ile 4. 

ve 24. uptake değerleri arasında etkileĢim değerlendirildiğinde, 4. saat uptake değeri ile 

istatistiksel olarak, ortalama değerler arasında olan bir değer elde edildi ve burada r=- 0.5, 

p=0.048 değerini verdi. Tedavi sonrası tiroid ağırlığının verilen doza bağlı olarak artması 

beklenirken, bu durumun literatür ile uyumlu olmadığını gördük ve p˃0.05 değerindeydi. 

Tedavi sonrası tiroid ağırlığı, tiroidin soğurduğu doz değeri (D) ile karĢılaĢtırıldığında; tedavi 

sonrası tiroidin artan değerlerinde azalması beklenir. Ancak bu karĢılaĢtırmanın literatür ile 

uyumlu olmadığını gördük ve p˃0.05 değerini verdi. Tedavi sonrası tiroidin gram ağırlığının 

artan değerlerin de hesaplanan MIRD  ʽS‟ değerinin azalacağını gördük. Bu durum literatür 

ile uyumlu idi ve (r= -0.56, p= 0.013) değerini verdi.  
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Tablo 6.2. Hastalara Verilen Dozlar ve Yapılan MIRD hesaplamaları 

Hasta 

Kodu 

Tiroid Ağırlığı (gr) Hesaplan 

Tiroid MIRD 

'S' değeri 

(rad/µCixsa) 

Soğrulan Doz 'D' (Gy/GBq) 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 
Tiroidin 

Tükrük 

Bezinin 

1 24 17,4 1,6x 10
-2

 0,02 0,03 

2 21,6 14,3 1,8x 10
-2

 0,014 0,05 

3 30,5 29,6 1,3x 10
-2

 0,016 0,04 

4 38,1 30,8 1,1x 10
-2

 0,01 0,041 

5 21,6 18,3 2,03x 10
-2

 0,03 0,04 

6 43,9 35,5 9,2x 10
-3

 0,01 0,08 

7 169,2 148,8 2,4x 10
-3

 0,005 0,07 

8 35,3 27,9 1,2x 10
-2

 0,012 0,04 

9 39,8 29,3 1x 10
-2

 0,015 0,06 

10 69 19,3 5,9x 10
-3

 0,01 0,07 

11 29 23 1,4x 10
-2

 0,03 0,06 

12 91 56,4 4,4x 10
-3

 0,06 0,06 

13 50,4 36,2 8,1x 10
-3

 0,14 0,07 

14 38,8 28,3 1,03x 10
-2

 0,15 0,06 

15 42,9 27,5 9,6x 10
-3

 0,02 0,067 

16 55,2 22,7 7,4x 10
-3

 0,013 0,07 

17 21,9 19,8 1,8x 10
-2

 0,02 0,05 

18 42,8 32,3 9,6x 10
-3

 0,17 0,07 

19 34,6 27,2 1,2x 10
-2

 0,012 0,04 
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ġekil6.6. Hastaların Hesaplanan MIRD  S‟ Değeri Ġle Tedavi Öncesi Tiroid Ağırlığına Göre 

DeğiĢimi 
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ġekil6.7. Tiroidin soğurduğu Doz Değerinin Verilen Doza Göre DeğiĢimi 

Tükrük bezinin soğurduğu doz (D) değeri ile hastaya verilen doza göre değiĢimi ġekil6.8‟de 

verilmiĢtir. Tükrük bezi disfonksiyonu (tükrük oluĢturma iĢlemi) ile toplam uygulanan 

aktivite arasında korelasyon bulunduğu yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. 6 GBq (162 mCi) 

tek doz uygulamada %30 parankimal fonksiyon kaybı ve 24 GBq (648 mCi) toplam doz da 

ise %90 fonksiyon kaybı gözlendiği izlenmiĢtir [65-69].  Bununla birlikte literatürde, tükrük 
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bezinde soğrulan doz değerinin artan radyoaktif iyot miktarlarına bağlı olarak artıĢ gösterse 

de, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmektedir [65,70]. Literatür 

bulgularının aksine çalıĢmamızda tükrük bezinin soğurduğu doz (D) değeri ile hastaya verilen 

doz arasında bir korelasyon vardır ve r= 0.9, p= 0.0010 değerindedir. Bu durumun literatüre 

göre hasta popülasyonunun farklı olması dolayısı ile düĢük doz radyoaktif iyot 

kullanmamızdan kaynaklandığını düĢünmekteyiz.   
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ġekil6.8. Tükrük Bezinin Soğurduğu Dozun Verilen Doza Göre DeğiĢimi 

ġekil6.9‟daTükrük bezinin soğurduğu doz (D) ile tedavi öncesi tiroid ağırlığına göre değiĢimi 

gösterilmiĢtir. Tükrük bezinin soğurduğu doz (D) değerinin,  tedavi öncesi tiroid ağırlığının 

artması ile artmakta olduğu görüldü ve r= 0.5, p= 0.016 olarak hesaplandı. Tedavi öncesi 

tiroid ağırlıkları birbirine yakın olan hastaların tükrük bezinin soğurduğu doz değerlerinin 

aynı değerde olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca tiroid ağırlıkları farklı olmasına rağmen; tükrük 

bezlerinin aynı dozu soğurduğu görülmektedir.  Bu duruma, hastaların tedavi öncesi tavsiye 

edilen kısıtlamalara (diyet yapma, kullanılan antitiroid ilaçları bırakma v.b) uymamalarına 

bağlı olarak I-131 tutulumunun farklılık göstermesi, hastaların tükrük bezlerinin anatomik ve 

fizyolojik olarak yapısal farklılıklar göstermesi ve hasta dozlarının farklılığının bu 

değiĢkenliğin neden olduğu düĢünülmektedir.   
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Tedavi Öncesi Tiroid Ağırlığı (gr)
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ġekil6.9. Tükrük Bezinin Soğurduğu Doz Değerinin Tedavi Öncesi Tiroid Ağırlığına Göre 

DeğiĢimi 

ġekil 6.10‟da Tükrük bezinin soğurduğu doz ʽD‟ değerine bağlı olarak tiroidin hesaplanan 

MIRD  S‟ değerinin değiĢimi görülmektedir. Tükrük bezinin soğurduğu doz ʽD‟ değerine ile 

tiroidin hesaplanan MIRD  S‟ değeri arasındaki negatif kolerasyon istatistiksel olarak anlamlı 

ve r= - 0.5,  p=0.020 çıktı. Hesaplanan MIRD ʽS‟ değerinin, tükrük bezinin soğurduğu doz 

ʽD‟ değerine bağlı olarak azalmasına rağmen bu duruma uymayan bazı hastalar 

görülmektedir. Bu hastaların tükrük bezlerinin anatomik olarak farklılık göstermesi ve 

hastaların iyot açlığı durumuna göre farklılığı gösteren I-131 tutulumunun değiĢkenlik 

göstermesinden kaynaklanmaktadır. 
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Tükrük Bezinin Soğurduğu Doz 'D' (Gy/GBq)
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ġekil 6.10. Hastaların Hesaplanan Tiroid MIRD  S‟ Değerinin, Tükrük Bezinin Soğurduğu 

Doz Değerne Bağlı DeğiĢimi 

Tükrük bezinin soğurduğu doz ʽD‟ değerinin, tiroidin soğurduğu ʽD‟ değerine olan etkisi 

değerlendirildiğinde ise literatür ile uyumlu sonuç bulunamadı p˃0.05 değerini verdi.  

Jentsen ve arkadaĢları da 1 GBq (27 mCi) ile 21 GBq (567 mCi) toplam uygulanan radyoaktif 

iyot dozlarında tükrük bezlerindeki ortalama soğurduğu dozu 0.15- 0.48 Gy/GBq 

hesaplamıĢlardır [54,69,70]. ÇalıĢmamızda da tükrük bezi için MIRD yöntemi kullanılarak 

elde edilen  D‟ değeri ortalama 0.05 Gy/GBq ± 0.01 Gy/GBq (min: 0.03 Gy/GBq - maks: 0.08 

Gy/GBq) olarak hesaplandı. Bu değerlerin Jentsen ve arkadaĢlarının belirlediği değerlerken 

çalıĢmadaki hastaların hipertiroidi tedavisine bağlı olarak düĢük doz verilmiĢ olmasına 

bağlamaktayız. Ayrıca literatürde uygulanan aktivite baĢına tükrük bezlerinin soğurduğu doz 

0.03- 14 Gy/GBq aralığında bulunduğu belirtilmiĢtir. Bizim hesapladığımız değerlerde bu 

aralıkta bulunmakla birlikte bu doz aralığının çok geniĢ olmasının hesaplamada yapılan teknik 

değiĢikliklerden ve background çizimi gibi değiĢkenlerden kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Hastaların elde edilen bütün parametreleri Tablo 6.2‟de görülmektedir. 

ġekil 6.11 ve ġekil 6.12‟de sağ ve sol parotislerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası maksimum 

uptake değerleri verildi. Tükrük bezlerinde radyoaktif iyot tedavisi sonrası fonksiyonel 

değiĢikliklerin olduğu literatürde bildirilmiĢ ve kantitatif tükrük bezi sintigrafisi ile de 

gösterilmiĢtir. Literatür ile uyumlu olarak çalıĢmamızda da, radyoaktif iyot tedavisi öncesi 
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parotis bezinin maksimum uptake değeri 277.1 ± 146.5 sayım/dk iken, radyoaktif iyot tedavisi 

sonrası altıncı ay parotis bezi maksimum uptake‟i 208.3 ±123.6 sayım/dk olarak 

hesaplandıvemaksimumuptake değerlerinin radyoaktif iyot tedavisi sonrası azaldığı görüldü. 

Bu durum, literatür ile uyumlu bulundu (r= 0.8, p= 0.01) değerini verdi [68,69]. ġekil 6.11‟de 

incelendiğinde, sağ parotis bezinin tedavi öncesi To, Ts ise tedavi sonrası parotis bezinin 

maksumum uptake değerlerini simgeler. Hastaların tedavi öncesi sağ parotis uptake değerinin, 

parotis bezi büyüklüklerine ve hipertiroidi hastalığına bağlı olarak, tedavi sonrası değerine 

göre daha büyük değer de olduğu görülmektedir. Bu durum, hastaların iyot tedavisinden 

iyileĢme görmesinden kaynaklanır.  ġekil 6.12‟de görüldüğü gibi, bazı hastalarda, sol parotis 

bezinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası uptake değerleri, birine yakın değerlerde olsa da, hasta 

4 ve hasta 13 için bu fark daha büyüktür. Bu hastalar tedaviden diğer hastalara göre, iyot 

tedavisinden daha iyi sonuç alan hastalardır. Bu durum, hastalık durumlarının farklı olmasına 

bağlı olarak günlük iyot ihtiyacının değiĢkenlik göstermesinden kaynaklandı.   

Tükrük bezlerinde maksimum uptake (%) oranı hesaplandığında radyoaktif iyot tedavisi 

sonrası azaldığı görüldü. Bu da istatistiksel olarak anlamlı idi (r=- 0.7, p= 0.004). Maksimum 

uptake değerleri istatistiksel olarak etkilense de tükrük bezlerinin maksimum sekresyon 

oranlarının radyoaktif iyot tedavisi sonrasında belirgin değiĢiklik göstermediği görüldü. Bu 

değerler Tablo 6.3‟da verilmiĢtir.   

Hastalara yapılan radyoaktif iyot tedavisi öncesi ve sonrası maksimum konsantrasyona 

ulaĢma süresinde (Tmax) istatistiksel olarak belirgin bir değiĢiklik izlenmedi (p˃0.05). Bu 

sonuçlara göre hipertiroidiye bağlı, yapılan düĢük doz radyoaktif iyot tedavileri sonrasında 

klinik olarak tükrük ekstraksiyon (tükrük salgılama mekanizması) yeteneği etkilense de 

tükrük sekresyon (tükrük oluĢturma) fonksiyonunda belirgin değiĢiklik olmayacağı 

düĢünülmektedir. 

 

 

 



 

68 

Tedavi Süreci

T
O

1

T
S

1

T
O

2

T
S

2

T
O

3

T
S

3

T
O

4

T
S

4

T
O

5

T
S

5

T
O

6

T
S

6

T
O

7

T
S

7

T
O

8

T
S

8

T
O

9

T
S

9

T
O

1
0

T
S

1
0

T
O

1
1

T
S

1
1

T
O

1
2

T
S

1
2

T
O

1
3

T
S

1
3

T
O

1
4

T
S

1
4

T
O

1
5

T
S

1
5

T
O

1
6

T
S

1
6

T
O

1
7

T
S

1
7

T
O

1
8

T
S

1
8

T
O

1
9

T
S

1
9

A
k
ti

v
it

e 
M

ik
ta

rı
(s

ay
ım

/d
k
)

0

100

200

300

400

500

600

Sağ Parodis

 

ġekil 6.11. Radyoaktif Ġyot Tedavisi Öncesi (To) ve Sonrası (Ts) Sağ Parotis Bezinin 

Maksimum Uptake Değeri 
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ġekil 6.12. Radyoaktif Ġyot Tedavisi Öncesi (To) ve Sonrası (Ts) Sol Parotis Bezinin 

Maksimum Uptake Değeri 
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Tablo 6.3.Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Maksimum Sekresyon Oranları (%) 

 Ortalama Standart Deviasyon 

Sağ Parotis Maks Sekresyon 

Oranı 
72,16 16,077 

Tedavi Sonrası Sağ Parotis 

Maks Sekresyon Oranı 
64,11 15,765 

Sol Parotis Maks Sekresyon 

Oranı 
67,42 15,457 

Tedavi Sonrası Sol Parotis 

Maks Sekresyon Oranı 
60,63 15,819 

Sağ submandibular Maks  

Sekresyon Oranı 
51,16 14,450 

Tedavi Sonrası Sağ 

submandibular Maks  

Sekresyon Oranı 

55,26 16,244 

Sol Submandibular Maks 

Sekresyon Oranı 
43,89 15,581 

Tedavi Sonrası Sol 

Submandibular Maks  

Sekresyon Oranı 

48,32 19,571 

 

 

 



 

7. SONUÇ 

Radyasyon canlılar üzerinde oldukça etkilidir. Enerjisini aktararak canlı doku veya organlar 

üzerinde rahatlıkla tahribata sebep olabilmektedir. Radyasyon hayatın her aĢamasında 

karĢılaĢılan ve ilerleyen teknolojiyle birlikte de geniĢ biçimde kullanılan önemli bir unsurdur. 

Nükleer tıp uygulamalarında tanı ve tedavi amaçlı radyoizotoplar yaygın olarak 

kullanılmaktadır. 

Bu çalıĢmada, hipertiroidi sebebi ile radyoaktif iyot tedavisi uygulanan 19 hasta üzerinde, 

tedavi süreci izlenerek, bazı temel parametreler üzerinde incelemeler yapıldı. Hastaların yaĢ 

ortalaması 44.73 olup, 6‟sı erkek 13‟ü de kadından oluĢmaktadır. Hastaların 17‟ sinde graves 

(hipertiroidi), 2‟sinde ise toksik adenom yani aktif nodül tanıları konulmuĢtur. Hipertiroidi 

tanılı hastaların tedavisi için I-131 radyoizotopu kullanıldı. Hastaların tiroid ve tükrük 

bezlerinin soğurduğu doz değerleri MIRD yöntemiyle hesaplandı. Sintigrafik görüntülemeler 

yapılarak, hastaların tiroid ve tükrük bezlerinin durumları incelendi. Klinik olarak tiroid 

durumları, tedavi öncesi ve tedavi sonrası laboratuvar kan sonuçları kantitatif olarak analiz 

edildi. 

Elde edilen verilere göre radyoaktif iyot tedavisinde hesaplanan tiroid MIRD ʽS‟ değeri ile 

hastaya verilen doz arasında anlamlı iliĢkinin olduğu gözlendi.Tedavi sonrası tiroidin gram 

ağırlığı ile hesaplanan MIRD ʽS‟ değeri arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon bulundu. Tiroidin soğurduğu doz  ʽD‟ değerinin sınır değeri 0.02 Gy/GBq olarak 

temel alınıp, tedavi baĢarısı değerlendirildiğinde; D değerinin 0.02 Gy/GBq‟den küçük olduğu 

görülen hastaların tamamında tedavinin baĢarılı olduğu, 0.02 Gy/GBq‟ den büyük değerlerde 

ise hastaların  % 80‟inde tedavinin olumlu sonuçlandığı gözlendi.ÇalıĢmaya dahil edilen grup 

üzerinden, tükrük bezinin soğurduğu doz (D) değerinin artması ile tedavi öncesi tiroid ağırlığı 

ve hastaya verilen dozun artacağı anlaĢıldı. Tükrük bezinin soğurduğu doz ʽD‟ değerinin 

artmasının, tiroidin hesaplanan MIRD ʽS‟ değerinin azalmasına sebep olabileceği görüldü. Bu 

sonuç literatür ile de uyumludur. Radyoaktif iyot tedavisi sonrasında tükrük bezlerinin 

maksimum uptake değerleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak etkilense de tükrük 

bezlerinin maksimum sekresyon oranlarının radyoaktif iyot tedavisi sonrasında, tükrük 

bezlerinin maksimum uptake değerlerinde belirgin değiĢiklik göstermediği izlendi.Bu 

sonuçlara göre hipertiroidi hastalığına bağlı olarak yapılan düĢük doz radyoaktif iyot 

tedavileri sonrasında klinik olarak tükrük salgılama mekanizması etkilense de, tükrük 
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oluĢturma fonksiyonunda belirgin değiĢiklik olmadığını ve tedavi baĢarısının tiroidin 

soğurduğu doz ʽD‟ değerinin klinik rutin uygulamalarda kullanılması ile artabileceği gözlendi. 

Yapılan çalıĢma ile iyot seven hücrelerden oluĢan tiroidler üzerinde I-131 kullanılarak yapılan 

çalıĢmalara katkı sağlanmakta ve bu yöndeki araĢtırmalar için literatürde bilgi birikiminin 

artıĢına destek verilmektedir. Bu doğrultuda, temel ve uygulamalı bilimler açısından nükleer 

bilimler üzerine yapılacak yeni çalıĢmalar için fikir verilebilecektir. Troid büyüklüğünün, iyot 

ihtiyacının ve hastalık derecesinin farklı olması, diyete uyulmaması, metabolizmaya ve iyot 

havuzuna bağlı olarak doz soğurulmaları da farklı olmaktadır. Biyolojik yarı ömürler kiĢiden 

kiĢiye farklı olacağından, soğurma ve atılım da değiĢiklik göstermektedir. Bu durumlar, sınırlı 

sayıda hasta üzerinde yapılacak çalıĢmalarda sonuçları daha fazla etkileyeceğini 

göstermektedir. AraĢtırmanın kısıtlarına rağmen, daha önceki çalıĢmalarla uyumlu ve dikkat 

çekici sonuçlar gözlenmiĢtir. Bulguların ve yapılan analizlerin yeni çalıĢmalar için bir prototip 

olabileceği ve yeni çalıĢmalara baĢlangıç teĢkil edebileceğini de değerlendirmek mümkündür. 

Hipertiroidi hastalarında kullanılan radyoaktif iyot dozlarına bağlı olarak, tükrük bezinin 

soğurduğu doz (D) değerlerinin hesaplanması ile ilgili olarak ihtiyaç duyulan araĢtırma 

faaliyetlerinin karĢılanmasına katkı sağlanmıĢtır. UlaĢılan sonuçlara iliĢkin daha genelleyici 

bir değerlendirme yapabilmek için geniĢ hedef grupları üzerinde yeni çalıĢmaların 

yapılmasının faydalı olacağı bu çalıĢma sonucunda önerilmektedir.  

Radyasyonun vereceği olası zararlar yeteri kadar bilinmediğinden tıbbiuygulamalarda 

radyasyonun etkisinin değerlendirilmesinin kolay olmadığı bir kez daha teyit edilmiĢtir. 

Hastalara tetkikleri ile uyumlu olmadıkça, hiç bir radyasyon uygulamasına müsaade 

edilmemesi gerektiği bu çalıĢmada da görülmektedir. Dolayısıyla hastaların ve hasta 

yakınlarının radyasyon maruziyetinden muhafaza için özen gösterilmesi gerektiği akılda 

tutulmalıdır. Bu konuda görevli personeller için de hassasiyet gösterilmesi gerektiği 

unutulmamalıdır.Uygulamalarda, olabildiğince düĢük radyasyon dozu ile etkin ve nitelikli 

görüntü kalitesi yakalamaya çalıĢmanın bir ilke olarak benimsenmesi gerekmektedir. 
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