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ÖZET 

DİFERANSİYE TİROİD KANSERLİ HASTALARDA POSTOPERATİF REZİDÜ 
TİROİD DOKUSUNDAKİ I-131 UPTAKE’İ İLE SERUM TİROGLOBULİN 

DÜZEYLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

       

Bu çalışmanın amacı; radyoaktif  iyot (I-131) ablasyon tedavisi uygulanan diferansiye 
tiroid kanserli hastalarda, ablasyon öncesi ölçülen serum tiroglobulin (Tg) değerleri ile 
ablasyon sonrası rezidüel tiroid dokudaki uptake değerlerini karşılaştırarak, aralarında 
rezidü doku miktarını göstermesi ve tedavi etkinliğine etkileri açısından bir ilişki olup 
olmadığını araştırmaktır. Hasta grubunda, yaşları 19-78 (yaş ortalaması: 46,5±13.6) 
arasında değişen 143’ü (% 83,1) kadın, 29’u (% 16,9) erkek 172 diferansiye tiroid kanserli 
hasta yer almıştır.  
Hastalarda ablasyon öncesi serum Tg ve TSH düzeylerine bakıldı. Ablasyon sonrası 8. gün 
I-131 tüm vücut tarama sintigrafi (TVTS) görüntülerinde tiroid yatağında kalan dokuya ait 
sayımlar, standart aktivite sayımları ve hastaya verilen total dozlar kullanılarak uptake 
değerleri hesaplandı. Bulgular ablasyon sonrası 8. ayda yapılan düşük doz I-131 ile tüm 
vücut tarama sintigrafi görüntüleri ile birlikte değerlendirildi. Ayrıca hastaların üzerindeki 
radyasyon miktarı 2.,24. ve 48. saatlerde doz hızı ölçer cihaz (Geiger-müller) ile tesbit 
edildi. Bu değerler kullanılarak her hastada I-131’in efektif yarı ömrü hesaplandı. Daha 
sonra efektif yarı ömür değerinden yararlanılarak hastalarda kümülatif aktivite ve I-131 
kalım süresi (residence time) bulundu. Bulunan değerler MIRDOSE3 programında 
kullanılarak tüm vücut absorbe dozlar hesaplandı ve diğer verilerle karşılaştırılması yapıldı. 
Anti-Tg negatif hasta grubunda; Tg değerleri ile uptake değerleri sperman analizi ile 
karşılaştırıldığında, aralarında güçlü korelasyon olduğu bulundu (r=0,616,  p=0,01). 
Hastaların ablasyon öncesi TSH düzeyleri ile uptake değerleri karşılaştırıldığında, 
aralarında negatif yönde düşük düzeyde korelasyon bulundu (r = -0,218,  p=0,05). Anti-Tg 
negatif hasta grubunda; 8. ay TVTS’lerinde Tg ve tarama sonuçları mevcut olan 74 
hastadan, 3 (% 4,1) hastada tam ablasyon sağlanamazken, 71 (% 95,9) hastada  tam 
ablasyon sağlandı. Tam ablasyon sağlanamayan hastaların tedavi öncesindeki Tg 
değerlerinin ortalaması tam ablasyon sağlananlara göre yüksek, TSH değerleri ise daha 
düşük bulundu (tam ablasyon sağlanamayan hastalarda Tg:48,9±13ng/mL, TSH:46,8±46 
µIU/mL, tam ablasyon sağlanan hastalarda Tg:12,2±13ng/mL, TSH:62,4±35µIU/mL). 
Hastaların ortalama total vücut absorbe dozu 264,4±41 mGy olarak bulundu. Tam ablasyon 
sağlanamayan hastaların ortalaması 227,8±3 mGy iken, tam ablasyon sağlananların 
ortalaması 265±42 mGy olarak bulundu. Absorbe dozlar ile Tg değerleri 
karşılaştırıldığında, aralarında düşük düzeyde korelasyon bulundu (r=0,212, p=0,05).  
Çalışmamızda radyoiyot tedavisi öncesi ölçülen Tg değerlerinin cerrahi sonrası kalan doku 
hakkında bilgi vermekte olduğunu ve kalan rezidü dokunun büyüklüğünün tedavi 
etkinliğine etki edebilmekte olduğunu gözlemledik. Bu nedenle tedavi öncesi Tg değerleri 
yüksek hasta grubunda daha dikkatli takip faydalı olacaktır.  
 
Anahtar kelimeler; I-131, Tiroglobulin, tiroid kanseri. 
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ABSTRACT 

RELATİON BETWEEN SERUM THYROGLOBULIN LEVELS AND I-131 
UPTAKE  IN POST-OPERATİVE RESIDUAL THYROID TISSUE AT THE 

PATİENTS WİTH DIFFERENTIATED THYROID CANCER 

The purpose of this study is; to investigate the relation between, the serum thyroglobulin 
values prior to ablation and post-ablation in thyroid tissue of radioactive iodine (I-131) 
ablation applied patients with differentiated thyroid cancer by comparing these values, in 
terms of the amount of residual tissue and the impacts of the efficiency of treatment. A 
hundred and seventy-two patients, aged 19-78 (mean age: 46.5 ± 13.6) were included in the 
study, of whom 143(%83.1) were female and 29(%16.9) were male. Serum Tg and TSH 
levels were measured before ablation in patients. Post ablation on the 8th day, the uptake 
values were calculated for the I-131 whole body scintigraphy images by using the counts of 
the remnant tissue, standard activity counts and total doses given to patients. Findings were 
evaluated with the low dose I-131 whole body scintigraphy images that were performed in 
the eighth month after ablation. In addition, the amount of radiation on patients at 2, 24 and 
48 hours were detected by instrument dose rate meter (Geiger-Muller).   Effective half-life 
of I-131 was calculated by using these values for each patient. Then, by using the value of 
the effective half-life of I-131, the cumulative activity and I-131 survival time (residence 
time) of patients was found. The whole-body absorbed doses were calculated using the 
values achieved at MIRDOSE3 program and were compared with other data. 
In Anti-Tg negative patient group; Tg and uptake values were compared by using sperman 
analysis and a strong correlation was found between them(r=0.616, p=0.01). When 
patients’ TSH levels before ablation and uptake values were compared, a low correlation on 
negative direction was found between them. In Anti-Tg negative subgroup; in the 8th month 
whole body scintigraphies, accurate ablation was provided in 71(%95.9) of 74 patients and 
in 3 of them it could not be obtained. The average of Tg values before treatment was higher 
in patients without a complete ablation than in patients with a complete ablation (in those 
without complete ablation Tg: 48.9 ± 13ng/mL, TSH: 46.8 ± 46 μIU / mL, and in those 
with complete ablation Tg: 12.2 ± 13ng/mL, TSH: 62.4 ± 35μIU/mL). The average total 
body absorption dose was found as 264, 4±41 (mGy). The average of the patients in whom 
complete ablation could not be provided was 227.8±3 mGy, and the average of group in 
whom accurate ablation could be provided was265±42 mGy. When the absorption doses 
and Tg values were compared a low correlation on negative direction was found between 
them(r=0.212, p=0.05). 
In our study we observed that; the Tg values measured before radioiodine therapy provides 
information about the post-operation remnant tissue, and we also observed that extent of 
the remaining residual tissue can affect the efficiency of the therapy. Therefore careful 
follow-up in patients with high Tg values before treatment will be beneficial. 
 
Key Words: I-131, Thyroglobulin, Thyroid Cancer. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Tiroid kanserleri tüm malignensilerin % 1-2’sini oluşturur. Tiroid kanseri 

insidansı bölgeler arasında değişmekle birlikte, dünya çapında artış göstermektedir 

(1). Papiller ve folliküler tiroid kanserleri diferansiye tiroid kanseri (DTK) başlığında 

birlikte anılırlar ve tanının erken evrede olması halinde genellikle tedavi edilebilir 

kanserlerdir (2). İyot alımının yeterli olduğu bölgelerde DTK’nın % 70-80’ninden 

fazlasını papiller karsinom oluşturur.  Kadın/erkek oranı papiller karsinom için 3/1, 

folliküler karsinom için ise 2/1’ dir (1). 

Tiroid kanserinin primer tedavi yöntemi cerrahidir. 1960’lı yıllarda çoğu 

hasta medikal tedavi olmaksızın yalnızca lobektomi ile tedavi edilirken, günümüzde 

total ya da totale yakın tiroidektomi geçiren hastalarda kalan dokunun ablate edilmesi 

için, iyot-131 ile tedavi (radyoiyot tedavi) ve tiroid hormonu ile supresyon 

uygulanmaktadır (3). I-131 ile ablasyon, total tiroidektomi sonrası rezidü dokunun 

tamamen ortadan kaldırılması ile gerçek anlamda operasyonun totale 

tamamlanmasını, böylece rekürrensin kolay saptanabilmesini, metastatik odak varsa 

saptanabilmesini, Tg üretim kaynağını ortadan kaldırdığı için Tg testinin 

duyarlılığının artmasını, yaşam süresinin uzamasını ve rekürrensin azalmasını sağlar 

(4). Yapılan randomize çalışmalarda I-131 tedavisi uygulamaları sonrası DTK’lı 

hastalarda ölüm oranlarında % 10 azalma tesbit edilmiştir (3).  

Radyoiyot tedavisinde kullanılacak dozlar hakkında farklı yaklaşımlar 

mevcuttur. Bunlar; sabit dozlar uygulanan ampirik yöntem, maksimum tolere 

edilebilir doz sınırları hesaplanarak uygulanan kantitatif kan veya tüm vücut 

dozimetrisi yöntemi ve hedef dokudaki minumum absorbe doz hesaplanarak 

uygulanan kantitatif tümör dozimetri yöntemidir (5).  Ampirik doz yönteminde 

tiroidektomi sonrası rezidü dokunun ablate edilmesinde ilk tedavide 1.1 ile 3.7 GBq 

(Gigabecquerel) (30–100 mCi) arası aktiviteler tercih edilmektedir (6). Metastatik 

DTK’lı hastalarda ise 3.7, 5.55, 7.4 GBq’lik aktiviteler uygulanmaktadır. 

Tekrarlayan radyoiyot tedavi gereken durumlarda en erken 3 aylık periyotlarla 

uygulama yapılabilir. Tedaviler arası dönemde ise hasta kemik iliği supresyonu 

açısından doktoru tarafından tam kan sayımları ile takip edilmelidir (7).  
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Tedavi yararlılığı açısından ilk radyoiyot uygulamasında tek seferde verilecek 

yüksek doz, benzer dozun bölünmüş dozlardaki uygulamasından daha iyi olabilir. 

Çünkü öldürücü olmayan ilk dozlar, sonraki dozların tedavi etkinliğini de 

düşürmektedir (6).  

Verilecek dozun belirlenmesindeki diğer bir yaklaşım, dozimetrik yaklaşımla 

en az zararı verecek optimal dozun belirlenmesine dayalı yöntemlerdir. İki farklı 

dozimetrik yaklaşım vardır; biri kemik iliği doz limitine göre doz hesaplanması, 

diğeri ise lezyonu temel alan dozimetrik hesaplamadır. Birinci yaklaşımda I-131 

tedavisi için kritik organ kemik iliği olarak kabul edildiği için, myelotoksisite 

açısından kemik iliği doz limiti 2 Gy (Gray) olarak kabul edilmektedir. İkinci 

yaklaşımda ise, rezidü dokuda ya da metastatik dokudaki absorbe edilen iyot dozu 

eşiği hesabına dayalı olarak doz belirlenmesidir. Bu dozlar rezidü doku için 300 Gy 

ve metastatik lenf nodu ve diğer metastazlar için 80 Gy olarak belirlenmiştir (6). 

Diferansiye tiroid kanserlerinde başlangıç tedavilerinin ardından yapılan takip 

oldukça önemlidir. Burada amaç, Tg değerleri, boyun ultrasonografi ve I-131 tarama 

sintigrafilerinin bir arada kullanılması ile inatçı ya da tekrarlayan doku varlığını 

erken tesbit edebilmektir. Tiroglobulin yalnızca tiroidin folliküler hücrelerinden 

üretilen bir glikoproteindir. Bu nedenle Tg, operasyon sonrası DTK hastalarında 

takipte tümör belirteci olarak kullanılmaktadır (8). DTK’lı hastalarda Tg-antikoru 

(anti-tg) saptanabilmektedir. Bu hastalarda Tg sonuçları yanıltıcı olabileceğinden, 

anti-Tg seviyeleri tümör belirteci olarak kullanılabilir (9). Anti-tg I-131 tedavisi 

sonrası 6 aylık dönemde geçici bir artış gösterebilir. Bu artış tedavi etkinliğini 

gösterip, sonrasında rezidü ya da rekürrens yokluğunda kademeli olarak azalmaktadır 

(10). 

Kliniğimizde kullanılan ampirik doz yöntemine göre, retrospektif olarak 

yaptığımız çalışmamızda, I-131 ablasyonu uyguladığımız DTK’lı hastaların, 

ablasyon öncesi 4-6 haftalık tiroid hormon replasman tedavisinin kesilmesi 

sonrasındaki eş zamanlı Tg değerleri ile ablasyon sonrası 8. günde yapılan tüm vücut 

tarama görüntülerinde, tiroid yatağındaki dokuda ilgi alanı çizilerek hesaplanan 

uptake değerlerini karşılaştırarak, aralarında rezidü doku miktarını göstermesi ve 

tedavi etkinliğine etkileri açısından bir ilişki olup olmadığını araştırmayı amaçladık.  
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GENEL BİLGİLER 

2.1. TİROİD BEZİ ANOTOMİSİ VE FİZYOLOJİSİ  

Memelilerde tiroid bezi, farinks tabanının öne doğru çıkıntısından köken alır 

ve tiroidin dilden boyuna geçiş yolunu belirleyen tiroglosal kanal, bazen erişkinde 

varlığını sürdürür. İnsanda tiroidin iki lobu, bir doku köprüsü olan tiroid isthmusu ile 

birleşmiştir ve bazen larinksin önünde isthmustan çıkan piramidal lob bulunur 

(Resim 2.1.). Tiroidin damarlanması iyidir ve vücutta gram başına kan akım hızı en 

yüksek olan organlardan biridir (11). 

 

                                    

     

Resim 2.1. Tiroid bezi anatomisi (12) 

Tiroid kıkırdak Krikoid kıkırdak 

Tiroid bezi lobları 
İsthmus Common karotid          arter 
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Tiroid bezi, vücudun metabolik hızını düzenlemede önemli etkileri olan ve 

genellikle T4 ve T3 olarak isimlendirilen iki hormon tiroksin (T4) ve triiyodotironini 

(T3) salgılar. Tiroid bezi aynı zamanda kalsiyum metabolizmasında önemli bir 

hormon olan kalsitonini de salgılar. Tiroid salgısı esas olarak ön hipofiz bezi 

tarafından salgılanan tiroid stimüle edici hormon (TSH) tarafından kontrol edilir. T3 

hormonu, T4’ün yaklaşık dört katı güçtedir, fakat kanda T4’ten daha az miktarlarda 

bulunur. Tiroid bezi kolloid denilen bir salgı maddesi ile dolu olan, çok sayıda kapalı 

folliküllerden oluşur (11). 

T4 ve T3, kolloidde Tg’ye peptid bağı ile bağlı tirozin moleküllerinin 

iyodinasyonu ve kondensasyonu ile sentezlenir. Bir glikoprotein olan Tg, 2 alt 

birimden oluşmuştur ve molekül ağırlığı 660.000 dalton’dur. Tiroglobulin, tiroid 

hücrelerinde sentezlenir ve tiroid peroksidaz enzimi içeren granüllerin ekzositozu ile 

kolloide salgılanır. Hormon salgılanıncaya kadar tiroglobuline bağlı kalır. 

Salgılanacakları zaman, kolloid tiroid hücreleri tarafından alınır, peptid bağları 

hidrolize edilir ve serbest T3 ve T4 kapillere atılır. Tiroglobulin ve kolloid kana 

girer. İnsanda normal Tg konsantrasyonu 6 ng/ml’dir (13). Serum Tg düzeyi, tiroid 

inflamasyonu, otoimmün atak, nodüler guatr ve Grave’s hastalığı gibi durumlarda 

belirgin olarak artar. Diferansiye tiroid karsinomları da Tg sentezledikleri için Tg, 

tümör belirteci olarak diferansiye karsinomların klinik izleminde kullanılır (14, 15). 

İyot, tiroid hormonunun en önemli bileşenidir. Esansiyel element olan iyot, 

gıdalar ve su ile alınır ve midede iyodide dönüşerek barsaktan emilir. Guatr 

gelişmemesi için günlük minimum 50 MikroGram (µgr) alınmalıdır ve önerilen doz 

günlük 150 µgr’dır. İyodun hemen tamamı idrarla atıldığı için idrar iyot düzeyi 

günlük iyot alımının ideal bir göstergesidir. Tiroid bazal membranında çok miktarda 

Sodyum-iyot simporter (NIS) reseptörü  bulunmaktadır. NIS reseptörleri, aktif olarak 

dolaşımdan iyot alımını yaparlar ve TSH stimulasyonuna duyarlıdırlar (16).  
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            Şekil 2.1. NIS proteinin çalışma şeması (17). 

NIS 2 Na+ iyonu ile 1 I- iyonu taşımaktadır. Na+ gradienti de Na+/K+ transferi ile 

enerji sağlar. 

NIS gen ekspresyonu tiroiddeki TSH’a duyarlı transkripsiyon faktörleri ile 

düzenlenir. Tiroid stimülan hormon, c-AMP aracılığı ile NIS proteini sentezini 

artırır. Böylece tiroid bezine iyot birikimini artırır. NIS proteinleri diferansiye tiroid 

karsinomlarında kötü diferansiye tiroid karsinomlarına göre yüksek bulunmuştur 

(17). Anaplastik tiroid kanserleri NIS genindeki kayıp nedeniyle iyotu konsantre 

edemezler (18). 

Tiroid kanserleri histolojik olarak iki ana başlıkta incelenir. Bunlardan ilk ana 

başlık tiroid folliküler epitel hücrelerinden köken alanlar; diferansiye tiroid kanserleri 

(Papiller, folliküler kanserler), az diferansiye tiroid kanserleri (insular) ve 

andiferansiye tiroid kanserleri (anaplastik tiroid kanserleri)’dir. Diğer ana başlık ise 

parafoliküler C-hücrelerinden köken alanlar; medüller tiroid kanseri’dir (16). 

Çalışmamızda yer alan hastalar diferansiye tiroid kanserleri alt grubuna dahildiler. 

2.2. DİFERANSİYE TİROİD KANSERİ 

Son zamanlarda, hem dünyada hem de ülkemizde tiroid kanseri insidansı 

endişe verici düzeyde artmaktadır. Dünyada son elli yılda insidans iki katına kadar 

çıkmıştır ve 1996-2007 yılları arası her yıl % 6 artış göstermiştir (19). En yüksek 

insidans artışı kadınlarda 5., erkeklerde ise 6. dekatta olmaktadır. Kadınlarda 
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erkeklere göre 3 kat fazla görülmesine rağmen, erkeklerde ölüm oranı daha fazladır 

(19) . 

2.2.1. ETİYOLOJİ 

  Papiller tiroid kanserinin radyasyon öyküsü ile ilişkili olduğu bilinmektedir. 

Bunlar; baş ve boyun hastalıkları için uygulanan tanısal radyasyon, nükleer kazalar 

(Örneğin; 1986’da Çernobil kazası), çevresel ve mesleki radyasyon maruziyetleridir. 

Radyasyona maruziyetin etiyolojideki önemi, yaşa ve doza bağlıdır. Çocukluk 

döneminde risk en yüksekken, 20 yaş üzerinde minimaldir. Radyasyona bağlı gelişen 

tiroid kanseri çoğunlukla sporadik gelişenlerle benzer prognoz göstermekle birlikte, 

bazen biraz daha agresif olabilmektedir. Ailesel meduller olmayan tiroid kanserleri 

nadir olarak görülürler ve klinik olarak sporadiklerden daha agresiflerdir (20). 

Yapılan bir çalışmada, papiller tiroid kanseri nisbeten yüksek iyot alımı olan 

bölgelerde daha çok görülürken, folliküler ve muhtemelen anaplastik kanserler iyot 

alımının düşük olduğu yerlerde görülmektedir (21). Son yirmi yılda DTK’ların 

etyolojisinde rol oynayan mutasyon yolları için kapsamlı çalışmalar yapılmıştır. En 

önemli çalışmalar onkojenik kinazların tümör hücreleri oluşturma yolları hakkında 

olmuştur. Onkojenik kinazlardan BRAF mutasyonları ve RET/PTC mutasyonları 

tedavide hedef potansiyel yollar olarak belirlenmiştir. Bu mutasyonlar mitojenle 

aktive protein kinaz (MAPK) yolağının potansiyel aktivatörleridir (22). 

2.2.2. SINIFLAMA 

İyi diferansiye tiroid kanserleri iki ana gruba ayrılır. Bunlar; papiller tiroid 

kanserleri (PTK) ve folliküler tiroid kanserleri (FTK)’dir. Giderek büyüyen bir görüş 

de, Hurthle hücreli karsinomların biyolojik, histolojik, epidemiyolojik ve tümör 

karakteristik özellikleri bakımından diğer ana grup dışında bir grup olarak kabul 

edilmesi gerektiğidir. Papiller tiroid kanserleri tüm tiroid kanserlerinin yaklaşık % 

80’ini oluşturur. Papiller tiroid kanserleri kapsülü olmayan, beyazımsı renkte ve 

evresine göre boyutları olan tümörlerdir. % 20-30 oranda multisentriktir. PTC 

histolojik olarak papillası olan (neoplastik folliküler epitelyum hücreleri ile birlikte 

fibrovasküler çıkıntılar içeren), çekirdek içi inklüzyonlar ve hiperkromatik 

çekirdekler içeren ve çekirdekçik içermeyen hücrelerden oluşur. % 11-80 oranda lenf 

nodu metastazı ve % 15’ten az oranda da akciğer ve kemik metastazı görülebilir (20). 
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Papiller kanserin en sık görülen histolojik paternleri; Tall cell variant, folliküler 

varyant, diffüz sklerozan varyantdır (22). 

 

Resim 2.2. Papiller karsinom (23). 

Folliküler tiroid kanserleri tüm tiroid kanserlerinin yaklaşık % 10-15’ini 

oluştururlar. Folliküler tiroid kanserler, kapsüllü tümörlerdir ve folliküler adenomdan 

ayırt edebilmek için mikroskopik vasküler ya da kapsüler invazyon göstermelidir. 

Kapsüler, vasküler, çevre doku/kas invazyonuna göre düşük ve yüksek risk grubuna 

ayrılırlar.  Folliküler tiroid kanserli hastaların % 10 oranda lenf nodu metastazı ve 

%30 oranda da akciğer ve kemik metastazı görülebilir (20).  

 

Resim 2.3. Folliküler karsinom (23). 
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Zor tanı konulan bir grup, papiller kanserin folliküler varyantıdır. Bu grup % 80 

oranda saf folliküler patern sergiler. Bu miks tümörlerin nükleer özellikleri de 

PTK’lara benzer. Doğal seyri ve prognozu da PTK’lar ile benzerdir (20).  

Tartışmalı diğer tiroid kanser patolojisi de Hurthle hücreli karsinomlardır 

(HHK). Çok sayıdaki mitokondrileri nedeniyle bol granüler stoplazma içerirler. PTK 

ve FTK’lar % 75 oranda radyoaktif iyot konsantre ederken, HHK’larda bu oran % 

7’dir (20).  

 

 

Resim 2.4. Hurthle hücreli karsinom (23). 

İnsüler karsinom; folliküler epitelyum hücrelerinden köken alırlar ve 

diferansiye-andiferansiye grupların arası bir formdur. Genellikle zayıf 

diferansiyasyona sahiptirler (5). 

Anaplastik karsinomalar ise, folliküler epitelyum hücrelerinden köken alan 

andiferansiye kanserlerdir. Tanı aldıklarında genellikle çevre dokuya invazyon 

saptanır. Makroskopik ve mikroskopik olarak hemoraji ve nekroz içerirler (5). 

Medüller karsinomlar ise, sporadik (% 80) ya da ailesel olabilen, tiroidin 

parafoliküler C hücrelerinden gelişen kanserlerdir. Ailesel olanlar sıklıkla bilateral 

yerleşir ve multifokaldir. Genellikle kapsül içermezler (5). 
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2.2.3. TANI 

Tiroid kanserleri sıklıkla bir tiroid nodülünün palpasyonla ya da büyük 

oranda rutin tetkikler sırasında yapılan boyun ultrasonografisi sırasında fark edilmesi 

ile tanı alır. Yaş ve tanı prosedürlerine bağlı olarak % 4-50 oranlarında 

görülebilmekle birlikte, tüm tiroid nodülleri baz alındığında malignite oranı yaklaşık 

olarak % 5 kadardır (24). Nodüler tiroid hastalıklarında ilk tercih edilen ve en yaygın 

kullanılan tanı aracı tiroid ultrasonografisidir. Ultrasonografide malignite ile ilişkili 

olabilecek kriterler; hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, periferal halo olmaması, 

irregüler sınırlar, solid yapı ve intranodüler kan akımı artışı ve şeklidir. Yine de tüm 

bu parametrelerin tanı değeri zayıftır. Ultrasonografi ile birlikte yapıldığında, ince 

iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) tiroid nodüllerinde tanısal olarak en değerli 

tetkiktir. 1 cm’nin üzerindeki nodüllerde ve klinik ya da öykü olarak riskli hastalar 

ve ultrasonografide şüpheli görünen 1cm altı nodüllere de uygulanmalıdır. İİAB 

benign ve malign nodül ayrımında oldukça duyarlı bir testtir (24). Ultrasonografi 

eşliğinde yapılan İİAB nonpalpabl nodüllerde de oldukça fayda sağlarken, tekniği 

sınırlayan durumlar materyal sonucunun belirsiz, yetersiz ve şüpheli olarak 

raporlanabilmesidir. Yapılan çalışmalarda ultrasonografi bulgularının da desteklediği 

şüpheli sonuçlarda da cerrahi planlamak gerekliliği ortaya çıkmaktadır (25, 26). 

Tiroid nodüllerine tanısal ve tedavi yaklaşım algoritması şekil 2.2.’de verilmiştir. 

Operasyon öncesi değerlendirmede, tanısal görüntüleme yöntemleri ve 

laboratuvar testleri kullanılır. Diferansiye tiroid karsinomalı hastalarda (özellikle 

papiller karsinom), tümör küçük ve intratiroidal olsa bile, standart patolojik teknikler 

kullanıldığında % 20-50 oranında servikal lenf nodu metastazı izlenir. 

Mikrometastazlar yüksek duyarlılıktaki tespit yöntemlerine de bağlı olarak % 90 

oranda görülebilmektedir. Operasyon öncesi ultrason; şüpheli servikal adenopatileri 

% 20-31 vakada tanımlar ve potansiyel olarak cerrahi yaklaşımı değiştirir. Doğru 

evreleme, prognoz belirlenmesi ve tedavi protokolünü belirlemede önemlidir. Ancak, 

pek çok tümör türünün aksine, metastatik hastalık varlığında bile DTK’larda primer 

tümörün cerrahi eksizyonu gerekir. Metastatik hastalıkta primer tümörde olduğu gibi 

radyoaktif iyot tedavisine yanıt verebilir ve tedavide önemli bir unsurdur (26). 
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Şekil 2.2. Tiroid nodüllerine tanısal ve tedavi yaklaşım algoritması (27). 

Tanı, tedavi dozu belirleme ve evrelemede kullanılan diğer tanısal testler; 

tiroid sintigrafisi, tiroid uptake testi, I-131 tanısal doz tüm vücut tarama 

sintigrafisidir (26). 

Ultrasonografik değerlendirme, kullanıcı bağımlı bir test olduğundan, şüpheli 

durumlarda bazı alternatif görüntüleme yöntemleri tercih edilebilir. Bunlar 

bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ve pozitron 

emisyon tomografisi (PET)’dir. Ayrıca alternatif görüntüleme olarak laringoskopi ve 

endoskopi değerlendirme de, büyük, hızla büyüyen ya da invaziv tümörler için 

yararlı olabilir. Serum Tg’sinin operasyon sırasındaki ölçümü ise operasyon sonrası 

serum Tg takibi açısından uygulanabilir (26). 
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BT ve MRI’nın tiroid kanserlerinde kullanım alanları;  

- Büyük çaptaki tümörlerin kesin lokalizasyonu ve invazivlik derecesini saptamak, 

- Tiroid tümörlerinin substernal ve retrotrakeal yayılımını değerlendirmek, 

- Bölgesel metastazları saptamak, 

- Preoperatif servikal lenfadenopati varlığını değerlendirmek, 

-Lokal rekürrensi belirlemektir (4). 

Pozitron emisyon tomografisi ise yüksek doz radyoiyot tedavi sonrası hastalık 

odağı izlenmeyen ancak Tg değerleri 10–20 ng/ml ve üzerinde olan hastalarda tedavi 

gerektirebilecek metastatik odakların tesbitinde ve takiplerde tanısal doz TVTS’si 

negatif ancak Tg değerleri yüksek hastalarda uygulanır (28). 

Sitolojik testler ise son dönemde kullanılan yeni tanısal testlerdendir. Son 

dönemde yapılan çalışmalarda tiroid nodüllerinde BRAF, RAS, RET/PTC and 

PAX8/PPARc mutasyonlarına bakılmış ve malign olanlarda % 97 pozitif 

bulunmuştur (25). 

2.2.4. PROGNOZ 

Diferansiye tiroid karsinomlarının prognozu ve tümör davranışını tahmin 

etmek için pek çok sınıflandırma sistemi oluşturulmuştur. Kişinin altta yatan risk 

faktörleri prognoz açısından dikkatlice değerlendirilmelidir.  

Hasta, hastalık ve tedavi faktörleri bağımsız prognostik faktörler olarak kabul 

edilir. Diferansiye tiroid karsinomu olan hastalarda risk sınıflandırması yapmak 

prognoz açısından yardımcı olur. Önemli risk faktörleri olarak cinsiyet (erkek 

prognoz aynı evre kadın hastaya göre kötü prognoz gösterir), yaş (16 yaş üzeri ve 45 

yaş altı daha iyi prognoza sahiptir) ve aile öyküsü (ailesel hastalığı olan daha agresif 

seyredebilir) sayılabilir. Hastalık faktörleri de, diğer tümörlere benzer olarak tümör 

boyutu, invazyon kanıtı (ekstra-tiroid, damar içi tiroid), agresif histopatoloji 

özellikleri ve lenfatik veya uzak metastazdır. Tedavi faktörleri olarak da cerrahi 

rezeksiyon ve RAI tedavisinin etkinliği sayılabilir (21). 
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 Cerrahi sonrası tümör sınıflaması da özellikle yüksek riskli hasta grubunda; 

prognoz tayininde, içerisinde radyoaktif iyot tedavisinin de bulunduğu tedavi 

seçeneklerinin ve takibinin nasıl yapılması gerektiği konularında fayda sağlar. ATA 

(American Thyroid Association) kılavuzunda sunulan TNM sınıflaması Tablo 

2.1.’de,  risk grupları ise Tablo 2.2.’de yer almaktadır (26).  
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Tablo 2.1. ATA kılavuzuna göre Diferansiye Tiroid Karsinomda TNM  Sınıflaması (26).      

T1  Tümör 2cm yada daha küçük 

T2  Primer tümör çapı 2-4 cm arasında 

T3  Primer tümör çapı 4 cm’in üstünde ve tümör tiroid içinde sınırlı veya minimal 

ektratiroidal tutulum varsa 

T4a  Tümör herhangi bir boyutta ve tiroid kapsülü dışında trake, subkutenöz yumuşak 

dokular yada rekürren laringeal sinir invazyonu varsa 

T4b  Tümör prevertebral fasya yada karotid arter yada mediastinel damarlara invaze ise 

Tx Primer tümör çapı bilinmiyor ancak ekstratiroidal invazyon var 

NO  Metastatik lenf nodu yok 

N1a  Bölge 6’da lenf nodu metastazı(pretrakeal, paratrakeal ve prelaringeal/Delfin lenf  

nodları) 

N1b  Unilateral, bilateral, kontralateral servikal yada süperior mediastinal lenf nodlarına 

metastaz 

NX Cerrahi sırasında lenf nodu çıkarılmayan 

MO  Metastaz yok 

M1  Uzak metastaz var 
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Evre     <45 yaş        ≥45 yaş 

Evre I   herhangi  T, herhangi N, MO    T1, NO, MO 

Evre II    herhangi T, herhangi N, M1    T2, NO, MO 

Evre III                      T3, NO, MO 

                                                                                                       T1, N1a, MO 

                                                                                                       T2, N1a, MO 

                                                                                                       T3, N1a, MO 

Evre IVA                 T4a, NO, MO 

                                                                                                       T4a, N1a, MO 

                                                                                                       T1, N1b, MO 

                                                                                                       T2, N1b, MO 

                                                                                                       T3, N1b, MO 

                                                                                                       T4a, N1b, MO 

Evre IVB        T4b, herhangi N, MO 

Evre IVC              herhangi T, herhangi N, M1 
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Düşük Risk: 

Lokal yada uzak metastaz olmaması, 

Tümörün makroskobik olarak çıkarılmış olması,  

Tümör invazyonu olmaması 

Tümörün agresif histolojide olmaması (Tall hücre, insüler, kolumnar) 

I-131 tedavisi sonrası taramasında tiroid yatağı dışında tutulum olmaması. 

Orta Risk: 

Tümörün mikroskobik invazyonu olması, 

Servikal lenf nodu metastazı yada tiroid dışı I-131 uptake’i olması 

Tümörün agresif histolojide olması yada vasküler invazyon olması 

Yüksek Risk: 

Makroskobik tümör invazyonu, 

Tümörün tam çıkarılamamış olması, 

Uzak metastaz olması,  

Tedavi sonrası takipte Tg yüksekliği olması. 

Tablo 2.2. ATA Kılavuzuna Göre Risk Sınıflaması (26)  
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2.2.5. TEDAVİ 

Tiroid kanserinin primer tedavi yöntemi cerrahidir. Subtotal tiroidektomi 

yöntemleri de kullanılıyor olmasına karşın total tiroidektomi yapılmasının 

gerekçeleri şöyle sıralanabilir;  

- Multifokal kanser odaklarının çıkarılması ve I-131’in kalan normal tiroid dokusu    

yerine malign hücreler tarafından tutulmasının sağlanması, 

- Total tiroidektomi sonrası ablasyon tedavisinin daha etkin olması, 

- Total tiroidektominin hipotiroidizm ve TSH düzeylerinde yükselmeye neden olması 

ve böylece I-131 ile tüm vücut tarama sintigrafilerinde metastatik odakların daha 

erken saptanması, 

- Rekürrens riskinin azalması’dır (4). 

Diferansiye tiroid karsinomları, iyotu yakalama ve organifiye etme, ayrıca 

tiroglobulinin sentez ve salınması yeteneğine sahiptir. Bu özelliği nedeniyle DTK’lı 

hastalarda radyoaktif iyotla ablasyon tedavisi, cerrahisi sonrası rezidü tiroid dokusu 

ve iyot tutan metastazların tedavisi için tüm dünyada kabul görmüş standart bir 

protokoldür (28).  

Radyoaktif iyot tedavisinde I-131 kullanılır. Yarı ömrü 8,02 gün olan I-131, 

tiroid dokusunda inorganik iyot gibi tutularak organifiye olur. Bu sırada yaydığı 

ortalama enerjisi 190 kilo elektron volt (keV) olan beta partikülleri dokuda 0,08-2,3 

mm ilerleyerek doku destrüksiyonuna yol açarlar. Aynı zamanda I-131’in yaydığı 

364 keV enerjili gama ışınları ile de sintigrafik görüntüleme yapılır. 

Radyoiyot tedavisi; histolojik olarak diferansiye tiroid kanseri olduğu 

kanıtlanmış olan her hastaya cerrahiyi takiben uygulanabilir. Boyun ve uzak 

metastazı olan, cerrahi olarak primer tümörün tam çıkarılamadığı kanserlerde TSH 

düzeyine bakılmaksızın tedavi dozunda I-131 verilebilir. Hipertiroidi/Grave’s 

hastalarında saptanan DTK’larda boyutuna bakılmaksızın radikal yaklaşılmalıdır. 

Diferansiasyon derecesi düşük hastalarda da boyutuna bakılmaksızın radyoiyot 

tedavisi önerilir (39). 
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2.2.6. ABLASYON TEDAVİSİNE HAZIRLIK 

Total tiroidektomi sonrası 4-6 hafta süreyle tiroid hormon replasman tedavisi 

kesilerek TSH düzeyinin 30 µIU/ml değerinin üzerine çıkması beklenir. TSH 

değerlerinin yükseltilmeye çalışılmasının nedeni kalan dokunun tuttuğu iyot 

miktarını artırmak içindir (19,29). TSH düzeyinde artış olmayan hastalarda 

rekombinant TSH (rhTSH) uygulaması yapılabilir. RhTSH radyoaktif iyot 

tedavisinden önce art arda 2 gün intramüsküler (i.m.) enjeksiyon olarak 0,9 mg/gün 

dozunda uygulanır. Bazı merkezlerde ablasyon öncesi hastaları değerlendirmek üzere 

düşük doz I-131 ile tüm vücut tarama sintigrafisi yapılmaktadır. Ancak çoğu 

merkezde eğer TSH≥30 µIU/ml ise, I-131 tüm vücut tarama sintigrafisi yapılmadan 

doğrudan ablasyon dozu uygulanır. Ablasyon sırasında mutlaka Tg ve Anti-Tg’nin 

serum düzeyleri de bakılmalıdır. Kalan tiroid dokusundaki I-131 uptake’inden emin 

olmak için ve I-131 uptake düzeyini (24 saatte >%5) değerlendirmek için ablasyon 

dozu verilmeden önce Tiroid Uptake testi yapılabilir.  

Hastaya ayrıca 1-3 hafta iyot içeren ilaçlar ve yiyeceklerden uzak durması 

önerilir (Tablo2.3.). 

 

İLAÇ ve BİLEŞİK ADI                                                                  SÜRE  

Propiltiourasil                    1 hafta 

Perklorat        1 hafta 

Sulfonamidler        1 hafta 

Tapazole        1 hafta 

Tiyosiyanat        1 hafta 
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Penisilin        1 hafta 

Nitratlar        1 hafta 

Antihistaminikler       1 hafta 

Antikoagülanlar       1 hafta 

İyot solüsyonları (lugol solüsyonu, betadin)    2 hafta 

Bazı öksürük şurupları ve vitamin preparatları   2 hafta 

Triiyodotironin (Cynomel)      2 hafta 

Tetraiodotironin (levotiron)      4-6 hafta 

Amiodaron        4-12 hafta 

İntravenöz kontrast ajanlar (ürografin vb.)    1-3 hafta 

Oral kolesistografik ajanlar      2-3 hafta 
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SAKINILACAK YİYECEKLER 

İyotlu tuz, kaya tuzu 

Deniz ürünleri (balıklar dahil) 

Süt, dondurma, peynir ve yoğurt 

İşlenmiş et ürünleri (salam, sosis vs.) 

Tuzlu yiyecekler (cips,tuzlu bisküviler,kraker,çerezler) 

Hazır kahve 

Çay ve limonata 

Konserve sebze ve meyveler 

Ispanak, marul gibi bazı sebzeler 

Kırmızı biber içeren yiyecekler 

Parlak kırmızı renkli hazır gıdalar (iyotlu boya içerebilir.) 

Tablo 2.3. İyot içeren ilaçlar ve yiyecekler (4) 

Tiroid ablasyon tedavisinde uygulanacak I-131 dozunun belirlenmesinde 

kullanılan farklı yöntemler şunlardır; 

- Ampirik sabit doz uygulaması; yaygın olarak tercih edilen ve basit olarak 

uygulanan bir yöntemdir. Bu yaklaşımda I-131 uptake’i ya da tanısal I-131 tüm vücut 
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tarama sintigrafisinde rezidü dokuda ya da metastatik dokudaki iyot tutulumundan 

bağımsız olarak doz belirlenir.  

- Kantitatif kan veya tüm vücut dozimetrisi; bu yöntemde maksimum tolere 

edilebilir doz sınırları hesaplanarak doz belirlenir. Bunun için tek seferde kemik 

iliğinin tolere edebileceği doz ya da tanısal amaçlı uygulanan I-131 taraması sonrası 

2.,24.,48. ve 72. saat tüm vücut sayımları ölçülerek doz hesaplanır. 48 saatteki total 

vücut retansiyonu <120 mCi altında ve kan limiti 200 cGy olmalıdır. Ölçümün 

zorluğu nedeniyle sınırlı sayıda merkezde uygulanmaktadır. 

- Kantitatif tümör dozimetri; hedef dokudaki minimum absorbe doz hesaplanarak 

doz belirlenir. Bu yöntemde tüm vücut dozimetrisinden fokal ölçümler yapılır. Hedef 

doz tiroid rezidü dokusunda 30.000 cGy, nodal yada yumuşak doku metastazında 

8000-12.000 cGy’ dir.  

- Rezidü dokudaki radyoaktif iyot uptake’i kullanılarak doz hesaplanması; 

Becker’s formülü kullanılarak tiroid rezidüsündeki doz 30.000 cGy olacak şekilde 

uygulanacak I-131 dozu hesaplanır. Sonuçlar totale yakın tiroidektomili hastalarda 

sabit doz uygulaması (~100 mCi) ile benzerdir (5). 

Nüks eden tümör dokusunda ve metastatik odakların tedavisinde ise; I-131 

tutulumu olup olmadığını saptamak için tedavi dozu uygulamadan önce 2-5 mCi I-

131 ile tüm vücut tarama sintigrafisi yapılır (29).  

Diferansiye tiroid kanserli hastalarda rekürrens % 40’a kadar görülebilir. 

Diferansiye tiroid kanserlerinin küçük bir yüzdesinde dediferansiasyon gelişerek 

NIS’deki mutasyon sonucu iyotu konsantre etmemeye ve böylece tedaviye yanıt 

vermemeye başlar. Böylece tümör agresifleşerek uzak metastazlar görülebilir (28).  

Böyle olgularda radyoaktif iyot tedavisinin etkisini güçlendirmek için tedavi 

öncesi retinoik asit ve lityum uygulanabilir. Retinoik asit kullanımındaki amaç 

radyoaktif iyotun hücre içindeki konsantrasyonunu arttırmaktır. Tiroid hücrelerinde 

hücrenin radyoaktif iyodu konsantre etmesini sağlayan NIS proteini, kötü diferansiye 

tiroid karsinomlarında azalır ve hücre radyoaktif iyot tutma yeteneğini kaybeder. Bu 

tümörlerde retinoik asit ile NIS proteininin yeniden artması sağlanarak tümörün 
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rediferansiyasyonu sağlanır ve radyoaktif iyot tutulumu arttırılır. Retinoik asit, 

radyoaktif iyot tedavisinden yaklaşık üç ay önce başlanarak 1 mg/kg/gün dozunda 

kullanılır. En sık görülen yan etkisi cilt ve mukozalarda kuruluktur. (30, 31).  

Lityum ise, sodyum ve potasyuma benzer bir monovalan katyondur. Hücre 

seviyesinde sodyum, potasyum, kalsiyum ve magnezyum ile yarışmaya girerek 

tiroglobulin ve tiroid hormonları gibi iyot içeren hücresel proteinlerin yapımını 

azaltır. Bu durum radyoaktif iyodun hücreden atılımını yavaşlatarak biyolojik yarı 

ömrünü uzatır ve etkinliğini arttırır. Radyoaktif iyot tedavisinden 1 hafta öncesinden 

itibaren, 10 mg/kg/gün dozunda lityum, günlük doz 2 veya 3’e bölünerek kullanılır. 

Ancak lityumun terapötik indeksi çok dar olduğundan serum seviyeleri günlük olarak 

ölçülmelidir (32, 33). 

I-131 tedavisinde maksimum doz sınırı yapılan çalışmalarda kan dozu için 

200 rad (2 Gy) olarak belirlenmiştir. Diğer bir çalışmada ise 300 rad (3 Gy) üzerinde 

verilen dozlarda kemik iliği supresyonu geliştiğini belirtmişlerdir (5). Tekrarlayan 

uygulamalarda ise toplam dozun 1000 mCi’yi geçmemesi gerektiği belirtilmiştir (4). 

Uzak metastazı olan tiroid karsinomlu hastalarda fiks doz uygulamasında lenf 

nodu metastazı için 150 mCi, akciğer metastazı için 200 mCi, kemik metastazlarında 

ise 300 mCi uygulanır (34). 

Radyoaktif iyot tedavisine yanıt vermeyen dirençli olgularda, kemoterapi 

(doxorubicin/taxanes), kemik metastazlarında eksternal radyoterapi,  metastatik 

odaklar için cerrahi kemo-embolizasyon, semptomatik (primer olarak zolendronik 

asit veya pamidronat gibi intravenöz bifosfanatlar ağrılı kemik metastazlarının iskelet 

konplikasyonlarını önlemek için) ve hedefe yönelik işaretli tedavi (sorafenib, 

sunitinib) yöntemleri de göz önünde bulundurulmalıdır (35). Yine yanıt alınamayan 

olgularda işaretli moleküllerle tedavi fayda sağlayabilir. Bunun için tirozin kinaz 

inhibitörleri klinik çalışmalar düzeyinde kullanılmaktadır. Ana hedefler BRAF, RET, 

ve RAS genleri, tümör büyümesini sağlayan Growth faktör reseptörleri ve vasküler 

endotelyal growth faktör reseptörleridir (36). 
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2.2.7. I-131 ABLASYON TEDAVİSİNDE GÖRÜLEN YAN ETKİLER 

Bulantı; en sık görülen yan etkidir ve yaklaşık % 50 hastada görülür. I-131 

verilmesini takiben birkaç saat içinde başlar ve 24-36 saat kadar sürer. 

Tat alma bozukluğu; çoğu hastada I-131 verilmesini takiben başlayan ve birkaç 

hafta sürebilen tat alamama şikayeti olur. Bu etkinin majör ve minör tükürük 

bezlerinde I-131’in konsantre olmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Tükürük bezlerinde şişlik; % 30 hastada tükürük bezlerinde şişme ve hassasiyet 

olur. Yine inflamatuar olaylara bağlı tükürük bezinde obstrüksüyon ve kserostomi 

gelişebilir. İyi hidrasyon, narkotik olmayan analjezikler, şeker emme, limon yeme ve 

steroidler bu yan etkileri önlemek için uygulanır. 

Boyun ödemi; % 10 hastada görülen ve tükürük bezlerinde şişme ve tiroidite bağlı 

geliştiği düşünülen bir yan etkidir. Genellikle ilk bir iki gün içinde başlar ve yaklaşık 

7 gün kadar sürer. Büyük rezidü dokusu kalmış olanlarda ağrılı seyreder. Steroidler 

tedavi için yeterlidir (prednizon 30 mg/gün). 

Ağız kuruluğu ve dental problemler; tükürük bezlerindeki I-131 tutulumuna bağlı 

gelişir. Kümülatif iyot dozu tükürük bezlerinde hasar gelişmesinde oldukça önemli 

bir etkendir. Yapılan bir çalışmada 500 mCi total I-131 doz alan hastaların % 80’inde 

tükürük bezleri aktivitelerinde azalma izlenmiştir. 

Menstriüel siklus bozuklukları ve erken menapoz; RAI tedavi sonrası ilk bir yıl 

içinde kadın hastalarda geçici amenore görülebilir. Yine kümülatif dozla bağlantılı 

olarak kadın hastalarda erken menapoz görülebilir. 

Kadın infertilitesi, düşük, prematüre doğum ve doğum anomalileri; bazı 

çalışmalarda iyonizan radyasyon etkilerine bağlı infertilite, düşük, prematüre doğum 

ve doğum anomalileri riskinin artacağı söylense de, yapılan kapsamlı çalışmalarda 

ablasyon tedavisi ile risk artışı saptanamamıştır (37). Ancak diğer bir çalışmada 

ablasyon sonrası bir yıl içinde gebe kalındığında düşük oranlarında % 18-40 artış 

gözlemlemişlerdir (38). Literatürde RAI tedavi sonrası 6 ay gebe kalınmaması 

önerilmektedir.  
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Testiküler hasara bağlı infertilite; çalışmalarda 100-150 mCi tedavi alan erkek 

hastalarda sperm anomalilerinde artış saptamıştır. 500 mCi üzerinde ise oligospermi 

gelişebilmektedir. 

Sekonder maligniteler; iyonizan radyasyonun karsinojenik etkilerine bağlı olarak, 

lösemi ya da solid tümörler gelişebileceği öngörülse de, yapılan çalışmalarda 

ablasyon tedavisi alan hastalarda bu hastalıkların insidansında anlamlı bir artış 

görülmemiştir. 

Operasyon sonrası büyük rezidü doku kalmışsa gelişebilen yan etkiler;  tiroidit, 

tirotoksikoz ve rekürren laringeal sinir hasarıdır. 

Yüksek iyot dozlarında oluşabilecek risk faktörleri; akut radyasyon hastalığı, 

kemik iliği supresyonu, fasial sinirde zayıflık ve oral mukoza iltihabı gelişebilir. 

Yüksek kümülatif iyot dozlarında; kemik iliği süpresyonu, tükürük bezinde 

tıkanıklık, nazolakrimal kanalda tıkanıklık, konjuktivit,  göz kuruluğu, saç dökülmesi 

ve burun kanaması görülebilir. 

Ayrıca akciğer metastazlı hastalarda yüksek doz iyot tedavisine bağlı pnömoni, beyin 

ve vertebral metastazlı hastalarda ise nörolojik bozukluklar görülebilir (37). 

2.2.8. TAKİP 

Diferansiye tiroid karsinomalı hastalarda tiroid hormon replasmanı (L-

tiroksin veya triiodotironin),  küçük dozlardan başlayarak idame dozlara çıkmak 

üzere, radyoiyot tedavisinden 24-48 saat sonra başlanır. Böylece TSH baskılanır ve 

geride kalan odakların büyümesi önlenir. Hedeflenen TSH düzeyi <0,1µIU/ml 

olmalıdır. L-tiroksinin TSH supresyonu sağlayıp sağlamadığından ve Tg düzeyinin 

artmadığından emin olmak için tedaviyi takiben 2-3 ayda bir tiroid fonksiyon testleri 

ve Tg ölçümü yapılmalıdır. Tiroglobulin değerlendirilirken anti-Tg değerlerinin 

bilinmesi ve tüm Tg ölçümlerinde aynı tekniğin kullanılması gereklidir. Tedavi 

sonrası 6-8 ay sonra 4-6 hafta süre ile tiroid hormon tedavisi kesilerek, 2-5 mCi I-131 

ile tanısal dozda tüm vücut tarama sintigrafisi yapılır (29). Total tiroidektomi ve 

radyoiyot uygulaması sonrası, rezidü doku ya da rekürren kanser dokusu 

olmadığında, Tg değerlerinin ölçülebilir sınırların altında olması gerekir. Bununla 
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birlikte ablasyon tedavisi, geride kalan küçük tiroid dokularda yıkıma bağlı yavaş Tg 

salınımına neden olur (4). Tiroglobulin DTK’lı hastalarda ideal bir tümör belirtecidir. 

Takiplerde Tg düzeyinin < 2 µg/l olması istenir. Tiroglobulinin ≥ 2 µg/l olması 

durumunda düşük doz I-131 ile tüm vücut tarama sintigrafisi uygulanır. Tarama 

sintigrafisinde rekürrens ya da metastaz saptanması durumunda I-131 tedavisi 

tekrarlanır.  Hastalarda Tg ile beraber anti-Tg takibi de yapılmalıdır. Çünkü anti-Tg 

% 2-5 oranda pozitif olarak saptanır ve Tg’nin takipteki duyarlılığını azaltır. 

Çalışmalarda anti-Tg yüksek olan hastalarda tedavi sonrası anti-Tg’de de düşüş 

olduğu saptanmıştır. I-131 tutmayan az diferansiye tiroid karsinomlarında (Tg>10 

µg/l ve I-131 tüm vücut taraması negatif olduğu durumda) F-18 FDG-PET takipte 

uygulanabilir (3,39). Hastanın ablasyon sonrası 6-8 ay sonra yapılan düşük doz 

TVTS’sinde sonuçlar normal ise ya beş yıl süre ile altı ayda bir ve sonra yılda 1 kez 

Tg ölçümü ile izlenir ve/veya 1yıl, 2 yıl ve 5 yıl sonra I-131 TVTS ile izlenir. TVTS 

öncesi yeterli TSH yüksekliği sağlanmalıdır (29).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim 

Dalı’nda retrospektif olarak yapılmıştır. Çalışma için Cumhuriyet Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurul Başkanlığından 13.12.2011 tarih ve 2011/004 karar no ile onay 

alınmıştır (EK.1). 

3.1. HASTA GRUBU 

Bu çalışmaya Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim 

Dalı’nda 2003-2011  tarihleri arasında DTK tanısıyla yüksek doz I-131 tedavisi alan 

172 hasta dahil edilmiştir.  

Çalışmaya tedavi sonrası I-131 tüm vücut tarama sintigrafilerinde metastatik 

odak saptanan hastalar dahil edilmemiştir. Ayrıca anti-tg pozitif (laboratuvarımız 

normal değer aralığı > 4,1 IU/ml) 50 hastanın verileri Tg değerleri kullanılan 

analizlerde ve 8. ay TVTS bilgilerine ulaşamadığımız 46 hastanın verileri de 

ablasyon başarısı ile yapılan analizlerde analiz dışında bırakılmıştır. 
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Hastalarımızın TSH düzeyleri T4 preparat kullanımı 4-6 hafta süreyle 

kesilerek yükseltilmiştir. 

 

3.2. İSTATİKSİKSEL YÖNTEM  

Çalışmadaki veriler SPSS (versiyon 15.0) programına yüklenerek 

değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde; Tg, TSH, I-131 tüm vücut tarama 

sintigrafisinde tiroid yatağında saptanan uptake değerleri arasındaki korelasyon; 

veriler normal dağılım göstermediği için Sperman Testi ile değerlendirildi. p<0.05 

anlamlı olarak kabul edildi. 

3.3. YÖNTEM 

Hastaların I-131 ile ablasyon öncesi alınan serum Tg ve TSH düzeyleri 

ölçülerek kaydedildi. Ablasyon sonrası 8. gün I-131 tüm vücut tarama sintigrafi 

görüntülerinde, tiroid yatağında kalan dokuya ait bölgede ilgi alanı çizilerek 

hesaplanan sayımlar, standart aktivite sayımları ve hastaya verilen total aktiviteler 

kullanılarak uptake değerleri hesaplandı.  

Elde ettiğimiz sayımlarla yapmış olduğumuz işlemleri açık şekilde belirtecek 

olursak; 

1,38 mCi I-131 ile hazırladığımız standarttan 1dk.’lık görüntü alındı. Elde 

edilen sayımlar, 

   Nokta kaynak aktivitesi 

 Tiroid aktivitesi =  r Tiroid sayımı  

   Nokta kaynak sayımı 

formülünde yerine konularak tiroiddeki aktivite hesaplandı (Tiroid sayımı tiroid 

çevresine çizilen ilgi alanındaki sayımdan vücut dışına çizilen ilgi alanındaki geri 

plan aktivite çıkarılarak hesaplandı).  
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Bulunan değer,    

Tiroid aktivitesi 

 % Tiroid Uptake= r 100 

   Hastaya verilen total aktivite 

formülünde kullanılarak tiroiddeki % uptake hesaplandı. 

Ablasyon sonrası 8. ayda yapılan düşük doz I-131 ile tüm vücut tarama 

sintigrafi görüntüleri ablasyon tedavisinin başarısı açısından, öncesinde ölçülen Tg 

değerleri ile birlikte değerlendirildi. 

Ayrıca hastalarda yatışları sırasında 2., 24. ve 48. saatte geiger müller cihazı 

ile 1 m. mesafeden yapılan ölçümlerden, fantom çalışmaları ile hastaların aktivite 

değerleri hesaplandı. Daha açık belirtecek olursak; doz hızlarından aktivite 

değerlerini hesaplamak için farklı aktivitelerde I-131 ile hazırladığımız 10 adet 

standartımızın, hasta ölçüm mesafesi olan 1 metre uzaklıktan geiger müller cihazı ile 

ölçümleri yapıldı. Doz ve doz hızlarının ortalaması alındı. Bulunan değerler lineer 

regresyon analizinde kullanılarak 2., 24. ve 48. saatlerdeki aktivite değerleri 

hesaplandı. Sonrasında aktivite değerleri At= A0.e-0,693t/Tf formülünü temel alan  

DR_TE 2005 T-EFEKTİF programında kullanılarak Te (efektif yarı ömür) 

hesaplandı.  

Elde edilen değerler; 

 

                                                 

  

 

 

 A (kümülatif)= 1,44xT (efektif)xAo  (uygulanan doz) 
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formülünde kullanılarak kümülatif aktivite hesaplandı.  

Sonrasında kalma süresi (rezidence time); 

 

 

       

  

formülü kullanılarak hesaplandı. Bulunan değerler MIRDOSE3 programında 

kullanılarak tüm vücut absorbe dozlar hesaplandı ve diğer verilerle karşılaştırılması 

yapıldı. 

 

                  

                      Şekil 3.1. MIRDOSE3 yazılımı ile absorbe doz hesabı örneği 1 

 

 

 kalma süresi (rezidence time)= 1.44xT(efektif)   
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                     Şekil 3.2. MIRDOSE3 yazılımı ile absorbe doz hesabı örneği 2 

BULGULAR   

Çalışma grubunda yaşları 19-78 (yaş ortalaması: 46,5±13.6) arasında değişen 

143’ü (% 83,1) kadın, 29’u (% 16,9) erkek 172 hasta yer almıştır. Hastalardan 80’i 

(% 46,5) 45 yaşın altında, 92’si (% 53,5) 45 yaş ve üzerindeydi. 

Cinsiyet Dağılımı

cinsiyet
EK

say
ı

150

100

50

0

 

      Şekil 4.1. Cinsiyet dağılımı 
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yas
45 ve üzeri<45

sa
yı

100

80

60

40

20

0

yaş dağılımı

 

Şekil 4.2. Yaş dağılımı 

Patoloji sonuçlarına göre hastalarımızın; 148’i (% 86) papiller Ca., 7’i (% 

4,1) folliküler Ca, 14’ü (% 8,1) Malign potansiyeli bilinmiyen iyi difenansiye Ca, 1’i 

(% 0,6) İnsüler Ca, 2’si (% 1,2) Hurthle Hücreli Ca. idi. 

 

Şekil 4.3. Histopatolojik dağılım 

(1=papiller Ca., 2=folliküler Ca.,3=malign potansiyeli bilinmeyen Ca.,4=insüler Ca, 

5=Hurthle hücreli Ca.) 
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Hastalarımızın cerrahi ile I-131 tedavisi arasında geçen süresi ortalama 

4,6±2,8 ay idi. 

Radyoiyot tedavi, ampirik doz uygulaması kullanılarak, solüsyon veya kapsül 

şeklinde oral olarak verilmiştir. Uygulanan dozlar ortalama 114±18,4 mCi (96-186 

mCi) idi.  

Hastalarımızın demografik verileri Tablo 4.1’de yer almaktadır. 

 

Yaş 

<45 y                                                                 80 hasta (% 46,5) 

≥45 y                                                                92 hasta (% 53,5) 

Cinsiyet 

Kadın                                                                        143 (% 83) 

Erkek                                                                         29 (% 17) 

Patoloji 

Papiller Ca                                                                 148 (% 86) 

Folliküler Ca                                                               7 (% 4,1) 

Malign potansiyeli bilinmeyen Ca                             14 (%8,1) 

İnsüler Ca                                                                   1 (%0,6) 

Hurthle Hücreli Ca                                                     2 (%1,2) 

Tablo 4.1. Yaş, cinsiyet ve histopatolojik özellikler 
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Anti-Tg negatif hasta grubunda; Tg değerleri ile tiroid uptake değerleri 

sperman analizi ile karşılaştırıldığında, aralarında güçlü korelasyon olduğu bulundu 

(r=0,616,  p=0,01).  

Hastaların ablasyon öncesi TSH düzeyleri ile uptake değerleri 

karşılaştırıldığında, aralarında negatif yönde düşük düzeyde korelasyon bulundu  (r = 

-0,218,  p=0,05). 

Anti-Tg negatif hasta grubunda; 8. ay TVTS’lerinde Tg ve tarama sonuçları 

mevcut olan 74 hastada tam ablasyon kriteri olarak Tg<2 ng/ml ve tüm vücut tarama 

sintigrafisinde rezidü negatifliği alındığında; 3 (% 4,1)  hastada tam ablasyon 

sağlanamazken, 71 (% 95,9) hastada  tam ablasyon sağlanmıştır. 

başarılı
başarısız

Ablas yon başarıs ı

 

Şekil 4.4. Ablasyon başarı oranları  

Tam ablasyon sağlanamayan hasta grubunda ablasyon öncesi TSH ve Tg 

ortalamaları ve hastaların Te ve total vücut absorbe dozları  aşağıdaki gibidir. Tablo 

4.2 incelendiğinde tam ablasyon sağlanamayan hastalarda Tg değerlerinin daha 

yüksek, TSH düzeylerinin ise daha düşük olduğu dikkati çekmektedir. 
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 Tablo 4.2. Ablasyon başarılı ve başarısız grupta TSH, Tg, Te ve total absorbe vücut 

dozu ortalamaları 

Hastaların ortalama total vücut absorbe dozu 264,4±41  mGy olarak bulundu. 

Tam ablasyon sağlanamayan hastaların ortalaması 227,8±3 mGy iken, tam ablasyon 

sağlananların ortalaması 265,01±42 mGy olarak bulundu. 

Hastaların efektif yarı ömürleri (Te) ortalama 29,5±2,7 saat olarak bulundu.  

Absorbe dozlar ile Tg değerleri karşılaştırıldığında, aralarında düşük düzeyde 

korelasyon bulundu (r=0,212, p=0,05). 

TARTIŞMA 

Diferansiye tiroid karsinomalı hastalarda primer tedavi yöntemi olarak 

total/totale yakın tiroidektomi, sonrasında kalan dokunun tamamen ortadan 

kaldırılması için ise, I-131 ile ablasyon tedavisi rutin olarak önerilmektedir (40). 

Cerrahinin nasıl yapılması gerektiği, I-131 tedavisinin hangi hasta grubuna 

uygulanması gerektiği, uygulanacak dozlar, tedavinin başarısında etkili faktörler, tam 

ablasyon kriterleri ve takip nasıl yapılmalı gibi konularda ise farklı görüşler vardır.  

 TSH 

(ort±SD) 

Tg 

(ort±SD) 

Te 

(ort±SD) 

Total  vücut 

absorbe doz 

(ort±SD) 

Başarılı (n=71) 62,38±35 

µIU/mL 

12,25±13 

ng/ml 

29,7±2,6 

saat 

 

265±42 

mGy 

 

Başarısız (n=3) 46,78±46 

µIU/mL 

48,92±13 

ng/ml 

28,4±0,8 

saat 

227,8±3,8 

mGy 
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Yapılan çalışmalarda total tiroidektomi ile geride mümkün olduğunca az doku 

bırakmanın rekürrensi önlediği bildirilmiştir. Çalışmalarda, yalnızca lobektomi 

yapılan olgularda geride kalan lobun rekürrens için potansiyel kaynak olduğu, oysa 

metastatik olgularda bile, total tiroidektominin yaşam süresine katkıda bulunduğunu 

raporlamışlardır. Ayrıca totale yakın tiroidektomi sonrası kalan doku ne kadar küçük 

olursa, hem I-131 tedavisinin etkinliği fazla olacak, hem de I-131 tedavisine bağlı 

oluşabilen radyasyon tiroiditi yan etkisi de o kadar az görülecektir (2).   

ATA kılavuzunda 1 cm’in üzerindeki tümörlerde total tiroidektomi 

yapılmasını, 1cm’in altındaki tümörlerde ise risk faktörleri değerlendirildikten sonra 

düşük risk grubunda lobektomi yapılabileceği belirtilmiştir (26). Pacini ve 

arkadaşlarının (15) yayınladığı Avrupa endokrinoloji kalvuzunda ise, tümör 1 cm’in 

üzerindeyse ya da; tümörün çapına ve histolojisine bakılmaksızın metastaz, 

multifokalite veya ailesel tiroid kanseri öyküsü varsa tatal yada totale yakın 

tiroidektomi yapılması gerektiğini belirtmişlerdir. Son dönemde Hasbek ve 

arkadaşlarının (41) yapmış olduğu çalışmada, sadece tümör boyutu dikkate alınarak 

tedavi planını belirlemekten çok, tümöre ait invazyon (lenf nodu, tiroid kapsül, çevre 

doku v.s.), hasta yaşı, cinsiyeti, multisentrisite gibi tüm prognostik faktörler dikkate 

alınarak cerrahi ve klinik yaklaşımda bulunmanın daha doğru olacağı 

belirtilmektedir. Mazzaferri ve Kloos’un (2) bir çalışmasında ise, DTK’lı hastalarda 

ölüm oranlarının artışında multifaktörel etkilerin olduğundan bahsetmişlerdir. 

Bunlar; hastanın yaşının 40’ın üzerinde olması, tümör çapı (1cm’den büyük olması), 

lokal tümör invazyonu ve bölgesel lenf nodu diseksiyonu, foliküler histoloji ve I-131 

tedavisinin 12 aydan daha geç yapılmış olması gibi faktörlerdir.  Mendelsohn ve 

arkadaşlarının (42) Amerika ulusal kanser veritabanını kullanarak elli bin tiroid 

karsinomlu hastanın veri ve takip bilgileri üzerine yaptıkları analiz sonucunda ise, 

total tiroidektominin bütün hasta gruplarında sağ kalımı uzatmadığı, tiroidektominin 

komplikasyonları da göz önüne alındığında, bu yönde yapılacak çalışmalarla hasta 

seçiminin geliştirilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Park ve arkadaşlarının (43) 

Amerika The Surveillance, Epidemiology, and End Results verilerini kullanarak 

yaptıkları çalışmada, rekürrens ve yaşam kalitesi gibi faktörler dikkate alındığında, 

genç hastalarda cerrahi ve I-131 tedavisinde yaşlı hastalara göre daha az agresif 

yaklaşmak gerektiğini önermişlerdir. 65 yaş üzeri hastalarda ise tümörün daha agresif 
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(vasküler invazyon, ekstrakapsüler yayılım ve folliküler histoloji prevalansında artış 

gibi) seyrettiği ve morbidite oranlarının arttığını belirtmişlerdir.  

Üniversite hastanemizde DTK’lı hastalara cerrahi yaklaşım total/totale yakın 

tiroidektomi yapılması ve ardından ampirik yüksek doz I-131 ablasyonu yapılması 

şeklindedir. Dozlar metastazı olmayan olgular için 100 mCi, lenf nodu metastazı 

olanlar için 150 mCi ve uzak metastazlı hastalar için ise 200 mCi olarak 

uygulanmaktadır. Yaklaşımımızın ana nedeni tümöre ilk doz uygulamasında en 

güçlü tedavi uygulamasını yaparak, düşük dozlarda görülebilen rekürrenslerdeki 

dediferansiasyon riskini de bertaraf etmektir.  

Çalışmamızda, tamamı total/totale yakın tiroidektomili ve anti-Tg negatif 

grupta 74 hastanın yalnızca 3’ünde 8.ay taramalarında rezidü doku saptanmış, tam 

ablasyon sağlanamamıştır.  

Tiroglobulin yalnızca tiroid hücrelerinden salınan ve total tiroidektomi 

sonrası bazal seviyelere indikten sonra (yaklaşık 4 ay içinde) rekürrensi göstermede 

oldukça sensitif bir belirteçtir. Bu nedenle tiroidektomi sonrası takibin sağlıklı olarak 

yapılabilmesi için I-131 ile ablasyon altın standart bir tedavi seçeneğidir (37). 

Ablasyon öncesi Tg düzeylerini değerlendirdiğimiz çalışmamıza göre de, Tg 

değerleri ile uptake değerleri arasında bulduğumuz güçlü korelasyon, tedavi öncesi 

rezidü dokunun miktarı konusunda Tg değerlerinin oldukça iyi bir gösterge 

olabileceğini göstermektedir. 

Bizim literatür taramamızda takipte Tg değerleri ve bu değerlerin tanısal doz 

TVTS ile karşılaştırılmasına ait çok sayıda yayın olmasına rağmen, tedavi öncesi Tg 

değerlerinin rezidü miktarı ve tedaviye olabilecek etkileri ile ilgili çalışmaya az 

sayıda rastladık.  

Bu çalışmalardan biri, McDougall ve Bayer (39) yaptıkları çalışmada, 

diferansiye tiroid kanserli hastalarda totale yakın tiroidektomi operasyonu 

sonrasında, radyoiyot tedavisi öncesi uyguladıkları tanısal doz (2mCi) I-131 TVTS 

ile eş zamanlı ölçülen Tg sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Çalışmada Tg değeri 

ölçülemeyen (<5 ng/ml) hasta grubunda, 12 hastanın 11’inde TVTS negatif iken, 1 

hastada rezidü doku izlenmiştir. Sonuç olarak Tg değeri ölçülemeyecek kadar düşük 
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olan hasta grubunda TVTS ile Tg değerleri arası iyi korelasyon bulmuşlardır. Tg 

seviyeleri 10-45 ng/ml olan hasta grubunda ise; I-131 tutulumu olmayan hastalar yer 

almıştır. Bu nedenle tanısal doz TVTS yaparken özellikle 10-30 mCi aktivitelerde 

rezidü ve metastazların daha iyi görüntülenebileceğini söylemişlerdir.  

  Çalışmamızda yüksek doz ablasyon sonrası TVTS’lerde elde ettiğimiz 

sonuçlara baktığımızda, Tg ile tiroid dokusundaki uptake arasında pozitif yönde ve 

TSH düzeyleri arasında bulunan negatif yönde korelasyon, bize Tg değerleri ile 

geride kalan rezidü doku miktarı arasındaki ilişkiyi göstermektedir.  

Samuel ve Rajashekharrao’nun (44) absorbe dozlar, uptake çalışması ve 

TVTS görüntülerinde tiroid doku kütlesini değerlendirerek yapmış oldukları çalışma 

sonucunda; tedavi başarısında cerrahi sonrası kalan dokunun önemli olduğunu ve bu 

doku miktarına göre verilecek dozların daha başarılı olabileceğini söylemişlerdir. 

İnternal dozimetri hesaplanmasında yapılan çalışmalar ve MIRD programının 

geliştirilmesi ile hastanın aldığı dozlar hesaplanmış ve çalışmalar kişiye özel doz 

hesaplanması üzerine yoğunlaşmıştır (45).  

Hanscheid ve arkadaşları (46), radyoiyot verilmesi sonrasında 2., 24.,48. ve 

72. saatlerde yapılan tüm vücut tarama sintigrafisindeki tüm vücut total sayımlarını 

ve alınan kan örneklerindeki sayımları kullanarak kandaki absorbe dozu 

hesaplamışlardır. Radyoaktif maddenin birimi başına düşen kan absorbe dozu 

hesaplamasının, tedavi planlamasında hedef kan dozu hesabıyla verilebilecek I-131 

dozunun belirlenebileceğini söylemişlerdir. Çalışmada metastazlı hastalarda ampirik 

olarak kullanılan 7.4 GBq (200 mCi)’nin kan doz limiti olan 2 Gy’i geçtiğini 

belirlemiş ve doz miktarının maksimum hedef absorbe kan dozunun 1,3 Gy’e göre 

hesaplanabileceğini söylemişlerdir. Dorn ve arkadaşlarının (47) yapmış olduğu 

çalışmada ise; RAI tedavisi için doz limitinin 3 Gy’e kadar güvenli olduğunu, kar-

zarar oranı dikkate alındığında terarötik yararın kesinlikle ağır bastığını 

söylemişlerdir. Lassmann ve arkadaşlarının (6) çalışmasında, tedavi öncesi kan dozu 

hesaplamalarının yapılmasının özellikle risk grubuna göre seçilmiş hasta gruplarında 

sabit doz uygulamanın neden olacağı kan dozu aşımının ve yan etki şiddetinin 

önlenebileceğini belirtmişlerdir. Diğer taraftan Verkooijen ve arkadaşlarının (48) 

yapmış olduğu çalışmada, uptake’e dayalı metodla ampirik yüksek doz uygulaması 
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karşılaştırıldığında, ablasyon başarısında ampirik yüksek doz I-131 uygulamasının 

daha etkili olduğunu bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda 2., 24. ve 48. saat doz hızı 

ölçümleri bulunan 98 hastanın ortalama total vücut absorbe dozları 264,4±41 mGy 

olarak bulundu. Tam ablasyon sağlanamayan hasta grubunda ortalama doz 227,8±3 

mGy iken, tam ablasyon sağlananlarda ortalama doz 265,01±42 mGy olarak 

bulundu.  

Remy ve arkadaşlarının (49) çalışmasında, I-131 tedavisi öncesinde; T4 

preparatı kullanan hastalarda 5 hafta, T3 preparatı kullananlarda ise 3 hafta ilaçlar 

kesilerek TSH stimülasyonu yapılmış hasta grubu ile  ötiroid haldeyken yalnızca rh-

TSH uygulanarak TSH stimülasyonu yapılan hasta gruplarında I-131’in efektif yarı 

ömrünü ve MIRDOSE programını kullanarak ektratiroid dokuların aldıkları absorbe 

dozları hesaplamışlardır. Preparatları kesilerek TSH stimülasyonu uygulanan grupta 

efektif yarı ömür ortalama 15.7 saat iken, rh-TSH uygulanan grupta efektif yarı ömrü 

% 31 oranda daha kısa bulmuşlardır. Bu sonuçları kullanarak hesapladıkları absorbe 

dozlara göre tiroid dışı organ dozunun rh-TSH kullanılan hastalarda daha az 

olduğunu söylemişlerdir. TSH stimülasyonunu T4 preparatlarını keserek yaptığımız 

bizim çalışmamızda hastaların efektif yarı ömürleri ortalama 29,5±2,67 saat olarak 

hesaplandı. 

Ablasyon uygulaması sonrası takip için de farklı yaklaşımlar mevcuttur. 

Hastalarda nüks olasılığı nedeniyle uzun dönem takip yapmak önemli bir hedeftir. 

Tüm vücut tarama sintigrafisi ve Tg testlerinin daha az agresif olan olgularda negatif 

prediktif değeri oldukça yüksektir. Daha agresif tümörlerde ise nüksün erken 

tesbitine ve tedavi edilebilmesine olanak sağlar (26). Bizim hastanemizde 

Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dalı ile ortak yapılan takiplerde, ablasyon 

sonrası 8. ayda TSH stimülasyonu sağlanarak (4 hafta T4 preparatı kesilerek yada 

rekombinant TSH kullanılarak) Tg ölçümü ve tanısal dozda I-131 ile tüm vücut 

tarama sintigrafisi uygulamaktayız. Tam ablate olan olguların takibi 1-3 aylık 

periyotlarla yapılan Tg, Anti-Tg ve TSH ölçümleridir. Schlumberger ve 

arkadaşlarının (50) yayınlamış olduğu raporda, TSH stimülasyonu ile ölçülen Tg 

(özellikle modern immünoradiometrikassay (IRMA) yöntemleri ile sensitif bir 

ölçümle) değerlerinin ve boyun ultrasonografisinin takipte önemli bir yeri olduğunu 

belirtmişlerdir. Bununla birlikte Anti-Tg yokluğunda Tg değerlerinde yükselme 
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durumunda yapılacak olan tüm vücut tarama sintigrafisi, rezidü yada rekürrensin 

yerinin belirlenmesinde kullanılmalıdır. Tiroglobulinde olabilen yükselme 

durumunda tanısal dozda I-131 ile tüm vücut tarama sintigrafisi tekrarlanarak hasta 

değerlendirilir. Tiroglobulin yüksekliği ve tüm vücut tarama sintigrafisi pozitif olan 

olgularda radyoiyot tedavi tekrarlanmaktadır. Tüm vücut tarama sintigrafisi negatif 

ve Tg 10 µg/l üzerinde olan hastalarda ise PET/CT ile kontrolü önermekteyiz. 

Literatürde de takip algoritması bu yönde şekillenmektedir (36). 

Fugazzola ve arkadaşlarının (51) yapmış oldukları çalışmada, serum Tg’si 

ölçülemeyen bazı hastalarda, yine serum örneklerinde çalışılan Tg-mRNA’nın 

ölçüldüğünü bulmuşlardır. Takipte bu iki parametreye birlikte bakılmasının daha 

doğru sonuç verebileceğini söylemişlerdir. Boldarine ve arkadaşları da (52) özellikle 

anti- Tg pozitif olan hasta grubunda Tg mRNA ölçümünün güvenli bir takip yöntemi 

olduğunu söylemişlerdir. Mazzafferi ve Kloos (53) çalışmalarında rekürrens ve 

metastazların erken tesbitinde, periodik olarak TSH stimülasyonu sırasında ölçülen 

Tg değerlerinin 2 ng/ml’in üzerinde olmasının oldukça anlamlı olduğunu 

söylemişlerdir. Bununla birlikte; Kloos’un (54) yakın zamanda 107 hastayla yapmış 

olduğu çalışmada, Tg’nin 2.5 ng/ml’in üzerindeki değerlerinin rekürrensi göstermede 

optimal bir değer olduğu kabul edilmekle birlikte, Tg 0.5 ng/ml’in altında olan 

hastalarda da % 3 oranında rekürrensler görülebildiği bildirilmektedir. Pacini ve 

arkadaşları (55) ise, Tg değerleri negatif hasta grubunda takipte tüm vücut tarama 

sintigrafisi uygulanmayıp, hastanın klinik değerlendirme ve boyun ultrasonografisi 

ile takibinin yapılması gerektiğini raporlamışlardır. Rubello ve arkadaşları (56) ise, 

takipte yalnızca Tg değerlerinin değil Anti-Tg değerlerinin de önemli olduğunu 

söylemişlerdir.  

NIS reseptörleri, aktif olarak dolaşımdan iyot transportu yapar ve TSH 

stimulasyonuna duyarlı olarak artarlar (18). TSH değerlerinin radyoiyot tedavisi 

öncesi yükseltilmeye çalışılmasının nedeni de kalan dokunun tuttuğu iyot miktarını 

bu yolla artırmaktır (2,21). Çalışmalarda tedavi öncesi TSH değerlerinin 30 µU/l’ın 

üzerine çıkarılması önerilmektedir (26). Çalışmamızda başarılı ablate olan 71 

hastadaki ortalama TSH değerleri 62,38±35 µIU/ml iken, tam ablate olmayan 3 

hastanın ortalama TSH değerleri ise 46,78±46 µIU/ml idi.  
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda radyoiyot tedavisi öncesi ölçülen Tg değerlerinin cerrahi 

sonrası kalan doku hakkında bilgi vermekte olduğunu ve kalan rezidü dokunun 

büyüklüğünün tedavi etkinliğine etki edebilmekte olduğunu gözlemledik. Bu nedenle 

tedavi öncesi Tg değerleri yüksek hasta grubunda daha dikkatli takip faydalı 

olacaktır.  

Diğer yandan ampirik yüksek doz I-131 tedavisinin yüksek oranlarda tam 

ablasyon sağladığını gözlemledik.  

Çalışma daha çok sayıda hasta gruplarında yapıldığında, Tg değerleri için 

ablasyon başarısında prediktif bir değerlendirme için cut-of değerler bulunabileceği 

ve bu çalışmalarında tedavi öncesi hastaları yeniden operasyona gönderme 

konusunda fayda sağlayabileceğini düşünmekteyiz.  
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