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I-131 Tum Vicut Tarama ve I-131

Uptake Testi
[-131 Whole-body Scan and I-131 Uptake Test

® Pinar Akkus Giindiiz, ® Mine Araz

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

0z

Radyoaktif iyot (RAI) iyot-131 (I-131), hem gama isini hem
de beta 1sinimi olan, bu sayede benign ve malign tiroid
hastaliklarinin  tanisinda ve tedavisinde uzun yillardir
kullanilan bir radyonuklittir. 1-131 tiim viicut tarama, iyotun
diferansiye fonksiyonel tiroid dokusunda konsantre edilmesi,
yliksek hedef/geri plan aktivitesi ve oOzgulligi nedeniyle
diferansiye tiroid kanserleri (DTK) takibinde klinikte en cok
kullanilan gortintiileme yontemi olmustur. Ancak, serum
tiroglobulin ve anti-tiroglobulin degerlerinin en az RAI
tutulumu (RAIU) kadar DTK icin 6zgiil bir belirte¢ olmasi,
ultrasonografinin servikal lenf nodu metastazlarini ve lokal
niks dokuyu basariyla tarama imkani saglamasi ozellikle
dusuk riskli hasta grubunda 1-131 tarama kullanimini
bir hayli sinirlandirmistir. RAIU testi ise tiroid bezi icinde
radyofarmasotik tutulumu ve kinetik sirecleri yansitarak
tiroid bezinin iyot metabolizmasinin kantifikasyonunu saglar,
tirotoksikoz ayiria tanisinda ve ozellikle hipertiroidide RAI
tedavisi doz planlamasinda onemlidir.

Anahtar Kelimeler: 1-131, tiim viicut tarama, RAIU, radyoaktif
iyot

Abstract

Radioactive iodine 1-131 is a radionuclide that emits both
gamma and beta radiation and, for this reason, has long been
used in the diagnosis and treatment of benign and malignant
thyroid diseases. 1-131 whole-body scan has been the most
commonly used imaging method in clinical practice for the
follow-up of differentiated thyroid cancer (DTC) owing to the
concentration of iodine in differentiated functional thyroid
tissue, a high target-to-background activity ratio, and its
specificity. However, the fact that serum thyroglobulin and
anti-thyroglobulin levels are markers as specific for DTC as RAI
uptake (RAIU), and that ultrasonography enables successful
screening for cervical lymph node metastases and local
recurrent tissue, has considerably limited the use of 1-131
scan, particularly in the low-risk patient group. The RAIU test,
on the other hand, reflects radiopharmaceutical uptake and
kinetic processes within the thyroid gland, thereby enabling
quantification of thyroid iodine metabolism; it is important in
the differential diagnosis of thyrotoxicosis and, especially in
hyperthyroidism, in planning the dose for RAI therapy.
Keywords: 1-131, whole body scan, RAIU, radioactive iodine

Giris

Iyot-131 (I-131) radyoaktif iyot (RAI); hem gama isini
(364 keV) hem de beta i1sinimi (ortalama 0.192 MeV)
olan, bu sayede benign ve malign tiroid hastaliklarinin
tanisinda ve tedavisinde uzun yillardir kullanilan bir
radyonuklittir. Fiziksel yari omri vyaklasik 8 glndiir.
iyot tiroid hormonu iiretim mekanizmasinda tiroksin
prekirsoru olarak gorev alir. Radyoaktif formdaki iyot

da ayni fizyolojik yoldan tiroid bezinde hiicre icine
alinir ve tiroid hormonu dretim mekanizmasindaki
yolaklara katilir (1). RAI, diferansiye tiroid kanserinin
(DTK) tedavisinde ve tedavi sonrasi takiplerde tiim
viicut tarama (TVT) amaciyla yaklasik 1940’lardan beri
kullanilmaktadir. RAI TVT, iyotun diferansiye fonksiyonel
tiroid dokusunda konsantre edilmesi, yiiksek hedef/geri
plan aktivitesi ve ozgulligli nedeniyle DTK takibinde
klinikte en c¢ok kullanilan goriintiileme yontemi
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olmustur (2). Tarama; RAI tedavisi oncesinde, sonrasinda
ve tanisal amach takipte yapilabilmektedir. Giniimizde
tedavi sonrasi tarama rutin olarak kullaniimakta olup
tedavi oncesinde ve tanisal amach kullanimi eskisi kadar
yaygin bir uygulama degildir. 1-137in yari omrinin
uzun olmasi nedeniyle radyasyon maruziyetinin yiiksek
olmasi, tarama hazirlik asamasinin yan etkileri nedeniyle
yasam kalitesini dustrebilmesi ve kiimulatif yiiksek doz
uygulanan hastalarda sitopeni ya da l6semi basta olmak
uzere sekonder malignite olasihgini artirdigina dair
yayinlar bulunmasi nedeniyle rutin takiplerde kullanimi
tartismali bir hal almistir. Son yillarda serum tiroglobulin
(Tg) ve anti-tiroglobulin (TgAb) degerlerinin en az RAI
tutulumu (RAIU) kadar DTK icin ozgiil bir belirtec olmasi,
ultrasonografinin (USG) servikal lenf nodu metastazlarini
ve lokal niiks dokuyu basariyla tarama imkani saglamasi
ozellikle dsuik riskli hasta grubunda 1-131 TVT kullanimini
bir hayli sinirlandirmistir (3). RAIU testi ise tiroid bezi icinde
radyofarmasotik tutulumu ve kinetik strecleri yansitarak
tiroid bezinin iyot metabolizmasinin kantifikasyonunu
saglar. Bu derlemede, 1-131 TVT ile RAIU testi teknigi,
endikasyonlari ve uygulamalari anlatilacaktir.

I-131 Tiim Viicut Tarama

1. Cekim Protokolii

1.1. Hazirlik

RAI ile TVT'de tanisal performansi artirmanin temel
kosullarindan biri, tarama oncesinde yeterli tiroid
uyarict hormon (TSH) uyarisinin saglanmasidir. Klinik
uygulamada cogunlukla TSH’nin 30 mU/Lnin (zerine
cikariimasi  hedeflenir. Bu amacla iki ana hazirlik
yaklasimi vardir: tiroid hormonlarinin  kesilmesiyle
endojen uyari olusturmak ya da tiroid hormonlarina
devam ederken ekzojen rekombinan insan TSH (rhTSH) ile
uyari saglamak. Endojen stimiilasyonda genellikle T4’'tin
yaklasik 4 hafta, T3'tin ise 2 hafta kesilmesi onerilir (4).
Ancak bu protokol, uzayan hipotiroidi doneminin gtinliik
yasami belirgin bicimde zorlastirmasi yaninda bobrek
fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek RAI eliminasyonunu
yavaslatabilmekte; sonucta viicutta tutulan aktivite artisi
nedeniyle radyasyon dozunu vyiikseltebilmektedir. Bu
nedenlerle, hastayl uzun siire hipotiroidide birakmadan
hazirlanmayr mimkiin kilan secenekler giderek daha
fazla glindeme gelmistir. Bu seceneklerin en bilinen
ornegi, tiroid hormonlar kesilmeden uygulanan rhTSH
protokoludar. Siklikla iki ardisik gtin 0,9 mg intramuskdiler
rhTSH uygulanir; ardindan yaklasik 24 saat sonra 1-131

oral verilir. Uygulamadan 48 saat sonra goriintiileme ile
birlikte Tg ve TgAb olctimleri yapilir (5). Ayrica pitiiter
yetmezligi bulunan olgularda endojen TSH yaniti yeterli
olmayabileceginden rhTSH, pratik olarak onemli bir
alternatif, bazi durumlarda ise gerekli bir yontem haline
gelir. Bununla birlikte rhTSH hazirhginin, uyarinin kisa
stirmesi ve bu siirede sodyum-iyodiir simporteri (NIS)
ekspresyonunun istenen oélctide artirlamamasi nedeniyle
bazi hastalarda iyot tutulumu/retansiyonunun dustk
kalabilmesi, maliyet ve benzeri faktorler acisindan
dezavantajlari da goz ontnde bulundurulmalidir (6).
Hipotiroidiye bagl yakinmalari azaltmak amaciyla, rhTSH
disinda birarayaklasim olarak daha kisa siireli T4 kesilmesi
uzerinde de durulmustur. Cahismalarda 2-3 haftalk
T4 kesilmesi, daha uzun sireli kesilme protokolleriyle
karsilastirildiginda hipotiroidi iliskili sikayetleri belirgin
azaltirken, pek cok olguda yine de hedeflenen TSH >30
mU/L diizeyine ulasilabildigi bildirilmistir. Ote yandan
bazi arastirmacilar, rhTSH uygulanacak hastalarda bile
agir hipotiroidi bulgusu olusturmayacak kadar kisa bir
hormon kesilmesinin, ekzojen iyot maruziyetinin etkisini
sinirlayabilecegini ileri sirmiustir. Ancak bu stratejinin
dogrudan 1-131 TVT duyarliligi tzerindeki etkisini ortaya
koyan vyeterli kanit bulunmadigi belirtilmektedir (7,8).
Hangi stimilasyon yonteminin tercih edilecegi tek
bir kuralla belirlenmemeli; hedeflenen klinik soru ve
hastanin ozellikleri birlikte degerlendirilmelidir. Normal
tiroid dokusunda NIS ekspresyonu gorece iyi oldugundan,
cogu durumda rezidii fonksiyonel dokunun saptanmasi
icin uzun sureli ve yogun TSH uyarisi sart olmayabilir;
bu senaryolarda rhTSH yeterli bir hazirhk saglayabilir.
Buna karsilik metastatik lezyonlarda NIS ekspresyonu
ve fonksiyonu siklikla zayifladigindan, daha giicli/uzun
stireli uyarr ile iyot tutulumu ve retansiyonunun artiriimasi
taramanin dogrulugunu etkileyebilir. Nitekim rhTSH ile
yapilan taramalar ile hormon kesilerek yapilan taramalari
karsilastiran calismalarda, rhTSH hazirhgi sirasinda rezidii
odaklarin bir bolimiiniin ve metastatik lezyonlarin daha
yuksek bir oraninin atlanabildigi, ayni hastalarda T4
kesilerek tarama tekrarlandiginda bu odaklarin gortintr
hale gelebildigi raporlanmistir. Benzer bicimde, endojen
uyari ile elde edilen Tg yanitinin rhTSH'ye gore daha
yuiksek olabildigi; bu nedenle bazi hastalarda rhTSH ile
hastalik degerlendirmesinin  optimal olmayabilecegi
vurgulanmaktadir (9).

Ayrica TSH stimilasyonunun vyaninda hazirlik
asamasinda; RAI'nin rezidii ya da metastatik dokuda
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daha iyi tutulabilmesi icin uygulama oOncesinde
genellikle yaklasik 2 hafta sireyle iyottan fakir diyet
onerilmektedir. Buna ek olarak, iyot yiiku olusturabilecek
tiroid hormon preparatlari, iyot iceren cesitli ilaclar ve
multivitamin driinlerin 4-6 hafta onceden kesilmesi
gerektigi bildirilmektedir. Gerektiginde, maruziyetin
azaldigini objektif olarak gostermek amaciyla idrar
iyot diizeyi oOlcimii yapilarak iyot etkisinin ortadan
kalktigi dogrulanabilir. RAI uygulamasindan sonra ise
klinik gereksinime gore 1-3 giin icinde tiroid hormon
replasmanina yeniden baslanabilecegi belirtiimektedir
(10,11,12,13). iyotlu kontrast maruziyeti acisindan
bakildiginda; bazi calismalarda kontrast sonrasi idrar
iyot diizeylerinin 4-6 hafta icinde normale donebildigi
gosterilse de iyot tutan dokularda kontrast etkisinin daha
uzun sirebilecegi dikkate alinarak iyotlu kontrast iceren
radyolojik incelemelerden sonra en az 2 ay gecmeden
RAI uygulanmamasi onerilmektedir. Bununla birlikte
Nukleer Tip ve Molekiiler Goriintiileme Dernegi’'nin
(Society of Nuclear Medicine) glincel kilavuzunda
bekleme siiresi 3-4 hafta olarak da ifade edilmistir. Ote
yandan biyolojik yari omri yaklasik 6 ay olan amiodaron
kullanimi so6z konusuysa, onerilen bekleme siireleri
kontrast maruziyetine kiyasla belirgin sekilde daha
uzundur (4).

Diger bir 6nemli durum, RAI planlanmadan once
gebelik mutlaka dislanmalidir.  Ozellikle 12-55 yas
araligindaki kadinlarda, uygulama oncesinde gebelik
testi ile dogrulama vyapilmasi ©nerilmektedir (4).
Emzirme acisindan ise, 1-131 uygulanacak hastalarda
emzirmenin en az 6 hafta once kesilmesi; mumkiinse
3-6 ay onceden sonlandiriimasi tercih edilir. Bu yaklasim,
meme dokusunun maruz kalacagl radyasyon dozunu
azaltmaya yoneliktir (14,15). Kontrasepsiyon onerileri
de uygulanan doza ve amaca gore degisebilir: tanisal
amacla dusuk doz 1-131 verilen hastalarda yaklasik 4 ay
stireyle kontrasepsiyon onerilmektedir. Ayrica tanisal
TvT'de kullanilan dusiik dozlarla dahi, serebral veya
spinal metastaz varhiginda ©dem/kompresyon riskine
karsi profilaktik kortikosteroid secenegi klinik olarak
degerlendirilebilir. Son olarak, iyot emiliminin optimal
diizeyde saglanmasi amaciyla oral alim oncesinde 4 saat,
uygulama sonrasinda ise 1 saat aclik onerilmektedir (16).

1.2. Goriintiileme Teknigi

Tanisal amacli 1-131 ile TVT planlandiginda, oral 1-131
alimini takiben 24-72 saat icinde goriintiileme yapilmasi
onerilmektedir (4). 1-131 ile yapilan taramalarda erken

gortintiilemenin pratik tstiinligu, eger iyot tutan bir odak
saptanirsa gecikmeden yiiksek doz RAI tedavisine gecilerek
“stunning” etkisi riskinin azaltilabilmesidir. Bununla
birlikte 72 saate kadar uzatilan ge¢ gortintiiler, geri plan
aktivitesinin azalmasiyla patolojik odaklarin kontrastinin
artmasina ve fizyolojik gastrointestinal aktivitenin yer
degistirme/temizlenme paterninin izlenmesine olanak
vererek ozellikle batin icindeki olasi patolojik birikimlerin
daha net ayrimini saglayabilir. Hipotiroidi varliginda iyot
klirensinin yavaslamasi, ozellikle yiiksek doz alan tedavi
hastalarinda erken cekim yapilirsa geri plan aktivitesinin
yiiksek kalmasina yol acabilir; bu durum kiicik rezidi
ya da metastazlarin gozden kacmasina neden olabilir.
Tedavi sonrasi tarama icin en uygun zaman arahgi, farkh
merkez deneyimlerinde 2-10 gtin arasinda degisen bicimde
bildirilmistir (17). Eger tedavi rhTSH esliginde uygulanmissa
renal klirensin belirgin etkilenmemesi beklenebileceginden,
goriintiilemenin 48. saatte yapilabilecegi belirtilmektedir
(16). 1-123; sadece tanisal amacl goriintilemede
kullanilabilen beta 1sinimi olmayan bir radyonklittir.
Yari omrii 13,2 saat, gama enerjisi 159 keV'dir. 1-131 ile
karsilastiriidiginda efektif tim viicut radyasyon dozunun
distik olmasi, enerjisinin gama kameralarda goriintiilemeye
daha uygun olmasi ve beta isinimi olmadigindan stunning'e
sebep olmamasi nedeniyle tanisal amacla kullanim icin
ideal bir goriintiileme ajanidir. Ancak; maliyetinin yiksek
olmasi ve zor ulasilabilmesi, kisa yari omir nedeniyle
merkezi dagitiminin giic ve goruntileme araliginin dar
olmasi, 1-131’e gore sensitivitesinin disiik olmasi gibi
onemli dezavantajlari vardir. Bu nedenle I-131'in kullanimi
daha yaygindir (18).

Teknik acidan 1-131 TVT, genis gorus alanli cift
basli gama kamera ile yiiksek enerjili paralel delikli
kolimator kullanilarak yapilir; enerji piki 364 keV secilir
ve pencere arahigl cogunlukla %20 olarak ayarlanir.
Cekim sirasinda hasta genellikle supin pozisyonda, bas
hafif ekstansiyonda olacak sekilde yatinlir. Anterior ve
posterior tim viicut gortintulerinde tarama hizi 8-13
cm/dk araliginda secilebilir; matriks boyutu 512x512 ya
da 1024x256 kullanilabilir. Boyun bolgesinin ayrintili
degerlendirilmesi icin pinhol kolimator ile ek statik
goriinti alinmasi mumkundur; tukurik bezleri gibi
anatomik referans noktalar, gerektiginde radyoaktif
isaretleyici ile belirginlestirilebilir. Metastaz acisindan
kuskulu alanlardan 256x256 matrikste, yaklasik 500.000
sayim hedeflenerek ya da 10-20 dakikalk ek statik
gorlintller elde edilebilir (4,16).
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Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
acisindan; tim viicut SPECT'nin ytiksek radyasyon dozu,
uzun cekim siresi ve duyarliliga sinirh katkisi nedeniyle
rutin  onerilmedigi vurgulanmaktadir. Bunun yerine,
TVT'de fizyolojik tutulum alanlari disinda aktivite birikimi
izlenen bolgelerden ve/veya boyun-toraks gibi metastaz
olasihginin yiuksek oldugu alanlardan bolgesel SPECT
yapilmasi daha uygun bir yaklasimdir. Onerilen SPECT
parametreleriarasinda 364 keV enerji pikinde %10 pencere
araligi, 128x128 matriks, 360" rotasyon ve her gortinti icin
20-30 sn olacak sekilde toplam 64 projeksiyon yer alir.
Atentiasyon diizeltme ve anatomik korelasyon amaciyla
kontrastsiz, disiik doz BT cekimi onerilir (6r. 130-140 keV,
80 mAs, 3 mm kolimasyon, 0,8 pitch). Rekonstriiksiyonda
3 boyutlu sirali alt kime beklenti-maksimizasyon
(ornegin; 8 iterasyon, 4 subset) kullanilabilir; ardindan
is istasyonunda islenerek multiplanar fiizyon gortntileri
olusturulur (16,17). Gortintileme 6ncesinde mesanenin
bosaltilmasi onerilir. Oral kavite veya 6zofagusta kalan
aktiviteyi azaltmak icin hastaya su icirildikten sonra ek
goruintl alinabilir. Gastrointestinal aktivite ile ayrimin giic
oldugu durumlarda, fizyolojik aktivitenin temizlendigini
gostermek amaciyla gec goriintiileme yapilmasi ve/veya
laksatif kullanimi degerlendirilebilir. Kontaminasyondan
stiphelenildiginde uygun temizlik ve kiyafet degisimi
sonrasi ge¢ goriintiler veya lateral statik cekimler ile
dogrulama yapilabilir (19).

Dozimetri  acisindan  oral  uygulama  sonrasi
RAI'nin  hizli emildigi; temel atilim yolunun Griner
sistem oldugu ve kritik organin mesane duvari kabul
edildigi belirtilmektedir. 74-148 MBq arahiginda doz
uygulandiginda, mesane duvarinin aldigi dozun 1-123
icin 0,097 mGy/MBq, 1-131 icin ise 0,66 mGy/MBq oldugu;
efektif tim viicut dozunun ise 1-123 icin 0,01 mSv/MBq
ve 1-131 i¢in 0,058 mSv/MBq diizeyinde bildirildigi ifade
edilmektedir (16).

2. Endikasyonlar

2.1. Radyoaktif Iyot Tedavisi Oncesinde

Preoperatif donemde, 1-131 veya 1-123 ile TVT icin
rutin bir endikasyon bulunmamaktadir. Bunun yerine,
ameliyat oncesi nodiil degerlendirmesinde gerektiginde
I-123 ile tiroid sintigrafisi kullanilabilir. Ancak pratikte, Tc-
99m perteknetat ile tiroid sintigrafisi; daha distik maliyet,
daha kolay erisilebilirlik ve hasta acisindan daha az
zahmetli bir protokol sunmasi nedeniyle cogu merkezde
daha sik tercih edilen radyofarmasotik yaklasim olarak
one ¢ikmaktadir (20).

Total tiroidektomi sonrasi RAI tedavisi planlanan
hastalarda “ablasyon oncesi tanisal iyot taramasiyla
evreleme yapilmali mi?” sorusu uzun siire tartisiimistir.
Bu yaklasimi savunan goriise gore, tanisal tarama ile
onceden bilinmeyen metastazlarin saptanmasi halinde
ablasyon dozu vyerine dogrudan yiiksek doz RAi'ye
gecilebilmesi, taramada rezidii doku yoksa ablasyon
amacl RAI tedavisinden vazgecilebilmesi veya nadir de
olsa beyin metastazi gibi beklenmedik durumlarda steroid
esliginde tedavi stratejisinin hizla diizenlenebilmesi
teorik olarak avantaj saglayabilir. Buna karsin, 1-131
sonrasi “stunning” etkisi gelismeden giinler icinde yiiksek
doz tedavinin her zaman uygulanabilir olmamasi,
evreleme mutlaka yapilacaksa bunun mimkiinse 1-123
ile yapiimasini giinimuizde daha kabul goren bir secenek
haline getirmistir. Ayrica bazi calismalarda, rezidi tiroid
dokusundaki belirgin iyot tutulumu nedeniyle metastatik
odaklarin tanisal taramada beklendigi olctide gortntr
olmayabilecegi; dolayisiyla tedavi oOncesi taramanin,
tedavi sonrasi yiiksek dozla yapilan taramaya kiyasla daha
dusik duyarhihga sahip olabilecegi bildirilmistir. Diger
yandan, RAI tedavisi 6ncesi evrelemenin pek cok olguda
tedavi uygulanip uygulanmayacagi kararini klinik acidan
belirgin bicimde degistirmedigini gosteren veriler de
mevcuttur. Ornegin yiiksek riskli hastalikta, stimiile Tg ve
TgAb saptanamaz olsa ve iyot tarama normal gortinse bile
okiilt metastaz olasiligi nedeniyle adjuvan RAI tedavisi
endikasyonu giindemde kalabilmektedir. Dustk ve orta
risk gruplarinda da benzer bicimde, tarama normal
olsa bile minimal/belirgin Tg ytksekligi ve/veya TgAb
pozitifligi varhginda tedavi verilmesi gerekebilmektedir.
Cok dustk riskli hastalikta ise, iyot taramanin izlemde
dahi endikasyonunun sinirli olmasi ve Tg/TgAb normal
seyrettigi siirece zaten RAI tedavi gereksiniminin
bulunmamasi nedeniyle, yalnizca evreleme amaciyla
(11123 ile bile olsa) ablasyon oncesi rutin tarama
onerilmemektedir. Bu cercevede, rezidi tiroid dokusunun
buytkluglni arastirmak icin Tc-99m perteknetat ile tiroid
sintigrafisi; uygulanmasi daha kolay, maliyeti disik ve
erisilebilirligi yuksek bir secenek olarak degerlendirilebilir.
Amerikan Tiroid Birligi 2025 kilavuzunda da RAI tedavisi
oncesi eger tedavi planina katkisi olacaksa ulasilabiliyorsa
1-123 veya ulasilamiyorsa dusiik doz 1-131 ile tanisal TVT
yapilabilecegi belirtilmistir (21).

Dozimetri calismasi hedefleniyorsa RAI tedavisi oncesi
tarama endikasyonu vardir. Avrupa Niikleer Tip Dernegi
tarafindan onerilen yaklasimlarda kan ve kemik iligi dozu
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dikkate alinarak hasta bazinda doz hesaplamasiyapilir; RAI
uygulamasiniizleyenengec24.saattenitibaren baslayarak,
bir efektif yari émir boyunca tekrarlayan TVTler ve seri
kan orneklemeleri gerekmektedir. Dozimetrik yontemle
tedavi edilen hastalarda tam yanit oranlarinin ampirik
dozla tedavi edilenlere kiyasla daha yiksek olabildigi;
buna karsin ampirik yaklasimlara gore daha ytiksek dozlar
uygulanmasina ragmen yan etki profilinde belirgin bir
kotulesme izlenmedigine dair bulgular rapor edilmistir
(22,23). Dozimetrik protokollerde SPECT kullaniimasi
durumunda, hedef volimdeki aktivitenin  mutlak
kantifikasyonu teorik olarak mumkiin hale gelir. Ancak
I-137in yiiksek gama enerjisi nedeniyle kullanilan yiksek
enerjili kolimatorlerde uzaysal c¢ozintrlugin, disuk
enerjili radyofarmasotiklere gore daha zayif olmasi; SPECT
tabanli kantifikasyonda hata olasiligini artirabilmektedir.
Literatiirde SPECT ile dozimetri calismalarinin énemli bir
kismi fantom temelli olsa da in vivo verilerin eklendigi
yayinlarda gercege yakin kantifikasyon basarisinin oldukca
yiitksek oldugu gosterilmistir. Ote yandan, sistemin uzaysal
coziintrltginin yansi veya daha kiicuk boyuttaki timor
odaklarinda parsiyel volim etkisini azaltmak icin ek
kompansasyon yaklasimlarina ihtiyac duyulabilmektedir
(24,25).

2.2. Radyoaktif iyot Tedavisi Sonrasinda

Ablasyon, adjuvan ya da tedavi hedefiyle RAI verilen
tim hastalarda, uygulama sonrasinda mutlaka tedavi
sonrasi TVT yapilmasi onerilmektedir. Yiiksek doz RAI'yi
izleyen tarama, hastaligin yayginhgini ortaya koyma
ve evrelemeyi giincelleme acisindan yiksek duyarliliga
sahiptir. Nitekim tedavi sonrasi TVTde, preablatif
tanisal 1-131 TVT ile kiyaslandiginda hastalarin yaklasik
%10-20'sinde ek metastatik odaklarin saptanabildigi
bildirilmistir (26). Bu ek bulgularin klinik sonuclara
yansidigl calismalarda, olgularin vyaklasik %10’unda
evrelemenin degistigi; ayrica %9-15'inde izlem stratejisinin
(6rnegin; yeniden cerrahi, tekrar RAI uygulanmasi ya da
takip yaklasiminin revize edilmesi) tedavi sonrasi tarama
bulgularina gore degisebildigi gosterilmistir (27). Tedavi
sonrasi taramanin bir diger onemli katkisi da rezidi tiroid
dokusunun degerlendirilmesidir. Rezidi dokudaki iyot
tutulumu diizeyi, primer cerrahinin etkinligine dolayli
bir gosterge saglayarak DTK izlemi sirasinda persistan
hastalik veya rekirrens riskini ongormede anlamli bir
belirtec olarak degerlendirilmektedir (28).

Tedavi sonrasinda ozellikle rezidii doku, fizyolojik
tiroid bezi aktivitesi ve metastatik lenf nodu aktivitesinin

ayiricl tanisinda SPECT ile degerlendirme tanisal giici
onemli oranda artirmaktadir. Yapilan calismalarda tedavi
sonrasi taramada SPECT'nin duyarhligi %78, ozgulligu
%100 olarak bildirilmistir. Ozellikle servikal ve mediastinal
metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda SPECT’nin
sensitivitesi  planar gorintilemeden daha vyiiksektir.
Tedavi sonrasi takiplerde planar sintigrafinin spesifitesi
%78 iken, SPECT ile bu oran %98e yiikselmektedir ve
hastalarin yaklasik %25'inde takip ve tedavi stratejisinde
degisiklige sebep oldugu gosterilmistir (29,30,31).

2.3. Tamisal Amach

DTK takibinde USG; dusuk maliyetli olmasi, ihmal
edilebilir diizeyde radyasyon icermesi, kolay erisilebilirligi
ve deneyimli uygulayicilarla yiksek tanisal performans
saglamasi nedeniyle gerek rutin kontrollerde gerekse
niiks/persistan hastalik stiphesinde birinci  basamak
goriintiileme olarak konumlanir. Buna karsilik RAI
taramanin izlemde belirli araliklarla rutin uygulanmasi;
gorece yiksek radyasyon maruziyeti, disik dozlarda bile
benign olsa dahi tukirik bezi hasari gibi yasam kalitesini
etkileyebilen yan etkiler, serum Tg/TgAb gibi pratikte
daha giclu timor belirteclerinin yaygin kullanimi ve
literatiirde raporlanan cok sayida yanls negatif/yanhs
pozitif nedeninin bulunmasi gibi gerekcelerle artik genel
olarak onerilmemektedir (21). Bununla birlikte, uygun
endikasyonda RAI TVT'nin hasta yonetimine kayda deger
katkilar saglayabildigi de unutulmamalidir. Taramanin
yorumlanmasinda fizyolojik tutulum alanlari ile patolojik
birikimlerin ayriminin, gerektiginde ek gortintiileme
yontemleri ve SPECT ile desteklenmesi dogrulugu
belirgin artirir. Bu nedenle, tipki USG'de oldugu gibi, RAI
goriintilerinin dogru planlanmasi ve yorumlanmasinda
mesleki deneyim kritik oneme sahiptir (19).

Ablasyon sonrasi erken doneme iliskin yaklasimda;
tedavi sonrasi yaklastk 6. giindeki taramada rezidi
dokuda veya metastatik odakta belirgin RAI tutulumu
izlenmisse, 6-12. ay arahiginda dusik dozla tanisal amach
bir tarama yapilmasi glindeme gelebilir. Bu ilk tanisal TVT
ile ablasyonun etkinligi yeniden degerlendirilirken, tedavi
sonrasitaramada rezidii dokudakiyogun aktivite nedeniyle
maskelenmis olabilecek metastatik odaklar daha gortintr
hale gelebilir. Ayni zamanda tarama ile es zamanli
olglilen stimule Tg ve TgAb degerleri, ozellikle 6-12. ay
penceresinde izlem stratejisinin sekillenmesinde onemli
rehberlik saglar. Nitekim 6-12. ayda RAI TVT'si normal
bulunan hastalarda rekiirrens ve mortalitenin, taramasi
pozitif olanlara kiyasla daha distk oldugu ve bu verinin
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erken donemde anlamli bir prognostik bilgi sundugu
bildirilmistir (28). Dinamik risk siniflamasinda; 6-12.
ayda stimiile Tg/TgAb saptanamaz diizeydeyse ve tarama
normalse ablasyonun basarili oldugu kabul edilerek hasta
daha dsuk risk kategorisinde izleme alinabilir. Tersine,
bu dénemde TVT'de tam remisyon saglanamamissa uzun
donem rekiirrens ve mortalite riskinin, tam remisyon
elde edilenlere gore daha yiiksek olabildigi gosterilmistir.
Boyle bir durumda yeniden RAI verilmesi, cerrahi ile
cikarilabilir odak varliginin degerlendirilmesi, gerekirse
cerrahi sonrasi ek RAI gereksinimi ya da yalnizca yakin
izlem gibi secenekler; es zamanh Tg/TgAb sonuclari,
diger gortintiileme bulgulari ve hastanin komorbiditeleri
dikkate alinarak hasta 6zelinde kararlastiriimalidir (32).

Distk risk grubu (TNM’ye gore T1-2/NOMO ve
ekstratiroidal yayihm olmayan) hastalarda RAI uygulanmis
olsa bile; tedavi sonrasi taramada boyun yatagl disinda
tutulum yoksa, RAI sirasinda stimiile Tg <1 ng/mL ise, kisa
donem izlemlerde suprese Tg/TgAb normal seyrediyorsa
ve boyun USG'de stipheli odak saptanmiyorsa, 6-12. ayda
dahi tanisal RAI taramanin gerekli olmayabilecegi goriisii
giderek daha fazla kabul gérmektedir (33). Buna karsin,
yiiksek hacimli DTK takip eden bircok merkezde ablasyon
basarisindan emin olmak amaciyla endojen stimilasyon
olmasa bile rhTSH ile ya da 2-3 haftalik kisa sureli T4
kesilmesi ile minimal stimilasyon esliginde dustk doz
tanisal TVT uygulamasi halen sirdiiriilebilmektedir. Orta
ve yiiksek riskli hastalikta bu asamada RAI taramanin
endikasyonunun devam ettigi kabul edilmekle birlikte,
bazi yayinlarda bu gruplarda da boyun USG ile birlikte
yalnizca stimiile Tg/TgAb izleminin risk siniflamasi ve
ablasyon basarisini degerlendirmede yeterli olabilecegi
savunulmaktadir (34,35,36,37).

Tedavi amach uygulanan yiiksek doz RAI’nin
eliminasyonunun genellikle en az 3 ay icinde
tamamlandigi; bu siireden once yapilan taramalarda
yanlis pozitifligin belirgin arttigi bildirilmistir. Tedavi
etkinligini degerlendirmek icin cogu durumda en az
6 ay gecmesi gerektigi vurgulanir. 6-12. ay araliginda
taramanin “tam olarak ne zaman” yapilmasinin ideal
oldugu halen net degildir; ozellikle 37-74 MBq (1-2 mCi)
gibi distk dozlarla tarama planlaniyorsa zamanlamanin
mumkiinse 8-12. aya otelenmesi onerilmektedir (38,39).
Ablasyon degerlendirmesinde rhTSH kullanilacaksa,
tedavi sirasinda endojen stimilasyon tercih edilmis
hastalarda rhTSH ile olciilen stimiile Tg'nin daha dusik
olabilecegi akilda tutulmali ve yanit yorumu bu fark

gozetilerek yapiimalidir. Alternatif bir yaklasim olarak;
once stimile Tg/TgAb ile degerlendirme yapilip, anlamli
yukselme saptanirsa odak arastirilmasi amaciyla tanisal
I-131 dozu ile TVT'nin eklenmesi, boylece Tg/TgAb
halen saptanamiyorsa gereksiz RAI uygulanmamasin
saglayabilir. Bu yaklasim, RAI TVT'nin persistans/rekiirrens
saptamadaki duyarliliginin Tg/TgAb ol¢iimlerine kiyasla
daha dusuk olabildigi bilgisine dayanir; ancak rhTSH ile
stimilasyon soz konusuysa givenilirligi halen tartismaldir
(40).

Ablasyon sonrasi izlemlerde rutin tarama onerilmese
de, niiks ya da persistan hastalik gelistiginde odak
arastirmasi amaciyla RAI TVT yeniden deger kazanir. Daha
dustik radyasyon dozu ve gama kamera ile goriintiilemeye
elverisliligi nedeniyle 1-123 ideal secenek olarak one
ctksa da maliyet, kisa yari omiir ve erisilebilirlik kisitlari
nedeniyle pratikte 1-131 daha yaygin kullaniimaktadir (21).
RAI tedavisi sonrasi tanisal taramalarda boyunda rezidii
dokuda aktivitenin siirmesinin prognostik anlami net
degildir; ancak rezidiide fonksiyone tirositlerin varligi teorik
olarak rekirrens riskine katki saglayabilir. Rezidii dokunun
blyuk oldugu olgularda iki sorun belirginlesebilir: (i)
tanisal taramada metastatik odaklarin rezidii aktivitesiyle
maskelenme olasihigl, (i) Tgnin negatiflesmemesi
nedeniyle hem Tg izleminin hem de taramanin rekiirrens
saptamadaki duyarhliginin azalabilmesi. Bu hastalarda
tekrar RAI tedavisi, cerrahi veya radyoterapi gibi secenekler
giindeme gelebilir; uygulanan tedavilerin yanitinin
degerlendirilmesinde de iyot tarama kullanilabilir. Ayrica
rezidii/lezyonlar i¢in adjuvan RAI planlaniyorsa iyot
aviditesini degerlendirmede TVT yardimcr olabilir; ancak
1131 ile “stunning” riski nedeniyle yiiksek doz tedavinin
ertelenmesi gerekebileceginden, taramanin 1-123 ile
yapilmasi ya da Tg yiiksekliginin stirdigii olgularda tarama
yapilmadan dogrudan tedavi dozuna gecilmesi secenekleri
de tartisilabilir. Histolojik olarak daha az diferansiye/
agresif varyantlarda veya daha 6nceki taramalarda disik
RAI tutulumu oldugu bilinen olgularda, RAI TVT yerine
dogrudan yiiksek doz tedavi yaklasimi tercih edilebilir. Ote
yandan diger goriintiileme yontemleriyle lokalize edilmis
odaklarin RAI aviditesinin belirlenmesi gerekiyorsa tanisal
RAI tarama endike kabul edilir (5).

TgAb pozitif hastalarda ise Tg, izlemde givenilir
bir belirtec olmaktan uzaklasir. Bu grupta boyun USG
halen temel goriintiileme yontemi olmakla birlikte, RAI
TVTnin ozellikle iyot tutan odaklarin takibi acisindan
diger hastalara kiyasla daha fazla onem kazanabildigi
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belirtiimektedir. Tani aninda tiroidit eslik eden hastalarda
RAI sonrasi 12-18 ay icinde TgAb diizeylerinin kademeli
olarak azalmasi ve negatiflesmesi beklenir (40,41,42,43).
TgAb'nin dusmemesi, pozitifligin sirmesi veya artmasi;
Tg antijeninin ve dolayisiyla Tg tireten fonksiyone tiroid
dokusunun varhgina isaret edebileceginden TgAb bu
asamada bir timor belirteci gibi ele alinarak odak arayisi
planlanir. Boyun USG sonrasinda genellikle bir sonraki
adim yine RAI TVT'dir. Ozellikle 6-12. ay taramasi normal
olmasina ragmen izlemde TgAb vyiikseliyorsa ve USG'de
rezidii/niiks gosterilemiyorsa, tarama uzak metastaz
arastirmasinda kullanilabilir. Tarama normal ise toraks BT,
floriir-18 florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi/
BT veya manyetik rezonans gibi ileri goriintiileme
yontemleriyle degerlendirme onerilmektedir (44,45).
Buna karsilik 6. ayda tarama normal ve TgAb dusis
egilimindeyse, takipte RAI TVT'nin zorunlu olmadigi kabul
edilebilir.

I-131 Uptake Testi

Tiroid tutulum ol¢tima, belirli miktarda radyoaktif
iyodun oral alim sonrasinda gastrointestinal sistemden
emilerek tiroid bezine ulasan ve bezde kalan bolimintin,
secilmis  zaman  noktalarinda  kantitatif ~ olarak
belirlenmesiyle hesaplanir. Elde edilen RAIU degerleri
cogu durumda tiroid bezinin fonksiyonel durumunu
yansitir. Test, genellikle dusik aktivitelerle uygulanir;
0,15 MBq 1-131 kullanilabilir. RAIU &l¢imi icin tipik
olarak bir tiroid probu ve standardizasyon amaciyla
boyun fantomu kullanilir; alternatif olarak paralel delikli
kolimator ile gama kamera (zerinden 6lciim yapilmasi
da mumkindir. Klinik uygulamada en sik 4-6. saat ve
24. saat olctimleri tercih edilir; daha nadir olarak 5. giin
olciimi de eklenebilir. Aktivitenin tiroidde kalis stiresini
birden fazla zaman noktasinda degerlendirmek, ozellikle
hipertiroidi nedeniyle RAI tedavisi doz planlamasi
yapilacak hastalarda onem tasir (46,47).

RAIU testi; hipertiroidizmi  diger tirotoksikoz
nedenlerinden ayirmak, perklorat kovma testi ile
organifikasyon bozukluklarini ortaya koymak, hipertiroidi
nedeniyle RAI tedavisi planlanan hastalarda doz
planlamasina yardimcr olmak gibi klinik durumlarda
kullanilabilir. Tiroid sintigrafisi ve RAIU testi; gercek
hipertiroidizmi, destriktif tirotoksikoz (akut/subakut
tiroidit) ve faktisiyoz tirotoksikoz gibi tablolarla ayirici
tanida yararh olabilir (46,48).

Normal  RAIU  degerleri,  toplumlarin iyot
alim diizeylerine bagli olarak bdolgeden bolgeye

degisebildiginden, ideal vyaklasim her nikleer tip
merkezinin kendi referans araligini yerel kosullara gore
belirlemesidir. iyot eksikliginin bulunmadigi bolgelerde,
eslik eden hipertiroidi tablosu varliginda %25'in tizerindeki
tutulum degerleri genel olarak tiroid hiperfonksiyonu
lehine degerlendirilmelidir. Bununla birlikte RAIU
her hastada ayni zaman dinamigini gostermeyebilir.
Hipertiroid olgularinin kiciik bir bolimiinde iyot turn-
overi hizli oldugundan, en ytiksek tutulum degerleri 6-12.
saatlerde gorulirken; 24. saat ve hatta 5. giin olctimleri
normal sinirlar icinde kalabilir. Ote yandan ozellikle ileri
yastaki hastalarda ve TMNGvarliginda, klinik hipertiroidiye
ragmen RAIU'nun normal aralikta saptanabildigi durumlar
da olabilir. RAIU'nun diisiik 6l¢iildiigi senaryolar arasinda
destriiktif tiroidit, ekzojen tiroid hormon kullanimi, iyot
iceren ilag/medikasyon maruziyeti ve bazi 6zel durumlar
(ornegin; ektopik tiroid dokusu varlig)) yer alr. Ayrica
fonksiyone metastatik tiroid karsinomu ya da mediastinal
guatr gibi tablolarin varliginda da RAIU degerleri diisiik
bulunabilir. Destriiktif tiroiditin zamana bagl degisken
seyri nedeniyle, RAIU yorumlanirken es zamanl giincel
tiroid fonksiyon testleri mutlaka dikkate alinmalidir.
Sistemik durumlar da tutulumu etkileyebilir: agir kronik
hastaligi olan bireylerde (6tiroid hasta sendromu) RAIU
degerleri genellikle azalirken, renal yetmezligi bulunan
hastalarda ise c¢ogu zaman RAIU artisi gozlenebilir
(47,48,49).

Diisiik RAIU ile seyreden durumlar arasinda destriiktif
tiroidit, ekzojen tiroid hormonu alimi, iyot iceren ilag/
medikasyon maruziyeti ve bazi 6zel tablolar (6rnegin;
ektopik tiroid dokusu varligl) yer alir. Benzer sekilde
fonksiyone metastatik tiroid karsinomu veya mediastinal
guatr varhginda da dustk tutulum degerleri gorilebilir.
Destruktif tiroiditin - zamana bagh degisken seyri
nedeniyle, RAIU degerlendirilirken mutlaka es zamanl
tiroid fonksiyon testleri ile birlikte yorum yapiimahdir.
Ayrica agir kronik hastaliklarda (6tiroid hasta sendromu)
RAIU'nun azalabildigi; buna karsihk renal yetmezligi
bulunan hastalarda tutulum degerlerinin cogu zaman
artmis olabildigi bildirilmektedir (49).

Sonug

DTK 1-131 TVT ve benign tiroid hastalklarinda RAIU
olciimiiniin, dogru endikasyon ve uygun hazirlik ile
klinik karar sireclerine anlamh katki saglayabildigi
bilinmektedir. 1-131’in uzun yari 6mriine bagli radyasyon
maruziyeti ve hazirlik siirecinin yasam kalitesi tizerine




Akkus Giindiiz ve Araz. Radyoaktif Iyot Tarama ve Uptake Testi

etkileri nedeniyle, ozellikle dusuk riskli grupta rutin
tanisal taramanin giderek daha secici kullanima kaydigi;
bunun vyaninda Tg/TgAb ve boyun USG gibi gucli
belirteclerin taramanin yerini biylk 6l¢lide tamamlayici
bir konuma tasimistir. Buna karsin, tedavi sonrasi TVT;
ek metastatik odak saptayabilmesi ve evreleme/izlem
stratejisini  degistirebilmesi nedeniyle RAI uygulanan
hastalarda onemli bir basamaktir. Giincel yaklasim, DTK
izlemini “tek bir test” yerine risk uyumlu ve cok-modlu
bir algoritma uzerinden kurgulamayi gerektirmektedir:
rutin tarama yerine, siipheli olguda secilmis tanisal TVT,
gerekli durumlarda bolgesel SPECT ile dogrulama ve
biyokimyasal belirteclerle (Tg/TgAb) birlikte yorumlama
on plana ¢cikmaktadir.

RAIU testi ise tiroid iyot kinetigini kantitatif olarak
yansitarak tirotoksikoz ayirici tanisinda ve ozellikle
hipertiroidide RAI tedavisi doz planlamasinda degerini
sirdiirmektedir. ileriye doniik olarak, gereksiz taramayi
azaltirken tanisal giivenilirligi artiracak bicimde (6rnegin;
uygun olguda 1-123 tercihi, kantitatif SPECT ve hasta-
bazli dozimetri entegrasyonu) daha standardize ve
karsilastirilabilir veriler Uretecek calismalara ihtiyac
bulunmaktadir; boylece hem hasta giivenligi hem de
klinik etkinlik acisindan daha net, uygulanabilir oneriler
gelistirilebilecektir (49).

Dipnotlar

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan cikar catismasi
bildirilmemistir.
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