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I-131 Tedavisine Hazirhk

[-131 Treatment Preparation
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Radyoaktif iyot-131 (RAI 131) tedavisi, diferansiye tiroid
kanserinde rezidu tiroid dokusunun ablasyonu, adjuvan
tedavi ve metastatik hastalik kontroli ile benign tiroid
hastaliklar tedavisinde uzun vyillardir kullanilan etkili
bir yontemdir. Tedavinin etkinligini maksimize etmek ve
potansiyel toksisiteleri minimize etmek amaciyla, giincel
kilavuzlar dogrultusunda risk siniflamasi yapilarak tedavi
endikasyonu ve uygulanacak aktivite dozu belirlendikten
sonra, vyapilandirlmis bir hazirhk sureci gereklidir. Bu
derlemede, 1-131 tedavisi uygulanmasina karar verilerek dozu
planlanmis hastalarda; tiroid uyarici hormon stimilasyon
yontemleri, iyot kisitlamasi, 6zel hasta gruplarinda hazirlik
ilkeleri ve giivenlik stratejileri sistematik bir yaklasimla ele
alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: Radyoaktif iyot tedavisi, I-131, diferansiye
tiroid kanseri

Abstract

Radioactive iodine-131 (I-131) therapy has long been an
effective treatment modality for benign thyroid diseases
as well as for ablation of remnant thyroid tissue, adjuvant
therapy, and control of metastatic disease in differentiated
thyroid cancer. In order to maximize therapeutic efficacy and
minimize potential toxicities, a structured preparation process
is required following risk stratification based on current
guidelines, after determining the treatment indication and the
activity dose to be administered. In this review, a systematic
approach will be presented addressing thyroid-stimulating
hormone stimulation methods, iodine restriction, preparation
principles in special patient populations, and safety strategies
in patients for whom 1-131 therapy has been indicated and
the therapeutic dose has been planned.

Keywords: Radioactive iodine therapy, 1-131, differentiated
thyroid cancer

Giris

Radyoaktif iyot-131 tedavisi (RAI 1-131), uzun yillardir
kullanilan etkili bir yontemdir. Giincel kilavuzlar
dogrultusunda uygulanacak aktivite dozu belirlendikten
sonra hem tedavi etkinligi hem de normal dokularin
korunmasi icin titiz bir hazirlik siireci gereklidir.

Bu derlemede, I-131 tedavisi planlanmis tedavi 6ncesi
hazirhigin biyolojik temeli, klinik uygulamalar ve o6zel
hasta gruplarindaki farkliliklari ele alacagiz. Uygulama
prosediirleri ve post-terapi izlem bu kapsamin disinda
tutulmustur.

1-131 tedavi hazirlik siireci tic temel biyolojik ihtiyaca
ve temele dayanir:

1. Serum tiroid uyarici hormon (TSH) diizeyinin,
sodyum-iyot  simporter (NIS) ekspresyonunu
artiracak duizeye yukseltilmesi,

2. Viicutta bulunan stabil iyot havuzunun azaltiimasi,

3. 11131 farmakokinetigini etkileyebilecek klinik
faktorlerin optimize edilmesi.

Hazirlik stirecinde TSH yiikseltilmesi ve diyetin yani sira
renal fonksiyon, pediatrik yas, eslik eden komorbiditeler
ve kullanilan ilaglar gibi klinik degiskenlerin dikkate
alinarak tedavinin etkinligi ve gtivenligi saglanir.
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1-131 Tedavi Hazirhginin Biyolojik Temeli

Radyoaktif iyot tedavisinin etkinligi, hedef hiicrelerin
I-137'i yeterli dizeyde tutabilmesine baghdir. Bu sire¢
temel olarak NIS araciligiyla gerceklesir. NIS ekspresyonu
ve fonksiyonel aktivitesi, biiytik olciide serum tirotropin
(TSH) diizeyi tarafindan diizenlenir.

1. Optimal radyoiyot tutulumu icin klinik olarak
kabul edilen esik serum TSH degeri >30 mU/Ldir (1,2).
TSH uvyarisi, NIS gen ekspresyonunu artirmanin yani
sira; tiroid hticrelerinde iyot organifikasyon kapasitesini
ve hiicresel iyot retansiyon siresini de artirir. 1-131 de
stabil iyot ile benzer mekanizmalari kullandigindan
hem rezidi tiroid dokusunda hem de diferansiye tiroit
kanseri hticrelerinde tutulum gosterir. Ancak bu etki TSH
diizeyinin yani sira, hiicresel diferansiyasyon derecesi,
timorin biyolojik davranisi ve iyot havuzu gibi faktorler
ile de belirlenir.

2. Iyot havuzu, 1-131 tedavisinin basarisinda 6nemli
parametrelerden biridir. Ekstraseliiler kompartmanda
stabil iyot konsantrasyonunun vyiiksek olmasi, NIS
uzerinden RAI 131 ile rekabet ederek hiicresel radyoiyot
alimini azaltir. Klinik pratikte optimal iyot kisitlamasi
icin <50 ug/L serum duzeyi hedeflenmektedir (1).
Ozellikle iyotlu kontrast maddeler, amiodaron ve iyot
iceren multivitamin preparatlari, viicutta depolanan iyot
miktarini artirabilir.

3. Radyoiyotun farmakokinetigi esas olarak renal
eliminasyona baglidir. Bu nedenle renal fonksiyon
yalnizca glivenlik acisindan degil, iyotun biyolojik yari
omri ve hedef doku dozimetresi acisindan da onemlidir.
Dolayisiyla  bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesi
hazirlik siirecinde gereklidir.

I. TSH Stimiilasyonu

I-131 tedavisinin etkinligi, hedef dokuda yeterli 1-131
tutulumu saglanmasina, 1-131 tutulumu da TSH dizeyi
ile iliskili oldugundan etkin tedavi icin >30 mU/L serum
TSH diizeyi optimal stimilasyon esigi olarak kabul
edilmektedir (1,2,3).

TSH stimiilasyonu iki temel yontemle saglanabilir:

e endojen TSH vyukseltiimesi (tiroid hormonu

kesilmesi),

 ekzojen TSH uygulamasi [rekombinant insan TSH

(rhTSH)].

Bu iki yontemin biyolojik hedefi ayni olmakla birlikte,

sistemik etkileri ve klinik sonuclar farkhdir.

1. Endojen TSH Stimiilasyonu (Tiroid Hormonu
Kesilmesi): Total tiroidektomi sonrasi levotiroksin (LT4)
tedavisinin kesilmesi, dolasimdaki T4 diizeyinin azalmasi
ve hipofizden TSH salinimi artisina yol acar. LT4’(in yaklasik
7 guinlik yari mri nedeniyle, genellikle 4 haftalik kesilme
stiresi sonunda TSH >30 mU/L dizeyine ulasilir (4,5,6).

Alternatif olarak, hipotiroidi doneminin siresini
minimize etmek amaciyla, yari omri daha kisa olan
L-triiyodotironinin ilk iki hafta boyunca uygulanmasi
ve son iki haftada tiim tiroid hormonlarinin kesilmesi
alternatif bir strateji olarak uygulanabilir (1). Bu protokol,
ozellikle mesleki aktivitesi yiksek olan hastalarda
hipotiroidi ile iliskili semptomlarin siddetini azaltmak
amaciyla tercih edilebilir.

Endojen stimiilasyonun en 6nemli dezavantaji, belirgin
hipotiroidi tablosudur. Yorgunluk, depresyon, bilissel
yavaslama, kilo artisi, konstipasyon ve soguk intoleransi
gibisemptomlarinyanisirakardiyovaskiiler fonksiyonlarda
bozulma, dislipidemi ve renal fonksiyonlarda gerileme
goriilebilir. Ozellikle komorbiditesi olan hastalarda bu
durum klinik olarak ciddi sorunlara yol acabilir.

Renal fonksiyon acisindan dikkat cekici bir nokta,
hipotiroidinin glomerdlerfiltrasyon hiziniazaltabilmesidir.
Bu durum, RAI 131'in eliminasyonunu geciktirerek
sistemik radyasyon maruziyetini artirabilir (7). Dolayisiyla
ileri yas, kardiyovaskiiler hastalik veya bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda endojen stimiilasyon dikkatle
degerlendirilmeli, gerekirse 1-131 dozu azaltilmalidir.
Buna ragmen, maliyet etkinligi ve kolay uygulanabilirligi
nedeniyle tiroid hormonu kesilmesi halen diinya
genelinde en yaygin kullanilan hazirlik yontemidir.

2. Rekombinant insan TSH ile Ekzojen Stimiilasyonu:
Hipotiroidi  morbiditesinden  kacinmak  amaciyla
gelistirilen rhTSH, ekzojen TSH vyikseltilmesini saglar
(8). Onayli protokolde 0,9 mg rhTSH ardisik iki giin
intramuskiler uygulanir; ikinci enjeksiyondan 24 saat
sonra RAI I-131 verilir. Rutin uygulamada, tek doz sonrasi
da TSH diizeyinin yeterince vyiikseldigi goriilmektedir.
Stimdle tiroglobulin (Tg) 6lciimi genellikle 3-5 giin sonra
yapilir. rhTSH uygulamasinin avantaji, hastanin o&tiroid
kalmasidir. Boylece yasam Kkalitesi korunur. Yan etkiler
genellikle hafif ve gecicidir; en sik bas agrisi ve bulanti
bildirilmistir (8).

Literatirde  dusuk riskli  ve ablasyon amach
uygulamalarda rhTSH ile hazirhgmn, tiroid hormonu
kesilmesi ile benzer ablasyon basari oranlari sagladig
gosterilmistir (1,9). Bununla hirlikte, ytksek riskli veya
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metastatik hastalikta hangi yontemin Ustin oldugu
konusu halen tartismalidir.

3. Klinik Duruma Gore Yontem Secimi: Yontem secimi
hastaya ozgli olmalidir. Asagidaki klinik durumlarda
rhTSH tercih edilebilir (1,8,9,10):

 hipotiroidiyi tolere edemeyen hastalar,

* ileri yas veya diskiin hasta grubu,

 kardiyovaskiiler komorbidite varhg,

* bobrek fonksiyon bozuklugu,

 belirgin psikiyatrik komorbidite.

Metastatik hastalikta ise hem tiroid hormonu
kesilmesi hem de rhTSH kullanilabilir (11). Ancak genis
hacimli metastatik ytikte TSH artisina bagh gelisen 6dem
risk olusturabilir. Ozellikle santral sinir sistemi tutulumu
bulunan hastalarda TSH yiikselmesine bagli 6dem riskine
karsi steroid profilaksisi distintlmelidir. Profilaktik steroid
tedavisi icin ytiksek riskli hastalarda 1-131 tedavisinden
1-3 giin sonra oral prednizolon (0,3-0,5 mg/kg/glin)
baslanmali ve 3 ayda azaltilarak kesilmelidir (12). Dustik
riskli hastalarda ise 0,1-0,2 mg/kg prednizolon baslanip
azaltarak 6 hafta sonra kesilmesi onerilir. Bununla
birlikte diyabet, aktif tlser veya elektrolit bozuklugu gibi
durumlarda steroid kullaniminin riskleri goz ©niinde
bulundurulmahdir.

I1. 1-131 Tedavi Oncesi Laboratuvar Degerlendirmesi

I-131 tedavisine hazirhk siirecinde laboratuvar
degerlendirmesi, vyalnizca biyokimyasal bir kontrol
degildir. Tedavi zamanlamasini, giivenligini ve beklenen
yaniti dogrudan etkileyen temel bir gerekliliktir. Ozellikle
serum Tg, anti-Tg antikorlar (anti-Tg Ab), TSH dizeyi
ve renal fonksiyon parametreleri klinik karar stirecinde
belirleyici parametrelerdir.

1. Serum Tiroglobulin: Tg, diferansiye tiroid htcreleri
tarafindan sentezlenen ve dolasima salinan spesifik bir
tumor belirtecidir. Total tiroidektomi sonrasi olcilen
Tg diizeyi, rezidu tiroid dokusu veya persistan hastalik
hakkinda dolayl bilgi saglar.

Cerrahi sonrasi 1-131 tedavisi genellikle en az 6 hafta
sonra planlanmalidir (1). Bu stire, cerrahi midahaleye
bagli gecici Tg artisinin plato diizeyine gerilemesi acisindan
onemlidir. Tg'nin ortalama eliminasyon yari oémri yaklasik
65 saat olup, cerrahi sonrasi olusan serum pikinin
tamamen gerilemesi yaklasik 10 yari omiir, yani yaklasik
25 giin stirmektedir (13). Bu biyolojik kinetik goz ontinde
bulundurulmadan yapilan erken élctimler yaniltici olabilir.

Tg diizeyi mutlaka es zamanli TSH diizeyi ile birlikte
yorumlanmalidir (14).

2. Anti-Tg Antikorlari: Her Tg 6lciimiinde anti-Tg Ab
diizeyi es zamanl degerlendirilmelidir (14). Anti-Tg Ab
varligl, imminolojik baglanma interferansi nedeniyle Tg
olcimiini yalanc dustk veya yalancl yiiksek gosterebilir.
Bu nedenle anti-Tg Ab pozitif hastalarda Tg degeri tek
basina giivenilir degildir.

3. Serum TSH: TSH duzeyi, hem stimilasyon
yeterliliginin hem de tedavi zamanlamasinin gostergesidir.
[-131 uygulamasindan hemen énce serum TSH diizeyinin
>30 mU/L olmasi hedeflenir (1,2,3). TSH'nin bu esik degere
ulasamamasi durumunda; hormon kesilme siiresinin
yetersizligi veya hasta uyumsuziugu gibi durumlar soz
konusu olabilir.

4. Renal  Fonksiyon (Kreatinin ve Tahmini
Glomeriiler Filtrasyon Hizi): 1-137in %90’'dan fazlasi
glomeriiler filtrasyon yoluyla atilir (15). Bu nedenle
tahmini glomertiler filtrasyon hizi (eGFR) degeri, biyolojik
yari omir ve givenli sistemik dozimetri agisindan kritik
onem tasir.

5. Tam Kan Sayimi: Yiksek doz veya ardisik ¢oklu
I-131 siklusu planlanan hastalarda bazal hematopoetik
rezerv degerlendirilmelidir. Lokopeni, notropeni veya
trombositopeni varliginda kemik iligi toksisitesi riski artar.
Ozellikle metastatik hastalikta tekrarlayan tedaviler soz
konusu ise bu degerlendirme daha da onem kazanir.

6. B-hCG: Ureme cagindaki tiim kadinlarda 1-131
tedavi oncesinde gebelik dislanmalidir. Serum B-hCG testi,
mutlak kontrendikasyon olan gebeligi glivenilir bicimde
dislamak icin zorunludur.

7. Gerektiginde Ek Parametreler: Serum kalsiyum
(hipoparatiroidi varhgi), karaciger fonksiyon testleri veya
lipid profili degerlendirilebilir.

111. 1-131 Tedavi Oncesi Goriintiileme

I-131 tedavisine hazirhk sirecinde goriintiilemenin
amaci, mevcut klinik bilgiler 1s18inda tedavi planinin
rasyonel olup olmadigini kontrol etmektir. Bu nedenle
goriintiileme, rezidiiel doku, persistan hastalik veya uzak
metastaz varligini ortaya koyarak hazirlik planini optimize
etmek icin kullanihr.

1. Boyun Ultrasonografisi: Boyun ultrasonografisi
(USG), diferansiye tiroid kanseri hastalarinda en temel
ve en erisilebilir goruntileme yontemidir. USGnin
temel amaci: tiroid lojunda makroskopik rezidiiel doku
varligini, santral ve lateral kompartman lenf nodlar ve
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klinik olarak sessiz fakat yapisal olarak belirgin hastaligi
saptamaktir.

Hazirhk asamasinda, makroskopik rezidiel doku
ve/veya belirgin lenf nodu metastazi varliginda 1-131
tedavisinin rolt yeniden gozden gecirilmelidir. Cerrahi
rezeksiyon  gerektiren hastalik varliginda  &ncelik
tamamlayici cerrahi olabilir. Bu nedenle USG, yalnizca
tanisal olmayip tedavi siralamasini belirleyen bir aractir.
Ancak USG'nin trakea-0zofagus arkasindaki derin santral
nodlari degerlendirmede sinirli oldugu unutulmamalidir.

2. Tanisal Tiim Viicut Taramasi ve Tek Foton
Bilgisayarli Tomografi/Bilgisayarli Tomografi (SPECT/
BT): Total tiroidektomi sonrasi I-131 planlanan hastalarda
tamisal 1-131 veya [-123 tum vicut taramasi (dWBS),
ozellikle orta-ytiksek ve yiiksek riskli olgularda veya klinik
olarak persistan hastalik stiphesinde uygulanabilir (1).
Stunning etkisi olusturabilecegi icin 1-131 ile gortintiileme
dusik dozda (1-2 mCi) yapilmalidir. Ancak bu dozda
tetkikin beklenmeyen bir patolojiyi saptama duyarlihg
tartismahdir. Bu nedenle ulasilabiliyorsa stunning etkisi
olmayan 1-123 ile gorlintiileme tercih edilmelidir. Tedavi
oncesinde dWBS'nin rolii tic bashkta 6zetlenebilir:

1. Beklenmeyen uzak metastaz saptanmasi,

2. Reziduel fonksiyonel tiroid dokusunun dagiliminin

gorilmesi,
3. Tedavi doz stratejisinin gdzden gecirilmesi.
SPECT/BT eklenmesi, tutulumun anatomik

lokalizasyonunu netlestirerek benign ve malign odak
ayrimini kolaylastirir. Bu 6zellikle mediastinal veya kemik
tutulumlarinda klinik karari etkileyebilir. Ayrica dozimetri
calismalarina da onemli katki saglar.

3. Kesitsel Goriintiileme (BT ve Manyetik Rezonans):
USG ve dWBS'nin sinirli kalabilecegi durumlarda kesitsel
goriintiileme faydali olabilir. Ozellikle, derin santral veya
mediastinal lenf nodlar, akciger metastazlari, kemik
tutulumlari stiphesinde Toraks BT veya ilgili bolgeye
yonelik manyetik rezonans (MR) gerekebilir (16,17).
Miimkiinse kontrastsiz BT tercih edilmelidir. Gadolinyum
iyot icermediginden 1-131 hazirhgini bozmadigindan,
alternatif olarak gadolinyumlu MR da kullanilabilir.

4. 18Flor-Florodeoksiglukoz ~ Pozitron  Emisyon
Tomografisi/BT:  Florodeoksiglukoz ~ (FDG)  pozitron
emisyon tomografisi (PET)/BT, radyoiyot negatif fakat Tg
yiiksekligi olan veya koti diferansiye histoloji stiphesi
bulunan hastalarda degerlidir. Ancak 1-131 tedavisine
hazirlik siirecinde rutin bir basamak degildir (18). PET/
BT'nin onemi, radyoiyot tutmayan ancak metabolik

olarak aktif metastazlarin saptanmasidir. Bu durumda
1131 tedavisinin etkinligi sinirli olabilir ve sistemik tedavi
secenekleri gtindeme gelebilir. Dolayisiyla PET/BT sonucu,
tedavi stratejisinin yeniden belirlenmesine katki sunar.

5. Teknesyum-99m Perteknetat Sintigrafisi:
Total tiroidektomi sonrasi rezidi tiroid dokusunun
degerlendirilmesinde teknesyum-99m (Tc-99m)
perteknetat sintigrafisi kullanilabilir. Yontem rezid tiroit
dokusunun gosterilmesinde yiiksek duyarliliga sahiptir
(19). Bazi calismalarda Tc-99m tutulumu ile RAI ablasyon
basarisi arasinda korelasyon gosterilmistir (20). Bununla
birlikte negatif bulgular rezidiel dokunun tamamen
yoklugunu dislamaz (19). Bu nedenle hazirlik stirecinde
rutin onerilememekle birlikte sagladigi degerli bilgiler ile
tedaviye yardimaidir.

IV. iyot Yiikiinden Kacinma ve Diisiik iyot Diyeti

Radyoaktif iyot tedavisinin basarisi yalnizca TSH
stimilasyonuna bagli olmayip ayni zamanda hiicre disi
stabil iyot havuzunun azaltilmasina baglidir.

1. Diisiik iyot Diyetinin Amaci ve Siiresi: Diisiik iyot
diyeti, gunliik iyot alimini <50 ug diizeyine indirmeyi
hedefler. Amac, ekstratiroidal iyot havuzunu azaltmak,
NIS dzerinden radyoiyot tutulumunu artirmak, rezidi
ve metastatik dokuda absorpsiyonu maksimize etmektir.
Diyet sirasinda tiiketebilecegi veya yasaklanan gidalarin
listesi Tablo 1'de 6zetlenmistir. Ancak gidalar ile ilgili
giincel ve kapsamli bilgi icin Turkiye Niikleer Tip Dernegi
web sitesinde yayinlanan dustk iyotlu diyet kilavuzuna
bakilmasi 6nerilmektedir. Diyet listesi hastaya yazili, sade
ve anlasilir bir formatta verilmelidir. Karmasik ve celiskili
tablolar yerine net kategoriler tercih edilmelidir.

Klinik uygulamada genellikle 1-2 hafta sireli diyet
onerilmektedir. Pratik olarak 14 gunluk diyet, 6zellikle
diyetinde iyot miktari yiksek olan hastalarda daha
giivenli kabul edilir. Diyetin gereksiz yere uzatilmasi ise
klinik yarar saglamaz ve hasta uyumunu azaltir.

2. Spot idrarda iyot Olciimii: idrar iyot diizeyi, yakin
zamandaki iyot alimini yansitir. Diinya Saglik Orgiitii
siniflamasina gore (21):

* <100 pg/L: yetersiz alim,

* 100-199 pg/L: yeterli,

* 200-299 ug/L: fazla,

* >300 pg/L: asin alim.

Spot idrarda iyot Olcimi tim hastalarda rutin
olarak gerekli degildir. Ozellikle; diyete uyumu belirsiz
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Tablo 1. Tabloda iyottan fakir diyet yaparken uyulmasi gereken besinlerin listesi

Besin gruplari Serbestler

Yasaklar

icecekler Kahve, cay, karbonatli icecekler, limonata, su Sut, ayran, kefir, kirmizi meyve sulari (visne suyu, cilek suyu)
Tahil Tuzsuz ev yapimi ekmek, un, yulaf ezmesi, piring Hazir biskiiviler, pogaca, kraker, tuzlu ekmek, hazir ekmek
Siit ve tirevleri Hichiri Hepsi

Tathlar Seker Ie[jnrrlzlih;ezliresabs(t;gg;)atl|Iar (baklava, sekerpare, sekerleme,
Yumurta Yemeklerin icinde az miktarda olabilir

Yaglar Sivi yag Tereyag, soya yag|

Meyve ve meyve Kirmizi boya icermeyen tim meyve sulari ve

Kirmizi boya iceren tim meyve sulari, konserve ve

sulari meyveler dondurulmus meyve

Et grubu Tuz eklenmemls ve islenmemnis her tir kirmizi et ve Balik eti, deniz trtinleri, islenmis etler (sosis, salam, sucuk)
tavuk eti

Kuru baklagiller Hichiri Kuru fasulye, nohut, mercimek

Sebze dondurulmus harig)

Kabuksuz patates; tim sebzeler (konserve ve

Konserve veya dondurulmus tiim sebzeler, hazir patates
puresi, dondurulmus sogan, soya, fasulye, bakla, patates

Lezzet vericiler Nane, baharat, sirke, hardal

Hazir gidalar, kuruyemisler, kuru meyveler, cubuk kraker,
patates cipsi

hastalarda, yakin zamanda kontrastli tetkik yapilanlarda
veya yiiksek iyotlu beslenme aliskanligi bulunanlarda
objektif dogrulama araci olarak kullanilabilir. Rutin
kullanimin maliyet etkinligi ve klinik sonucu iyilestirdigine
dair gticlii kanit sinirhdir. Bu nedenle secilmis olgularda
onerilmelidir.

3.lyoticeren ilac ve Maddelerden Kacinma: Yogun iyot
icerigine sahip iyotlu kontrast maddeler radyoiyot tutulumu
uzerinde belirgin rekabetci etki olusturabileceginden,
kontrasth BT uygulamasindan en az 4-6 hafta sonra
1131 tedavisi planlanmahdir (22,23). Spot idrarda iyot
olcimd, iyot kisitlamasinin yeterliligini objektif olarak
degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. Kontrast sonrasi
spot idrar iyodu, genellikle belirgin sekilde yiikselir ve I-131
etkinligini azaltabilecek diizeylerde olabilir. Bu nedenle
tedavi oncesi bu degerin normal popiilasyon araligina
(yaklasik <100-200 pg/L) gerilemis olmasi gereklidir. Eger
yiiksek seyrediyorsa, iyot fazlaliginin stirdigu disunilir ve
I-131 tedavisi ertelenerek iyot klirensinin tamamlanmasi
beklenir (23).

iyot icerigi yiiksek ilaclar asagida 6zetlenmistir:

Amiodaronun her200 mgtabletinde yaklasik 75 mgiyot
bulunur ve dokularda iyodun uzun siire depolanmasina
yol acar. Kesilmesinden sonra iyot fazlahgi aylar boyunca
devam edebildiginden 1-131 etkinligini baskilayabilir (24).
Bu nedenle amiodaron sonlandirildiktan sonra en az 3 ay
beklenmesi onerilmektedir (3).

iyotlu antiseptikler, iyot iceren oksiiriik suruplari,
multivitamin ve mineral preparatlari (etiketinde “iyot”
veya “potasyum iyodir” bulunanlar) tedavi oncesinde
kesilmelidir.

V. Ozel Hasta Gruplarinda 1-131 Hazirhig

I-131 tedavisine hazirlik sureci standart prensiplere
dayanmakla  birlikte, bazi  hasta  gruplarinda
bireysellestirilmis yaklasim gerektirir. Ozellikle laktasyon,
bobrek yetmezligi, pediatrik yas grubu ve fertilite plani
olan hastalar ayri degerlendirilmelidir.

1. Laktasyon: Laktasyon  doneminde  meme
dokusunda NIS ekspresyonu belirgin artar. Bu fizyolojik
adaptasyon, anne siitiine iyot sekresyonunu saglamak
amaciyla gelisir. Ancak ayni mekanizma radyoaktif iyotun
meme dokusunda yogun tutulmasina yol acmaktadir.
Bunun sonucu olarak, annenin meme dokusunda
radyasyona maruziyetin artmasi ve siit yoluyla bebekte
internal radyasyon maruziyeti riski ortaya ¢ikar (25,26).
Bu nedenle 1-131 tedavisi planlanan hastalarda emzirme,
tedaviden en az 3 ay once kesilmelidir (25). Pratik
olarak bu uygulama, cocuk icin emzirmenin tamamen
sonlandiriimasi anlamina gelir. 1-131 uygulandiktan sonra
cocuk icin emzirmenin yeniden baslatilmasi mumkiin
olmaz. Bu nedenle ytiksek riskli olmayan hastalarda, 1-131
tedavisinin post-operatif donemde bir yil ertelenmesinin
sagkalimi  anlamh  degistirmedigi  gosterildiginde,
bebegin en az 6 ay anne sitl almasi beklenebilir. Tedavi
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planlandiktan sonra yeterli siire beklenmesine ragmen st
kesilmez ise farmakolojik miidahale (cabergoline tiirevleri,
haftada 2 doz) onerilir. Ancak bu yaklasim, standart bir
kilavuz onerisi olmayip klinik degerlendirme temelinde
bireysellestirilmelidir. Tedavi sonrasinda gebeligin tespit
edilmesi veya uygulamanin gebelik sirasinda yanlishkla
gerceklestirilmesi  durumunda, fetlisin  gestasyonel
yasl ve maruziyet siresi dikkate alinarak olgu mutlaka
multidisipliner bir kurul tarafindan degerlendirilmelidir.
Kurul kararina bagli olarak, fetal tiroid dozunu azaltmaya
yonelik potasyum iyodiir ile tiroid blokaji gibi yontemler
degerlendirilebilir.

2. Bobrek Yetmezligi: 1-137'in - %90’dan fazlasi
glomertiler filtrasyon yoluyla atilir (15). Bu nedenle renal
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda radyoiyotun biyolojik
yari omri uzar ve sistemik maruziyet artabilir. eGFR <60
mL/dk olan hastalarda, eliminasyon siiresi uzayarak
sistemik maruziyet artabilir ve kemik iligi dozu yiikselebilir.
Hidrasyon ve daha dikkatli yakin izlem gerekir.

eGFR <30 ml/dk veya diyaliz bagimli hastalarda
ise doz bireysellestirilmelidir ve diyaliz zamanlamasi
tedavi planina entegre edilmelidir. Ayrica diyaliz ekibi
radyasyon giivenligi  konusunda bilgilendirilmelidir.
Bobrek yetmezliginde 1-131 klirensi belirgin azaldig
icin hem hemodiyaliz (HD) hem de periton diyalizi (PD)
hastalarinda genellikle %25-30 (bazi PD olgularinda
daha fazla) doz azaltimi onerilmektedir (27,28). HD
hastalarinda 1-131 uygulamasindan sonra ilk diyaliz
seansinin 48. saatte yapilmasi, rezidi tiroid dokusunda
maksimum tutulumu korumak agisindan en sik énerilen
yaklasimdir (27). Literattirde HD icin 48 saat veya 5. glinde
diyaliz uygulanan farkli protokoller bildirilmis olup genel
bir uzlasi yoktur (29,30). PD hastalarinda ise 1-131 vyari
omrinin yaklasik 5 kat uzadig gosterilmis, bu nedenle
doz azaltimi 6n planda tutulmus ve ¢ogu olguda rutin PD
programi siirdirilmastar.

Renal yetmezligi olan hastalarda endojen hipotiroidiile
GFR’nin daha da azalabilecegi g6z 6niinde bulundurularak
rhTSH ile stimiilasyon tercih edilebilir.

3. Pediatrik Hasta: Pediatrik diferansiye tiroid kanseri
eriskinlerdenfarklibiyolojikdavranisgosterebilir. Cocuklarda
lenf nodu ve uzak metastaz orani daha yiiksek olmakla
beraber daha iyi uzun donem sagkalim gorilir. 1-131 tedavi
hazirliginda temel prensipler eriskinlerle benzerdir. Ancak
radyasyon duyarlihgr daha yiiksek oldugundan gereksiz
uygulamalardan kacinilmahdir. Hem tiroid hormonu
kesilmesi hem de rhTSH kullanilabilir. Hormon kesilerek

tedavi uygulanacak ise pediatrik olgularda hormonu 15 giin
kesmenin TSH'yi yeterli diizeye cikaracagi bilinmelidir.
Pediatrik hastalarda kiimilatif doz onemlidir. Nadir
de olsa sekonder malignite riski ile iliskilendirilmistir
(31). Bu nedenle pediatrik hastalarda, endikasyon
dikkatle degerlendirilmeli ve (ALARA) prensibi ile disik
doz ile baslayarak gereksiz yiiksek doz uygulamalardan
kacintimalidir.
4. Fertilite ve Gebelik Planlamasi: 1-131 tedavisi
gonadal dokuda gecici radyasyon etkisine yol acabilir.
Kadin hastalarin; 1-131 tedavi sonrasi en az 6 ay
gebelikten kacinmasi onerilir (32,33). Bu sire, oosit
maturasyon siklusunun tamamlanmasi, potansiyel genetik
hasarin ortadan kalkmasi acisindan gtivenli kabul edilir.
Kimulatif dozun yiiksek olmasinin  beklendigi
erkek hastalarda (>14 GBq) sperm dondurma
secenegi sunulmalidir (25). 1-131 tedavi sonrasi sperm
parametrelerinde gecici azalma ve bozulma goriilebilir. Bu
nedenle en az 3-6 ay etkin kontrasepsiyon onerilmektedir.

Sonuc ve Klinik Oneriler

Radyoaktif iyot tedavisinin basarisi, yalnizca
uygulanan aktiviteye bagl olmayip tedavi oOncesi
hazirhgin cok iyi planlanmasi ve yonetilmesine baglhdir.
Yeterli TSH stimulasyonu, iyot yukiinun azaltilmasi ve
I-131 farmakokinetigini etkileyebilecek klinik faktorlerin
optimize  edilmesi titizlikle  degerlendirilmelidir.
Ozel hasta gruplarinda bireysellestirilmis yaklasim
benimsenmelidir. Tedavinin teknik uygulamasindan
bagimsiz olarak, 1-131 tedavi hazirlik sireci klinik
basarinin ilk basamagidir.

Dipnotlar
Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan cikar catismasi
bildirilmemistir.
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