DERLEME

DOI:10.4274/nts.galenos.2021.0005
Nucl Med Semin 2021;7:63-69

Diferansiye Tiroid Kanserli Hastalarin
Takibinde Anti-tiroglobulin Antikor
Yiiksekligine Yaklasim

The Management of Anti-thyroglobulin Antibody Elevation in the
Follow-up of Patients with Differentiated Thyroid Cancer

® Alev Cinar?, ® Nuri Arslan?

1Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Niikleer Tip Klinigi, Ankara, Tirkiye
2Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi, Yakin Dogu Universitesi Hastanesi, Niikleer Tip Klinigi, Lefkosa, KKTC

0z

Diferansiye tiroid kanseri (DTK) olan hastalarda anti-
tiroglobulin antikoru (TgAb) pozitifliginde tiroglobulin (Tg)
olctimlerinin guvenilirligi azalmaktadir. DTK hastalarinda tani
anindaki TgAb pozitifliginin prognostik 6nemi konusunda
kesin bir yargr bulunmamakla birlikte, takipte TgAb degerinin
dismemesi veya yiikselme egiliminde olmasi, rezidi veya
niiks hastalik ile iliskili olabileceginden &zellikle radyoaktif
iyot ablasyonu sonrasi Tg seviyelerinin normal oldugu DTK
hastalarinda TgAb yiiksekliginin yonetimi 6nem tasimaktadir.
Anahtar Kelimeler: Diferansiye tiroid kanseri, tiroglobulin,
anti tiroglobulin antikoru

Abstract

The reliability of thyroglobulin (Tg) measurements in patients
with differentiated thyroid cancer (DTC) decreases in anti-
thyroglobulin antibody (TgAb) positivity. Although there
is no definite judgment about the prognostic significance
of TgAb positivity at the time of diagnosis in patients with
DTC, if the TgAb value does not decrease or tends to increase
during the follow-up, it may be associated with residual or
recurrent disease. The management of TgAb elevation is
important especially in DTC patients with normal Tg levels
after radioactive iodine ablation.

Keywords: Differentiated thyroid cancer, thyroglobulin, anti-
thyroglobulin antibody

Giris

Tiroid kanseri endokrin kanserleri icerisinde birinci
sirada yer almakla birlikte, tim kanser tirleri arasinda
%0,5-1,5 oraninda goriilen goreceli nadir bir kanser
tlradar (1). Tiroid kanserlerinin %80-90"in1 follikil epitel
hicrelerinden koken alan papiller tiroid kanseri (PTK) ile
follikller ve hurthle hiicreli tipten olusan iyi diferansiye
tiroid kanserleri (DTK) olusturur (1). Batlnuyle
malignite kriterleri tasimayan follikiler paternli tiroidin
borderline timarleri yavas seyirli iyi prognoza sahipken,
tiroid follikiil hiicrelerinin yapisal 6zelliklerinin degisik
derecede kayboldugu, nadir gorilen az diferansiye
(hurthle hiicreli, tall cell, kolumnar hicreli, kribriform

varyant) ve anaplastik tiroid kanserleri DTK’lere gore
yuksek lokal niiks oranina ve daha koétl prognoza
sahiptir. Son yillarda tiroid kanser tanisindaki artisa
paralel olarak mikrokarsinomlar ve borderline tlimor
grubunda artis gézlenmektedir (2). Ote yandan ablasyon
tedavisi ve yakin klinik takip gerektiren orta ve yliksek
riskli hastalarin disik riskli hastalardan ayirt edilmesi bu
suregte daha da 6nemli hale gelmistir.

DTK hastalari icin baslangic tedavi yaklasimi,
lobektomi veya bilateral total tiroidektomi sonrasi
ozellikle orta ve yuksek riskli hastalarda radyoaktif iyot
(RAI) ablasyon tedavisidir. Basarili bir RAI tedavisi icin
total tiroidektomi yapilmasi gerekmektedir. Rezidd tiroid
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dokusunun ablasyonu, fonksiyonel tiroid dokusunu
ortadan kaldirmanin yani sira rekiirrens tespitinde serum
tiroglobulin (Tg) diizeyinin 6zgllliginiG de artirmaktadir.
RAI tedavisi sonrasi tiroid hormonu supresyonu ile
takip edilen hastalarda tedavi yaniti degerlendirmesi ve
klinik izlem Amerikan Tiroid Dernegi (America Thyroid
Association - ATA) niiks riski derecelendirmesine gore
yapilmakta olup bu amagla en sik basvurulan yontemler
boyun ultrasonografisi (US), serum Tg olglimleri ve
gerektiginde RAI ile tiim viicut tarama tetkikleridir (3).
Tiroid hormon sentezinde esansiyel roli olan Tg,
hem normal tiroid follikll hiicrelerinde hem de DTK
hiicrelerince sentezlenen bir glikoprotein olup, tiroid
folliklllerinde tiroiyodotironin ve tiroksin yapisinda
kullanilmaktadir. Cinsiyet ve iyot alim seviyesine gore
farkhliklar olsa da 1 gr tiroid dokusuna karsilik plazmada
1 ng/mL Tg bulunur. Dolasimdaki Tg konsantrasyonunun
yari O6mri 65 saattir (4). Serumdaki Tg konsantrasyonu,
tiroid uyarici hormon (TSH) reseptor stimilasyonuna
bagiml oldugundan Tg'deki degisikliklerin TSH dizeyi
ile birlikte yorumlanmasi ve niiks takibinde TSH >30
mlU/L seviyesinde iken olcilen Tg degeri ile yapilan
karsilastirmalar 6nem tasimaktadir (4). Ote yandan
tiroid glandi otoimmiin hastaliklarin da sik gorildagi
bir organdir. Tiroid glandindaki cesitli proteinlere karsi
antikor (Ab) dretilmekle birlikte Gretilen Tg miktarinin
fazlaligl gbz 6nline alindiginda anti-tiroglobulin antikoru
(TgAb) olusumuna daha sik rastlanmasi beklenen bir
durumdur. Hashimoto hastaligl ve postpartum tiroidit
olgularinin  %90’'iInda, Graves hastalarinin ise %60-
85’inde TgAb yiksek titrede pozitif bulunmaktadir (4).
Tg’nin ablasyon tedavisi sonrasi DTK hastalarinda
biyokimyasal timor belirteci olarak kullaniimasi ile
birlikte serum TgAb testi de sadece bir tiroid otoimmiinite
testi olmaktan c¢ikmistir. TgAb ile olasi bir etkilesimi
ortaya koymak icin Tg ile eszamanl olarak TgAb 6l¢limii
de yapilmalidir. Kalitatif TgAb olcimindeki pozitif veya
negatif TgAb test sonucu, TgAb icin kullanilan sinir
degere gore degismekle birlikte TgAb konsantrasyonlari
Tg sentezleyen fonksiyonel tiroid doku hacmi ile iliskili
oldugu bilinmektedir (5). TgAb testinin distk duyarlligl,
Ureticilerin TgAb ol¢iimii ile Tg ile etkilesimini saptamak
yerine otoimmin tiroid hastaligini teshis etmek icin
belirledigi uygunsuz derecede vyiksek sinir degerler
TgAb testinin klinik degerini olumsuz etkilemektedir
(6). Ayrica, yiksek endojen Tg konsantrasyonlarindan
kaynaklanan etkilesim ve endojen Tg'deki farkl Tg
epitoplarinin Tg reaktiflerinden ayirt edilmesine yonelik
yontemlerin  6zgullik degerlerindeki farkliliklar da
8lglim yéntemlerini karmasiklastirmaktadir (6). Ozgiillik

degerlerindeki bu farklihklar nedeniyle DTK hastalarinda
TgAb izleminin vyalnizca ayni yontem kullanilarak
yapilmasi dnerilmektedir.

DTK Yonetiminde TgAb’nin Klinik Onemi

TgAb seviyelerindeki disls tiroid kanserli hastalarda
prognostik belirte¢ olarak kullanilabilmektedir. Total
tiroidektomi ve RAI ablasyonunun ardindan, serum
TgAb’nin saptanamayan seviyelere diismesi bes vyila
kadar uzayabilir. RAI ablasyonu sonrasi TgAb diizeyinde
ilk G¢ yil icinde %50’den fazla azalma varli§inda nuks
hastalik riski %3’ten az iken, stabil TgAb degerlerinde
%20 ve ylikselen degerlerde ise %40’a varan oranda niiks
hastalik riski s6z konusudur (7,8,9,10). Bununla birlikte
total tiroidektomi ©ncesi otoimmuin tiroid hastaligl
olan hastalarda TgAb seviyelerinin cok daha uzun siire
ylksek kalabilecegi dikkate alinmaldir. Tiroidektomiden
once TgAb pozitifligi olan 116 hastayla yapilan bir
calismada, postoperatif dénemde saptanabilir tiroid
dokusu bulunmamasina karsin 20 yila kadar uzayan TgAb
yuksekligi saptanmis, otoantikorlarin ortalama yok olma
suresi g yil olarak bulunmustur (5).

TgAb Prevalansi

DTK teshisi konan hastalarda TgAb prevalansi %8-
36 arasinda degiskenlik gostermekte olup normal
popllasyona (%10) oranla DTK'de vyaklasik 2 kat
daha sik (%24,9) TgAb vyuksekligine rastlanmaktadir
(3,4,11,12,13,14). TgAb prevalansi ileri yasta, kadinlarda,
follikiler tiroid kanserlerine kiyasla PTK'de, iyot
takviyesine bagli olarak iyot eksikligi olan poptilasyonda,
ve otoimmin tiroidit (Hashimoto tiroiditi) prevalansindaki
artis ile birlikte artis gostermektedir (1,4,15,16). TgAb
pozitifligi ile lenfositik tiroidit arasindaki gliclt iliski goz
online alindiginda, Hashimoto tiroiditi ile 6zellikle PTK
arasinda 6ngorilen iliski yakin zamanda yayinlanan meta-
analiz ile de dogrulanmistir (3,16). Son 25 yilda PTK tanisi
ile tiroidektomi yapilan ve histolojik olarak Hashimoto
tiroiditi tanisi alan hastalarin ortalama %27,6’sinda
TgAb pozitifligi saptanmakla birlikte goreceli risk 1,5 ve
1,15- 4,16 (4,17), Hashimoto tiroiditinin DTK yatkinhgina
neden oldugu ve PTK igin bir risk faktorl olusturdugunu
destekleyecek bir sonuca ulasiimamistir (goreceli risk
0,69, 0,39-1,00) (6,17). Dolayisiyla, lenfositik tiroidit ile
PTK arasindaki olasi herhangi bir iliskinin Hashimoto
tiroiditinden ¢ok kronik TSH stimilasyonuna, iki
hastalik arasindaki biyomolekiler ortak noktalara veya
kronik enflamasyon ile ilgili bir stirece bagli olabilecegi
distnitlmektedir (6,13,17).
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Tani Aninda TgAb Pozitifliginin Prognostik
Onemi

Tiroid otoantikor pozitifligi histopatolojik olarak
dogrulanan lenfositik tiroidit ile de glcli korelasyon
gostermekle birlikte; tiroidektomi sirasinda TgAb
pozitifligi tespit edilen hastalarin uzun sdreli
takibinde kalici veya tekrarlayan hastalik riskinin daha
yliksek oldugu, ayrica TgAb dizeyi ile korele olarak
niiks riskinin de arttigini goésteren pekcok calisma
mevcuttur (5,7,8,9,10,16,17). Ancak, bu bulgular PTK
ile lenfositik tiroidit ile birlikteliginde prognozun daha
iyi oldugunu ortaya koyan galismalar ile gelismektedir
(3,4,11,12,13,14,18). Bu sonuglarin ¢ok degiskenli
analiz ile elde edilmemis olmasinin yani sira Hashimoto
tiroiditine bagh yaygin lenfositik infiltrasyon ile timore
karst immun yanita bagl gelisen non-spesifik timor
infiltran lenfositler arasinda bir ayirim yapilmamis
olmasina dikkat edilmelidir (18,19).

PTK ve lenfositik tiroidit arasindaki baglantinin
neden ya da sonug iliskisi mi oldugu ve lenfositik tiroiditin
kendi basina sonug lzerinde bagimsiz bir etkiye sahip
olup olmadigini agikliga kavusturmak icin uzun sureli
prospektif calismalara ihtiyag olsa da lenfositik tiroidit
ve TgAb pozitifligi arasindaki iliski hasta yonetiminde
onemli bazi pratik sonuclar dogurmaktadir. PTK ve
histopatolojik olarak dogrulanan lenfositik tiroidit
varliginda; total tiroidektomi sonrasi rezidia tiroid
dokusu varhginda serum Tg dizeyi lenfositik tiroiditi
olmayan PTK olgularina kiyasla daha dusuk (hatta
saptanamaz) olma egilimi gosterir (20). Lenfositik
tiroidit ile TgAb pozitifligi arasindaki glicli korelasyon
ve TgAb 6lciimiindeki problemler dikkate alindiginda,
bu olgularda Tg “negatif” olarak bildirilse bile TgAb’nin
serum Tg olcimleriyle etkilesimi s6z konudur. Bu
nedenle total tiroidektomiye ait patoloji raporunda
lenfositik tiroidite ait histopatolojik bulgu varliginda,
disik veya saptanamayan Tg IMA degerlerine neden
olacak potansiyel TgAb’lerin hasta yonetimini olumsuz
etkileyebilecegi gz 6niine alinmalidir (12).

Timor Belirteci
Kullanimi

TgAb konsantrasyonlarinin Tg salgilayan tiroid
doku hacmindeki degisikliklere yanit verdigi kabul
edilirse, Tg Olcim sonucuna TgAb varligininin etki
edip etmedigini anlamak i¢in yalnizca kalitatif olarak
(pozitif veya negatif) TgAb’yi 6lcmekten ¢ok, DTK'de
timor belirteci olarak TgAb konsantrasyonundaki
degisikliklerin izlenmesinin daha fazla klinik degere

Olarak TgAb Degerinin

sahip oldugu aciktir (1). Kalitatif olarak kullanildiginda
“pozitif” bir TgAb sonucunu tanimlamak icin kullanilan
sinir degeri buyiik 6nem tasir. ilave bir kosul olarak,
DTK hastalarini izlemek igin postoperatif ilk yildan
sonra 12 ile 18 aylik takip araliklarinda timor belirteci
olarak TgAb dizeyi kantitatif olarak kullanildiginda,
TgAb testinin incelemeler arasi kesinliginin (%
varyasyon katsayisi) %10’un altinda olmasi gereklidir
(212).

Erken Postoperatif Donemde TgAb Degisimleri
(Postoperatif ilk Yil)

Tiroidektomiden 4 ila 8 hafta sonra herhangi bir
RAI tedavisi yapilmamis hastalarin yaklasik %40’ inda
TgAb’nin gecici olarak (yaklasik iki kat) artisi veya
yeniden pozitiflesmesi gozlenebilir (22). Bu artis,
preoperatif Tg veya TgAb konsantrasyonu veya
rekirrens riski ile iliskisiz gorlinmekte olup muhtemelen
cerrahi travma ile blyuk miktarda Tg antijeninin akut
salimina karsi gelisen immiin yanita baghdir. Daha
sonra ortaya ¢ikan TgAb’deki degisimin buylkligu ise
prognostik dneme sahiptir. Postoperatif birinci yilda
TgAb degerinde %50’den daha az azalma veya artis
gosterenlere kiyasla, TgAb konsantrasyonlari baslangic
degerlerinin  %50’sinin  altina disen hastalarda,
sonraki bes yillik takipte rekiirrens tespit edilme riski
(<%3) oldukga disuktir (23). Post-op donemde TgAb
duzeyleri 3-5 yil sire ile analiz edildiginde (a) TgAb
disme egilimi (baslangic degerinin <%50); (b) stabil
TgAb (%5 den az degisiklik) veya (c) herhangi bir anda
TgAb yikselme egilimi (>%50 artis) gozlenebilir (Sekil
1) (5). TgAb diizeyinde >%50 azalma olumlu prognostik
oneme sahip olmakla birlikte postoperatif ilk 1 vyil
icinde olgularin sadece %30’luk kig¢lk bir kisminda
gorilmektedir (23).

Uzun Siireli Takipte TgAb Trendleri

AzalanTgAb Trendi: Uzunsiirelitakipte, TgAb pozitif
hastalarin yaklasik %75’i tedaviye (total tiroidektomi
RAI tedavisi) yanit olarak azalan bir TgAb trendi sergiler
(22). Bu hastalarin sadece yarisi TgAb negatif duruma
ulastigl halde; tekrarlayan veya kalici hastalik riski
daha distktir. Devam eden TgAb Uretimi anatomik
gorlintlilemeyle saptanan higbir hastalik tespit
edilmemesine ragmen Tg salgilayan tiroid dokusunun
varhginin  gerekli  oldugu  dusliindirmektedir.
(17,23,24). Tedaviye yanit olarak TgAb negatif duruma
ulasma olasiligi baslangigtaki TgAb konsantrasyonu ile
ters orantilidir. Bu nedenle, ilk cerrahi sirasinda yiksek
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Sekil 1. RAI ablasyon tedavisi sirasinda TgAb pozitifligi olan DTK
hastalarinda; takipte TgAb konsantrasyonlarindaki degisim trendi
ile kalici veya tekrarlayan hastalik riski arasindaki iliski (5)

RAI: Radyoaktif iyot, DTK: Diferansiye tiroid kanserleri, TgAb: Anti-
tiroglobulin antikoru

TgAb konsantrasyonuna sahip hastalarda TgAb’nin
saptanamaz hale gelme olasihg daha dustktir.
Bununla birlikte, RAI tedavisi rezidi tiroid dokusunun
tamamini ortadan kaldirmayabilecegi gibi maksimum
etkiye ulasmasi zaman (yillar) alacagindan, TgAb’nin
tamamen yok olmadan uzun siire distk seviyelerde
kalmasinin az miktardaki normal kalinti doku kaynakli
mi yoksa mikrotimor odagina bagh Tg antijeninden
mi kaynaklandigini belirlemek genellikle zordur (22).

Stabil TgAb Trendi

Hastalarin yaklasik %20’sinde tiroidektomiyi takip
eden bir yil icinde TgAb dizeyi kiguk bir miktar azalir
ve daha sonra anatomik gortntileme ile hastalik kaniti
olmaksizin plato yaparak devam eder. TgAb pozitifliginin
devami, az miktardaki rezidi doku tarafindan
Uretilen Tg antijen salinimi, anatomik goériintileme ile
saptanamayan mikrotimor odaklari veya uzun 6mdrla
antikor Ureten plazma hiicrelerinden kaynaklanabilir
(25,26). Stabil, ancak o6nemli olclide yuksek TgAb
konsantrasyonuna sahip hastalar, TgAb’nin yillar icinde
giderek azaldigl hastalara gore daha yiksek bir rekirrens
riskine (~%20) sahip olmalari nedeniyle daha yakindan
takip edilmelidirler (22,25,26).

Artan TgAb Trendi

RAI tedavisi veya ince igne aspirasyon biyopsisi (I/AB)
sonraslilk birkag ay icerisinde, hasarli hiicreler tarafindan
salinan Tg antijenine yanit olarak 1-8 ay siirecek gegici
TgAb dizeyi artisi veya yenilenen TgAb pozitifligi sik

gorulir (11,12,23,27). Gegici olma egilimindeki bu
bulgu rekirrensin erken gostergesi olabileceginden,
surekli progresif bir TgAb artisindan veya yenilenen
TgAb pozitifliginin strekli kalici hale gelmesinden ayirt
edilmelidir (22,25,27).

Serum Tg ve TgAb Diizeyine Goére Hasta
Yonetimi

Total tiroidektomi sonrasi rezidiel tiroid dokusunun
ablasyonundan sonra TgAb pozitifligi olan hastalarda,
tek basina serum Tg konsantrasyonlarinin, kalici veya
tekrarlayan hastaligl saptamak icin bir timor belirteci
olarak kullanilmasi ancak serum Tg’'de bir artisla veya
Tg'de bir degisiklik olmadan TgAb’deki bir artis ile
mimkinddr. Ernaga-Lorea ve ark./nin (28) 105 PTK’li
hastanin tiroidektomi sonrasi TgAb degisimlerini
inceledigi calismada; cok degiskenli analiz sonucunda
yas, boyut ve TNM evresi gibi diger faktorlerden
bagimsiz olarak, tek basina TgAb degisim ylizdesinin
persistan veya niks hastalik riski ile 6nemli bir iliskisi
oldugu gosterilmistir. Trimboli ve ark.’nin (29) 215 DTK
tanili hasta ile yaptiklari diger bir ¢alismada ise 28
hastadaki TgAb pozitifliginin ileri evre ve niiks hastalik
ile iliskili oldugu ortaya konmustur.

Takipte US ve 1-131 tim vicut tarama ile yapisal
patolojisaptanmayan ancak TgAb negatifiken baskilanmis
Tg degeri 1 ng/mL ve (izeri veya stimule Tg degeri 10 ng/
mL Uzerinde olan veya TgAb dizeyleri artis gbsteren
DTK’li olgularin yonetiminde, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintileme, kemik sintigrafisi gibi ek
goriintileme yontemlerine basvurulmasi gerekmektedir.
Goruntlileme  yontemlerinde  spesifik  morfolojik
patoloji saptanmayan, RAI tiim viicut taramada tiroid
yatagindaki diistk diizeyde tutulum disinda ek patolojik
iyot tutulumu olmayan olgular; stabil veya azalan TgAb
dizeyi ile birlikte stimule Tg degeri <10 ng/mL veya non-
stimule Tg degeri <1 ng/mL ise siki takip edilmelidir.
Bu hastalarda takipte tedavi gerektiren yapisal hastalik
gelisebilecegi gibi non-spesifik degisiklikler ile birlikte
stabil hastalik elde edilebilir veya tiim bulgular tamamen
gerileyebilir (30,31).

DTK’li olgularda RAI ablasyon tedavisi sonrasi takipte
ensikkullanilantaniyéntemleriUS, tiim viicut RAi tarama,
boyunda morfolojik patoloji saptanmasi durumunda ise
iiAB ve Tg washout testidir. Orta riskli hasta grubunda,
tedrici Tg veya TgAb artisi var ise oncelikle boyun US
yapilmasi, US’de morfolojik patoloji saptanamaz ise
distk doz 1-131 ile tiim vicut tarama degerlendirmesi
onerilmektedir (31,32). Yiksek riskli hastalarda ise
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I-131 tedavisi olsun/olmasin total tiroidektomi tedavisi
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Sekil 2. TgAb ylksekligi tespit edilen hastalarda; TgAb diizeyi ve hastanin belirlenmis risk grubuna gore Tg veTgAb testinin 6lgiim sikligi
veya gorlintiileme yontemlerinin planlanmasi igin 6nerilen algoritma (31)

TgAb: Anti-tiroglobulin antikoru

Tg >10 ng/mL veya dismeyen TgAb varliginda, disik
doz 1-131 ile tim vicut tarama yapilmasi ve segilmis
olgularda F-18 florodeoksiglukoz (FDG) pozitron
emisyon tomografi (PET)/BT ile degerlendirme yararli
olacaktir. F-18F FDG PET/BT goriintilemede, patolojik
FDG tutulumu saptanan doku miktari disiik sagkalim
ile korelasyon gostermektedir (33). Yiksek Tg seviyesi
bulunan metastatik 239 DTK tanili hastayla yapilan bir
¢alismada, FDG PET’nin duyarhhgr %49, 1-131 ile tim
vicut taramanin duyarliligi %50 olarak bulunmustur (33).
Rekirren veya metastatik DTK’nin bazilarinda FDG ve
iyot tutan odaklarin birlikte bulunabilecegi, bu nedenle
hastalik odaklarinin optimum diizeyde saptanabilmesi
icin iki yontemin birlikte kullanilmasi gerektigi ve
bu sekilde duyarliigin %95’e kadar cikartilabilecegi
vurgulanmaktadir (32).

TgAb vyiksekligi olsun veya olmasin, herhangi bir
Tg dizeyi ile birlikte morfolojik hastalik kanitlanmissa;
hastaligin lokalizasyonuna, progresyon hizina, RAi ve FDG
duyarliligina gére cerrahi, RAI, eksternal radyoterapi veya
sistemik tedavi gibi tedavi segenekleri planlanmalidir.

Sonug

Tiroid kaynakli protein olan Tg’nin, tiroid kanserinde
baslangic tedavisinden sonra rezidi ve/veya nuks
hastaligi gostermedeki 6nemi bilinmektedir. Tiroid
kanserli hastalarin takibinde serum Tg olcimiu ile es
zamanli TgAb dizeyi de degerlendirilmelidir. Tiroid
kanseri hastalarinin yaklasik dortte birinde pozitif
olan TgAb’ler kullanilan yonteme bagh olarak serum
Tg degerinin oldugundan disik bulunmasina neden
olabilir. Total tiroidektomi ve RAI tedavisi sonrasi,
TgAb, immiin yanit nedeniyle gecici olarak ylikselebilir.
Follikiiler hiicrelerin yok edilmesi ve boylece antijenik
uyaranin ortadan kaldirilmasi, TgAb seviyelerinde
distse ve nihayetinde bu antikorlarin tamamen
kaybolmasina neden olacaktir. Ote vyandan kalic
olarak pozitif TgAb dlzeyleri fonksiyonel iyi veya
kot huylu tiroid hicrelerinin varhginin kaniti olarak
gorilmektedir. TgAb dlzeyinin erken dismesi ve
pozitifiginin kaybolmasi, DTK’li hastalarda olumlu bir
prognostik bulgudur. Tg seviyelerinin normal oldugu
DTK hastalarinda, kalici olarak pozitiflesen veya tedrici
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artis gosteren TgAb dizeyi rezidi ve/veya metastatik
hastaligin bir belirteci olarak kullanilmahdir.
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