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Giriş
Radyoaktif iyot (RAİ), diferansiye tiroid kanseri 

(DTK) nedeniyle uzun yıllardır tedavi ve tedavi 
sonrası takiplerde tüm vücut tarama (TVT) amacıyla 
kullanılmaktadır. RAİ tarama, iyotun vücutta en çok 
diferansiye fonksiyonel tiroid dokusunda konsantre 
edilmesi, yüksek hedef/geri plan aktivitesi ve özgüllüğü 
nedeniyle DTK takibinde klinikte en çok kullanılan 

radyonüklit görüntüleme yöntemidir (1). Ancak tedavi 
amaçlı verilen RAİ’nin radyasyon dozunun yüksek olması 
ve yan etkileri nedeniyle yaşam kalitesini düşürebilmesi 
ve kümülatif yüksek doz uygulanan hastalarda sitopeni 
ya da lösemi başta olmak üzere sekonder malignite 
olasılığını artırdığına dair yayınlar bulunması nedeniyle 
rutin takiplerde kullanımı tartışmalı bir hal almıştır. Son 
yıllarda serum tiroglobulin (Tg) ve Anti-tiroglobulin (TgAb) 
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Öz
Radyoaktif iyot (RAİ) tarama, diferansiye tiroid kanserinde 
(DTK) uzun yıllardır kullanılan oldukça spesifik bir görüntüleme 
yöntemidir. Ancak boyun ultrasonografisi ve serum tiroglobulin 
(Tg) ve anti-tiroglobulin (TgAb) ölçümlerinin kombinasyonu, 
hastalığın saptanması için yüksek duyarlılığa sahiptir. Ayrıca 
nispeten ucuz, pratik ve kolay ulaşılabilir olması, radyasyon 
maruziyetinin bulunmaması nedeniyle bu yöntemler, 
DTK takibinde rutin klinik pratikte kendine önemli bir rol 
edinmiştir. Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi/bilgisayarlı 
tomografinin tüm dünyada yaygınlaşması ile RAİ taramanın 
yeri yeniden sorgulanır hale gelmiştir. Hem dozimetrik 
uygulamalarda, hem de RAİ tedavisi sonrası erken dönemde ve 
uzun dönem takiplerde RAİ ile tüm vücut tarama, daha yüksek 
tanısal doğruluk oranları ve kanıtlanmış prognostik önemi ile 
klinik pratikte daha sıklıkla kullanılır hale gelmiştir.
Anahtar Kelimeler: Radyoaktif iyot, I-131, I-123, radyonüklit 
görüntüleme, tiroid kanseri

Abstract
Radioactive iodine scan is a quite specific method used for 
many years in differentiated thyroid cancer (DTC). However, 
combination of neck ultrasonography and serum thyroglobulin 
and anti-thyroglobulin has a high sensitivity in detection of 
disease. Furthermore, this method has gained an important role 
in routine clinical practice in follow-up of DTC, because it is a 
relatively cheap, practical and easily achievable method, with 
no radiation exposure. With the spread of the single photon 
emission computed tomography/computed tomography in 
the whole world, the place for radioiodine scan has been 
questioned again. Radioiodine scan has become a more 
frequently used method in clinical practice both in dosimetric 
applications, at early period after radioactive iodine therapy 
an long term follow-up with higher accuracy rates and proven 
prognostic importance.
Keywords: Radioactive iodine, I-131, I-123, radionuclide 
imaging, thyroid cancer
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ölçümlerinin yüksek doğrulukla ölçülebilir hale gelmesi, 
bu belirteçlerin en az RAİ tutulumu kadar DTK için özgül 
olması, ultrasonografinin (USG) minimal radyasyon ile 
DTK’nin metastazlarının en sıklıkla görüldüğü boyun 
bölgesini başarıyla tarama imkanı sağlaması tartışmayı 
kuvvetlendirmiş ve özellikle düşük riskli hasta grubunda 
kullanımı artık sınırlanmıştır (2).

Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi/bilgisayarlı 
tomografi (SPECT/BT), planar görüntülerden sonra 
ilgili bölgeden elde edilen tomografik görüntüler ile BT 
görüntülerinin füzyonu son yıllarda yaygınlık kazanmış 
bir teknolojik olanaktır. İyot taramalarda en çok hataya 
sebep olan nedenler, fizyolojik tutulum alanlarının 
patolojik lezyonları maskelemesi, küçük odakların 
TVT rezolüsyonu dışında kalması ve patolojik olarak 
değerlendirilen aktivite tutulumlarının doğru lokalize 
edilememesidir. Bu handikaplar, SPECT/BT’nin anatomik 
korelasyon ve BT bazlı atenüasyon düzeltme gibi 
avantajları sayesinde ortadan kalkmış, tüm vücut iyot 
tarama tetkikinin doğruluk oranını konvansiyonel planar 
görüntülemeye göre önemli ölçüde artmıştır (3). SPECT/
BT özelliği bulunan hibrid gama kamera sistemlerinin 
tüm dünyada yaygınlık kazanması bir nevi yeni bir çağın 
başlangıcı olmuştur.

Bu makalede, RAİ TVT görüntüleme tekniği ve DTK 
hastalarında endikasyonları SPECT/BT’nin katkıları ve 
ilgili uygulama kılavuzlarındaki yaklaşım da göz önünde 
bulundurularak anlatılacaktır.

Radyoaktif İyot Tüm Vücut Tarama Çekim 
Protokolü 

Hazırlık:

i). Tiroid Uyarıcı Hormon (TSH) Stimülasyonu
Tanısal RAİ TVT’nin yüksek duyarlılıkta yapılabilmesi 

için tiroid uyarıcı hormon (TSH) stimülasyonu gerekir. RAİ 
verilmeden önce serum TSH değeri >30 mU/L olmalıdır (4). 
Endojen TSH stimülasyonu için 4 hafta süreyle T4, 2 hafta 
süreyle T3 kesilir (4,5). Ancak uzun hipotiroidi süresinin 
yaşam kalitesini etkilemesi, böbrek fonksiyonlarını 
bozarak RAİ atılımını azaltması ve buna bağlı olarak 
tüm vücut radyasyon dozunun yüksek olması nedeniyle 
zaman içerisinde alternatif yöntemler geliştirilmiştir. 
Bunlardan ilki, T4 kesilmeden ekzojen rekombinan TSH 
enjeksiyonu ile TSH uyarısının sağlanmasıdır. Ardışık 
iki gün 0,9 mg rekombinan insan TSH’nin (rhTSH) im 
enjeskiyonunu takiben 24. saatte I-131 oral olarak 
uygulanır. I-131 uygulamasından 48 saat sonra TVT ve 
serum Tg, TgAb ölçümü yapılır (6). Pitüiter yetmezlik 

olan hastalarda da rhTSH endikedir. Ancak rhTSH’nin 
kısa yarı ömrü nedeniyle rhTSH ile sağlanan uyarının 
kısa süreli olması, renal fonksiyonların korunması, 
sodyum-iyot simporter (NIS) ekspresyonunun yeterince 
artırılamaması ve buna bağlı olarak RAİ tutulumunun 
düşük olması, rhTSH’nin ek maliyeti gibi dezavantajları 
RAİ tarama hazırlığında göz önünde bulundurulmalıdır 
(7). Uzun süreli hipotiroidinin dezavantajlarını minimize 
etmek için rhTSH’den sonra ikinci seçenek olarak 
4 haftadan daha kısa süre T4 kesilmesinin etkinliği 
araştırılmıştır. İki-üç hafta süreyle T4 kesilen hastalar 
kontrol grubu olarak 4-6 hafta süreyle T4 kesilen 
hastalar ile kıyaslandığında, hipotiroidi ilişkili şikayetlerin 
büyük ölçüde azaldığı ve çalışma grubunda her hastada 
hedeflenen serum değeri olan TSH >30 mU/L ulaşıldığı 
gösterilmiştir (8). Bazı araştırmacılar rhTSH enjeksiyonu 
öncesinde de ağır hipotiroidi semptomlarına sebep 
olmayacak kadar kısa süreli T4 kesilmesinin ekzojen iyot 
alımının etkisini minimize edeceğini göstermişlerdir (9). 
Ancak bu yaklaşımın RAİ TVT’nin duyarlılığı üzerine etkisi 
hakkında bir veri bulunmamaktadır (4).

Hangi hastada hangi TSH stimülasyon yönteminin 
seçileceği tartışmalı olup, hasta bazında karar verilmelidir. 
Normal tiroid dokusunda NIS ekspresyonunun sağlıklı 
olması nedeniyle uzun süreli TSH stimülasyonu gerekli 
değildir. Bu nedenle fonksiyone rezidü dokunun 
gösterilmesinin öncelikli hedef olduğu durumlarda 
rhTSH yeterli olacaktır. Ancak metastatik dokuda NIS 
ekspresyon miktarı ve fonksiyonelliği zayıf olduğundan, 
kuvvetli TSH stimülasyonu metastatik dokuda iyot 
tutulumu ve retansiyonunu artıracaktır. Bu durum, 
taramanın doğruluğu açısından önem taşımaktadır. 
rhTSH ile ve T4 kesilerek RAİ taramanın başarısının 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, rhTSH uyarısı ile rezidü 
dokuların %17’sinin, metastatik odakların ise %29’unun 
atlandığı, buna karşın aynı hastalarda T4 kesilerek 
tekrarlandığında bu lezyonların görüntülenebilir hale 
geldiği gösterilmiştir (10). Ayrıca endojen stimülasyon 
ile Tg uyarısı rhTSH ile kıyaslandığında 3-5 kat daha 
yüksek olup, rhTSH ile hastalık değerlendirmesi 
suboptimal olabilmektedir (5).

ii). İyot Kısıtlaması
Rezidü veya metastatik dokuda RAİ tutulumunun 

artırılabilmesi için uygulamadan önce 2 hafta süreyle 
iyottan fakir diyet önerilir. Tiroid hormon preparatları ve 
iyot içeren diğer ilaçlar ve multivitamin preparatlar 4-6 
hafta süreyle kesilmelidir. Gerekli görülürse idrar iyot 
ölçümü ile iyot maruziyetinin etkisinin ortadan kalktığı 
kesinleştirilebilir (11,12,13). RAİ uygulamasından 1-3 
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gün sonra tiroid hormon replasman tedavisi başlanabilir 
(14,15).

Her ne kadar iyot içeren kontrast madde maruziyeti 
sonrasında idrar iyot ölçümlerinin 4-6 hafta içinde normale 
döndüğü gösterilmiş olsa da, iyot tutulumu gösteren 
dokularda kontrast tutulumu diğer dokulara göre daha 
uzun olabileceği için, iyotlu kontrast kullanılarak yapılan 
radyolojik tetkiklerden en az 2 ay sonra RAİ uygulanması 
önerilmektedir (4,11,12,13). Nükleer Tıp Topluluğu’nun 
(Society of Nuclear Medicine - SNM) son kılavuzunda ise 
bu süre 3-4 hafta olarak verilmiştir. Biyolojik yarı ömrü 
yaklaşık 6 ay olan Amiodaron için önerilen süreler çok 
daha uzundur (5).

iii). Hazırlıkta Dikkat Edilmesi Gereken Diğer 
Durumlar

RAİ uygulamasından önce gebelik dışlanmalıdır. On 
iki-55 yaş kadınlarda RAİ uygulaması öncesinde gebelik 
testi ile konfirmasyon önerilmektedir (5). Emzirme, 
I-131 uygulamasından en az 6 hafta, tercihen 3-6 ay 
öncesinde kesilmiş olmalıdır (5,16,17,18). Böylelikle 
meme dokusunun alacağı radyasyon dozu minimize 
edilebilir. Eğer I-123 uygulandıysa, emzirmenin kesilmesi 
için 72 saat yeterlidir (5). Tanısal amaçla düşük doz I-131 
uygulanan hastalarda 4 ay süreyle kontrasepsiyon önerilir 
(4). Tanısal I-131 TVT için kullanılan düşük dozlarda dahi 
serebral veya spinal metastazı olan hastalarda profilaktik 
kortikosteroid uygulaması düşünülebilir. İyot emiliminin 
optimal olabilmesi için oral uygulama öncesinde 4 saat, 
sonrasında 1 saat açlık önerilir (4).

Radyofarmasötikler

i). I-131
Gama enerjisi (364keV) ile birlikte beta ışınımı da 

bulunduğundan tanı ve tedavi amacıyla kullanılır. Yarı 
ömrü yaklaşık 8 gündür. Tarama amacıyla kullanılan 
doz 37-185 MBq (1-5 mCi) arasında değişmektedir. 
RAİ tedavisi öncesinde tarama yapılacaksa stunning 
etkisini en aza indirebilmek için 37-74MBq (1-2 mCi) 
kullanılmalıdır. Endojen hipotiroidi ile TSH stimülasyonu 
yapılıyorsa, benzer şekilde 37-74MBq (1-2 mCi) yeterli 
sensitiviteyi sağlayabilmektedir. rhTSH ile stimülasyon 
yapılan hastalarda ise 148-185MBq (4-5 mCi) gibi daha 
yüksek dozlar önerilmektedir (5).

ii). I-123
Beta ışınımı olmayan bir ajan olarak I-131’in aksine 

sadece tanısal amaçlı kullanılır. Yarı ömrü 13,2 saat, 

gama enerjisi 159 keV’dir. Oral olarak uygulanır. I-131’e 
göre efektif tüm vücut radyasyon dozunun düşük olması, 
enerjisinin gama kameralarda görüntülemeye daha 
uygun olması ve beta ışınımı olmadığından stunning’e 
sebep olmaması nedeniyle tanısal amaçla kullanım için 
ideal görüntüleme ajanı olsa da, yüksek maliyet ve elde 
edilebilirliğinin sınırlı olması, kısa yarı ömür nedeniyle 
dağıtımının güç ve görüntüleme aralığının dar olması, 
I-131’e göre sensivitesinin düşük olması gibi önemli 
dezavantajları nedeniyle kullanımı I-131’den daha yaygın 
değildir (19,20,21). Takiplerde Tg yüksekliğinin odağının 
araştırılması için tarama amacıyla en az 74-148 MBq (2-4 
mCi) uygulanması önerilmiştir (5,22). I-131 ile benzer 
şekilde, kullanılacak stimülasyon yöntemine göre doz 
değişikliğine gidilebilir (5). I-131 tedavisi öncesinde 
rezidüel tiroid dokusunun değerlendirilmesi amacıyla ise 
10-40 MBq I-123 kullanılabileceği bildirilmiştir (4).

Görüntüleme Tekniği
Tanısal amaçlı I-131 TVT için oral I-131 

uygulamasından 24-72 saat sonra, I-123 uygulamasından 
sonra 6-24. saatte görüntüleme yapılması önerilir 
(5). I-131 ile TVT’de erken görüntülemenin avantajı, 
eğer RAİ tutulumu gösteren bir odak saptanırsa 
erken dönemde yüksek RAİ tedavi dozu uygulanarak 
stunning etkisinin önlenebilmesidir. Yetmiş iki saate 
kadar alınan geç görüntüler ise, geri plan aktivitesinin 
azalarak patolojik odakların daha görünür hale gelmesi 
ve fizyolojik gastrointestinal sistem aktivitesinin 
zaman içerisinde hareket ettiğinin ve temizlendiğinin 
gözlenerek karın içerisindeki olası patolojik odakların 
net ayırt edilebilmesini sağlar (4).

Hipotiroid hastalarda iyot klirensi yavaşladığından, 
özellikle yüksek doz RAİ uygulanan tedavi hastalarında 
tarama erken dönemde yapılırsa geri plan akivitesinin 
yüksek oluşu nedeniyle küçük rezidüler veya metastazlar 
tanınamayabilir. Tedavi sonrası tarama için önerilen 
optimal görüntüleme zamanı literatürde farklı 
merkezlerde yapılan çalışmalarda 2-10 gün arasında 
bildirilmiştir (23). Eğer tedavi rhTSH eşliğinde verilmişse, 
renal klirens etkilenmeyeceği için görüntüleme 48 saat 
sonra yapılabilir (4,5).

Enstrümentasyon
I-131 TVT, large FOV çift başlı gama kamerada yüksek 

enerjili paralel kolimatör ile yapılır. Enerji piki 364 keV, 
%20 pencere aralığı seçilir. I-123 ile TVT ise, mümkünse 
medium enerji kolimatör ile yapılmalıdır. 159 keV 
fotopikte, %15-20 pencerede görüntülenir (4,5).
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Görüntüleme
Hasta supin pozisyonda yatarken, baş hafif 

ekstansiyonda iken görüntüleme yapılır. Anterior ve 
posterior tüm vücut görüntüleri için tarama hızı 8-13 
cm/dk, 512X512 veya 1024X256 matrikste olabilir. 
Pinhol kolimatör ile ayrıca boyun bölgesinden statik 
görüntüleme yapılabilir. Boyunda tükrük bezleri gibi 
anatomik noktalar radyoaktif kaynakla işaretlenebilir. 
Metastaz açısından şüpheli alanlardan 256X256 
matrikste 500.000 sayımlık veya 10-20 dk ek statik 
görüntüler alınabilir (4,5,23). I-123 için ise 256X1024 
matriks kullanılabilir (5).

SPECT/BT
Tüm vücut SPECT/BT, yüksek radyasyon dozu, çekim 

süresinin çok uzun olması ve sensitiviteye önemli bir 
katkısının bulunmaması nedeniyle önerilmez. Bunun 
yerine, TVT’de fizyolojik tutulum yerleri dışında aktivite 
birikimi izlenen alanlardan ve/veya boyun-toraks gibi 
metastaz olasılığı yüksek vücut alanlarından bölgesel 
SPECT/BT çalışması yapılması önerilmektedir. SPECT 
parametreleri 364 keV enerji pikinde %10 pencere 
aralığında, 128X128 matrikste, 360˚, 20-30 sn/
görüntü olacak şekilde toplam 64 görüntü alınması 
önerilmektedir. Anatomik korelasyon ve atenüasyon 
düzeltme için kullanılacağından, kontrastsız ve düşük 
doz (130-140 keV, 80 mAs, 3 mm collimation, 0,8 pitch) 
BT görüntüleme yapılır. SPECT görüntüleri 3-dimensional 
ordered subset expectation maximization (OSEM) (8 
iterations, 4 subsets) kullanılarak rekonstrüksiyon yapılır. 
Daha sonra iş istasyonlarında işlenerek multiplanar 
füzyon görüntüleri elde edilir (5,23).

Girişimler
Görüntüleme öncesinde mesanenin boş olması istenir. 

Oral kavite veya özofagus aktivitesinin temizlenebilmesi 
için hasta su içtikten sonra ek görüntüleme yapılabilir. 
Gastrointestinal sistem aktivitesinden ayırt edilemeyen 
olgularda, fizyolojik aktivitenin temizlendiğinden emin 
olmak için geç görüntüleme veya laksatif uygulaması 
kullanılabilir. Kontaminasyon varlığını teyit edebilmek 
için uygun temizlik ve kıyafet değişikliği sonrası geç 
görüntüleme, lateral pozisyonda statik görüntüleme 
yapılabilir (5).

Dozimetri
Oral uygulamadan sonra RAİ hızla emilir. Primer atılım 

yolu üriner sistemdir. Kritik organ RAİ için mesane duvarı 
olup, 74-148 MBq doz uygulandığında; I-123 için mesane 

duvarının aldığı doz 0,097 mGy/MBq, I-131 için ise 0,66 
mGy/MBq’dir. Efektif tüm vücut radyasyon dozu ise I-123 
için 0,01 mSv/MBq, I-131 için 0,058 mSv/MBq’dir (5).

Endikasyonlar

i). Preoperatif Dönemde İyot Tarama
Preoperatif dönemde I-131 veya I-123 ile TVT 

endikasyonu yoktur. I-123 ile tiroid sintigrafisi preoperatif 
dönemde tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde 
kullanılabilir (18). Bu amaçla Tc-99m perteknetat ile 
tiroid sintigrafisi daha ucuz, kolay ulaşılabilir ve hasta için 
daha az zahmetli bir protokol ile değerlendirmeye olanak 
sağladığından, sıklıkla tercih edilen radyofarmasötiktir 
(24).

ii). Radyoaktif İyot Tedavisi Öncesinde
Total tiroidektomi sonrasında RAİ tedavisi 

planlanan hastalarda evreleme amacıyla RAİ tarama 
endikasyonunun bulunup bulunmadığı uzun süre 
tartışılmıştır. RAİ ablasyon dozu verilmeden önce 
bilinmeyen metastazların tanısal iyot tarama ile 
gösterilip, ablasyon dozu yerine direkt yüksek doz 
RAİ verilmesi, iyot taramada rezidü doku bulunmazsa 
ablasyon amaçlı radyoaktif iyot tedavisinden (RAİT) 
vazgeçilmesi veya beyin metastazı gibi beklenmedik 
olgularda gerekirse steroid eşliğinde yüksek doz I-131 
uygulamasına gidilmesi gibi katkılarının olabileceği 
varsayımı ile bu endikasyonda kullanımını öneren 
araştırmacılar mevcuttur. Ancak I-131’in stunning etkisi 
ortaya çıkmadan yüksek doz tedavisinin günler içinde 
verilebilmesi her zaman mümkün olamayacağından, 
eğer evreleme elzem ise bunun mümkünse I-123 ile 
yapılması görüşü günümüzde kabul görmektedir. Üstelik, 
yapılan bazı çalışmalarda rezidü tiroid dokusundaki 
yüksek RAİ tutulumu nedeniyle metastatik odakların 
beklenildiği gibi gösterilemeyebileceği ve bu nedenle 
tedavi öncesi taramanın tedavi sonrası yüksek doz iyot 
ile yapılan taramaya göre sensitivitesinin düşük olduğu 
rapor edilmiştir. Bazı çalışmalarda da RAİT öncesinde 
evrelemenin klinik olarak RAİT verilip verilmemesi kararını 
önemli ölçüde etkilemediği ortaya konmuştur. Yüksek 
riskli hastalıkta stimüle Tg ve TgAb detekte edilemezken 
iyot tarama normal olsa dahi okült metastazlara yönelik 
adjuvan RAİT endikasyonu bulunmaktadır. Düşük ve orta 
riskli hastalıkta da benzer şekilde iyot tarama normal olsa 
dahi minimal veya belirgin Tg yüksekliği ve/veya TgAb 
pozitifliği olan hastalarda RAİT verilmesi gerekmektedir. 
Çok düşük riskli hastalıkta ise iyot taramanın takiplerde 
dahi endikasyonunun sınırlı olması ve serum Tg ve TgAb 
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normal olduğu sürece zaten RAİT endikasyonunun 
bulunmaması nedeniyle sadece evreleme amacıyla 
I-123 ile yapılsa dahi RAİ ablasyonu öncesinde rutin 
olarak tarama önerilmemektedir (18). Dolayısıyla rezidü 
tiroid dokusunun büyüklüğünün araştırılması için Tc-
99mm perteknetat ile tiroid sintigrafisi çok daha basit 
uygulanabilen, ucuz, pratik bir yöntem olup, Tc-99m 
perteknetatın erişilebilirliği daha kolaydır (25). Amerika 
Tiroid Derneği’nin (American Thyroid Association - 
ATA) 2015 yılında yayınladığı kılavuzda tiroid sintigrafisi 
için I-123 kullanılması önerilmiş olsa da, Avrupa ve 
Amerika’da Nükleer Tıp otoritelerince bu yaklaşım 
kabul görmemiştir (18,24). Ancak, dozimetri amacıyla 
RAİ tedavisi öncesi tarama endikasyonu bulunmaktadır. 
Avrupa Nükleer Tıp Derneği’nin önerdiği yöntem ile kan 
ve kemik iliği dozu göz önünde bulundurularak hasta 
bazında doz hesaplaması yapılır. RAİ uygulamasından 
sonra en geç 24. saatten itibaren başlayarak, bir 
efektif yarı ömür boyunca tekrarlayan TVT’ler ve kan 
örneklemeleri gerekmektedir (26). Yapılan çalışmalarda, 
dozimetrik yöntemle RAİ tedavisi verilen hastalarda elde 
edilen tam yanıt oranları ampirik doz uygulaması ile 
tedavi edilen hastalara göre daha yüksek olup, ampirik 
dozlara göre çok daha yüksek dozlar uygulanmasına 
rağmen yan etki profilinde önemli bir farklılık olmadığı 
da gösterilmiştir (27,28).

Dozimetrik uygulamalarda SPECT/BT kullanıldığı 
takdirde, mutlak kuantifikasyon yapılabilmektedir. 
Yani, hedef volüm içindeki aktivite miktarı kesin olarak 
kuantifiye edilebilir. I-131’in yüksek gama enerjisi 
nedeniyle kullanılan yüksek enerjili kolimatörlerde uzaysal 
rezolüsyon, düşük enerjili kolimatör ile görüntülenen 
radyofarmasötiklere kıyasla çok daha kötüdür. Bu 
nedenle, SPECT görüntülerinde kuantifikasyonda 
hata olasılığı daha yüksektir. SPECT/BT ile dozimetri 
çalışmalarının büyük çoğunluğu fantom çalışması olmakla 
birlikte, in vivo çalışmaların eklendiği yayınlarda, gerçeğe 
yakın kuantifikasyon başarısının oldukça yüksek olduğu 
gösterilmiştir (29,30). Sistemin uzaysal rezolüsyonunun 
yarısı veya daha küçük boyutlarda tümöral odaklar için 
ise parsiyel volüm etkisinin azaltılabilmesi için başka 
kompansasyon yöntemleri de gerekmektedir (31).

iii). Radyoaktif İyot Tedavisi Sonrası Tarama
Ablasyon, adjuvan veya tedavi amacıyla RAİ uygulanan 

her hastada mutlaka tedavi sonrasında TVT yapılmalıdır. 
Yüksek doz RAİ uygulaması sonrası yapılan taramanın 
hastalık evrelemesindeki duyarlılığı çok yüksektir. Tedavi 
sonrası taramada hastaların %10-20’sinde preablatif 
tanısal I-131 TVT ile karşılaştırıldığında ek metastatik odak 

gösterilebilmiştir (32). Hastaların %10’unda hastalığın 
evresinde, %9-15’inde tedavi sonrası takiplerde cerrahi, 
tekrar RAİ tedavisi verilmesi veya takip gibi klinik 
yaklaşımda değişikliğe sebep olduğu gösterilmiştir 
(33,34). Ayrıca rezidü tiroid dokusundaki tutulum oranı 
primer tiroid cerrahisinin başarısı ve dolayısıyla DTK 
takibinde rekürrensi veya persistansı öngörmede önemli 
bir belirteçtir (35).

iv). Tanısal RAİ Tarama
Tedavi sonrası uzun dönem takiplerde ilk tercih 

edilecek radyolojik görüntüleme her zaman boyun 
USG’dir. DTK hastalarının takibinde düşük maliyetli 
oluşu, göz ardı edilebilir radyasyon maruziyeti, kolay 
ulaşılabilirliği ve tecrübeli ellerde yapıldığı takdirde 
yüksek tanısal gücü nedeniyle boyun USG, kontrol 
amacıyla veya nüks/persistans düşünülen hastalarda 
ilk basamak görüntüleme yöntemidir. RAİ tarama ise 
radyasyon maruziyetinin yüksek oluşu, düşük dozlarda 
dahi benign de olsa tükrük bezi hasarı gibi yaşam kalitesini 
etkileyebilecek yan etkilerinin bulunması, serum Tg 
ölçümü gibi duyarlılık ve özgüllüğü iyot taramadan daha 
yüksek bir tümör belirtecinin kullanımının yaygınlaşması, 
iyot taramanın yayınlanmış çok sayıda yanlış negatiflik 
ve yanlış pozitiflik nedenlerinin bulunması nedeniyle 
takiplerde belirli aralıklarla rutin kullanımı artık 
önerilmemektedir (18). Ancak yine de DTK’de oldukça 
spesifik ve sensitif bir yöntem oluşu nedeniyle uygun 
endikasyonda hasta yönetiminde önemli katkıları 
bulunmaktadır. İyot taramanın değerlendirilmesinde 
fizyolojik tutulum ile patolojik tutulumların daha önce 
bahsedilen ek görüntüleme yöntemleri ve SPECT/BT ile 
ayrımının yapılması tetkikin doğruluk oranını önemli 
ölçüde artırmaktadır (36). Bu nedenle tıpkı USG gibi, tüm 
vücut iyot tarama görüntülerinin değerlendirilmesinde 
de, gerekli hastada uygun ek görüntülemenin yapılması 
ve doğru şekilde yorumlanması açısından mesleki 
tecrübe kritik öneme sahiptir.

Ablasyon sonrası yaklaşık 6. günde yapılan taramada 
rezidü tiroid dokusunda veya metastatik odakta RAİ 
tutulumu varsa, 6-12. ayda tanısal amaçla düşük 
doz RAİ ile tarama yapılabilir. Takiplerde yapılan bu 
ilk tanısal TVT ile ablasyonun başarısından emin 
olunurken, tedavi sonrası taramada rezidü dokuda 
yoğun aktivite tutulumu nedeniyle maskelenmiş 
olabilecek metastatik odaklar detekte edilebilir hale 
gelebilir. Ayrıca RAİ ablasyon dozu sonrası 6-12. ayda 
RAİ dozunun tedavi edici etkinliği kesinleştikten sonra 
tarama ile eş zamanlı ölçülen serum stimüle Tg ve TgAb 
değerleri takiplerde önemli ölçüde yol göstericidir. 6-12. 
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ayda RAİ TVT normal hastalarda rekürrens ve mortalite 
oranlarının taraması pozitif olanlara göre daha düşük 
olduğu gösterilmiştir. Dolayısıyla DTK takibinde erken 
dönemde önemli bir prognostik veri sağlamaktadır 
(37,38). Dinamik risk stratifikasyonu gerektiren DTK 
takibinde, 6-12. ayda stimüle Tg ve TgAb değerleri 
detekte edilemiyorsa ve tarama normalse, ablasyon 
başarılı kabul edilir ve hasta düşük risk grubuna dahil 
edilerek takipleri planlanır. Tersine, RAİ tedavisi sonrası 
6-12. ayda TVT’de tam remisyon elde edilemediyse, 
uzun dönem takiplerde rekürrens ve mortalitenin tam 
remisyon elde edilen hastalara göre daha yüksek olduğu 
da gösterilmiştir (39). Bu aşamada tekrar RAİ tedavisi 
verilip verilmeyeceği, opere edilebilir bir odak varsa 
cerrahisinin mümkün olup olmayacağı, cerrahi sonrası 
tekrar RAİ tedavisine gerek olup olmadığı veya sadece 
yakın izlem stratejisinin yeterli olup olmayacağına, 
hasta bazında değerlendirerek, eş zamanlı Tg ve TgAb 
değerleri, diğer radyolojik görüntüleme sonuçları ve 
hastanın eşlik eden diğer hastalıkları da göz önünde 
bulundurularak karar verilir.

Düşük riskli hastalarda (TNM evrelemesine göre 
T1-2/N0M0 ve ekstratiroidal yayılım yok) eğer RAİ 
tedavisi verildiyse, tedavi sonrası taramada boyun 
yatağı dışında tutulum yoksa, RAİT sırasında stimüle 
Tg <1 ng/mL ise, kısa süreli takiplerde suprese Tg ve 
TgAb değerleri normalse ve Boyun USG’de şüpheli bir 
odak bulunmuyorsa, 6-12. ayda dahi iyot taramanın 
gerekli olmadığına dair görüş yaygın olarak kabul 
görmeye başlamıştır (40). Ancak yüksek volümde iyot 
tedavisi uygulayan ve DTK hasta takibi yapan çoğu 
merkezde halen ablasyon başarısından emin olunması 
için endojen TSH stimülasyonu ile olmasa bile en 
azından rhTSH ile veya 2-3 hafta T4 kesilerek kısa süreli 
stimülasyon ile düşük doz RAİ ile TVT yapılmaktadır. 
Orta ve yüksek riskli hastalıkta bu aşamada RAİ tarama 
halen endike kabul edilmektedir. Ancak literatürde 
bu hastalarda da boyun USG ile eş zamanlı sadece 
stimüle Tg ve TgAb ölçümünün risk stratifikasyonu 
ve ablasyon başarısının değerlendirilmesi açısından 
yeterli olduğunu savunan yayınlar bulunmaktadır 
(41,42,43,44,45,46,47).

Tedavi amaçlı uygulanan yüksek doz RAİ’nin 
eliminasyonu en az 3 ay içinde tamamlanmaktadır. 
Üçüncü aydan önce yapılan RAİ taramanın yanlış 
pozitiflik oranının çok yüksek olduğu bildirilmiştir (48). 
Tedavi etkinliğinin değerlendirilmesi için en az 6 ay 
geçmesi gerekmektedir. RAİ 6-12. ayda tam olarak 
ne zaman tarama yapılması gerektiği halen tartışmalı 
olup, özellikle 37-74 MBq (1-2 mCi) gibi düşük dozlar 

ile tarama yapılacaksa bu sürenin mümkünse 8-12. aya 
kadar geciktirilmesi önerilmektedir (48,49,50). Ablasyon 
başarısının değerlendirilmesi amacıyla tarama için 
rhTSH kullanılacaksa ve tedavi sırasında eğer endojen 
stimülasyon kullanıldıysa, rhTSH ile ölçülen stimüle Tg 
değerlerinin endojen stimülasyona göre daha az olduğu 
göz önünde bulundurularak tedavi yanıtı hakkında 
değerlendirme yapılmalıdır. Tedavi yanıtının başarısının 
kontrol edilmesi için bir başka metod da stimüle Tg 
ve TgAb değerleri ile değerlendirme yapmak ve eğer 
herhangi bir yükseklik saptanırsa odak araştırılması 
amacıyla I-131 dozu uygulayarak TVT’nin de eklenmesidir. 
Böylelikle TSH stümülasyonu ile Tg ve TgAb halen detekte 
edilemiyorsa, hastaya gereksiz RAİ uygulanmamış 
olacaktır. Bu yaklaşım, RAİ TVT’nin persistans veya 
rekürrensin saptanmasında sensitivitesinin serum Tg ve 
TgAb ölçümleri ile kıyaslandığında daha düşük olması 
gerçeğine dayanmaktadır. Ancak rhTSH ile stimülasyon 
yapıldıysa, bu yaklaşımın güvenilirliği halen tartışmalıdır 
(47).

Ablasyon sonrası takiplerde daha önce bahsedildiği 
üzere rutin RAİ taramanın yeri yoktur. Nüks veya 
persistan hastalık gelişen hastalarda odak araştırılması 
amacıyla iyot tarama kullanılabilir. Düşük radyasyon 
dozu ve gama kameralarda görüntülemeye daha elverişli 
oluşu nedeniyle I-123 tercih edilen radyofarmasötik 
olmakla birlikte, maliyet, kısa yarı ömür ve erişilebilirlik 
açısından I-131 daha yaygın olarak kullanılmaktadır (18).

RAİ tedavisi sonrası takiplerde tanısal RAİ TVT’lerde 
boyunda rezidü dokuda aktivite tutulumunun devam 
etmesinin prognostik önemi belirsizdir. Rezidü dokuda 
normal fonksiyone tirositlerde malign dejenerasyon 
olasılığı rekürrens riskini artırabilir (51). Eğer rezidü doku 
büyükse, takiplerde hem tanısal iyot TVT’lerde olası 
metastatik odakların atlanabilecek olması hem de Tg 
negatifleşmediğinden her ikisinin de rekürrens tanısında 
sensitivitesi düşmektedir. Bu hastalarda tekrar RAİT, 
cerrahi veya RT düşünülebilir. Bu tedavilerden herhangi 
birinin yanıtının değerlendirilmesinde de iyot tarama 
endikedir (5). Uygulanan tedavi sonrasında geriye 
kalan dokular için adjuvan RAİ tedavisi planlanıyorsa, 
lezyonların iyot aviditelerinin değerlendirilmesinde 
de TVT kullanılabilir. Ancak I-131 ile stunning etkisi 
nedeniyle yüksek doz tedavi dozunun ertelenmesi 
gerekecektir. Bu durumda tarama I-123 ile yapılabilir 
veya Tg yüksekliği devam eden olguda tarama 
yapılmadan direkt tedavi dozu da verilebilir. Histolojik 
olarak nisbeten az diferansiye veya agresif varyant olup 
iyot tutma kapasitesinin düşük olabileceği öngörülebilen 
veya daha önce yapılan taramalarda düşük miktarda 
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RAİ tutulumu gösterdiği biliniyorsa, yine RAİ TVT gerekli 
değildir, direkt yüksek doz tedavi verilebilir. Diğer 
görüntüleme yöntemleri ile lokalize edilebilmiş odakların 
RAİ aviditesinin değerlendirilmesinde tanısal RAİ tarama 
endikedir (4).

TgAb pozitifliği bulunan hastalarda Tg hasta takibinde 
güvenli bir belirteç olmaktan çıkar (52,53). Dolayısıyla 
boyun USG halen en önemli görüntüleme yöntemi 
olmakla birlikte, RAİ TVT’de diğer hastalara göre TgAb 
pozitifliği olan hastalarda RAİ tutulumu gösteren 
odakların takibinde daha büyük önem taşır. Tanı 
anında tiroiditi olan hastalarda RAİ tedavisi sonrasında 
12-18 ay içerisinde TgAb seviyelerinin zaman içinde 
azalarak negatifleşmesi beklenir (54,55,56,57,58). 
TgAb düzeylerinin azalma göstermemesi, pozitifliğinin 
devam etmesi veya artış göstermesi, TgAb’nin 
antijeninin yani Tg’nin ve Tg üreten fonksiyone tiroid 
dokusunun varlığına işaret eder. Bu durumda TgAb, bir 
tümör belirteci olarak kabul edilerek odak arayışına 
gidilir. Boyun USG’den sonra yine ilk sırada RAİ TVT 
gelmektedir. Özellikle 6-12. ayda tarama normal 
olduğu halde takiplerde TgAb yükselişe geçtiyse ve 
boyun USG’de rezidü/nüks saptanmadıysa tarama 
uzak metastazların araştırılmasında kullanılabilir (54). 
Tarama normalse, Toraks BT, F-18 FDG PET/BT veya MR 
ile ileri tetkik edilmelidir (52,59). Eğer 6. ayda tarama 
normalse ve TgAb düşüşteyse bu durumda takiplerde 
RAİ TVT elzem değildir.

SPECT/BT’nin Katkısı
İmkanlar dahilinde, fizyolojik aktivite tutulumları 

ve/veya kontaminasyon ile metastatik odakların ayırıcı 
tanısında en faydalı yol süperpozisyonun sorununun 
ortadan kaldırılması için SPECT ile lokalizasyon veya 
SPECT/BT ile anatomik korelasyondur (4). Tedavi 
sonrasında özellikle rezidü doku, fizyolojik tiroid bezi 
aktivitesi ve metastatik lenf nodu aktivitesinin ayırıcı 
tanısında yüksek tanısal güce sahiptir. Tedavi sonrası 
taramada SPECT/BT’nin sensitivitesi %78, spesifitesi 
%100 olarak bildirilmiştir (60). Özellikle boyun 
bölgesi ve mediastende metastatik lenf nodlarının 
gösterilmesinde SPECT/BT’nin sensitivitesinin planar 
görüntülemeye üstün olduğu bildirilmiştir (36). Tedavi 
sonrası takiplerde planar sintigrafinin spesifitesi %78 
iken, SPECT/BT ile bu oran %98’e yükselmektedir. 
Planar görüntülere SPECT/BT eklenmesinin, hastaların 
%45-88’inde daha doğru sonuçlar verdiği, yaklaşık 
%25’inde ise takip ve tedavi stratejisinde değişikliğe 
sebep olduğu gösterilmiştir (61,62,63,64,65).

Sonuç
RAİ tarama, DTK’de spesifik bir görüntüleme 

yöntemi olup, gerekli olgularda SPECT/BT eklendiği 
takdirde sensitivitesi önemli ölçüde artmaktadır. 
Radyasyon maruziyeti, hipotiroidi ve nisbeten karmaşık 
prosedürlü bir tetkik oluşu nedeniyle özellikle düşük 
riskli hasta grubunda rutin takiplerde kullanımı 
önerilmez. Postablatif 6-12 ayda ablasyon başarısının 
değerlendirilmesi ve prognostik bilgi elde edilmesi 
amacıyla, uzun dönem takiplerde boyun USG’nin negatif 
olduğu olgularda rekürren veya persistan hastalığın 
gösterilmesinde kullanılabilir. 
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