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_ Tiroid Kanseri Takibinde Radyoaktif
Iyot Taramanin Yeri SPECT/BT Caginda

Yeniden Degerlendirilmeli Midir?

Should the Place of Radioactive Iodine Whole Body Scintigraphy
in Follow-up of Differentiated Thyroid Cancer Reevaluated in the
Era of SPECT/CT?
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0z

Radyoaktif iyot (RAI) tarama, diferansiye tiroid kanserinde
(DTK) uzun yillardir kullanilan oldukga spesifik bir goriintiileme
yontemidir. Ancak boyun ultrasonografisi ve serum tiroglobulin
(Tg) ve anti-tiroglobulin (TgAb) dlciimlerinin kombinasyonu,
hastaligin saptanmasi icin yiliksek duyarliiga sahiptir. Ayrica
nispeten ucuz, pratik ve kolay ulasilabilir olmasi, radyasyon
maruziyetinin  bulunmamasi  nedeniyle bu yontemler,
DTK takibinde rutin klinik pratikte kendine onemli bir rol
edinmistir. Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarli
tomografinin tiim diinyada yayginlasmasi ile RAI taramanin
yeri yeniden sorgulanir hale gelmistir Hem dozimetrik
uygulamalarda, hem de RAI tedavisi sonrasi erken donemde ve
uzun donem takiplerde RAI ile tiim viicut tarama, daha yiiksek
tanisal dogruluk oranlari ve kanitlanmis prognostik énemi ile
klinik pratikte daha siklikla kullanilir hale gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Radyoaktif iyot, I-131, [-123, radyoniiklit
goriintiileme, 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, 1-131, 1-123, radionuclide
imaging, thyroid cancer

Giris

Radyoaktif iyot (RAI), diferansiye tiroid kanseri
(DTK) nedeniyle uzun vyillardir tedavi ve tedavi
sonrasi takiplerde tim vicut tarama (TVT) amaciyla
kullanilmaktadir. RAI tarama, iyotun viicutta en cok
diferansiye fonksiyonel tiroid dokusunda konsantre
edilmesi, yiksek hedef/geri plan aktivitesi ve 6zgulligu
nedeniyle DTK takibinde klinikte en ¢ok kullanilan

radyonuklit gorintileme yontemidir (1). Ancak tedavi
amacli verilen RA’nin radyasyon dozunun yiiksek olmasi
ve yan etkileri nedeniyle yasam kalitesini diisirebilmesi
ve kiimilatif yiksek doz uygulanan hastalarda sitopeni
ya da l6semi basta olmak (izere sekonder malignite
olasiligini artirdigina dair yayinlar bulunmasi nedeniyle
rutin takiplerde kullanimi tartismal bir hal almistir. Son
yillarda serumtiroglobulin (Tg) ve Anti-tiroglobulin (TgAb)
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Olglimlerinin yiksek dogrulukla 6lgulebilir hale gelmesi,
bu belirteclerin en az RAI tutulumu kadar DTK igin 6zgiil
olmasi, ultrasonografinin (USG) minimal radyasyon ile
DTK’nin metastazlarinin en siklikla gorildigd boyun
bolgesini basariyla tarama imkani saglamasi tartismayi
kuvvetlendirmis ve 6zellikle distk riskli hasta grubunda
kullanimi artik sinirlanmistir (2).

Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarh
tomografi (SPECT/BT), planar goruntilerden sonra
ilgili bolgeden elde edilen tomografik gorintiler ile BT
goruntilerinin fizyonu son yillarda yayginlk kazanmig
bir teknolojik olanaktir. iyot taramalarda en ¢ok hataya
sebep olan nedenler, fizyolojik tutulum alanlarinin
patolojik lezyonlari maskelemesi, kiicik odaklarin
TVT rezolisyonu disinda kalmasi ve patolojik olarak
degerlendirilen aktivite tutulumlarinin dogru lokalize
edilememesidir. Bu handikaplar, SPECT/BT’nin anatomik
korelasyon ve BT bazhh atenliasyon dizeltme gibi
avantajlari sayesinde ortadan kalkmis, tim viicut iyot
tarama tetkikinin dogruluk oranini konvansiyonel planar
goruntilemeye gore 6nemli 6lgtide artmustir (3). SPECT/
BT ozelligi bulunan hibrid gama kamera sistemlerinin
tim dinyada yayginlik kazanmasi bir nevi yeni bir ¢agin
baslangici olmustur.

Bu makalede, RAI TVT goriintiileme teknigi ve DTK
hastalarinda endikasyonlari SPECT/BT’nin katkilari ve
ilgili uygulama kilavuzlarindaki yaklasim da gbz onlinde
bulundurularak anlatilacaktir.

Radyoaktif iyot Tiim Viicut Tarama Cekim
Protokolii

Hazirlik:

i). Tiroid Uyarici Hormon (TSH) Stimiilasyonu

Tanisal RAI TVT’nin yiiksek duyarlilikta yapilabilmesi
icin tiroid uyarict hormon (TSH) stimiilasyonu gerekir. RAI
verilmedenodnceserumTSHdegeri>30mU/Lolmalidir(4).
Endojen TSH stimilasyonu icin 4 hafta stireyle T4, 2 hafta
sureyle T3 kesilir (4,5). Ancak uzun hipotiroidi slresinin
yasam kalitesini etkilemesi, bobrek fonksiyonlarini
bozarak RAI atilimini azaltmasi ve buna bagl olarak
tim vicut radyasyon dozunun yiiksek olmasi nedeniyle
zaman icerisinde alternatif yontemler gelistirilmistir.
Bunlardan ilki, T4 kesilmeden ekzojen rekombinan TSH
enjeksiyonu ile TSH uyarisinin saglanmasidir. Ardisik
iki gin 0,9 mg rekombinan insan TSH’nin (rhTSH) im
enjeskiyonunu takiben 24. saatte 1-131 oral olarak
uygulanir. 1-131 uygulamasindan 48 saat sonra TVT ve
serum Tg, TgAb Ol¢imi yapilir (6). Pitliter yetmezlik

olan hastalarda da rhTSH endikedir. Ancak rhTSH’nin
kisa yart 6mri nedeniyle rhTSH ile saglanan uyarinin
kisa sireli olmasi, renal fonksiyonlarin korunmasi,
sodyum-iyot simporter (NIS) ekspresyonunun yeterince
artirlamamasi ve buna bagh olarak RAI tutulumunun
distk olmasi, rhTSH’nin ek maliyeti gibi dezavantajlari
RAI tarama hazirliginda gdz éniinde bulundurulmaldir
(7). Uzun sureli hipotiroidinin dezavantajlarini minimize
etmek icin rhTSH'den sonra ikinci secenek olarak
4 haftadan daha kisa sire T4 kesilmesinin etkinligi
arastirilmistir. iki-Uic hafta siireyle T4 kesilen hastalar
kontrol grubu olarak 4-6 hafta sireyle T4 kesilen
hastalar ile kiyaslandiginda, hipotiroidi iliskili sikayetlerin
blylk 6l¢lide azaldigi ve ¢alisma grubunda her hastada
hedeflenen serum degeri olan TSH >30 mU/L ulasildig
gosterilmistir (8). Bazi arastirmacilar rhTSH enjeksiyonu
oncesinde de agir hipotiroidi semptomlarina sebep
olmayacak kadar kisa siireli T4 kesilmesinin ekzojen iyot
aliminin etkisini minimize edecegini gostermislerdir (9).
Ancak bu yaklasimin RAI TVT’nin duyarlihgi izerine etkisi
hakkinda bir veri bulunmamaktadir (4).

Hangi hastada hangi TSH stimilasyon ydnteminin
secilecegi tartismali olup, hasta bazinda karar verilmelidir.
Normal tiroid dokusunda NIS ekspresyonunun saghkh
olmasi nedeniyle uzun sireli TSH stimilasyonu gerekli
degildir. Bu nedenle fonksiyone rezidi dokunun
gosterilmesinin  6ncelikli hedef oldugu durumlarda
rhTSH vyeterli olacaktir. Ancak metastatik dokuda NIS
ekspresyon miktari ve fonksiyonelligi zayif oldugundan,
kuvvetli TSH stimilasyonu metastatik dokuda iyot
tutulumu ve retansiyonunu artiracaktir. Bu durum,
taramanin dogrulugu agisindan 6nem tasimaktadir.
rhTSH ile ve T4 kesilerek RAI taramanin basarisinin
karsilastirildigi bir ¢alismada, rhTSH uyarisi ile rezidi
dokularin %17’sinin, metastatik odaklarin ise %29’unun
atlandigl, buna karsin ayni hastalarda T4 kesilerek
tekrarlandiginda bu lezyonlarin goériintilenebilir hale
geldigi gosterilmistir (10). Ayrica endojen stimilasyon
ile Tg uyarisi rhTSH ile kiyaslandiginda 3-5 kat daha
yiuksek olup, rhTSH ile hastalik degerlendirmesi
suboptimal olabilmektedir (5).

ii). iyot Kisitlamasi

Rezidii veya metastatik dokuda RAI tutulumunun
artirilabilmesi i¢in uygulamadan 6nce 2 hafta silreyle
iyottan fakir diyet dnerilir. Tiroid hormon preparatlari ve
iyot iceren diger ilaglar ve multivitamin preparatlar 4-6
hafta sureyle kesilmelidir. Gerekli gorulirse idrar iyot
Olgcimi ile iyot maruziyetinin etkisinin ortadan kalktig
kesinlestirilebilir (11,12,13). RAI uygulamasindan 1-3
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glin sonra tiroid hormon replasman tedavisi baslanabilir
(14,15).

Her ne kadar iyot iceren kontrast madde maruziyeti
sonrasindaidrariyotol¢iimlerinin4-6 haftaicindenormale
dondigi gosterilmis olsa da, iyot tutulumu gosteren
dokularda kontrast tutulumu diger dokulara gore daha
uzun olabilecegi icin, iyotlu kontrast kullanilarak yapilan
radyolojik tetkiklerden en az 2 ay sonra RAI uygulanmasi
onerilmektedir (4,11,12,13). Nikleer Tip Toplulugu’nun
(Society of Nuclear Medicine - SNM) son kilavuzunda ise
bu slire 3-4 hafta olarak verilmistir. Biyolojik yari émri
yaklasik 6 ay olan Amiodaron igin 6nerilen siireler ¢ok
daha uzundur (5).

iii). Hazirhkta Dikkat Edilmesi Gereken Diger
Durumlar

RAI uygulamasindan &nce gebelik dislanmalidir. On
iki-55 yas kadinlarda RAI uygulamasi éncesinde gebelik
testi ile konfirmasyon onerilmektedir (5). Emzirme,
[-131 uygulamasindan en az 6 hafta, tercihen 3-6 ay
oncesinde kesilmis olmahdir (5,16,17,18). Boylelikle
meme dokusunun alacagl radyasyon dozu minimize
edilebilir. Eger I-123 uygulandiysa, emzirmenin kesilmesi
icin 72 saat yeterlidir (5). Tanisal amagla dislik doz 1-131
uygulanan hastalarda 4 ay stireyle kontrasepsiyon onerilir
(4). Tanisal I-131 TVT i¢in kullanilan disiik dozlarda dahi
serebral veya spinal metastazi olan hastalarda profilaktik
kortikosteroid uygulamasi diisiiniilebilir. Iyot emiliminin
optimal olabilmesi i¢in oral uygulama 6ncesinde 4 saat,
sonrasinda 1 saat aclik 6nerilir (4).

Radyofarmasatikler

i). 1-131

Gama enerjisi (364keV) ile birlikte beta 1sinimi da
bulundugundan tani ve tedavi amaciyla kullanilir. Yar
Omriu yaklasik 8 gilindir. Tarama amaciyla kullanilan
doz 37-185 MBq (1-5 mCi) arasinda degismektedir.
RAI tedavisi &ncesinde tarama vyapilacaksa stunning
etkisini en aza indirebilmek icin 37-74MBq (1-2 mCi)
kullanilmahdir. Endojen hipotiroidi ile TSH stimilasyonu
yapiliyorsa, benzer sekilde 37-74MBq (1-2 mCi) yeterli
sensitiviteyi saglayabilmektedir. rhTSH ile stimilasyon
yapilan hastalarda ise 148-185MBq (4-5 mCi) gibi daha
yuksek dozlar 6nerilmektedir (5).

ii). 1-123
Beta i1sinimi olmayan bir ajan olarak 1-131’in aksine
sadece tanisal amaglh kullanilir. Yari 6mri 13,2 saat,

gama enerjisi 159 keV’dir. Oral olarak uygulanir. I-131’e
gore efektif tim viicut radyasyon dozunun distk olmasi,
enerjisinin gama kameralarda gorintiilemeye daha
uygun olmasi ve beta isinimi olmadigindan stunning’e
sebep olmamasi nedeniyle tanisal amagla kullanim igin
ideal gorintuleme ajani olsa da, yliksek maliyet ve elde
edilebilirliginin sinirh olmasi, kisa yari démir nedeniyle
dagitiminin glic ve gorintileme araliginin dar olmasi,
[-131’e gobre sensivitesinin disik olmasi gibi 6nemli
dezavantajlari nedeniyle kullanimi I-131’den daha yaygin
degildir (19,20,21). Takiplerde Tg yuksekliginin odaginin
arastirilmasi icin tarama amaciyla en az 74-148 MBq (2-4
mCi) uygulanmasi 6nerilmistir (5,22). 1-131 ile benzer
sekilde, kullanilacak stimilasyon ydntemine goére doz
degisikligine gidilebilir (5). 1-131 tedavisi 6ncesinde
rezidlel tiroid dokusunun degerlendirilmesi amaciyla ise
10-40 MBq 1-123 kullanilabilecegi bildirilmistir (4).

Goriintlileme Teknigi

Tanisal amagh 1-131 TVT igin oral 1-131
uygulamasindan24-72saatsonra,l-123 uygulamasindan
sonra 6-24. saatte goriintileme yapilmasi onerilir
(5). 1-131 ile TVT'de erken goéruntilemenin avantaj,
eger RAI tutulumu gosteren bir odak saptanirsa
erken dénemde yiiksek RAI tedavi dozu uygulanarak
stunning etkisinin 6nlenebilmesidir. Yetmis iki saate
kadar alinan geg gorintiler ise, geri plan aktivitesinin
azalarak patolojik odaklarin daha goérinir hale gelmesi
ve fizyolojik gastrointestinal sistem aktivitesinin
zaman icerisinde hareket ettiginin ve temizlendiginin
gozlenerek karin igerisindeki olasi patolojik odaklarin
net ayirt edilebilmesini saglar (4).

Hipotiroid hastalarda iyot klirensi yavasladigindan,
dzellikle yiksek doz RAI uygulanan tedavi hastalarinda
tarama erken dénemde yapilirsa geri plan akivitesinin
ylksek olusu nedeniyle kii¢lik rezidller veya metastazlar
taninamayabilir. Tedavi sonrasi tarama igin Onerilen
optimal  goérintileme zamani literatlirde farkl
merkezlerde yapilan c¢alismalarda 2-10 giin arasinda
bildirilmistir (23). Eger tedavi rhTSH esliginde verilmisse,
renal klirens etkilenmeyecegi icin goriintlileme 48 saat
sonra yapilabilir (4,5).

Enstriimentasyon

I-131 TVT, large FOV cift bash gama kamerada yuksek
enerjili paralel kolimator ile yapilir. Enerji piki 364 keV,
%20 pencere araligi segilir. 1-123 ile TVT ise, mimkinse
medium enerji kolimatér ile yapilmahdir. 159 keV
fotopikte, %15-20 pencerede goriintilenir (4,5).
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Goriintileme

Hasta supin pozisyonda vyatarken, bas hafif
ekstansiyonda iken gorintileme yapilir. Anterior ve
posterior tim vicut gorintileri icin tarama hizi 8-13
cm/dk, 512X512 veya 1024X256 matrikste olabilir.
Pinhol kolimator ile ayrica boyun bolgesinden statik
goriintileme vyapilabilir. Boyunda tlkriik bezleri gibi
anatomik noktalar radyoaktif kaynakla isaretlenebilir.
Metastaz agisindan slipheli alanlardan 256X256
matrikste 500.000 sayimlik veya 10-20 dk ek statik
gorintuler ahnabilir (4,5,23). 1-123 igin ise 256X1024
matriks kullanilabilir (5).

SPECT/BT

Tum vicut SPECT/BT, ylksek radyasyon dozu, cekim
suresinin ¢ok uzun olmasi ve sensitiviteye 6nemli bir
katkisinin bulunmamasi nedeniyle 6nerilmez. Bunun
yerine, TVT'de fizyolojik tutulum yerleri disinda aktivite
birikimi izlenen alanlardan ve/veya boyun-toraks gibi
metastaz olasiligl yiiksek vicut alanlarindan bolgesel
SPECT/BT calismasi yapilmasi Onerilmektedir. SPECT
parametreleri 364 keV enerji pikinde %10 pencere
araliginda, 128X128 matrikste, 360°, 20-30 sn/
goriintl olacak sekilde toplam 64 goérintii alinmasi
onerilmektedir. Anatomik korelasyon ve ateniiasyon
dizeltme igin kullanilacagindan, kontrastsiz ve distk
doz (130-140 keV, 80 mAs, 3 mm collimation, 0,8 pitch)
BT gorlintileme yapilir. SPECT gorintileri 3-dimensional
ordered subset expectation maximization (OSEM) (8
iterations, 4 subsets) kullanilarak rekonstriiksiyon yapilir.
Daha sonra is istasyonlarinda islenerek multiplanar
flizyon goruntileri elde edilir (5,23).

Girigimler

Gorilntlileme dncesinde mesanenin bosolmasiistenir.
Oral kavite veya 6zofagus aktivitesinin temizlenebilmesi
icin hasta su ictikten sonra ek goriintileme yapilabilir.
Gastrointestinal sistem aktivitesinden ayirt edilemeyen
olgularda, fizyolojik aktivitenin temizlendiginden emin
olmak igin ge¢ goriintileme veya laksatif uygulamasi
kullanilabilir. Kontaminasyon varhigini teyit edebilmek
icin uygun temizlik ve kiyafet degisikligi sonrasi geg
goriintileme, lateral pozisyonda statik gorintiileme
yapilabilir (5).

Dozimetri

Oral uygulamadan sonra RAI hizla emilir. Primer atilim
yolu iriner sistemdir. Kritik organ RAI icin mesane duvari
olup, 74-148 MBq doz uygulandiginda; I-123 icin mesane

duvarinin aldigi doz 0,097 mGy/MBgq, I-131 icin ise 0,66
mGy/MBq’dir. Efektif tim viicut radyasyon dozu ise I-123
icin 0,01 mSv/MBq, I-131 igin 0,058 mSv/MBq’dir (5).

Endikasyonlar

i). Preoperatif Donemde iyot Tarama

Preoperatif donemde 1-131 veya 1-123 ile TVT
endikasyonu yoktur. I-123 ile tiroid sintigrafisi preoperatif
donemde tiroid nodillerinin  degerlendirilmesinde
kullanilabilir (18). Bu amagla Tc-99m perteknetat ile
tiroid sintigrafisi daha ucuz, kolay ulasilabilir ve hasta igin
daha az zahmetli bir protokol ile degerlendirmeye olanak
sagladigindan, siklikla tercih edilen radyofarmasotiktir
(24).

ii). Radyoaktif iyot Tedavisi Oncesinde

Total tiroidektomi sonrasinda RAl  tedavisi
planlanan hastalarda evreleme amaciyla RAI tarama
endikasyonunun bulunup bulunmadigl uzun sire
tartisiimisti.  RAI ablasyon dozu verilmeden &nce
bilinmeyen metastazlarin tanisal iyot tarama ile
gosterilip, ablasyon dozu vyerine direkt yiksek doz
RAI verilmesi, iyot taramada rezidii doku bulunmazsa
ablasyon amacli radyoaktif iyot tedavisinden (RAIT)
vazgecilmesi veya beyin metastazi gibi beklenmedik
olgularda gerekirse steroid esliginde ylksek doz I-131
uygulamasina gidilmesi gibi katkilarinin olabilecegi
varsayimi ile bu endikasyonda kullanimini Oneren
arastirmacilar mevcuttur. Ancak 1-131’in stunning etkisi
ortaya ¢cikmadan yiksek doz tedavisinin ginler icinde
verilebilmesi her zaman mimkin olamayacagindan,
eger evreleme elzem ise bunun mimkiinse 1-123 ile
yapilmasi gdriisti glinimiizde kabul gérmektedir. Ustelik,
yapilan bazi c¢alismalarda rezidl tiroid dokusundaki
yiiksek RAI tutulumu nedeniyle metastatik odaklarin
beklenildigi gibi gosterilemeyebilecegi ve bu nedenle
tedavi 6ncesi taramanin tedavi sonrasi yiksek doz iyot
ile yapilan taramaya gore sensitivitesinin distk oldugu
rapor edilmistir. Bazi calismalarda da RAIT éncesinde
evrelemeninklinik olarak RAIT verilip verilmemesikararini
onemli olglide etkilemedigi ortaya konmustur. Yuksek
riskli hastalikta stimile Tg ve TgAb detekte edilemezken
iyot tarama normal olsa dahi okiilt metastazlara yonelik
adjuvan RAIT endikasyonu bulunmaktadir. Diisiik ve orta
riskli hastalikta da benzer sekilde iyot tarama normal olsa
dahi minimal veya belirgin Tg yiiksekligi ve/veya TgAb
pozitifligi olan hastalarda RAIT verilmesi gerekmektedir.
Cok duslik riskli hastalikta ise iyot taramanin takiplerde
dahi endikasyonunun sinirli olmasi ve serum Tg ve TgAb
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normal oldugu siirece zaten RAIT endikasyonunun
bulunmamasi nedeniyle sadece evreleme amaciyla
I-123 ile yapilsa dahi RAI ablasyonu &ncesinde rutin
olarak tarama 6nerilmemektedir (18). Dolayisiyla rezidii
tiroid dokusunun blyukliginin arastirilmasi igin Tc-
99mm perteknetat ile tiroid sintigrafisi cok daha basit
uygulanabilen, ucuz, pratik bir yontem olup, Tc-99m
perteknetatin erisilebilirligi daha kolaydir (25). Amerika
Tiroid Dernegi'nin (American Thyroid Association -
ATA) 2015 yilinda yayinladigi kilavuzda tiroid sintigrafisi
icin 1-123 kullanilmasi 6nerilmis olsa da, Avrupa ve
Amerika’da Nikleer Tip otoritelerince bu yaklasim
kabul gérmemistir (18,24). Ancak, dozimetri amaciyla
RAI tedavisi 6ncesi tarama endikasyonu bulunmaktadir.
Avrupa Nukleer Tip Dernegi’nin onerdigi yontem ile kan
ve kemik iligi dozu gbz oninde bulundurularak hasta
bazinda doz hesaplamasi yapilir. RAI uygulamasindan
sonra en ge¢ 24. saatten itibaren baslayarak, bir
efektif yari 6mir boyunca tekrarlayan TVT'ler ve kan
orneklemeleri gerekmektedir (26). Yapilan galismalarda,
dozimetrik ydntemle RAI tedavisi verilen hastalarda elde
edilen tam yanit oranlari ampirik doz uygulamasi ile
tedavi edilen hastalara gore daha yliksek olup, ampirik
dozlara gore ¢ok daha yiksek dozlar uygulanmasina
ragmen yan etki profilinde 6nemli bir farklihk olmadigi
da gosterilmistir (27,28).

Dozimetrik uygulamalarda SPECT/BT kullanildig
takdirde, mutlak kuantifikasyon yapilabilmektedir.
Yani, hedef volim igindeki aktivite miktari kesin olarak
kuantifiye edilebilir. 1-131'in ylksek gama enerjisi
nedeniylekullanilanyiiksekenerjilikolimatorlerde uzaysal
rezollsyon, diisik enerjili kolimatér ile gorlintllenen
radyofarmasotiklere kiyasla ¢ok daha kotadar. Bu
nedenle, SPECT goruntilerinde kuantifikasyonda
hata olasiligi daha ylksektir. SPECT/BT ile dozimetri
calismalarinin buyik cogunlugu fantom ¢alismasiolmakla
birlikte, in vivo calismalarin eklendigi yayinlarda, gercege
yakin kuantifikasyon basarisinin oldukga ylksek oldugu
gosterilmistir (29,30). Sistemin uzaysal rezolisyonunun
yarisi veya daha kiguk boyutlarda tiimoral odaklar igin
ise parsiyel volim etkisinin azaltilabilmesi igin baska
kompansasyon yontemleri de gerekmektedir (31).

iii). Radyoaktif iyot Tedavisi Sonrasi Tarama

Ablasyon, adjuvan veya tedaviamaciyla RAi uygulanan
her hastada mutlaka tedavi sonrasinda TVT yapiimalidir.
Yiksek doz RAI uygulamasi sonrasi yapilan taramanin
hastalik evrelemesindeki duyarlihg ¢ok yiksektir. Tedavi
sonrasi taramada hastalarin %10-20’sinde preablatif
tanisal I-131 TVTile karsilastirildiginda ek metastatik odak

gosterilebilmistir (32). Hastalarin %10’unda hastaligin
evresinde, %9-15’'inde tedavi sonrasi takiplerde cerrahi,
tekrar RAI tedavisi verilmesi veya takip gibi klinik
yaklasimda degisiklige sebep oldugu gosterilmistir
(33,34). Ayrica rezidi tiroid dokusundaki tutulum orani
primer tiroid cerrahisinin basarisi ve dolayisiyla DTK
takibinde rekirrensi veya persistansi dngérmede onemli
bir belirtectir (35).

iv). Tanisal RAi Tarama

Tedavi sonrasi uzun donem takiplerde ilk tercih
edilecek radyolojik gorintileme her zaman boyun
USG’dir. DTK hastalarinin takibinde dusik maliyetli
olusu, goz ardi edilebilir radyasyon maruziyeti, kolay
ulasilabilirligi ve tecribeli ellerde yapildigl takdirde
yliksek tanisal glicii nedeniyle boyun USG, kontrol
amaciyla veya nlks/persistans dusinulen hastalarda
ilk basamak gériintileme ydntemidir. RAI tarama ise
radyasyon maruziyetinin yliksek olusu, disik dozlarda
dahibenign de olsa tiikriik bezi hasari gibi yasam kalitesini
etkileyebilecek yan etkilerinin bulunmasi, serum Tg
Olgtimi gibi duyarhhk ve 6zgillugi iyot taramadan daha
ylksek bir timor belirtecinin kullaniminin yayginlasmasi,
iyot taramanin yayinlanmis ¢ok sayida yanlis negatiflik
ve yanls pozitiflik nedenlerinin bulunmasi nedeniyle
takiplerde belirli araliklarla rutin  kullanimi artik
onerilmemektedir (18). Ancak yine de DTK'de oldukga
spesifik ve sensitif bir ydontem olusu nedeniyle uygun
endikasyonda hasta yonetiminde ©6nemli katkilari
bulunmaktadir. Iyot taramanin degerlendirilmesinde
fizyolojik tutulum ile patolojik tutulumlarin daha 6nce
bahsedilen ek goriintiileme yéntemleri ve SPECT/BT ile
ayriminin yapilmasi tetkikin dogruluk oranini énemli
Olclide artirmaktadir (36). Bu nedenle tipki USG gibi, tim
vicut iyot tarama goruntilerinin degerlendiriimesinde
de, gerekli hastada uygun ek goriintilemenin yapiimasi
ve dogru sekilde yorumlanmasi agisindan mesleki
tecrlibe kritik 6neme sahiptir.

Ablasyon sonrasi yaklasik 6. glinde yapilan taramada
rezidii tiroid dokusunda veya metastatik odakta RAI
tutulumu varsa, 6-12. ayda tanisal amacgla distk
doz RAI ile tarama vyapilabilir. Takiplerde yapilan bu
ilk tanisal TVT ile ablasyonun basarisindan emin
olunurken, tedavi sonrasi taramada rezidii dokuda
yogun aktivite tutulumu nedeniyle maskelenmis
olabilecek metastatik odaklar detekte edilebilir hale
gelebilir. Ayrica RAI ablasyon dozu sonrasi 6-12. ayda
RAI dozunun tedavi edici etkinligi kesinlestikten sonra
tarama ile es zamanli 6lglilen serum stimiile Tg ve TgAb
degerleri takiplerde 6nemli 6lglide yol gostericidir. 6-12.
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ayda RAI TVT normal hastalarda rekiirrens ve mortalite
oranlarinin taramasi pozitif olanlara gére daha disik
oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla DTK takibinde erken
dénemde o6nemli bir prognostik veri saglamaktadir
(37,38). Dinamik risk stratifikasyonu gerektiren DTK
takibinde, 6-12. ayda stimile Tg ve TgAb degerleri
detekte edilemiyorsa ve tarama normalse, ablasyon
basarili kabul edilir ve hasta dusik risk grubuna dahil
edilerek takipleri planlanir. Tersine, RAI tedavisi sonrasi
6-12. ayda TVT'de tam remisyon elde edilemediyse,
uzun dénem takiplerde rekiirrens ve mortalitenin tam
remisyon elde edilen hastalara gore daha yiiksek oldugu
da gosterilmistir (39). Bu asamada tekrar RAI tedavisi
verilip verilmeyecegi, opere edilebilir bir odak varsa
cerrahisinin mimkin olup olmayacagi, cerrahi sonrasi
tekrar RAI tedavisine gerek olup olmadigl veya sadece
yakin izlem stratejisinin yeterli olup olmayacagina,
hasta bazinda degerlendirerek, es zamanl Tg ve TgAb
degerleri, diger radyolojik gorintiileme sonuclari ve
hastanin eslik eden diger hastaliklari da géz 6nlinde
bulundurularak karar verilir.

Duslk riskli hastalarda (TNM evrelemesine gore
T1-2/NOMO ve ekstratiroidal yayilim yok) eger RAI
tedavisi verildiyse, tedavi sonrasi taramada boyun
yatagl disinda tutulum yoksa, RAIT sirasinda stimiile
Tg <1 ng/mL ise, kisa sureli takiplerde suprese Tg ve
TgAb degerleri normalse ve Boyun USG’de sipheli bir
odak bulunmuyorsa, 6-12. ayda dahi iyot taramanin
gerekli olmadigina dair goris yaygin olarak kabul
goérmeye baslamistir (40). Ancak yliksek voliimde iyot
tedavisi uygulayan ve DTK hasta takibi yapan ¢ogu
merkezde halen ablasyon basarisindan emin olunmasi
icin endojen TSH stimilasyonu ile olmasa bile en
azindan rhTSH ile veya 2-3 hafta T4 kesilerek kisa streli
stimiilasyon ile diisiik doz RAI ile TVT yapilmaktadir.
Orta ve yiiksek riskli hastalikta bu asamada RAI tarama
halen endike kabul edilmektedir. Ancak literatlirde
bu hastalarda da boyun USG ile es zamanh sadece
stimile Tg ve TgAb oOl¢imiinin risk stratifikasyonu
ve ablasyon basarisinin degerlendirilmesi agisindan
yeterli oldugunu savunan vyayinlar bulunmaktadir
(41,42,43,44,45,46,47).

Tedavi amacl uygulanan yiiksek doz RAI'nin
eliminasyonu en az 3 ay iginde tamamlanmaktadir.
Uglincii aydan 6nce yapilan RAi taramanin yanlis
pozitiflik oraninin ¢ok yiiksek oldugu bildirilmistir (48).
Tedavi etkinliginin degerlendirilmesi icin en az 6 ay
gecmesi gerekmektedir. RAI 6-12. ayda tam olarak
ne zaman tarama yapilmasi gerektigi halen tartismal
olup, ozellikle 37-74 MBq (1-2 mCi) gibi dusik dozlar

ile tarama yapilacaksa bu strenin mimkiinse 8-12. aya
kadar geciktirilmesi 6nerilmektedir (48,49,50). Ablasyon
basarisinin  degerlendiriimesi amaciyla tarama igin
rhTSH kullanilacaksa ve tedavi sirasinda eger endojen
stimilasyon kullanildiysa, rhTSH ile &l¢lilen stimile Tg
degerlerinin endojen stimtlasyona gére daha az oldugu
gbz oOnlinde bulundurularak tedavi yaniti hakkinda
degerlendirme yapilmahdir. Tedavi yanitinin basarisinin
kontrol edilmesi igin bir baska metod da stimile Tg
ve TgAb degerleri ile degerlendirme yapmak ve eger
herhangi bir ylkseklik saptanirsa odak arastirilmasi
amaciylal-131 dozu uygulayarak TVT’nin de eklenmesidir.
Boylelikle TSH stlimiilasyonu ile Tg ve TgAb halen detekte
edilemiyorsa, hastaya gereksiz RAI uygulanmamisg
olacaktir. Bu vyaklasim, RAI TVT’nin persistans veya
reklirrensin saptanmasinda sensitivitesinin serum Tg ve
TgAb olgimleri ile kiyaslandiginda daha dusik olmasi
gercegine dayanmaktadir. Ancak rhTSH ile stimilasyon
yapildiysa, bu yaklagimin givenilirligi halen tartismalidir
(47).

Ablasyon sonrasi takiplerde daha 6nce bahsedildigi
lizere rutin RAI taramanin vyeri yoktur. Niks veya
persistan hastalik gelisen hastalarda odak arastirilmasi
amaciyla iyot tarama kullanilabilir. Dislik radyasyon
dozu ve gama kameralarda goriintiilemeye daha elverisli
olusu nedeniyle 1-123 tercih edilen radyofarmasotik
olmakla birlikte, maliyet, kisa yari 6miir ve erisilebilirlik
acisindan 1-131 daha yaygin olarak kullanilmaktadir (18).

RAI tedavisi sonrasi takiplerde tanisal RAI TVT’lerde
boyunda rezidii dokuda aktivite tutulumunun devam
etmesinin prognostik 6nemi belirsizdir. Rezidi dokuda
normal fonksiyone tirositlerde malign dejenerasyon
olasiligi rekirrens riskini artirabilir (51). Eger rezidi doku
blylikse, takiplerde hem tanisal iyot TVT'lerde olasi
metastatik odaklarin atlanabilecek olmasi hem de Tg
negatiflesmediginden her ikisinin de rekirrens tanisinda
sensitivitesi diismektedir. Bu hastalarda tekrar RAIT,
cerrahi veya RT disinilebilir. Bu tedavilerden herhangi
birinin yanitinin degerlendirilmesinde de iyot tarama
endikedir (5). Uygulanan tedavi sonrasinda geriye
kalan dokular icin adjuvan RAI tedavisi planlaniyorsa,
lezyonlarin iyot aviditelerinin degerlendirilmesinde
de TVT kullanilabilir. Ancak 1-131 ile stunning etkisi
nedeniyle yilksek doz tedavi dozunun ertelenmesi
gerekecektir. Bu durumda tarama 1-123 ile yapilabilir
veya Tg yilksekligi devam eden olguda tarama
yapilmadan direkt tedavi dozu da verilebilir. Histolojik
olarak nisbeten az diferansiye veya agresif varyant olup
iyot tutma kapasitesinin dislk olabilecegi 6ngoérilebilen
veya daha once yapilan taramalarda disik miktarda




76

Araz ve Kiiciik. SPECT/BT Caginda Radyoaktif iyot Tarama

RAI tutulumu gosterdigi biliniyorsa, yine RAI TVT gerekli
degildir, direkt yiksek doz tedavi verilebilir. Diger
goriintileme yontemleriile lokalize edilebilmis odaklarin
RAI aviditesinin degerlendirilmesinde tanisal RAI tarama
endikedir (4).

TgAb pozitifligibulunan hastalarda Tg hasta takibinde
glivenli bir belirte¢ olmaktan ¢ikar (52,53). Dolayisiyla
boyun USG halen en onemli goriintileme yontemi
olmakla birlikte, RAI TVT'de diger hastalara gore TgAb
pozitifligi olan hastalarda RAI tutulumu gosteren
odaklarin takibinde daha blylk 6nem tasir. Tani
aninda tiroiditi olan hastalarda RAI tedavisi sonrasinda
12-18 ay icerisinde TgAb seviyelerinin zaman iginde
azalarak negatiflesmesi beklenir (54,55,56,57,58).
TgAb diizeylerinin azalma gostermemesi, pozitifliginin
devam etmesi veya artis gostermesi, TgAb’nin
antijeninin yani Tg’nin ve Tg Ureten fonksiyone tiroid
dokusunun varligina isaret eder. Bu durumda TgAb, bir
timor belirteci olarak kabul edilerek odak arayisina
gidilir. Boyun USG’den sonra yine ilk sirada RAI TVT
gelmektedir. Ozellikle 6-12. ayda tarama normal
oldugu halde takiplerde TgAb yikselise gectiyse ve
boyun USG’de rezidi/niiks saptanmadiysa tarama
uzak metastazlarin arastirilmasinda kullanilabilir (54).
Tarama normalse, Toraks BT, F-18 FDG PET/BT veya MR
ile ileri tetkik edilmelidir (52,59). Eger 6. ayda tarama
normalse ve TgAb dislsteyse bu durumda takiplerde
RAI TVT elzem degildir.

SPECT/BT’nin Katkisi

imkanlar dahilinde, fizyolojik aktivite tutulumlari
ve/veya kontaminasyon ile metastatik odaklarin ayirici
tanisinda en faydali yol sliperpozisyonun sorununun
ortadan kaldirilmasi igin SPECT ile lokalizasyon veya
SPECT/BT ile anatomik korelasyondur (4). Tedavi
sonrasinda ozellikle rezidli doku, fizyolojik tiroid bezi
aktivitesi ve metastatik lenf nodu aktivitesinin ayirici
tanisinda yiksek tanisal glice sahiptir. Tedavi sonrasi
taramada SPECT/BT’nin sensitivitesi %78, spesifitesi
%100 olarak bildirilmistir (60). Ozellikle boyun
bolgesi ve mediastende metastatik lenf nodlarinin
gosterilmesinde SPECT/BT’nin sensitivitesinin planar
gorintllemeye Ustlin oldugu bildirilmistir (36). Tedavi
sonrasi takiplerde planar sintigrafinin spesifitesi %78
iken, SPECT/BT ile bu oran %98’e yilkselmektedir.
Planar gorintilere SPECT/BT eklenmesinin, hastalarin
%45-88’inde daha dogru sonuglar verdigi, yaklasik
%25’inde ise takip ve tedavi stratejisinde degisiklige
sebep oldugu gosterilmistir (61,62,63,64,65).

Sonug

RAI tarama, DTK'de spesifik bir gérintileme
yontemi olup, gerekli olgularda SPECT/BT eklendigi
takdirde sensitivitesi o6nemli 06l¢lide artmaktadir.
Radyasyon maruziyeti, hipotiroidi ve nisbeten karmasik
prosedirli bir tetkik olusu nedeniyle 6zellikle dislik
riskli hasta grubunda rutin takiplerde kullanimi
onerilmez. Postablatif 6-12 ayda ablasyon basarisinin
degerlendirilmesi ve prognostik bilgi elde edilmesi
amaciyla, uzun dénem takiplerde boyun USG’nin negatif
oldugu olgularda rekiirren veya persistan hastaligin
gosterilmesinde kullanilabilir.
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