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•  Tiroid kanserinde kanıta dayalı tıp ve rehberler 
•  Radyoaktif iyotun rolü niye değişiyor 
•  ATA 2015 vs Nükleer tıp (EANM) rehberi 
•  Risk gruplarına göre iyot kullanımı 
•  İyot yan etkileri 

•  Hariç tutulanlar 
–  Dozimetri teknikleri 
–  İyot I-131 tedavi hazırlığı 
–  Thyrogen vs T4 off 
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•  Prognoz mükemmel / çalışma süreleri çok uzun (10-60 yıl) 
•  Tedavi farklılıklarının mortalite ve rekürrense etkisi ? 
•  Randomize kontrollü çalışma az 
•  Heterojen çalışma grupları 

–  Tedavi (cerrahi, I-131, radyoterapi)  
–  Takip stratejilerinde önemli değişim 

•  Son 10-15 yılda yaygın US kullanımı sonucu gruplarda 
–  non-insidental PMC sayısında hızlı artış 
–  rekürrenslerin tespiti kolay 
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•  Nükleer tıp dışı disiplinler için temel referans ATA Rehberi 
•  Ablasyon amaçlı I-131 kullanımını caydırıcı öneriler 
•  Birçok olguda I-131 kullanımı belirsiz 
•  Düşük ve orta risk grubundaki bir çok hasta grubu için ablasyon 

ve adjuvan tedavide ‘‘consider’’ önerisi  
–  %42  – 2015 ATA Rehberi 
–  %28.6  – 2009 ATA Rehberi 
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Yüksek Orta Düşük Yetersiz 
Güçlü Öneri 6 65 29 - 
Zayıf Öneri - 10 58 - 
Öneri Yok - - 1 10 

6 75 88 10 

Yüksek Orta Düşük Yetersiz 
Güçlü Öneri %3 %36 %16 - 
Zayıf Öneri - %6 %32 - 
Öneri Yok - - %1 %6 
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–  Bilinen/şüpheli metastatik olguda lenf nodları US ile değerlendirilmeli 
–  Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde tercih edilen yöntem İİAB 
–  Benign sitolojide başka tanısal çalışma ve tedavi gerekmez 
–  Benign nodüllerde rutin TSH supresyonu önerilmez 
–  Düşük risk grubunda veya düşük risk özellikleri olan orta risk grubunda 

I-131 remnant ablasyonu yapılırsa düşük doz (30 mCi) yüksek doza 
tercih edilmelidir 

–  Serum Tg ve Anti Tg birlikte ölçülmeli, ideal olarak aynı laboratuvar ve 
yöntemle izlenmelidir 
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•  Kantitatif Kan/Tüm Vücut Dozimetri 
–  Tolere edilebilir maksimum kemik iliği/akciğer dozu 
–  Kemik iliği dozu < 2 Gy,  

•  48. saatte WB retansiyonu 120 mCi 
•  Diffüz akciğer veya kemik metastazı var ise 48. saatte WB retansiyonu 80 mCi 

•  Kantitatif Tümör Dozimetri 
–  30.000 cGy tiroid remnantı için (%80 ablasyon) 
–  8.000-12.000 cGy lenf nodu/yumuşak doku met (%80 kontrol) 

•  Uptake Çalışması ile Doz Seçimi 
–  30.000 cGy remnant doz hesaplaması 

•  Fiks / Ampirik / Standart Doz Uygulaması 
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•  Tiroidektomi sonrası ilk I-131 Uygulaması 
–  Düşük risk  T1N0M0   30-100 mCi  
–  Standart risk    100-150 mCi  
–  Yüksek risk  T4/M1/sınır +  200 mCi 
    rezidüel nod veya tümör  

•  Tekrar I-131 Tedavi Uygulaması 
–  Sadece Tg yüksekliği    150 mCi 
–  Rezidüel malignite    200 mCi 
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•  Küçük tümörlerde aktif izlem 
•  T1-2 tümörlerde lobektomi 
•  Düşük/orta risk grubunda daha sık cerrahi kür 
•  I-131 kullanımı azalıyor ? 

–  Tanısal 
–  Ablasyon/Tedavi  
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•  Etkisiz ? 
•  Katkısı yok ? 
•  Yan etkileri çok fazla ? 
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Mazzaferri EL. J.Clin Endocrinol Metab 86(4) 1447-1463. 2011  
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Mazzaferri EL. J.Clin Endocrinol Metab 86(4) 1447-1463. 2011  
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I-131 Biyolojik Yarı-ömür I-131 Efektif Yarı-ömür 

I-131 Fizik Yarı-ömür Tiroid Ekstratiroidal Tiroid Ekstratiroidal 

8 Gün 80 gün 12 gün 7.3 gün 8 saat 
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•  I-131 (+) 
–  Papiller karsinom  

•  Klasik tip 
•  Folliküler varyant 
•  Diffüz sklerozan varyant 

–  Folliküler karsinom 

•  I-131 (-/+) 
–  Papiller karsinom 

•  Tall cell varyant 
•  Kolumnar hücreli varyant 

–  Hürthle hücreli karsinom 
–  Az diferansiye (insuler) karsinom 

•  I-131 (-) 
–  Anaplastik karsinom 
–  Medüller karsinom 
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•  Remnant ablasyonu 
–  Başlangıç evrelemesini ve rekürren hastalığın tespitini 

kolaylaştırmak 
•  Tg, I-131 tüm vücut tarama 

•  Adjuvan Tedavi 
–  Rekürrens riski yüksek olan olgularda hastalığa özgü sağkalım ve 

hastalıksız sağkalım süresini iyileştirmek 
•  kanıtlanmamış, şüpheli tümör odaklarını yok etmek 

•  Tedavi 
–  Yüksek risk grubunda hastalığa özgü sağkalım ve hastalıksız 

sağkalım süresini iyileştirmek 
•  Rezidüel hastalığı yok etmek 
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•  Remnant ablasyonu 
–  Başlangıç evrelemesini ve rekürren hastalığın tespitini 

kolaylaştırmak 
•  Tg, I-131 tüm vücut tarama 

•  Adjuvan Tedavi 
–  Rekürrens riski yüksek olan olgularda hastalığa özgü sağkalım ve 

hastalıksız sağkalım süresini iyileştirmek 
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•  Tedavi 
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sağkalım süresini iyileştirmek 
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•  Peri-tiroidal dokuya makroskopik tümör invazyonu 
•  İnkomplet tümör rezeksiyonu 
•  Uzak metastaz 
•  Postoperatif dönemde uzak metastaz düşündüren yüksek serum Tg 

düzeyleri 
•  3 cm ve daha büyük metastatik lenf nodu içeren N1 hastalık 
•  Yaygın vasküler invazyon gösteren folliküler karsinom 
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•  Kür veya palyasyon amacıyla I-131 kullanımında 
–  Operabilite 
–  İyot tutma potansiyeli 
–  Hastalık lokalizasyonu 

•  Lenf nodu, akciğer, yumuşak doku 
•  Kemik ve beyin 

–  Tümör özellikleri 
•  Stabil hastalık 

–  Yaş 
–  Genel sağlık durumu 
–  I-131’e bağlı potansiyel riskler 
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•  Metastatik papiller ve folliküler karsinomda sürvi avantajı 
•  Rutin öneri – yüksek doz 



200 mCi (1994) 400 mCi (1995) 600 mCi (1996) 800 mCi (1998) 

I-131 Tedavisi 
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•  Peri-tiroidal dokuya mikroskopik invazyon 
•  İlk RAI tedavisinde boyunda iyot (+) metastatik odak 
•  Agresif histopatoloji (tall cell, hobnail varyant, kolumnar hücreli) 
•  Vasküler invazyon gösteren papiller karsinom 
•  Klinik N1, > 5 patolojik N1, tüm lenf nodları < 3 cm 
•  Multifokal papiller mikrokarsinom ekstratiroidal uzanım veya BRAF 

mutasyonu  
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•  I-131 kullanımının en önemli gerekçesi 
–  Rezidüel nodal hastalık 
–  Olası nodal hastalık 

•  Doz seçimi 
–  Ablasyon 
–  Adjuvan tedavi 
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•  59 yaşında erkek hasta 
•  Preoperatif US nodal metastaz bulgusu yok 
•  3 hafta önce total tiroidektomi 
•  Patoloji klasik tip papiller karsinom  

–  Tümör çapı 15 mm,  
–  Kapsül invazyonu mevcut 
–  Tümör lokalizasyonu belirtilmemiş 

•  Lenf nodu bilgisi yok 
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•  Sol alt servikalde sınırlı nodal metastaz 
•  TSH 48.60 µIU/mL 
•  Tg 35.49 ng/mL 
•  Tg-Ab normal 
•  100 mCi I-131 



47/45 



48/45 



49/45 



50/45 

•  25 yaşında kadın 
•  Sol lobda yeni tanı papiller karsinom 
•  Santral ve bilateral servikal metastaz 
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•  Sol lobda 12 mm klasik tip papiller karsinom 
•  12/48 nodal metastaz 

–  7 santral 
–  3 sol servikal 
–  2 sağ servikal 

•  En büyük metastatik nod 5 cm, tümü metastatik  
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•  31 yaşında kadın 
•  Postoperatif 6. hafta 

–  TSH 116 µIU/mL,  
–  Tg 11.1 ng/mL 
–  Anti-Tg negatif 

•  150 mCi I-131 tedavisi 
•  Tedavi sonrası supresyon altında Tg 0.7 ng/mL  
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•  31 yaşında kadın 
•  Sol lobda 1 cm folliküler tip papiller karsinom 
•  Boyalı cerrahi sınır pozitif 
•  4/7 metastatik santral lenf nodu 
•  En büyük nod 3.5 cm, tamamı metastatik, kapsül dışı 

yayılım pozitif 
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•  1 yıl sonra ROLL eşliğinde sınırlı santral lenf nodu 
diseksiyonu 

•  Papiller karsinom metastazı, lenf nodu çapı 8 mm, tamamı 
metastatik 

•  Postop suprese Tg <0.1 ng/mL, ek tedavi verilmeden 
izlemde  

•  4 yıllık takipte Tg <0.1 ng/mL ve US normal 
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•  44 yaşında erkek hasta 
•  Sağ lobda yeni tanı papiller karsinom 
•  Preoperatif US’de kontralateral nodal metastaz şüphesi 

–  İİAB papiller karsinom 
–  Tg yıkama negatif 
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•  Total tiroidektomi + santral ve sol servikal nodal metastaz 
•  Sağ lobda 6 cm papiller karsinom  
•  8/22 sol lateral servikal metastaz 
•  0/6 santral lenf nodu 
•  Postop 6. hafta 

–  TSH 88.67 µIU/mL 
–  Tg 0.802 ng/mL 

•  30 mCi I-131 ablasyon 
•  4. yıl, supresyon altında Tg <0.1 ng/mL, US normal   
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•  28 yaşında kadın 
•  Boyunda şişlik 
•  Tiroidit zemininde sol lobda papiller karsinom, sol servikal 

ve santral kompartmanda metastatik lenf nodları   
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•  Sol lobda 16 mm papiller karsinom, kribriform morular 
•  LVI var 
•  Tümör dışı dokuda kronik lenfositik tiroidit 
•  12/18 metastatik sol lateral servikal metastaz 

–  12 mm ¾’ü metastatik 
•  19/41 metastatik sol lateral lenf nodu 

–  25 mm tümü metastatik, kapsül dışı yayılım yok 
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•  Stimüle Tg ve postop US yok 
•  TSH >100 µIU/mL, 
•  Tg <0.1 ng/mL,  
•  Tg-Ab normal,  
•  Boyun US normal 
•  6. ay sialoadenit   
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•  46 yaşında erkek 
•  Sağ lobdan İİAB papiller karsinom 
•  US’de patolojik lenf nodu tanımlanmamış   
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•  Sağ lobda papiller karsinom klasik tip 
•  Tümör çapı 12 mm, LVI var 
•  Tümör dışı dokuda kronik tiroidit 
•  4/20 sağ lateral servikal metastaz, 25 mm, tümü metastatik 
•  3/7 santral metastatik lenf nodu, 7 mm, tümü metastatik 
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•  Postop 6. hafta boyun US normal 
•  TSH 66.68 µIU/mL 
•  Tg 0.156 ng/mL 
•  Tg-Ab negatif 
•  Düşük doz ablasyon – Ablasyonsuz takip önerildi 
•  Hasta tercihi ile ablasyonsuz takip 
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•  40 yaşında kadın 
•  Sağ servikal lenf nodu İİAB malignite şüphesi 
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•  40 yaşında kadın 
•  Sağ lobda 8 mm papiller karsinom 

– Warthin benzeri tip 
– %50 hobnail komponent 
–  Boyalı cerrahi sınırda var, LVI pozitif 

•  İsthmusta 3 mm folliküler tip 
•  Tümör dışı dokuda kronik lenfositik tiroidit 
•  1/18 sağ lateral metastaz 

–  25 mm tümü metastatik 
•  19 reaktif santral lenf nodu 
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•  Postop 6. hafta 
•  TSH > 100 µIU/mL 
•  Tg 0.442 ng/mL 
•  Tg-Ab 163 IU/mL  (Normali 0-115 IU/mL) 
•  30 mCi I-131 ablasyonu 
•  I-131 tarama normal 
•  Tg < 0.1 ng/mL, Tg-Ab negatif, boyun US 
•  Postop 1. yıl 
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•  Papiller karsinom 
–  Bölgesel/uzak metastaz yok 
–  Tüm makroskopik tümör çıkartılmış 
–  Ekstratiroidal yayılım yok 
–  Agresif histopatoloji yok 
–  I-131 verilmişse tiroid yatağı dışında iyot tutan metastatik odak yok 
–  Vasküler invazyon yok 
–  Klinik N0 veya ≤5 patolojik N1 mikrometastaz (0.2 cm en geniş çap) 

•  İntratiroidal enkapsüle folliküler varyant papiller karsinom 
•  İntratiroidal folliküler karsinom kapsüler invazyon mevcut, vasküler invazyon 

yok veya minimal 
•  Intratiroidal unifokal/multifokal papiller mikrokarsinom (BRAF mutasyonu 

dahil)  
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•  Hızlı artışın önemli bir kısmı düşük risk grubu 
•  Madem düşük riskli neden takip ediyoruz ? 
•  Niye ablasyon yapalım ? 
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•  Ablasyon konusunda karar verebilmek için 
–  Takip stratejisi 
–  Remnant ablasyonunun yan etkileri 
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•  Gerekli değildir ! 
–  Düşük risk grubunda yaşam süresini etkilediği gösterilmemiştir 

•  Gereklidir ! 
–  Ablasyon yapılmadan Tg duyarlı bir tümör belirteçi olmaz 
–  Rezidüel doku I-131 Tarama duyarlılığını azaltır 

•  Normal dokunun I-131 uptake’i daha fazladır 
•  Star artefakt / TSH yükselmeyeblir  

–  Rezidüel dokudaki olası malign hücreler yok edilir 
–  Rezidüel dokuda malign transformasyon olasılığı ortadan kalkar 
–  Remnant ablasyonu bölgesel nüks ve metastaz olasılığını azaltır 
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Zarar Fayda 

Tg ölçümü ve I-131 tarama duyarlılığını arttırmak 

Rekürrensi önlemek  

Tiroid remnantı, lenf nodu veya diğer dokularda bulunabilecek tümör odaklarını yok etmek 

I-131 erken ve geç 
yan etkiler 

I-131 öncesi hazırlık 
I-131 sonrası 
kısıtlamalar 
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•  Ablasyon takibi kolaylaştırır mı? 
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•  Risk gruplarının izlem üzerine etkisi daha az belirgin 
•  Tüm hasta gruplarında ömür boyu izlem 
•  Takip aralıkları en uzun 12-24 ay 
•  Takipte fizik muayenenin yeri ? 
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•  Cerrahi ve RAI ablasyonu sonrası 
– Mükemmel tümör belirteci (medüller ve anaplastik dışında ) 

•  Görece objektif 
•  Tercihen aynı laboratuvar- aynı yöntem 
•  Yalancı negatif sonuçlar 

–  Tg antikorları pozitifliği 
–  Aşırı yüksek Tg (hook effect) 

•  Tg – TSH ilişkisi 
–  Supresyon altında 0.2-0.3 ng/mL 
–  Stimüle Tg < 1 ng/mL, < 2 ng/mL, < 10 ng/mL   
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•  Lobektomili olgularda eşik değer ? 
•  I-131 ablasyonu yapılmayan olgularda eşik değer ? 
•  Tg antikoru pozitif düşük risk grubununun yönetimi ? 
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•  Lobektomili veya ablasyon yapılmayan olgularda temel 
izlem yöntemi 

•  Sonografi 
–  Subjektif 
–  Tüm klinik ve biyokimyasal  verilerle birlikte değerlendirilmeli 
–  Nodal metastaz için güvenilir kriterler az ve geç dönemde oluşur 

•  Mikrokalsifikasyon, kistik dejenerasyon, eko artışı, patolojik kanlanma 
–  Santral lenf nodlarının değerlendirilmesi daha zor 

•  Şüpheli lenf nodlarından yapılan aspiratların yarısı normal 
–  Zayıf kriterler sık izlenir 

•  Boyut, sinüs ekosunun silinmesi, kortikal kalınlaşma 
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•  Düşük risk grubunda ablasyonsuz izlemde 
•  Tg 0.7 ng/mL, Tg-Ab negatif 
•  İpsilateral segment III 14x6 mm ve 16x7 mm boyutlarında sinüsü silik, kalın 

korteksli lenf nodları 

•  Düşük risk grubunda ablasyon yapılmış 
•  Tg 0.7 ng/mL, Tg-Ab negatif 
•  İpsilateral segment III 14x6 mm ve 16x7 mm boyutlarında sinüsü silik, kalın 

korteksli lenf nodları 

•  Düşük risk grubunda ablasyon yapılmış 
•  Tg < 0.1 ng/mL, Tg-Ab negatif 
•  İpsilateral segment III 14x6 mm ve 16x7 mm boyutlarında sinüsü silik, kalın 

korteksli lenf nodları 
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•  Tanısal / tedavi sonrası 
•  Spesifik tutulum mekanizması 
•  Tedavi sonrası taramalar 

–  Servikal/estraservikal metastaz – başlangıç evrelemesi 
–  Stimüle Tg negatifken bile metastaz saptanabilir 

•  Tanısal taramaların etkinliği düşük 
–  US + Tg ölçümüne katkısı sınırlı 

•  Ablasyon yapılmayan olgularda katkısı yok 
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•  FDG PET 
•  I-124 PET 
•  BT 
•  MRG 
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•  Kemik mineral yoğunluğunda azalma 

•  Kardiyovasküler etkiler 
–  Atrial fibrilasyon riskinde artış 
–  Kalp hızında artış 
–  Atrial prematür kontraksiyon 
–  Kardiyak kontraktilite artışı 
–  Ventriküler hipertrofi 
–  Sistolik/diastolik disfonksiyon 
–  Kardiyovasküler mortalite artışı  
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•  Kanama ve hematom 
•  Yara enfeksiyonu 
•  Ses kısıklığı 
•  Hipokalsemi 
•  Cilt yanığı 
•  Ösefagus ve trakea perforasyonu 
•  Cerrahi ve anesteziye bağlı diğer riskler 
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•  Bulantı / kusma 
–  En sık yan etki /%50) 
–  En sık 7-12 saat sonra başlar – 24-36 saat sonra düzelir 
–  Parietal hücrelerde I-131 akümülasyonuna bağlı radyasyon gastriti 
–  Dozla olasılığı artar (> 100 mCi)  

•  Tad duyu bozukluğu 
–  Majör ve minör tükrük bezlerinde iyot akümülasyonu 
–  Bir gün sonra başlayan ve 1 hafta kadar süren tad duyusu bozukluğu 
–  Von Ebner bezlerinde radyasyon hasarı / majör tükrük bezlerinde 

sekresyon ve kompozisyon değişikliği 
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•  Tükrük bezlerinde şişme 
–  Yüksek doz alanların yaklaşık %30’unda şişlik ve hassasiyet 
–  Seröz bezlerin parankimal hücrelerinde radyasyon hasarı 
–  Bir hafta içinde kendiliğinden düzelir 
–  Hidrasyon, analjezik ve tükrük stimülasyonu, gerekirse steroid 
–  Takip eden yıl içinde ağrısız şişlik, kanal darlığı ve tuzlu akıntı 

•  Tiroid lojunda ödem 

•  Akut radyasyon hastalığı  
•  Baş ağrısı, kırgınlık, bulantı (> 200 mCi)  
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•  Ağız kuruluğu ve dental problemler 
–  Yüksek doz alanların (500 mCi) yaklaşık %80’inde  
–  375 mCi I-131 uygulananların %75’inde tükrük salgısında %40 azalma 
–  Tükrük salgısı azalanların büyük kısmı asemptomatik 
–  Diş problemleri daha sık 

•  Nazolakrimal kanal obstrüksiyonu 
•  Konjoktivit ve göz kuruluğu 
•  Epistaksis 
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•  Menstrüel siklus düzensizliği ve erken menapoz 
–  Yaş ve uygulanan aktivite önemli 

•  Kadınlarda infertilite, düşük, prematürite ve doğumsal 
defekt 
–  Standart dozlarda(< 200 mCi) fertilite, doğum ağırlığı ve doğumsal 

defektle ilişkisi yok 

•  Testiküler hasar, infertilite ve doğumsal defekt 
–  Geçici FSH yüksekliği ve sperm kalitesinde bozulma 
–  Uzamış ve kalıcı oligospermi yüksek kümülatif dozlarda (> 500 mCi) 
–  500-1000 mCi dozlarda bile çoğunlukla fertilite korunur 
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•  Tiroidit / Tirotoksikoz 
–  Fazla remnant 

•  Geçici kemik iliği supresyonu 
–  4-6 haftada en düşük, 12 haftada düzelir 

•  Klinik olarak önemli kemik iliği supresyonu  
–  Böbrek yetmezliği, ileri yaş, sık I-131 uygulaması 

•  Stomatit 
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•  İkincil maligniteler 
–  Bir kısım hastada lösemi ve solid tümör gelişimi (tükrük bezi)  
–  Doz arttıkça risk artar (kümülatif doz > 500-1.000 mCi) 
–  Birçok çalışmada kontrol grubu normal popülasyon 
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•  Yan etki profili eksternal radyoterapi ve sitotoksik 
kemoterapiden daha üstün 

•  Her bir klinik durum için fayda/zarar oranı 
çerçevesinde değerlendirilmeli 

•  Doğru gerekçelendirme 
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•  Yan etkilerin önemli bir kısmı  tekrarlanan ve kümülatif 
olarak yüksek dozlarda  

•  Doz arttıkça görülme sıklıkları artar 
•  Yüksek risk grubunda yan etkiler potansiyel fayda 

yanında önemsiz 
•  Ablatif dozlarda yan etki az  
•  Ablatif doz yan etkileri ile ilgili çalışma az 
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•  Başarılı ablasyon oranları düşük dozda %5 daha az 
•  100 mCi ablasyonda daha başarılıdır 

–  Avrupa sonuçları 
–  Total tiroidektomiden daha az cerrahiler 

•  Genel olarak 30 mCi 100 mCi kadar başarılı 
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•  İyot uygulamak için ideal zamanlama nedir? 
•  İyot ablasyon kararı ertelenebilir mi? 
•  Erken uygulamazsak etkisi azalır mı? 
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•  Cerrahın deneyimi nedir ? 
•  Merkezin/ekibin deneyimi nedir? 
•  Santral diseksiyon yapılmış mı? 
•  Lenf nodu değerlendirmesi doğru mu ? 
•  Gerçek histopatoloji nedir ? 
•  Rezidüel tiroid dokusu ne kadar ? 
•  Takip nasıl yapılacak ? 
•  Postoperatif Tg düzeyi nedir ? 
•  Tg antikoru pozitif mi? 
•  Ekipte US konusunda özelleşmiş birisi var mı? 
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•  Radyoaktif iyot kullanımına ilişkin hala yanıtlanmamış pek çok 
soru mevcuttur 

•  Radyoaktif iyot kullanımının tümör boyutuna indirgenmesi pek 
çok nedenle yanlış olabilir 

•  Tedavi ve ablasyon amaçlı iyot kullanımı farklı değerlendirilmeli 
•  Yüksek risk grubunda ve seçilmiş orta risk grubunda iyot 

kullanımı devam etmektedir 
•  Bu grupta iyot yan etkilerini tartışmak yersizdir 
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•  Ablatif amaçlı iyot kullanımı tartışmalıdır 
•  Düşük risk grubu çoğu zaman cerrahi olarak kür olabilir 
•  Düşük risk grubunda izlem ve lobektomi tercihi başlıca 

sonografiye dayalı bir tercihtir 
•  Düşük risk grubunda ablasyon kullanımı uygun koşullarda 

azaltılabilir 



141/45 

•  Ablatif iyot kullanımında merkezin izlem stratejisi önemlidir 
–  Sonografi 
–  Stimüle/suprese Tg ölçümü 
–  I-131 tüm vücut tarama 

•  Sonografik deneyimin düşük olduğu merkezlerde takip kolaylığı 
önemli bir avantajdır 

•  Ablasyon uygulama tercihi merkez koşullarına göre değişebilir 
•  Ablatif amaçlı iyot kullanımında tercih düşük doz (30 mCi) 
•  Düşük doz ablasyonda iyot yan etkileri daha önemsiz 
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Düşük risk grubu  
Total tiroidektomi 

Postoperatif Boyun US normal 

•  Tg Ab negatif 
•  Santral nodal metastaz yok 

–  Supresyon/replasman altında 
postop 4-6. haftada  

•  Tg <0.2 ng/mL 
•  Tg >0.3 ng/mL 

•  Tg Ab negatif 
•  Santral nodal metastaz var 

–  3 hafta T4 
–  3 hafta T4 stop 
–  Postop 6. haftada  

•  Tg <0.2 ng/mL 
•  Tg >0.3 ng/mL 

•  Tg Ab pozitif 
•  Santral nodal metastaz var 

–  Ablasyon 
•  Santral nodal metastaz yok 

-  Supresyon/replasman altında 
Tg-Ab takibi, azalmıyorsa 
ablasyon 
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Orta risk grubu  
Total tiroidektomi ± LND 

Postoperatif Boyun US normal 

•  Tg Ab negatif 
•  Postop 6. haftada stimüle Tg 

-  Tg < 0.2 ng/mL izlem 
-  Tg 0.3 – 10 ng/mL 30 mCi 
-  Tg > 10 ng/mL ≥100 mCi 

•  Tg Ab pozitif 
•  30 mCi ablasyon 
•  Tg-Ab takibi gerekirse ek 

tedavi 
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Yüksek risk grubu  
Total tiroidektomi ± LND 

•  İyot pozitif metastatik odak + 
-  Cerrahi şansı yoksa 

6-12 ay sonra tedavi 
tekrarı  

•  İyot negatif metastatik odak + 
-  Alternatif tedaviler 

•  Tg Ab negatif 
•  Postop 6. haftada stimüle Tg 

-  Tg 0.3 – 10 ng/mL 30 mCi 
-  Tg > 10 ng/mL ≥150 mCi  

•  Tg Ab pozitif 
•  ≥100 mCi 



145/45 

•  İyi diferansiye tümörlerin %5-10’u iyota refrakter ve 
FDG pozitif hale dönüşebilirler 

•  İyota refrakter tümörler 
– %50 Az diferansiye tümörler 
– %25 İyi diferansiye tümörler  
– %25 Tall cell varyant 

•  Anaplastik tümörler 
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•  En az 1 kez ideal koşullarda yüksek doz tedavi  
–  Uptake yok  
–  Tg yanıtı yok 

•  İdeal koşullar 
–  TSH stimülasyonu 
–  Düşük iyotlu diyet 
–  Lityum 



147/45 

•  TSH > 30 µIU/mL  !! 
–  Optimal TSH düzeyi için kontrollü çalışma yok 

•  T4 başlamadan postop 4-6. haftada I-131  
•  İlk 3 ayda I-131 uygulanması tercih edilir 
•  Tiroid hormonu başlanmışsa 

–  3-6 hafta T4 
–  2-3 hafta T3 
–  Çocuklarda 2 hafta 
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•  Ablatif uygulamada Thyrogen kullanılabilir 
•  Yüksek/orta risk grubunda thyrogen kullanımı tartışmalı 
•  Thyrogen protokolinde doz kararında stimüle Tg değerleri 

kullanılamaz 
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Thyrogen 

I-131 
Tg, Tg-Ab 

 I-131 tarama 
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