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GİRİŞ 

Diferansiye tiroid kanserleri (DTK) en sık görülen 

endokrin malignitelerdendir (1). Tüm kanserler 

içinde görülme oranı sık olmamakla birlikte son 

dönemlerde insidansı dikkat çekici bir biçimde 

artmaktadır (2). Bunun en önemli sebeplerinden 

birisi tanısal ve histopatolojik 

değerlendirmelerdeki gelişmelerdir. Total ya da 

totale yakın tiroidektomi, radyoaktif iyot 

tedavisi (RİT) ve takiben yapılan tiroid stimulan 

hormon (TSH) supresyonu DTK’ların tedavisinde 

en sık tercih edilen yöntemlerdir. RİT DTK’lı 

hastalarda postop rezidü tiroid dokularının, 

mikroskopik tümör odaklarının ve metastazların 

sistemik I-131 uyguluması ile tedavisidir. RİT’in 

iki ana uyguluma şekli olup bunlardan birincisi 

artık tiroid dokularının ablasyonu, ikincisi ise 

metastazların tedavisidir. Ablasyon tedavisi 

uzun dönem morbiditeyi ve muhtemelen  

 

mortaliteyi azaltmaktadır (3, 4) ve aynı zamanda 

tiroglobulinin (Tg) de takiplerde tümör markırı 

olarak kullanılmasına olanak sağlamaktadır.  

Uygun tedavi sonrası prognoz mükemmele 

yakın olup 10 yıllık survi % 85 civarlarındadır (5, 

6). Bununla birlikte hastaların % 10’undan daha 

azında gelişen uzak metastazlar prognozu 

oldukça olumsuz etkilemektedir (5, 7) ve bu 

hastalarda 10 yıllık survi % 26 civarlarındadır (8). 

Hastaların büyük kısmı başarı ile tedavi 

edilmektedir.  Başarılı bir tedaviden 

bahsedebilmek için klinik olarak hastalık 

kanıtının olmaması, radyoiyot görüntülemede 

ve/veya boyun USG’de tümör varlığının 

olmaması ve anti-Tg antikor negatif olmak 

koşuluyla bazal Tg seviyelerinin 0.2 ng/ml’den, 

stimüle Tg değerlerinin ise 1 ng/ml’den küçük 

olması gerekmektedir (9). Tüm bunların yanında 

ÖZET: 

Diferansiye tiroid kanserleri (DTK) çok iyi prognoza sahip ve 
en sık görülen endokrin malignitelerdendir. Tiroidektomi 
sonrası seçilen hastalara uygulanan radyoaktif iyot tedavisi 
(RİT) oldukça etkin bir tedavi yöntemidir. Bu hastalarda 
tedavi sonrası takipler, nüks oranlarının yüksek olması ve 
bazı olgularda uzak metastaz gelişmesi nedeniyle büyük 
önem arzetmektedir. Bu derlemede RİT sonrası DTK’lı 
hastaların takibinde kullanılan yöntemler anlatılmaktadır. 
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ABSTRACT: 

Differentiated thyroid cancerc (DTC) which have very good 
prognosis are the most common endocrine malignancies. 
Radioactive iodine treatment (RIT) applied to selected 
patients after thyroidectomy is a highly effective treatment 
method. Post-treatment follow-up of these patients exhibits a 
great importance because of the higher relapse rates and 
development of distant metastases in some cases. In this 
review, the methods used in the follow-up DTC patients after 
RIT are reported. 
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DTK’larda hayat boyu rekürrens oranı nispeten 

yüksek olup % 10-30’lara ulaşmaktadır (10, 11). 

Bu yüzden bu hastalarda ömür boyu takip 

büyük önem arzetmektedir. DTK’ların takibinde 

çeşitli labaratuar ve görüntüleme yöntemleri 

yer almaktadır. Bunlardan en önemlileri şöyle 

sıralanabilir: 

A. Radyoiyot Tarama 

B. SerumTg ve anti-Tg antikor ölçümleri 

C. Boyun Ultrasonografisi (USG) 

D. Florodeoksiglikoz Pozitron Emisyon 

Tomoğrafisi (FDG PET)  

E. Bilgisayarlı Tomoğrafi (BT) ve Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MRG) 

A. Radyoiyot Tarama 

Radyoiyot tarama, RİT’den 5-10 gün sonra 

yapılan postterapotik radyoiyot tarama (PTRT) 

ve düşük doz radyoaktif iyot ile yapılan tanısal 

radyoioyot tarama (TRT) olmak üzere ikiye 

ayrılır. PTRT postop bakiye tiroid dokusunun 

tespiti ve olası metastatik odakların saptanması 

açısından oldukça önemli olup RİT sonrası tüm 

hastalara uygulanması kuvvetle önerilmektedir 

(9). PTRT evreleme ve prognoz tahmininde de 

önemli bir yere sahiptir. Ayrıca PTRT’nin 

sensitivitesi TRT’ye göre çok daha yüksek olup 

yaklaşık % 50 hastada TRT’de tespit edilemeyen 

yeni tümör odakları PTRT ile saptanabilmektedir 

(12).  

TRT, TSH>30 iken düşük doz oral radyoiyot (3-5 

mCi) verilmesinden 2-3 gün sonra yapılır. Genel 

olarak bakıldığında TRT’nin DTK’lı hastaların 

takibindeki yardımı azdır ve son yıllarda DTK’lı 

hastaların takibinde kullanım alanı daralmıştır. 

Bunun en önemli sebeplerinden birisi TRT’nin 

sensitivtesinin düşük oluşudur. Son zamanda 

yapılan çalışmalarda Tg değerleri ölçülemeyecek 

kadar düşük ve negatif anti-Tg değerlerine sahip 

hastalarda TRT’nin tanıya pek katkısının 

olmadığı rapor edilmiştir (13-16). TRT, RİT’ten 

sonra yapılan PTRT’de tiroid yatağı dışında 

tutulumu olmayan ve takiplerde ölçülemeyecek 

düzeyde Tg seviyeleri ile negatif anti-Tg ve USG 

bulgularına sahip düşük riskli hastaların 

takibinde önerilmemektedir (16-18).  Bununla 

birlikte TRT, PTRT’de tiroid yatağı dışında I-131 

tutulumu olan hastalarda, PTRT’de yüksek I-131 

tutulumu gösteren geniş remmant tiroid dokusu 

olan hastalarda (uygulanan aktivitenin % 2’den 

fazlasını tutan olgularda) ve pozitif anti-Tg 

antikor varlığında önerilmektedir (9) 

 

 

Resim 1. Papiller tiroid karsinom (onkositik varyant 

1.5 cm çaplı) nedeniyle RİT verilen hastanın 

tedaviden 7 gün sonra yapılan PTRT’si (A) ve 6 ay 

sonra yapılan kontrol TRT’si (B). PTRT’de boyun 

bölgesinde postop bakiye tiroid dokuları ile uyumlu 

fokal aktivite tutulumları izlenirken TRT’de belirgin 

patolojik aktivite tutulumu gözlenmemiştir. 
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B. SerumTg ve anti-Tg antikor ölçümleri 

Tg, tek kaynağı tirositler olan 660 kilodalton 

boyutunda glikolize bir proteindir. Tg, tiroid 

hormonunun sentez ve depolanmasındaki ana 

substrattır. Üretimi TSH tarafından stimüle 

edilir. TSH normalken bir gram tiroid 

dokusundan seruma salınan Tg miktarı ~1 ng/ml 

iken, TSH suprese olduğunda (<0,1 mU/l) bu 

miktar yaklaşık 0,5 ng/ml’dir (19). Tg 

karaciğerde metabolize edilmekte olup yarı 

ömrü 3 ila 30 saattir. Serum Tg seviyeleri 

takiplerde tiroid hormon supresyonu sırasında 

(bazal Tg) ve TSH stimülasyonu sonrası (stimüle 

Tg) ölçülebilir. Tg DTK hastalarının takibinde 

kullanılan ana tümör markırı olup özellikle 

stimüle Tg değerleri görüntüleme 

yöntemlerinden çoğu zaman daha sensitiftir 

(17, 20). Stimüle Tg ölçümleri takiplerde çok 

daha değerlidir. Stimüle Tg değeri 0.5 ng/ml’den 

düşük olan bir hastada yaklaşık % 98-99.5 

oranında başarılı bir tedaviden bahsedilebilir 

(21-23). Ayrıca persistan tümör varlığının 

gösterilmesinde stimüle Tg değerleri için 2 

ng/ml eşik değerinin kullanılması oldukça 

faydalı olmaktadır (24-26). Bununla birlikte 

stimüle Tg ölçümleri her zaman mümkün 

olmayıp bazal Tg ölçümleri de takiplerin önemli 

bir parçasıdır. Özellikle yüksek sensitiviteli 

ölçüm yöntemlerinin kullanımı ile bazal Tg 

seviyeleri de oldukça faydalı olmaktadır (27). 

Son zamanlardaki bazı çalışmalar 0.1 ng/ml 

fonksiyonel sensitiviteye sahip Tg ölçüm 

testlerinin stimüle Tg ölçümlerine olan ihtiyacı 

azalttığını belirtmişlerdir (28-30). Ayrıca 

ölçülemeyecek düzeyde bazal Tg seviyelerine 

(Tg<0.1 ng/ml) sahip hastalarda stimüle Tg 

değerlerini ölçmenin klinik olarak önemli bir 

fayda sağlamadığı ve böylece gereksiz endojen 

ya da eksojen TSH stimülasyonunun ve TRT gibi 

gereksiz tanısal prosedürlerin de önüne 

geçilebileceği söylenmiştir (30). Tekrarlayan 

stimüle Tg ölçümleri saptanamayan bazal Tg 

seviyelerine ve negatif USG bulgularına sahip 

olan hastalarda gerekli değildir (31). Tek 

kaynağının tiroid hücreleri olması nedeniyle 

tedavi sonrası Tg miktarındaki yükselmeler 

rekürrens ya da metastazların habercisidir. 

Tg’nin sensitivitesi bazı durumlarda 

sınırlanmaktadır. Serumdaki anti-Tg antikor 

pozitifliği ve serum heterofil antikor varlığı 

bunlardan en önemlilerindendir. Tg 

ölçümlerinde aynı serum örneğinden anti-Tg 

ölçümleri de yapılmalıdır. Anti-Tg antikor 

normal popülasyonda % 10 civarlarında 

bulunurken DTK’lı hastaların % 20’sinde 

izlenmektedir (32). Anti-Tg antikorları genellikle 

IG1, IG3 ve IG4 subtiplerinden oluşur. AntiTg 

antikorlar, DTK’lı hastalarda başarılı bir tedavi 

sonrası Tg’nin antijenik uyarısının ortadan 

kalkmasıyla genellikle ortalama 3 yıl içerisinde 

ölçülemeyecek düzeylere iner (33). Bazı 

çalışmacılar saptanamayan Tg varlığında anti-Tg 

antikor pozitifliğinin alternatif bir tümör markırı 

olabileceğini ve negatif radyoiyot tarama 

varlığında anti-Tg pozitifliğinin (tıpkı pozitif Tg-

negatif radyoiyot tarama hastalarında olduğu 

gibi) FDG PET çekim endikasyonu olabileceğini 

savunmuşlardır (32, 34, 35). Ayrıca tedavi 

sonrası anti-Tg antikor seviyelerindeki azalma 

tedavi başarısının bir göstergesi olabilir (34). 

Heterofil antikorlar DTK’lı hastaların yaklaşık % 

3’ünde görülmekte olup klinik bulguların Tg 

yüksekliği ile uyuşmadığı durumlarda 

varlığından şüphe edilmelidir (36).  

C. Boyun USG 

Boyun USG DTK’lı hastaların takibinde önemli 

bir yere sahiptir. Özellikle yüksek frekanslı (≥10 

MHz) problarla yapılan tetkikler servikal 
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metastazların tespit edilmesinde oldukça 

duyarlıdır (37). DTK’lı hastalarda tedaviyi 

takiben tiroid yatağını ve lateral boyun 

kompartmanlarını değerlendirmek amacıyla 

boyun USG’nin 6-12 ay sonra yapılması ve 

hastalığın risk derecesine göre periyodik olarak 

uygulanması kuvvetle önerilmektedir (9). 

Takipler sırasında yüksek ya da yükselen Tg 

seviyelerine sahip DTK’lı hastalarda tercih 

edilecek ilk görüntüleme yöntemi boyun USG 

olmalıdır (38). USG ile santral ve lateral boyun 

kompartmanlarında 1 cm’den bile daha küçük 

malign lenf nodları Tg değerleri ölçülemeyecek 

düzeyde olsa dahi tespit edilebilmektedir (39, 

40). USG’de 8-10 mm’den daha daha büyük lenf 

nodu tespit edilirse bu lenf nodlarından biyopsi 

alınarak sitolojik inceleme ve iğne yıkama 

mayinden Tg bakılması önerilmektedir (9, 41). 

Stimüle Tg değerleri ile kombine edilen boyun 

USG bulguları persistan tümörün tespitinde en 

yüksek doğruluğa sahiptir (38) ve % 96 

sensitiviteye sahiptir (37). Stimüle Tg 

değerlerinin >5 ng/ml olduğu vakalarda boyun 

USG ile metastatik lenf nodlarının % 67’si tespit 

edilmiştir (42). 

 

 

Resim 2. Opere papiller tiroid kanseri tanısıyla takip edilen hastada sol servikal bölgede içerisinde 

mikrokalsifikasyon izlenen ve intranodal kanlanması olan normal şeklini kaybetmiş 21x19 mm ebatındaki 

metastatik lenf nodu 
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D. FDG PET 

FDG PET-BT’nin DTK’lı hastaların takibinde 

kullanımı sınırlıdır. Yüksek Tg seviyeleri (özellikle 

>10 ng/ml) ve negatif radyoiyot tarama 

bulgularına sahip hastalar FDG PET için ana 

endikasyonu oluşturmaktadır ve FDG PET bu 

alanda oldukça faydalı olmaktadır (43, 44). 

Ayrıca negatif radyoiyot tarama varlığında anti-

Tg pozitifliğinin de FDG PET çekim endikasyonu 

olabileceği savunulmuştur (35). Sensitivite, Tg 

seviyelerini artması ile yükselmekte olup Tg 

değerleri <10 ng/ml olan hastalarda % 11, 10-20 

ng/ml olan hastalarda % 50 ve >100 ng/ml olan 

 

hastalarda ise % 93 civarlarındadır (45). Ayrıca 

FDG PET sensivitesinin endojen ya da eksojen 

TSH stimülasyonu ile artabileceği öne 

sürülmüştür (46). FDG PET aynı zamanda 

prognoz tayininde ve seçilecek tedavi 

yaklaşımının belirlenmesinde de önemli bilgiler 

sağlamaktadır. Yüksek FDG afinitesi gösteren 

metastatik lezyonlar radyoiyot tedavisine 

genellikle dirençlidir ve kötü prognozun da 

habercisidir (47). Bu hastalarda cerrahi başta 

olmak üzere alternatif tedavi yöntemleri 

düşünülmelidir. 

 

 
Resim 3. Radyoiyot tarama negatif (A), Tg>300 olan hastada FDG PET’de izlenen lenf nodu ve akciğer 

metastazları (B). 
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E. BT VE MRG 

Yüksek-yükselen Tg veya anti-Tg antikor 

seviyelerine sahip boyun USG ya da radyoiyot 

görüntülemeleri negatif olan hastalarda boyun 

radyoiyot tarama bulgularına sahip hastalarda 

genellikle ilk planda FDG PET tercih 

edilmektedir. Bununla birlikte yüksek anti-Tg 

antikor seviyeleri ve negatif radyoiyot tarama 

yasal olarak FDG PET endikasyonu olmayıp bu 

hastalarda BT ya da MRG yapılabilir. Pozitif 

anatomik görüntüleme oranları Tg seviyeleri ile 

doğru orantılı olup özellikle 10 ng/ml üzerindeki 

değerlerde artmaktadır (9). BT pulmoner 

mikrometastazların tespitinde en duyarlı 

görüntüleme yöntemidir ve IV kontrastlı 

tetkikler mediastinal lenf nodu metastazlarının 

tanısında da önemli bir yere sahiptir. BT boyun 

bölgesindeki makrometastazların tespitinde 

USG’nin tamamlayıcısı olarak da kullanılabilir 

(48, 49). DTK’lı hastalarda MRG de boyun-

mediasten görüntülemesinde faydalı 

olabilmektedir ve özellikle aerodigestif yol 

tutulumlarında BT’den daha üstün olduğu rapor 

edilmiştir  (50, 51). Sonuç olarak DTK’lı 

hastaların takibi Tg ölçümleri ve boyun USG 

başta olmak üzere çeşitli laboratuvar ve 

görüntüleme yöntemlerini kapsayan 

multidisipliner bir yaklaşımı gerektirmektedir. 

Prognozun iyi olması takipleri kolaylaştırmakla 

birlikte nüks oranlarının nispeten yüksek olması 

ve tüm hastaların az bir kısmında görülse de 

metastatik hastalığın varlığı takipleri daha da 

önemli kılmaktadır. 
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