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Anahtar Kelimeler:
Tiroit sintigrafisi

Tiroit hastaliklarinda radyoniiklit uygulamalar, ilk olarak ikinci Diinya Savasi’ndan sonra
Biyot' un tedavide kullanimi ile baslamistir. Gama sintilasyon dedektdrlerinin 1950’ lerin
erken déneminde kullanima girmesiyle tiroit goriintiileme ¢aligmalar1 da tanisal yontem-
ler arasinda yerini almistir. Nikleer Tipta, 1980’lerden beri kullanilan Single Photon
Emission Tomography (SPECT) ve 1990’larda klinik kullanima giren Positron Emis-
sion Tomography (PET) inceleme teknikleri daha dncesinde alisilagelmis 2 boyutlu pla-
nar goriintiilemeye ek olarak radyotrasdr dagilimi ve lokalizasyonunun 3 boyutlu olarak
degerlendirilmesine olanak verir. SPECT ve PET kameralarina Bilgisayarli Tomografi
(BT)’nin eklenmesiyle olusturan hibrit cihazlar, ek olarak ateniiasyon diizeltmesi ve
lezyonun dogru olarak yerini belirlemeyi saglarlar. SPECT/BT ve PET/BT giiniimiiz
rutininde benign ve malign tiroit hastaliklarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
uygulanmaktadir. Tiroit sintigrafisi uzun yillardir ¢esitli tiroit hastaliklarinin tanisinda
kullanilmaktadir. Giiniimiizde tiroit ultrasonografisinin artan kullanimi ve tiroit nodiil-
lerinde tanisal perkiitan aspirasyon biyopsisinin yogun uygulanmasi ile tiroit sintigrafisi
eskiye oranla daha az tercih edilir olmustur. Tiroit sintigrafisi bezin fizyoloji ve fonksiyo-
nunu goéstermesi nedeniyle, hipertiroidi bagta olmak tizere hasta yonetiminde hali hazirda
6nemli role sahiptir.

Hipertiroidi J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:5289-S300
Tiroit kanseri
SPECT/BT ABSTRACT
PET/BT
Radionuclide methods in thyroidal diseases were firstly initiated after the Second World
War by the use of *'lodine in therapy. By the early 1950’s, radionuclide thyroid imag-
Keywords: ing studies have superseded among the diagnostic modalities when gamma scintillation
Thyroid scintigraphy detectors came into the clinical usage. In Nuclear Medicine, since 1980’s, Single Pho-
Hyperthyroidism ton Emission Tomography (SPECT) and Positron Emission Tomography (PET) imag-
Thyroid cancer ing which came into clinical usage in 1990’s, provide three dimensional evaluation of
SPECT/CT radiotracer distribution in addition to conventional two dimensional planar scan. Hybrid
PET/ CT systems which were composed of SPECT and CT or PET and CT scan, produce images
with improved attenuation correction and anatomic localization. SPECT/CT and PET/
CT scans are widely performed in benign and malign thyroid diseases in current rutin
practice. For many years, thyroid scan has been used in the diagnostic evaluation of sev-
eral thyroid diseases. The utility of thyroid scintigraphy to characterize thyroid nodules
has significantly decreased over the past decade because of the increasing use of thyroid
ultrasonography and fine needle aspiration biopsy. Nonetheless, the ability of nuclear
medicine to assess physiology and function makes it an indispensable tool in the manage-
ment of patients with thyroid disease, especially in hyperthyroidism.
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29: §289-S300
© 2012 OMU
Giris hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde radyoaktif iyot iceren
Tiroit hastaliklarinda radyoniiklit uygulamalar, ilk olarak radyoniiklit metotlar, tiimiiyle fizyolojik temellere dayanir
Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra "'Tyot’un tedavide kullanimi ve gerek niikleer tip ve gerekse niikleer tip dist incelemeler
ile baglamistir. Gama sintilasyon dedektdrlerinin 1950’lerin arasinda tiroide spesifik olmalari nedeniyle 6zel 6nem ve
erken doneminde kullanima girmesiyle tiroit goriintiileme ayricalik tasirlar.

caligmalart tanisal yontemler arasinda yerini almistir. Tiroit
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2. Genel endikasyonlar

Tiroit sintigrafisi

Tiroit dokusunun varligi, biiyiikligi, sekli, yeri ve fonk-
siyonunun degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir goriintiileme
metodudur. Genel olarak asagidaki klinik endikasyonlarda
uygulanir (Becker ve ark., 1999; Tore ve ark., 2003):

-Nodiiler veya diffiiz guatr,

-Ektopik tiroit dokusu (6rn. lingual veya tiroglossal kanal
kistinde fonksiyone tiroit dokusu) arastirmas,

-Retrosternal guatr,

-Agenezi, hemiagenezi,

-Cerrahi sonrasi bakiye tiroit dokusunun degerlendiril-
mesi,

-Boyun ve iist mediasten kitlelerinin incelenmesi,

-Tiroit nodiillerinin fonksiyonel durumunun degerlendi-
rilmesi,

-Tirotoksikoz ayirict tanist (diffiiz veya nodiiler toksik
guatr, tiroidit ve ekzojen tiroit hormon alimi),

-Tiroidit tan1 ve takibi,

-Hipotiroidi (dogumsal veya edinsel),

-T3 siipresyon testi sirasinda.

3. Metodoloji

3.1. Kullanilan radyofarmasétikler

3.1.1. Radyoaktif iyot

Radyoaktif iyot segici olarak tiroit tarafindan yakalanip
organifiye olmasi ve tiroit hormon yapimina katilmasi nede-
niyle tiroit fonksiyonlar1 hakkinda fizyolojik ve klinik bilgi
saglar; bu nedenle ideal bir fizyolojik radyofarmasotiktir.
2Tyot (**1) ve Bllyot (*'1) klinik olarak kullanilan radyoizo-
toplardir. fyodun hizli emilimi, tiroide hizli alinim1 ve orga-
nifikasyonu nedeniyle, radyoaktivite tiroit bezinde dakikalar
icinde saptanabilir ve follikiiler liimene 20-30 dakikada ula-
sir. Iyodun tiroit bezinde yirmi dort saatin iizerinde progresif
alim artig1 goriiliir. Zemin aktivitenin temizlenmesi ve yiiksek
hedef/ zemin aktivitenin saglanmasi i¢in radyoaktif iyodun
oral alimi ile goriintiileme arasinda '>I igin 2-6 saat, *'I i¢in
ise 48-72 saat beklenir. Radyoaktif iyodun fizyolojik tutulum
alanlarini tiikiiriik bezleri, mide ve daha az oranda koroid
pleksus olusturur. Bobrekler ve gastrointestinal traktus atilim
yollaridir (Ziessman ve ark., 2006).

3.1.1.1. ¥iyot

Bliyot’un fiziksel yar1 émrii sekiz giindiir. Gama radyas-
yonu goriintiilemeye izin verirken, beta radyasyonu tedavide
kullanilir. Negatron (beta-) (E=0,606 MeV) bozumuna ugrar.
Yaydigr 364 keV'lik gamma fotonu giinimiizde kullanilan
gama kamera goriintiilemesi i¢in optimal degildir. Rutin tiroit
sintigrafisinde kullanilmaz. Klinik endikasyonlar1 substernal
guatr ve tiroit kanserinde sinirli olup substernal guatr goriin-

tiilemesinde 50 LCi oral verilir.

Dozimetri
Yiiksek enerjili beta emisyonu ve uzun fiziksel yar1 dmri

nedeniyle rolatif olarak fazla radyasyon verir (1 rad/[LCi).

3.1.1.2. Bjyot

123Tyot benign tiroit hastaliklarinda goriintiileme ve upta-
ke galismalarinda ideal bir radyofarmasdtiktir. Siklotron iirii-
nii olmasi nedeniyle her an elde edilememesi dezavantajidir.
133fyot elektron yakalama ile bozunur ve yari émrii 13,2 saat-

tir. Ana gama emisyonunun enerjisi 159 keV olup gama ka-
mera goriintiilemesi i¢in optimaldir. Goriintiileme ve uptake
incelemeleri oral alimdan sonra 2-6. ve 24. saatlerde yapulir.

Dozimetri

Goriintiileme ve uptake ¢alismalari i¢in ayni doz kullani-
I1r (0,2-0,5 mCi) (Joyce ve Swihart, 2011). 200 uCi (0,2 mCi)
2] uygulanmasiyla tiroidin aldigt doz 1,5-2,6 rad (cGy) dir.
Daha diisiik radyasyon dozimetrisi nedeniyle rutin tiroit sin-
tigrafisinde "*'I’e oranla daha yiiksek dozlarda uygulanabilir
(50 pCi ye karsin 200-400 pCi) ve daha yiiksek kalitede imaj
elde edilir (Ziessman ve ark., 2006).

3.1.1.3. *Tc-Perteknetat

Diisiik maliyeti ve *’molibden-/**"Tc jenerator sistemin-
den tretimiyle her an elde edilebilir olmasi tiroit sintigrafi-
sinde radyoaktif iyoda alternatif olmustur. 140 keV'lik gama
enerjisi ile gama kamerada goriintiileme i¢in idealdir. Parti-
kiiler emisyonu yoktur ve fiziksel yar1 dmri 6 saattir. Rad-
yoaktif iyodun oral kullanimina karsin *™Tc Perteknetat int-
ravendz uygulanir. fyot gibi tiroit tarafindan yakalanir ancak
organifiye olmaz ve tiroit hormon yapimina katilmaz. Tiroit
goriintiileme, enjeksiyon sonrasi pik aktivitenin oldugu 20-30.
dakikada gergeklestirilir. Partikiiler radyasyonunun olmamasi
ve kisa yar1 omrii nedeniyle, rutin tiroit sintigrafisinde '*I’ten
daha yiiksek dozlarda (3-5 mCi) uygulanabilir. Yiiksek foton
akimi yiliksek kalitede gortintii saglar. 5 mCi uygulamada ti-
roidin aldig1 doz 0,6 rad (cGy) dir (Ziessman ve ark., 2006 ).

4. Hangi radyofarmasoétik kullanilmah?

Rutin tiroit sintigrafisinde kolay elde edilebilirligi, goriin-
tilleme ve radyasyon dozimetre 6zelliklerinden dolay1 *™Tc
perteknetat kullamilir. *Iyot, *Tc perteknetata oranla daha
yiiksek enerjisinden ve perteknetat uygulamasi sonrasi sik-
likla izlenebilen mediastinal kan havuzu aktivitesi nedeniyle
substernal tiroit bezi goriintiilemesinde avantaj saglar. '*'Tyot
kott imaj kalitesi ve yiiksek radyasyon dozimetresi nedeniyle
rutin tiroit sintigrafisinde tercih edilmez. Uzun yar1 6mrii geg
donemde goriintiilemeye izin verirken hedef/zemin aktivite
oranimin artmasina olanak saglayarak substernal guatr ve ti-
roit kanseri goriintiilemesinde avantaj saglar; ancak bu endi-
kasyonlarda '»I' iin avantajlarindan 6tiirii gogu kez '*I’tercih
edilir. *'Iyot yiiksek enerjili beta emisyonundan dolay1 Gra-
ves hastaligi, toksik nodiiller ve tiroit kanseri radyoterapisinde
oldukga basari ile kullanilmaktadir (Ziessman ve ark., 2006 ).

5. Enstriimantasyon/Ekipman

5.1.Gama kamera

Gama kamera niikleer tibbin bel kemigini olusturan bir
bulus olup, teknesyum ve iyot gibi gama emisyonuna sahip
radyoniiklitlerin goriintiilemesinde kullanilir. Gama kamera-
daki dedektoriin 6n kisminda yer alan kolimator siizgeg gore-
vi ile istenmeyen foton sagilmalarini azaltarak rezoliisyonun
artmasini saglar. *™ Tc- ve '] igin diigiik enerjili kolimator
kullanilir. Yiiksek enerjiye sahip "*'I’in gériintiilenmesi igin
kalin kursun septalara sahip yiiksek enerjili kolimatore ihti-
yag vardir. Tiroit bezinin goriintiilenmesi i¢in daha optimal
olan kolimator pinhole (igne deligi) kolimatordiir. Gama ka-
meraya yerlestirilmis koni sekline sahip olup hasta tarafinda
dar bir agiklig1 vardir (Sek. 1).
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Sek. 1. Pinhole kolimatdrile tiroit sintigrafisi uygulamasinda
goriintiileme pozisyonu

Bu 6zel kolimator kiigiik yapilari bilyiitiir ve yiiksek rezo-
liisyonlu goriintii elde edilmesini saglar. Pinhole kolimator %™
Tc veya '#[ ile goriintiilemede tipik kullanilan kolimatordiir
(Joyce ve Swihart, 2011).

5.2.Uptake probu

Tiroidin genel olarak basitge fonksiyon dl¢timii tek kris-
talli sayim cihazi olan tiroit uptake probu ile 6lgiilebilir. Bu
basit islem, hastaya doz verilmeden 6nce birinci giinde stan-
dart dl¢timii ile baglar. Doz verildikten sonra 4. ve 24. saat-
lerde hastanin boyun, uyluk bolgesi (hasta zemin aktivite)
ve oda zemin aktivitesi 6l¢timleri yapilir (Joyce ve Swihart,
2011). Tiroidin radyoaktif iyot uptake (RAIU) oran1 asagida-
ki formiil yardimiyla maniiel ya da otomatik olarak hesapla-
nabilir.

Boyun aktivitesi (sayim / dk) *
Verilen doz kapsiil (sayim/ dk) **

% RAIU=

*(zemin aktivite diizeltilmis)
*%(zaman ve zemin aktivite diizeltilmis)

5.3. SPECT, PET ve hibrit goriintiileme

Niikleer Tipta, 1980’lerden beri kullanilan tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ve 1990' larda kli-
nik kulanima giren PET inceleme teknikleri daha &ncesin-
de alisilagelmis iki boyutlu planar goriintiilemenin yaninda,
radyotrasor dagilimi ve lokalizasyonunun ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesine olanak verir. SPECT ve PET kameralari-
na Bilgisayarli Tomografi (BT) nin eklenmesiyle olusturulan
hibrit cihazlar, ek olarak ateniiasyon diizeltmesi ve lezyonun
dogru olarak yerini belirlemeyi saglarlar. SPECT/BT ve PET/
BT giiniimiizde rutinde benign ve malign hastaliklarin deger-
lendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Joyce ve
Swihart, 2011). PET/ manyetik rezonans (MR) ise yakin ge-
lecekte molekiiler ve anatomik fiizyon goriintiilemede 6nemli
yer edinecek hibrit modalite gibi goziikmektedir.

6. Hasta hazirh@ ve 6zel durumlar

Gebelik sorgulanir (varsa kontrendikedir). Gebeligin 10-
12. haftalarindan itibaren fetal tiroit radyoiyot konsantre et-
meye baslar. Radyoaktif iyot plasentay1 gecer ve tedavi doz-
lar1 sonrasi fetal tiroidin aldigi ciddi radyasyon sonrasi fetusta

hipotiroidi hatta kretenizm olusur.

Radyoaktif iyot siite geger. Uzun yar1 dmriinden dolay1
B1T’in tanisal ve tedavi uygulamalart sonrasi emzirme kesi-
lir. '®I’ten sonra emzirmenin 2-3 giin, baz1 kaynaklarda ise
timiiyle kesilmesi onerilir (Deger ve ark., 2004). *™ Tc per-
teknetat ile yapilan islemler sonucu ise 24 saat (min 4 saat)
emzirmenin kesilmesi Onerilir (Deger ve ark., 2004; Ziess-
man ve ark., 2000).

Tablo 1. Sakinilacak yiyecekler

Yiyecek

Iyotlu tuz, kaya tuzu

Deniz iirtinleri (baliklar dahil)

Siit, dondurma, peynir ve yogurt

Islenmis et iiriinleri (Salam, sosis vb.)(Taze et yenebilir)
Tuzlu yiyecekler (cips, tuzlu biskiivi, kraker, gerezler)
Hazir kahve

Cay ve limonata

Konserve sebze ve meyveler

Ispanak, marul ve bazi sebzeler

Kirmizi biber igeren yiyecekler

Parlak kirmizi renkli hazir gidalar (iyotlu boya icerebilir)

mTe perteknetat tiroit sintigrafisi 6ncesi aglik gerekmez
ve diyet kisitlamas1 yoktur. *'T ve '*1 tiroit sintigrafisinde ise,
yaklagik 2-3 hafta siireyle diisiik iyotlu diyet uygulanir (Tablo
1) (Yiiksel ve ark., 2001). Emilimin etkilenmemesi i¢in has-
taya, radyoiyot alimindan 3-4 saat 6nce ve 1 saat sonra kati
gida yenmemesi gerekliligi, su igilebilecegi soylenir.

Verilen radyofarmasétigin tiroit bezinde tutulumunu et-
kileyen ilaglarin kullanilip kullanilmadig1 sorulur. Bu ilagla-
r1n, test dncesi uygun siirelerde kesilmesi gereklidir (Tablo 2,
Yiiksel ve ark., 2001; Ziessman ve ark., 2006).

Tabloda yer almayan adrenokortikotropik hormonlar, ad-
renal steroitler, monovalan anyonlar (perklorat), penisilin de
azalmis tutuluma neden olabilir. Konjestif kalp yetmezligi,
renal yetmezlik ve boyuna radyoterapi uygulamalari da tiroit
bezinde azalmis tutulum sebepleri arasindadir.

Tablo 2. Kesilmesi gereken ilag / bilesikler

ilag ve Bilesik Adi Siire
Propiltiourasil 1 hafta
Perklorat 1 hafta
Siilfonamidler 1 hafta
Tapazole 1 hafta
Tiyosiyanat 1 hafta
Penisilin 1 hafta
Nitratlar 1 hafta
Antihistaminikler 1 hafta
Antikoagulanlar 1 hafta
Iyot soliisyonlar1 (topikal soliisyonlar, sag boyalart) 2-9 hafta
Bazi okstiriik suruplar ve vitamin preperatlari 2 hafta

Iyotlu ilaglar (Amiadoron vb.) Lt

(3-6 ay)
Triiyodotironin 2 hafta
Tetraiyodotironin 4-6 hafta
Intravenéz konstrast ajanlar 1-3 hafta
Oral kolesistografik ajanlar 2-3 hafta

Bronkografi 6-12 ay
Miyelografi 2-10 y1l
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Yukarida bahsedilen tiroidte azalmis tutulum sebepleri
yani sira iyot eksikligi, gebelik, tiroit hormonlar1 veya anti
tiroit ilag biraktirilmasi sonrast olusan rebound durumlart ve
lityum kullanimlarinda da artmig radyofarmasétik tutulumun
olacagi akilda bulundurulmalidir (Ziessman ve ark., 2006).

Sintigrafik inceleme, mutlaka biyopsi uygulamasindan
once yapilmalidir. Eger biyopsi yapilmigsa yara iyilesmesi
stiresince (1-2 hafta) beklenmelidir.

T, stipresyon testinde, tiroit sintigrafisi ¢ekimi, 7-10 giin
stire ile 3-4x25 g tri-iodotironin’in oral alimindan sonraki
giin yapilir.

Tiroit sintigrafisi her zaman hastanin klinik dykiisii, tiroit
muayenesi, serum tiroit fonksiyon testleri ve tiroit ultraso-
nografi (USG) bulgulari 1s18inda degerlendirilmelidir. Tiroit
sintigrafisi tek bir imajda tiim bezi gosterir ve fizik muaye-
ne bulgular ile gortintiideki anomalilerin karsilastirilmasina
olanak saglar. Ozellikle kii¢iik doku ve organlarin gériintii-
lenmesinde kullanilan 6zel bir sistem olan pinhole (igne de-
ligi) kolimator (Sek. 1), paralel delikli kolimator sistemine
oranla daha iyi imaj rezoliisyonu saglar (1-2 cm’e karsin 5
mm). Bez ve nodiiliin anatomik ve fonksiyonel korelasyonu
icin radyoaktif isaret kaynagi (122 keV lik *’Co veya *™Tc)
kullanilir.

7. Tiroit kanserinde sintigrafik calisma

Tiroit kanseri hiicreleri, genelde normal tiroit dokusuna
oranla hipofonksiyonel olduklarindan radyoaktif iyodu daha
diistik derecede alirlar. O nedenle malign nodiiller, rutin tiro-
it sintigrafisinde soguk olarak goriintiilenirler. Kanserli tiroit
hiicresinde alim1 artirmak igin tiroit stimulan hormon (TSH)
stimiilasyonu gerekir. TSH stimiilasyonu iki sekilde saglana-
bilir. ilkinde, total tiroidektomi ve radyoaktif iyot tedavisi
sonrast hasta hipotiroidik duruma getirilerek TSH diizeyinin
artmas1 saglanir. TSH nin endojen stimiilasyonu igin, tiroit
hormon preparatlarinin kesilmesi gerekir (Tetraiyodotironin
i¢in 4-6 hafta; Triiyodotironin i¢in 3 hafta). Radyoaktif iyot
uygulamast i¢in serum TSH diizeyinin >30 IU olmas1 gere-
kir. Alternatif olarak tiroit hormonu kesilmeden rekombinant
TSH (rTSH) ile stimiilasyon gergeklestirilebilir. Diisiik iyot
igerikli diyet uygulanmasi da iyot havuzunu azaltici, alimi
arttirmaya yardimct olur.

7.1. Biyot

Tiroit kanseri (differansiye) hastalarinda tiim viicut go-
rlintiilemede rutinde oral 5-10 mCi "*'I kullanilir. Goériintiile-
me standart olarak 48. ve 72. saatlerde yapilir, gerekirse geg
goriintl almabilir. Eger iyot tedavisi oncesi goriintiileme ya-
piliyorsa tedavi etkinligini azaltacak olasi tiroit stunning (ser-
semleme) ini engellemek igin 2 mCi gibi daha diisiik dozlar
kullanilir. Endojen TSH stimiilasyonu i¢in rTSH (thyrogen)
kullanilacaksa alim % 50 azalacagindan doz 4 mCi'ye ¢ika-
rilir. Rekombinant TSH 0,9 mg intramiiskiiler ardisik iki giin
verilir. Ugiincii giinde radyoaktif iyot uygulanir. Gériintiileme
BT kullanildiginda 5. giin, '#I kullanildiginda ise 4. giinde
yapilir. Serum tiroglobulini 5. giinde 6l¢iiliir.

7.2. Byot

Z{yot oral olarak 1,5-2 mCi verilir. Stunningin olmama-
s1, imaj kalitesinin yliksek olmasi ve calismanin 24. saatte
tamamlanmasi *'I’e avantajlarini olugturur. Vakalarin % 93'
iinde tedavi sonras1 "'Iyot sintigrafisi ile uyumlu bulgular

elde edildigi bildirilmistir (Shanker ve ark., 2002). Daha er-
ken goriintiilemeden dolayi, '] ile daha diigiik diizeyde tii-
moral doku dedekte edildigine dair yaymlar bulunmaktadir
(Sarkar ve ark., 2002; Ma ve ark., 2005).

8. Klinik endikasyonlar

Tiroit sintigrafisi uzun yillardir gesitli tiroit hastaliklari-
nin tanisinda kullanilmaktadir. Giintimiizde diger goriintiile-
me modalitelerinin kullanima girmesi ve tiroit nodiillerinde
tanisal perkiitan aspirasyon biyopsisinin yogun kullanimi ile
eskiye oranla daha az tercih edilir olmustur. Tiroit sintigrafisi
bezin fonksiyonunu gostermesi nedeniyle, birgok hasta i¢in
hali hazirda ¢ok degerli bilgiler vermektedir.

9. Normal tiroit sintigrafisi

Normal tiroit bezi kelebek seklindedir ve lateral loblar
tiroit kartilaji boyunca uzanir. Lateral loblar 6nde krikoid
kartilaji altinda istmusla baglhidir. Tiroit bezinin sintigrafik
goriintlisii hastadan hastaya ¢ok farklilik gosterebilir. Sag lob
soldan genelde biiyiiktiir. Lateral loblarin boyutlari alt ve ist
kutup aras1 4-5 cm genisligi ise 1,5-2 cm dir. Piramidal lob
istmustan veya komsulugundaki lobdan hiyoit kemige dogru
uzanim gosterir. Radyofarmasotik normal tiroit bezinde ho-
mojen dagilim gosterir. Lateral loblarin orta ve medial ke-
simleri bazen doku kalinligina bagli olarak artmis aktivite da-
gilimi gosterebilirler (Sek. 2). Istmus aktivitesi cok degisken
olup bazilarinda ¢ok belirginken bazilarinda hi¢ goriintiilen-
mez. Normal eriskinlerde ince piramidal lob siklikla goziik-
mez. Tikiiriik bezleri rutin *Tc perteknetat incelemesinde
goriintlilenip, normalde tiroit bezinden hafif¢e daha diisiik
aktivite gosterirler.'”I sintigrafisinde daha ge¢ goriintiileme
yapildigindan genelde tiikiiriik bezleri izlenmez. Perteknetat
sintigrafisinde '*’I sintigrafisine oranla daha yiiksek diizeyde
zemin aktivite izlenir. Ozafagus aktivitesi her iki ajanla gé-
riintiilemede problem olabilir. Genelde goriintiilemede boyun
hiperekstansiyonda oldugunda orta hattin solunda izlenir ve
hastaya su igirilerek ek bir goriintiilemeyle, temizlendiginde,
aktivitenin 6zafagusa ait oldugu dogrulanir. Tiroidin normal
iyot uptake oranlar1 4-6. saatlerde % 5-15, 24. saatte ise %
10-30 araligindadir (Joyce ve Swihart, 2011).

10. Tiroit sintigrafisinde patolojik bulgular
Tiroit sintigrafisinin sistematik degerlendirilmesinde tiro-

Sek. 2. Normal tiroit sintigrami; ok: sternal ¢entik
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idin konumu, boyutu, aktivitesi ve nodiil igerigi yer alir.

10.1.Tiroit nodiilii

Tiroit nodiilleri sik rastlanan patolojiler olup, goriilme
sikligr kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir. Yasla bir-
likte hem benign hem de malign nodiillerin goriilme siklig1
artar. Nodiiliin benign-malign ayirimi ¢ogu kez klinik prob-
lem olusturur. Nodiiliin, geng hasta ve erkek cinsiyette olmasi
veya yakin zamanda biiyiimesi malign olma siiphesini arti-
rir. Cok sayida nodiil varlig1 malignite riskini azaltir. Graves
hastalarinda nodiil tespit edildiginde 6zellikle radyoaktif iyot
tedavisi oncesinde incelemek gerekir.

Bas boyun bolgesine veya mediastene radyasyon uygu-
lamasi 6zellikle ¢ocuklarda artmuig tiroit kanseri insidansi ile
iligkilidir. On yillar 6nce asemptomatik biiyiik timus bezi,
tonsil, adenoid veya akne tedavisinde radyoterapi kullanili-
yordu.

Sek. 3. Sol tiroit lobu alt kutupta hipoaktif nodiil gériiniimii.

Sek. 4. Toksik nodiill. Bezin kalan kesimleri siiprese
goriinimde

Sek. 5. Tlik nodiil

Sek. 6. Indeterminate (belirsiz) nodiil; USG de sag lob alt
kutup bolgesinde 1,5x1,8 cm lik nodiile ragmen,
sintigrafide nodiil ile uyumlu gériiniim mevcut degil

Genel olarak 10-50 radlik radyoterapi, tiroit kanseri in-
sidansmi artirir. Hirosima, Nagazaki ve Cernobil’den yayi-
lan radyasyon sonrasinda tiroit kanseri insidansi artmistir.
1500 rada kadar olan radyasyon maruziyetinde tiroit nodiili
ve kanseri insidansi artar. Ortalama latent periyodu yaklasik
bes yildir. 1500 radin iizerinde muhtemelen doku harabiyeti-
ne bagl risk azalir. Malign timorlerin tedavisinde kullanilan
yliksek doz daha ¢ok hipotiroidizme neden olur. Tiroit sin-
tigrafisi ile nodiil tanist konmaz. Sintigrafide goriilen sicak
veya soguk odaklar bircok patolojiye bagli olabilir (tiroidit
veya skar gibi). Nodiil tanisi tiroidin fizik muayenesi ya da bir
anatomik goriintiileme modalitesi (USG, BT veya manyetik
rezonans goriintiileme gibi) ile tespit edilebilir.

Tiroit sintigrafisi ile fizik muayene veya anatomik bir
goriintiileme ile tespit edilen nodiillerin fonksiyonel durumu
belirlenir. Tiroit nodiilleri sintigrafik olarak soguk (hipoaktif;
normal tiroit dokusuna oranla hipofonksiyone) (Sek. 3); si-
cak (hiperaktif; nodiil dis1 glandin siipresyonuna neden olan
hiperfonksiyone) (Sek. 4); 1lik (nodiil dis1 dokuda siipresyon
yapmaksizin komsu dokuya oranla artmis aktivite) (Sek. 5)
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ya da indeterminate (belirsiz; palpe edilen ancak sintigrafide
goriintiilenemeyen) olarak tanimlanir (Sek. 6). Indeterminate
nodiillerin yonetimi soguk nodiiller gibidir. Baz1 otorler, yu-
karida tanimlanan belirsiz nodiilleri de 1lik nodiil siniflama-
sinda kabul etmektedirler (Joyce ve Swihart, 2011). Sintigrafi
ayrica ¢ok sayida nodiiliin varligimi da gosterebilir (Sek. 7).
Sintigrafik bulgular malignite yoniinden rolatif bir risk de-
gerlendirilmesi yapilmasini saglar. Tiroit sintigrafisine gore
soguk ve indeterminate nodiillerde tiroit kanseri riski % 15-
20 iken, bu oran ¢ok sayida nodiil varliginda % 5, sicak nodiil
varliginda ise % 1’in altindadir.

Ozellikle son dekatta tiroit USG ve ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) nin artan kullanimu ile tiroit sintigrafisinin,
nodiillerin karakterizasyonundaki kullanimi belirgin azalmis-
tir (Joyce ve Swihart, 2011). Buna ragmen tiroit sintigrafi-
si spesifik durumlarda hala 6nemli role sahiptir. Yeni revize
edilen Amerikan Tiroit Birliginin (ATA) kilavuzunda, tiroit
sintigrafisi, nodiilii olan (>1 cm) ve beraberinde diisiik TSH
degerlerine sahip hastalarin baslangi¢ incelemesinde 6neril-
mektedir. Eger nodiil hiperfonksiyone ise hastaya hipertiroidi
tedavisi verilir ve sitolojik degerlendirme gerekmez. Smirda
yiiksek serum TSH diizeylerinin dahi tiroit nodiiliinde artmis
malignensi riski ile iligkili oldugu bildirilmistir (Boelaert ve
ark., 2006; Cooper ve ark., 2009).

Bu kilavuzda tiroit sintigrafisi (‘*I ile), ayni zamanda
[IAB’nde follikiiler neoplazm diisiiniilen olgularin degerlen-
dirilmesinde de onerilmektedir. Hiperaktif (sicak) bir nodiil
varliginda ¢ogunlukla benign bir etiyoloji diisiintiliirken, oto-
nom fonksiyonel nodiil goriilmiiyorsa lobektomi veya total
tiroidektomi onerilmektedir (kanit diizeyi C) (Cooper ve ark.,
2009). Tiroit sintigrafisinin 6zellikle 1-1,5 cm'in altinda no-
diilleri degerlendirirken pinhole goriintiilemede dahi rezoliis-
yonunun sinirli olabilecegi akilda tutulmalidir.

Sek. 7. Hiperaktif multinodiiler bez

10.1.1. Soguk (hipoaktif nodiil) nodiil

Tiroit nodiillerinin % 85-90°1 tiroit sintigrafisinde soguk-
tur (Sek. 3). Soguk nodiil, basit kist, kolloid nodiilleri, tiroidit,
hemoraji, nekroz ve amiloid veya hemakromatoz gibi infiltra-
tif hastaliklar dahil benign etiyolojiye bagl olabilir. Bununla
birlikte soguk nodiile sahip hastalarin 6nemli bir kisminda (%
5-35 oraninda) malign etiyoloji bulunmakta olup, tespit edil-

diginde USG ve gerektiginde biyopsi ile ileri inceleme gere-
kir. Hipoaktif nodiiller primer (papiller, follikiiler, anaplastik,
mediiller, Hurthle, lenfoma) ya da metastatik (akciger, meme,
melanoma, gastrointestinal, renal) tiroit malignitelerine bagh
olabilir. Boyut artis1 gosteren ya da dominant nodiillerin rola-
tif olarak artmis risk gostermeleri nedeniyle ileri incelemeleri
gerekir.

10.1.2. Sicak ve 11k nodiiller

Nodiil i¢indeki radyoaktif iyot alimi nodiiliin fonksiyo-
nunu gosterir. Fonksiyone bir nodiiliin malign olma olasilig1
disiiktiir. Sicak (hiperaktif) nodiil terimi sintigrafik olarak
yiiksek aktivite gosteren ayni zamanda da nodiil dis1 dokuda
stipresyona neden olan nodiiller i¢in kullanilmalidir (Sek. 4).
Ekstranodiiler doku siiprese degilse nodiil, 1lik nodiil olarak
adlandiriimalidir (Sek. 5).

Sicak nodiillerin sebebi toksik adenomatdz nodiillerdir.
Ilik nodiillerin sebebi ise otonom hiperfonksiyone adenomlar
olup, tirotoksikoz olusturmak i¢in yeterli hormon {iretmezler
ve bu nedenle TSH siiprese degildir. Ilik nodiil otonom ol-
mayan hiperplastik doku veya kotii fonksiyon gosteren doku
tarafindan sarilan normal fonksiyone doku nedeniyle olabilir.
Ayirim tiroit slipresyon testi ile yapilabilir. Otonom nodiiller
stiprese olmazlar. Bununla birlikte giiniimiiz pratiginde stip-
resyon testine nadiren ihtiya¢ duyulur.

Hipertiroidiye genelde 2,5-3 cm. den biiylik nodiiller ne-
den olurlar; daha kiigiik nodiillere sahip bazi hastalarda subk-
linik hipertiroidi geligebilir (stiprese TSH beraberinde nor-
mal T, diizeyi). Kii¢iik otonom nodiillerin bir kismi takipte
degismezken bazilar1 geriler ya da kaybolabilir; bu nedenle
bu nodiiller ge¢miste klinik olarak takip edilirlerdi. Diisiik
regresyon insidansindan ve subklinik hipertiroidili hastalarda
goriilen istenmeyen etkilerden (kemik mineral kayb1 vb.) do-
lay1 nodiillerin erken evrelerde tedavisi giderek artmaktadir.
Toksik nodiillerin tedavisinde radyoaktif '*'I sik tercih edilen
tedavi segenegidir. Hiperfonksiyone dokuya selektif olarak
internal radyasyon verilirken, baskilanmis olan nodiil dist
doku korunmus olur.

Normal dokunun siiprese olmasi nedeniyle tedavi sonrasi
hipotiroidi insidansi oldukea diisiiktiir. Nodiiliin basarili teda-
visinden sonra baskilanmis doku fonksiyonunu geri kazanir.
Lokal semptomlar veya kozmetik sorunlar varsa cerrahi, ge-
nelde lobektomi uygulanabilir (Ziessman ve ark., 2006 ).

Sek. 8. Graves hastalig1, ok: piramidal lob
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10.1.3. Indeterminate (Belirsiz) nodiil

Palpe edilen veya ultrasonografik olarak >1 cm tespit
edilen nodiiliin tiroit sintigrafisinde sicak ya da soguk ola-
rak aktivitesi belirlenemiyorsa indeterminate nodiil olarak
adlandirilir (Sek. 6). Normal glandiiler aktivite ile gevrele-
nen posterior yerlesimli bir nodiil normal aktivitedeymis gibi
goziikebilir. Belirsiz nodiillerin yonetimi soguk nodiiller gibi
olmalidir.

10.1.4. Uyumsuz nodiil

Nodiil perteknetat goriintiilemede sicakken radyoiyot go-
rlintiilemede soguk olarak goriintiilenebilir; ¢linkii *™ Tc per-
teknetat tiroit tarafindan yakalanir ancak organifiye olmaz.
Bu uyumsuzluk yaklasik olarak perteknetat sintigrafisinde
saptanan sicak nodiillerin yaklasik % 5’inde goriiliir. Bazi
tiroit kanserlerinde yakalama olmasina ragmen organifikas-
yon olmadigindan, perteknetat sintigrafisinde saptanan soliter
sicak nodiil, radyoiyot ile dogrulanmayincaya kadar fonksi-
yone kabul edilmemelidir. Uyumsuz nodiillerin yaklasik %
20’si malign bulunmustur. Tiroit sintigrafisinde rutin olarak
9m Tc perteknetat kullanimi uyumsuz nodiil varliginda deza-
vantaj olusturmaktadir (Ziessman ve ark., 2006 ).

Sek. 9. Hipoaktif multinodiiler guatr

Sek. 10. Hiperaktif-hipoaktif multinodiiler guatr

10.2. Hipertiroidizm
Tiroit uptake ve sintigrafisinin hipertiroidi tan1 ve tedavi-
sinde 6nemli role sahip oldugu kanitlanmistir.

Sek. 11. Substernal tiroit; ok: sternal ¢entik

Uptake calismalar1 hipertiroidizmin ana sebebini ayirt
etmede primer rol oynar. Cok diisiik tiroit uptake degerleri
subakut tiroidit, postpartum tiroidit veya amiadoron toksisi-
tesinde saptanirken; toksik nodiiler hastalikta genelde normal
ya da yiiksektir (% 20-40); Graves hastaliginda ise yiiksektir
(>% 50). Toksik nodiiler guatr ve Graves’de saptanan yiiksek
aktivitenin paterni de tiroit sintigrafisi ile incelenebilir. Ho-
mojen aktivite dagilimi Graves hastaliginda izlenirken (Sek.
8), heterojen patern nodiiler hastaligin sintigrafik bulgusudur

(Sek. 7).

10.3. Guatr

Terminolojik olarak guatr tiroit bezinin bilyliimesidir; an-
cak ¢ogu kez sebebi ile birlikte ifade edilir (Toksik nodiiler
guatr, kolloidal guatr veya diffiiz toksik guatr gibi).

10.4. Graves hastah@1 ve multinodiiler toksik guatr

Yeni tan1 almis tirotoksikozu olan bir hastada fizik mu-
ayene ile genelde Graves hastaliginda goriilen diffiiz guatr
ile multinodiiler toksik bez ayirici tanisi yapilabilir. Tiroit
sintigrafisi ayirimi yapmaya yardimcidir. Toksik nodiiler gu-
atrda palpe edilen ya da ultrasonografik olarak goriintiilenen
nodiillere karsilik gelen hiperaktif nodiiller izlenirken, nodiil
disinda kalan doku siipresedir (Sek. 7). Graves hastaliginda
ise bez homojen olarak diffiiz artmis aktivite gosterir. Istmus,
sag veya sol lob superiorundan yiikselen piramidal lob, Gra-
ves hastaliginda genelde iyi goriintiilenir (Sek. 8).

10.5. Kolloidal nodiiler guatr

Iyot eksikligi olan bolgelerde endemik olarak goriiliir.
Hastalardaki nodiil formasyonunun patogenezinde iyot ek-
sikligine bagli hiperplaziyi takiben fonksiyone nodiillerin
olusumu yer alir. Olusan bu nodiillerde daha sonra hemoraji,
nekroz ve kolloid goélleri olusur. Bu siirecin tekrari zamanla
bezin biiylimesine yol agarak fonksiyon gostermeyen kolloid
nodiilleri dominant histopatolojik goriintlyii olusturur. Be-
nign multinodiiler kolloidal guatrin tipik sintigrafik bulgusu
cesitli boyutlarda soguk alanlar igeren heterojen aktivite da-
gilimidir (Sek. 9,10).

10.6. Substernal guatr

Substernal guatrlarin ¢ogu tiroidin mediasten igine uzan-
tisidir. Biiyiidiiklerinde dispne, disfaji veya stridor gibi semp-
tomlara neden olabilirler. Cogu asemptomatik olup, BT de
on mediastinal kitle olarak tesadiifen saptanirlar. Radyoiyot
sintigrafisi ile kitle orijininin tiroidal oldugu dogrulanir. Per-
teknetat sintigrafisi, yliksek mediastinal kan havuzu aktivite-
si nedeniyle substernal guatr goriintiilemede uygun degildir.
Doku ve kan havuzu temizlendikten sonra geg goriintiileme-
ye olanak vermesi substernal goriintiilemede *'I’in avantaji-
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Sek. 12. Agenezi

Sek. 13. Lingual tiroit

a

Sek. 14. Lingual tiroid. 40 yasinda hipotiroidi semptomlariyla
basvuran hastada ( TSH>100) tiroid doku aktivitesi,
planar sintigrafik goriintiilemede (a,b) oral tiikiiriik
aktivitesinden net ayirt edilemezken SPECT/BT
incelemede dil kokiinde tiroid dokusu ve aktivitesi
net olarak ayirt edilebiliyor (c: flizyon gorinti, d:
SPECT ve e: BT).

ni1 olusturur. Substernal guatrda iyot alimi azalir ve miimkiin
olan en yiiksek hedef/zemin aktiviteye ulasmak arzulanir.
Bazen 24-48 saat sonra gortntiileme gerekebilir. Substernal
guatrda '#I’den ¢ok "'I’in kullanilmasinin temelinde '*I’lin
sternum tarafindan ateniie olmasi yer alir; ancak '*1 ile atenii-
asyon sadece % 10-20 oranindadir. Cogu vakada '*’I, daha
iyi imaj kalitesi ve hastaya daha diisiik radyasyon vermesi
nedeni benzer bilgi verebilir. Cogu vakada '*’I, daha iyi imaj
kalitesi ve daha diisiik radyasyon dozu ile benzer bilgi verir.
Substernal guatr ararken tiroit glandinin olagan servikal yer-
lesimi her zaman goriintiilenmelidir. Cogu substernal tiroit,
glandin servikal kismi ile devamlilik gosterirken (Sek. 11),
bazi hastalarda servikal ve substernal tiroit dokular1 sadece
fibroz bir bant ile baglantilidirlar.

10.7. Hipotiroidizm, ektopik tiroit dokusu

Tiroglossal duktus, dil kokiinde foramen caecumdan tiro-
ide uzanir. Migrasyonun yeterli olmadig1 durumda, yenido-
ganda lingual veya iist servikal bolgede tiroit dokusu seklinde
izlenebilir.

Sek. 15. Subakut tiroidit

ANT AN css ART 72 zunt.

Sek. 16. Normal "'l Tiim viicut sintigrafisi . Anterior 48 ve
72 saat gorlintiileri
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ANT 48, saalt POST 48, saal ANT72. saat | POST 72. saat

Sek. 17. Follikiiler tiroid kanseri tanil1 bir hastada, takipler-
inde "'I Tiim viicut sintigrafisinde multifokal met-
astatik kemik lezyonlar1 (a, b de planar tiim viicut;
¢ (BT), d (SPECT), e (SPECT/BT filizyon) aksiyel
kesitlerde sol humerus baginda mediiller diizeyde (e,
ok) ve planardan (a, ok) karaciger (KC) metastazi
gibi goziiken ancak ii¢ boyutlu goriintiilemede kos-
tal litik metastaza (f: SPECT/BT fiizyon, ok) ait *'I
aktivite odagi izleniyor.

Cocuklarda semptomsuz veya obstriiktif semptomlarla
birlikte orta hatta kitle seklinde kendini gosterir. Ektopik tiro-
it dokusu, mediastinal (substernal guatr) ya da pelvik/ovaryan
(struma ovari) olabilir.

Sintigrafi

Tiroit USG’sinde ve sintigrafisinde bez goriintiilenemi-
yorsa agenezi diisiinmek gerekir (Sek. 12). Tiroit bezi tiroit
USG'sinde goriintiilenirken, sintigrafide beze ait aktivite iz-
lenmiyorsa TSH reseptor bloklayici antikorlar etiyolojik fak-
tor olabilir.

Lingual tiroidin tipik goriintiisii beklenen servikal alanda
aktivite yoklugu ile birlikte dil kokiinde fokal ya da nodiiler
karakterde aktivite akiimiilasyonudur (Sek. 13, 14). Lingual
tiroidlerin siklikla fonksiyonu kétiidiir. Lateral tiroit kalinti-
lar1 siklikla hipofonksiyoneldir. Bununla birlikte fonksiyon
gosterebilir, hiperfonksiyone olabilir hatta tiroidin adeno
kanserini igerebilir. Fonksiyone ektopik tiroit dokusu aksi is-
pat edilinceye kadar metastatik olarak kabul edilmelidir (Zi-
essman ve ark., 2006 ).

10.8. Subakut tiroidit

Hipertiroidi varhiginda tiroit bezi siiprese goriiniimdedir
(Sek. 15). Toparlanma fazinda tiroidin goriiniimii degisken
olup, hastaligin ciddiyeti ve yayilimi ile iliskilidir. Sintigrafi-
de heterojen aktivite dagilimi, bolgesel hatta fokal hipofonk-
siyone alanlar seklinde olabilir.

10.9. Kronik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)

Sintigrafik bulgular ¢ok degiskendir. Siirecin erken do-
neminde sintigrafi normal olabilir ancak genelde bezin diffiiz
biiyiimesi s6z konusudur. Bez aktivitesi tiimiiyle heterojen
olabilir ve palpe edilen nodiil yokken fokal soguk alanlar ola-
bilir. Piramidal lob Hashimoto tiroiditinde siklikla goriiliir.

10.10. AKkut tiroidit

Nadir goriilen bu patolojinin sik sebebi siipiiratif bakte-
riyel enfeksiyondur. Tiroit tipik olarak biiyiimiis ve hassastir.
Fokal apseler sintigrafik olarak soguk goriintiilenir. Riedel
struma tiroiditin sik olmayan bir formu olup, bezin tamami ya
da bir kismu fibrotik doku ile yer degistirmistir. Fibréz doku
alaninda aktivite izlenmez.

10.11. Tiroit kanseri

Tiim viicut *'I sintigrafisi uzun zamandir iyi differensiye
papiller ve follikiiler tiroit kanserinde kullanilmaktadir (Sek.
16, 17). Siklikla takipte, tedaviye yanitin degerlendirilmesin-
de ve total tiroidektomi sonrasi radyoaktif iyot tedavisi oncesi
uygulanir. Mediiller tiroit kanseri ve anaplastik karsinom iyot
konsantre etmediklerinden bu kanserlerde kullaniminin yeri
yoktur. Tiim viicut *'I sintigrafisinde hasta hazirlig1 gerekir.
Maksimal endojen TSH cevabina (>30 U/ml) na ulasmak i¢in
genel yaklagim olarak hormon replasman tedavisi 4-6 hafta
stireyle kesilir.

Hipotiroidizm semptomlarini azaltmak i¢in, hastalarda
bazen daha kisa etkili triiodotironin (T,) kullanilir ve sintig-

.

Sek. 18. Star artefakt, a: '*'I tim vuciit sintigrafisi, b:Pinhole
kolimator ile ' tiroid gérintiileme , c: Pinhole
kolimator ile *™ Tc perteknetat tiroid sintigrafisi
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rafi 6ncesi 2 hafta biraktirthir. *' ile goriintiileme tipik olarak
tanisal doz uyguladiktan 48 saat sonra yapilir. Maksimum
TSH stimiilasyonunda serum tiroglobulin (Tg) diizeyleri de
bakilir. "1 i¢in tiim viicut goriintiileme 24. saatte alinir.

Tiroidektomi sonrasi, servikal ve mediastenin degerlen-
dirilmesine engel olacak, tiroit yataginda yiiksek intensitede
aktivite olmasi (star artefakt) beklenen bir bulgu degildir. Ar-
tefaktin sebebi yiiksek enerjili fotonlarin kolimatdrden septal
penetrasyonudur (Sek. 18a). Pinhole kolimatdrde septa olma-
digindan boyundaki yiiksek intensitedeki aktiviteyi daha iyi
cozer (Sek. 18b). Postoperatif hastada boyunda yiiksek ak-
tivitenin sebebi rezidiiel normal doku ya da tiroit kanserine
bagli olabilir (Sek. 18c).

11. Diger tiroit goriintiileme radyofarmasatikleri

11.1. *'T1 ve *™ Tc Sestamibi

Her iki radyofarmasétik de spesifik olmayan tiimor go-
riintiileme ajanlaridir. Benign ya da malign durumlarda tu-
tulum gosterebilirler. *™Tc sestamibinin tiroit kanserinin
saptanmasinda genel olarak duyarliligi % 36-89, 6zgilliigi
ise % 89-100 arasindadir (Haugen and Lin, 2001). Sestamibi
ozellikle nodal metastazlarin saptanmasinda duyarli olup, ak-
ciger metastazlarinda ve boyunda rezidiiel tiroit dokusunun
gosterilmesinde disiik duyarliliga sahiptir. *'T1” un primer
tiroit kanseri metastazlarinda duyarlilig1 % 35-96, 6zgiilliigii
ise % 94-97 arasindadir. *'T1” in en iyi sonuglari, servikal ve
mediastinal lenf nodu metastazlarinda verdigi gosterilmistir
(Brendel ve ark., 1988; Shiga ve ark., 2001). Her iki ajan da
tiroit kanserinin baslangi¢ tanisinda yaygin olarak kullanim
alanina sahip degillerdir. Bazilari, tiroit kanseri takip goriin-
tiilemesinde, ayrica normal ve benign doku ile, tiimdr doku-
sunun ayirt edilmesinde dnermektedir. Goriintiileme 6ncesi
tiroit hormon replasmaninin kesilmemesi avantajdir. Bu yak-
lasim daha ¢ok yiliksek Tg diizeyleri ve beraberinde negatif
iyot goriintiileme oldugunda daha ¢ok kabul gérmekle birlik-
te "®F-florodeoksiglukoz (FDG) Pozitron Emisyon Tomogra-
fisi (PET) bu endikasyonun yerini hizlica almistr.

11.2. ¥F florodeoksiglukoz (FDG )

'F FDG nin iyi differensiye tiroit kanserleri metastaz-
larinda duyarlihigr yiiksek degildir (~% 70); radyoiyot tim
viicut taramasi negatif hastalarda duyarlilik daha yiiksektir
(% 85). Tek basina PET’ in % 78 tanisal dogruluguna karsin,

a b
* 5
o

Sek. 19. Papiller tiroit kanseri tamili hastada takipte "*'Iyot
negatif (anteriordan a: 48. saat; b: 72. saat goriintiil-
eri) ve '8F- FDG pozitif goriintiileme (c-f) bulgulari
(tiroglobulin=72 ng/mL; sag servikal, mediasti-
nal (c,d,e, oklar) ve solda hipermetabolik akciger
nodiilleri (f, ok) izleniyor.

Sek. 20. Insidental FDG pozitif tiroit nodiilii. Karacigerde
kitle (a, kalin ok) nedeniyle biyopsi yapilan
hastanin histopatolojik olarak néroendokrin tiimdr
tanis1 konmasi tizerine '8F PET-BT ile primer timor
odag1 arastirilmast sirasinda tiroidte fokal hiperme-
tabolik odak (a,c,d, ince ok); saptandi. IIAB sonucu
papiller tiroit kanseri idi.

PET/BT nin dogrulugu % 93’tiir (Palmedo ve ark., 2006).

Tiroit kanser goriintiilemesinde rutinde kullanilmaz. Ana
endikasyon negatif "*'I tim viicut goriintiilemesi, beraberinde
artmis Tg (6zellikle Tg>10 ng/ml) durumlaridir. Bu hastalar-
da timor daha yiiksek dereceye dedifferensiye olmustur. Bu
hastalarin ¢ogunda metastaz yerinde fokal 18F-FDG akiimii-
lasyonu vardir (Sek. 19).

Tiimor dedifferensiasyon derecesinin yiiksek olmast FDG
alim giiclinii artirir. Timor lokalizasyonu cerrahi veya tedavi
yanitinin degerlendirilmesine olanak saglar.

Diger onkolojik tiimorlerin degerlendirilmesi nedeniyle
yapilan tiim viicut "*F-FDG PET goriintiilemede tiroit bezin-
de bazen fokal FDG akiimiilasyonu izlenir. Bu bulgu genelde
tiroit patolojisini gosterir. Hastalarda % 50’ye varan oranlar-
da tesadiifi olarak tiroit kanseri tanis1 konur (Sek. 20). Tiroit
kanseri disinda diger fokal FDG akiimiilasyon nedenleri, me-
tastatik tiroit kanseri, benign follikiiler adenoma ve tiroidit-
tir. Diffiiz artmis bez metabolik aktivitesi, tiroidit ve Graves
hastaliginda goriiliir.

Mediiller tiroit kanserinin preoperatif evrelemesinde 'F-
FDG PET genelde kullanilmaz. Cerrahi sonrasi artan kalsi-
tonin ya da CEA diizeyi durumlarinda endikasyonu vardir.
Duyarlilik % 79-99, 6zgiillik % 79 dolayindadir (Diehl ve
ark., 2001). Baz1 ¢calismalarda kalsitonin diizeyleri ile lezyon
saptanabilirligi arasinda anlamli bir iliski olmadig1 6ne siiriil-
mektedir (Diehl ve ark., 2003). Bu verilerin tersine, bir baska
¢alismada PET’ in en ¢ok kalsitonin diizeyi >1000 ng/ml ol-
dugunda yararli oldugu (Ong ve ark., 2007) kalsitonin diizeyi
<500 ng/ml ise PET yararinin sinirli olacagi dne siiriilmekte-
dir (Abraham ve Schoder, 2011).

11.3. B'I/'2] metaiodobenzilguanidin (MIBG)

Bazi mediiller tiroit kanserlerinde "' veya ' Metaio-
dobenzilguanidin (MIBG) akiimiilasyonu goriiliir; ancak du-
yarhilik disiiktir (~% 30). MIBG kromofin hiicrelerinin no-
rosekratuar depo vezikiillerinde lokalize olur. Yumusak doku
metastazlari, kemik metastazlarindan daha iyi goriintiilenir.
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Diisiik duyarlilik nedeniyle mediiller tiroit kanserinin rutin
incelemesinde kullanilmaz (Ziessman ve ark., 2006).

11.4. "'Indium somatostatin reseptor sintigrafisi

Mediiller tiroit kanseri ndroektodermal bir tiimordiir. An-
cak bir¢ok néroektodermal tiimorlerin aksine tiroidin mediil-
ler tiroit kanseri tespitinde In-111 somatostatin reseptor sin-
tigrafisinin duyarliligi diistiktiir (<% 50).

11.5. Diger tiroit fonksiyon testleri

Giiniimiizde bu klasik farmakolojik intervansiyonlar sik-
likla kullanilmaz ve tarihsel 6neme sahiptir. Ancak tiroit fiz-
yolojisini ve giiniimiiz ¢aligmalarinin anlagilmasi i¢in dnem-
lidir.

11.6. T3 siipresyon testi:

Testin sinirda Graves ve otonom fonksiyone glandin ta-
nist i¢in klinik kullanimi vardir. T3 siipresyon testinde bazal
24 saatlik uptake elde edilir. Hasta daha sonra 25 mcg T3
den, sekiz giin boyunca giinde dort kez alir. Yedinci giiniin
baslangicinda 24 saatlik uptake 6l¢limii yapilir. Tiroit supres-
yonunun normal cevabi uptake in bazalin % 50' sinden ve
genelin de % 10’ undan daha az diisme gostermesidir. Oto-
nom fonksiyone bez siiprese olmayacaktir. Giiniimiizde ¢ok
sensitif TSH testleri ile hipertiroidizm erkenden dedekte edi-
lebilmektedir.

11.7. TSH stimiilasyon testi

Test primer hipertiroidiyi sekonder (hipofizer) hipotiro-
ididen ayirmak igin kullanilir. Egzojen TSH ya cevap yeter-
sizligi primer hipotiroidizm gostergesidir. Sekonder hipo-
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tiroidizmli hastalarda TSH stimiilasyonundan sonra artmis
radyoaktif iyot uptake’i goziikiir. Stimiilasyon testinde dnce
bazal 24. saat radyoaktif iyot uptake yiizdesi dlgiiliir. Hasta-
ya daha sonra intramiiskiiler TSH uygulanir. Bir sonraki giin
% RAIU o6l¢timii yapilir. Saglikli kisiler ve hipopitiiatirizmi
olanlarda uptake iki katina ¢ikar, primer hipotiroidizmi olan-
lar ise yanit gostermezler.

11.8. Perklorat kovma testi

Perklorat kovma testi tiroidde yakalama ve organifikas-
yon fonksiyonlar1 arasindaki uyumsuzlugu gosterir. Bu du-
rum konjenital enzim defektlerinde, kronik tiroiditte ve pro-
piltiourasil tedavisi sirasinda ortaya ¢ikar. Hasta uptake dozu
radyoaktif iyot alir. Iyot uptake’i 1-2 saat sonra 6lgiiliir. Bir
gram potasyum perklorat oral olarak verilir ve saatlik olarak
uptake yiizdesi dlgiiliir. Iyot uptake’inde % 10'un iizerinde
azalma organifikasyon defektini destekler (Ziessman ve ark.,
2000).

Sonug olarak, niikleer tip yontemleri benign ve malign
tiroit hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde anatomik goriintiile-
me yontemlerinin yaninda tamamlayici, giiclii bir yere sahip-
tir. ®"Tc perteknetat ve radyoaktif iyot ile yapilan tiroit, tim
viicut goriintiileme ve uptake ¢aligmalar: hasta yonetiminde
¢ok degerli bilgiler vermektedir. PET ajanlarinin ve SPECT/
BT ve PET/BT gibi hibrit cihazlarmn klinik kullanima girme-
si gorlintiileme metodolojisini daha da iyilestirmistir. Yakin
gelecekte tiroit ile ilgili gerek goriintiileme gerekse tedavi ile
ilgili yeni gelismelerin, uygulamalar1 zenginlestirmesi bek-
lenmektedir.
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