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Radyoaktif iyot tedavisi tiroid kanserli hastalarin cerrahi
tedavisi sonrast kalan dokular1 ve tiroid kanserinin
viicuttaki  dagilim odaklarim  yok ederek kanserin
niiksetme olasiligim1i  ortadan kaldiran bir tedavi
yontemidir. Radyoaktif iyot ile ablasyonun bakiye tiroid
dokusunu, bu dokuda veya diger alanlarda okkiilt
mikroskopik karsinom odaklarini yok etmesi: Daha sonra
olusan rekiiren ve persistan hastaligin kolay bir sekilde
tanisina, tedavi dozunun bu odaklarda tutulumunun
artmasina, takipte serum tiroglobulin seviyelerinin bir
tiimor belirteci olarak kullanilmasina olanak verecektir.
Radyoaktif iyot tedavisi ile hastalarin takipleri daha kolay
yapilabilmekte ve beklenen sag kalim siiresi uzamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid kanseri, Radyoaktif iyot
tedavisi

Abstract

Radioactive lodine treatment is a method that eliminates
the cancer recurrence by erdicating the remnant gland
after surgery and thyroid cancer that have spread to
lymphnodes and other perts of the body. Radioactive
lodine ablation destroyed remnant throid tissue and occult
microcarsinoma foci. As a result of this, recurrence and
persistant disease are diagnosed easily and plasma
thyroglobulin levels are used in follow-up patients. With
Radioactive lodine treatment, follow-up patients can be
made easily and expected survival time is prolonged.

Key Words: Thyroid cancer, Radioactive iodine
treatment



Giris

Tiroid kanseri belirgin farkliliklart
olan bir grup tiimorii kapsar. Folikiiler
hiicrelerden koken alan diferansiye tiroid
kanserleri (DTK) tiim malign kanserler
icerisinde nadir goriilityor olmakla birlikte,
endokrin sistem kanserleri arasindaki
siklig1 fazladir. Ozellikle diferansiye tiroid
kanserlerinin  (follikiiler ~ve  papiller)
goriilme siklig1 son 30 yilda artmistir ve
sadece ABD’de tiim yeni kanser
vakalarinin %1’ini olusturur (1). 1973-
2001 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde tiroid kanseri siklig1
iki kattan fazla artis gostermis, 1973°de
3.6/100000 olan oran 2.4 katlik bir artigla
2002°de  8.7/100000°e  ¢ikmistir  (2).
Diinyanin  ¢esitli  yerlerinde  yapilan
caligmalarda bu artisin nedeni, iyonizan
radyasyon (3), iyot profilaksisi (4) ve
histolojik tani kistaslarindaki degisiklikler
(5) ile iliskilendirilse de, artisin esas
nedeninin,  boyun ultrasonografisinin
siklikla kullanilmas1 ve genellikle erken
donem kanserleri olan ve “rastlantisal”
olarak adlandirilan, bulgu vermeyen tiroid
kanserlerinin  saptanmast  oldugu da
literatiirde siklikla vurgulanmaktadir. (2,6).
Ayrica tiroid kanserlerinin  molekiiler
etyolojik faktorleri konusunda da ¢ok
sayida aragtirma yapilmaktadir (7) ve
ozellikle BRAF mutasyonunun niiks

papiller tiroid kanserinde (PTK) yiiksek

prevalanst iizerinde durulmaktadir (8).
Hatta Xing ve arkadaglarmin yaptigi c¢ok
merkezli calismaya gore, PTK hastalarinda
BRAF V600E mutasyonunun varligi, tiroid
kanseri ile iligskili mortalite artis1 ile
iligkilidir (9).

Papiller tiroid kanseri, tiim tiroid
kanserlerinin igerisinde en sik goriilen
ancak en az agresif olan tipidir. Bununla
birlikte, siklikla multifokal olmasi, tam
aninda yaklasik % 80’inde servikal lenf
nodlarinda mikrometastazlarin olmasi ve
hastalarin yaklasik % 10-15’inde akcigerde
gizli metastazlarinin olmas1 bu tiimore
hassasiyetle yaklasilmasini1 gerektirir (10).
Follikiiler tiroid kanseri ise ikinci en sik
goriilen DTK grubudur. Papiller tiroid
kanserlerine gore daha agresif seyreder ve
en sik boyun lenf nodlarina, kemiklere ve
akcigerlere metastaz yapar. Bununla
birlikte iyot tutuyor olmast bu grup
kanserlerin de radyoaktif iyotla tedavi

edilebilmesini saglamaktadir.

Diferansiye tiroid kanserleri her
yasta goriilebilir ancak hayatin ilk on
yilindaki siklik her iki cinsiyette de
aynidir, ama daha sonra kadinlarda orta
yaslarda (yaklasik 40 yas civari) ii¢ kat
daha fazla goriilmekte olup, bu donem,
erkeklerden yaklasik 20 yil daha Oncedir.
Buna ragmen kadinlarda en hizli artan

kanserdir (11). Her ne kadar timor evresi



histolojik diferansiyasyonun en Onemli
prognostik faktdrler oldugu bilinse de yas,
DTK i¢in Onemli prognostik faktorler
igerisinde sayilmaktadir. Yas1 <16 yil ve >
60 yil olan hastalarda prognoz kotiidiir

(12,13).

Tiroid  kanserlerinin  goriilme
sikligindaki artisa ragmen son 30 yildir
O0lim oranlar1 hemen hemen tim diger
kanserlerden daha fazla diisiis gostermistir
(14). Bu iyi sonuglar tan1 aninda 40 yas
iizerindeki kadinlarda daha belirgindir
(11). Bunun nedeni kesin olarak bilinmiyor
olmakla birlikte, olas1 sebeplerinin erken
tan1 ve erken evredeki tiimorlerin tedavisi
oldugu diistiniilmektedir (2,112).
Literatiirde, Ostrojenin tiroid kanserleri
iizerindeki etkisi, Ostrojen seviyesi ile
timor insidansi ve agresifligi ile iligkisini
gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (15).
Cogunlukla erkekler daha ileri yaslarda ve
daha ileri evredeki kanser ile basvurular ve
ABD’de erkeklerde kansere bagli en hizli
artan Olim nedeni haline gelmistir (14).

Cerrahlarin  ¢ogunun yaptig1 gibi
hastada ameliyat Oncesi diferansiye tiroid
kanseri teshis edildiginde yapilan ilk
optimal tiroid cerrahisi; total ya da totale
yakin  tiroidektomidir  (16-18). Ayni
zamanda yliksek yayilim oranlarindan
oOtiirli yasin ileri olmasi da (<45 yas) total
ya da totale yakin tiroidektomi i¢in bir

kriter olabilir. Gegici rekiirren  sinir

paralizisi en sik goriilen yan etki olmakla
birlikte, genellikle 6 ay icerisinde diizelir.
Lenf nodu yayilimi durumunda lenf
nodlarinin ¢ikarilmasi tiimorli hastalarin
sag kalim oranlarimi belirgin derecede
diizeltir (19). SEER 1988 ve 2003 yili
kayitlarina goére, <45 yas olan PTK
hastalarinda lenf nodu tutulumu sagkalim
iizerinde etkili degilken, >45 yas ve lenf
nodu tutulumu olan PTK hastalarinda 6liim
orani %46 daha fazla bulunmustur (20).
Total tiroidektomi ile birlikte profilaktik
radikal boyun dieseksiyonu konusunda
farkli goriisler vardir. Birgok kilavuzda
diseksiyon rutin olarak Onerilmezken,
Japonya’da ve Fransa’da uzman goriisleri
de dikkate yapilmast
onerilmektedir (21). Ulkemizde proflaktik

alinarak

radikal boyun diseksiyonu rutin degildir.
Total tiroidektomide goriilebilen biitiin
malign tiroid dokusu normal tiroid
parankimi ile birlikte basarili bir sekilde
cikarildiginda  bile, c¢ogunlukla tiroid
yataginda bir miktar iyot tutulumu olabilir.
Tekrarlama potansiyeli olan tiimorli
hastalarda kalan tiroid dokusu radyoaktif
iyot (iyot-131) verilerek yok edilmelidir
(radyoablasyon) (22). Bu tedavinin amaci
normal tiroid doku kalintis1 ve gizli timorii
yok etmek, serum tiroglobulin (tiroid
kanser belirteci) Ol¢limleri ile beraber uzun
sireli sag kalimi saglamaktir. Geriye

doniik ¢aligmalar tiimdr niikstinde (23-25)



ve kansere 6zgii 6liim oranlarinda ciddi bir

azalma oldugunu gostermistir (23).

Radyoaktif Tyot Tedavisi

Cok 1iyi cerrahi operasyonlarla bile
tiroidin  komplikasyonsuz tam olarak
cikarilmast nadirdir. Diferansiye tiroid
kanserleri, normal tiroid dokusu gibi TSH
cevabt olusturma, tiroglobulin sekrete
edebilme ve iyotu konsantre etme
yetenegine sahiptir. Bu nedenle radyoaktif
iyot ile ablasyon tedavisi, bakiye tiroid
dokusunu, bu dokuda veya diger alanlarda
okkiilt mikroskopik karsinom odaklarinin
yok edilmesini saglayarak, daha sonra
olusan rekiiren veya persistan hastaligin
kolay bir sekilde tanisina, tedavi dozunun
bu odaklarda tutulumunun artmasina,
takipte serum tiroglobulin seviyelerinin
saglikli bir sekilde yorumlanmasina ve Tg
testinin duyarliliginin artmasma olanak
verecektir. Ayrica yapilan c¢alismalarda
bagarili ablasyonun, rekiirrensi azalttig1 ve

yasam  siresini  uzattigi  saptanmustir

(26,27).

I-131, yart omrii 8.02 giin olan,
hem gama hem beta 1511 salinimi1 yapan ve
niikleer reaktorlerde iiretilen yiiksek
enerjili bir maddedir.
Radyoaktif iyot (RAI) tedavisi tiroid

radyoaktif

kanserli hastalarin cerrahi tedavisi sonrasi

kalan dokular1 ve tiroid kanserinin

viicuttaki dagilim odaklarin1 yok ederek
kanserin niiksetme olasiligini  ortadan
kaldiran, tiim diinyada kabul gérmiis bir
tedavi yontemidir. Eksternal radyoterapi ile
karsilastirildiginda, RAI tedavisinin bazi
avantajlar1 vardir. Bunlardan en Onemlisi
timor  dokusuna  verilen radyasyon
dozunun daha yiiksek olmasi ve ortalama
0.45mm’lik bir mesafede doku
penetrasyonu sayesinde timoér dist doku
radyasyonunun az olmasidir.  Ayrica
eksternal radyasyon belirli bir bolgeye
uygulanabilir. Oysa RAI tedavisi viicuda
sistemik olarak verilir ve viicuttaki tim
timor odaklarima ulagilabilir. 1-131’in

viicuda alinmasinin ardinda haftalar hatta

aylar icerisinde hiicre 6liimii olusur.

Iyot-131 tedavisi

histolojik olarak diferansiye tiroid kanseri

ablasyon

oldugu kanitlanmis olan her hastaya
cerrahiyi takiben uygulanabilir. Cerrahi
“Totale yakin tiroidektomi: Larengeal sinir
ve paratiroid bezleri korunarak tiroidin
tamamina yakininin ¢ikarilmasi” seklinde
olmalidir. Subtotal tiroidektomi uygulanan
olgularda TSH diizeyi (<25-30 pIU/mL) ve
I-131 uptake diizeyine bakilarak ikinci bir
cerrahi islem ile kalan tiroid dokunu
cikarilmasmma veya ikinci operasyon
iyot-131

verilmesine karar verilir. Boyun ve uzak

yapilamayanlara ablasyonu
metastazt olan, cerrahi olarak primer

timoriin ~ tam  olarak  ¢ikarilamadig



kanserlerde TSH diizeyine bakilmaksizin

tedavi dozunda 1-131 verilebilir (28).

Bu tedavinin esasi, iyot-131’in
fonksiyone tiroit dokusunda yerleserek
beta partikiilleri aracilig1 ile tiroid follikiil
hiicrelerini tahrip etmesine dayanir. RAI
tedavisi Oncesinde en az iki hafta siireyle
diistik iyot diyeti uygulanmalidir. Bu
amacla iyotlu tuz, balik, konserve,
kuruyemis gibi iyot igerikleri fazla olan
gidalar ile, iyot icerikli okstiriik suruplart,
amiodaron ve Kkontrast madde gibi
medikasyonlar kisitlanir.  I-131  kapsiil
seklinde veya s1v1 formda oral yolla verilir
(25,29). Igerken, bir damla sivinin bile yere
dokiilmemesi icin Ozen gosterilmelidir.
Hasta tedavi Oncesi 4-6 saat ve ictikten
sonra 2 saat siire ile hicbir sey yememeli
ve icmemelidir. Radyoiyot tedavisi tiroid
bezi hastaliklarinin tedavisinde 50 yildan
beri basariyla uygulanmaktadir. Iyot-131
ile ablasyon tedavisi ¢ok sayida rehberde
tedavi algoritmalar1 igerisinde  yerini
almistir (30-32).

Tedavi oncesinde doz belilenmesi
amaciyla diisiik doz 1-131 ile tim viicut
taramasi yapilabilir. Ancak rutin degildir.
Tiim viicut iyot taramada artmig tutulum
gosteren 1iyi differansiye tiroid tlimdrleri
yiikksek doz iyot-131 (50-200 mCi) ile
tedavi edilirler. Sabit yiiksek doz
uygulamasi, ablasyonda daha basarili

sonuglar vermektedir. Belerwalters ve ark.

267 diferansiye tiroid kanserli olguda
ablasyon amaciyla 100-150 mCi iyot-131
tedavisi uygulamis, tedavi basarisin1 % 87
olarak bulmuslardir (33). Ozalp ve ark.’nin
yaptig1 c¢alismada, 66 diferansiye tiroid
kanserli olgu incelenmis, 100-150 mCi
ablasyon dozu verilen hastalarda tedavi
basarist %86 olarak saptanmistir (34).
Yapilan  ¢alismalar  gostermistir ki,
ablasyon basarisinda  yeterli  Tiroid
Stimulan Hormon (TSH) uyarist (>30
ulU/mL), diisiik iyotlu diyet verilmesi ve
yiiksek dozda iyot-131 tedavisi biiyiik rol
(33-35).

metastazlarin tedavisinde genellikle 100-

oynamaktadir Fonksiyone

200 mCi arasinda doz tercih edilir.

Tedavi sirasinda 6nemli yan etkiler
goriilmez. En sik karsilagilabilen yan etki
siyaloadenittir. Ancak bu yan etki hastanin
yatis1 sirasindaki bol su i¢imi ve limon
veya limonlu seker yenmesi gibi basit
tedbirlerle Onlenebilir.  Dikkat edilmesi
gereken yan etkilerden biri ise akciger
metastazi olan hastalarda, 6zellikle yiiksek
doz kiimiilatif aktivite verilen hastalarda
(>600 mCi) muhtemel olan akciger
fibrozisidir. Ayrica tekrarlayan yiiksek doz
tedavi alan hastalarda kemik iligi
depresyonu agisindan dikkatli olunmalidir.
Verilen radyoaktif madde dozu yiiksek
oldugu ic¢in hastanin; kursun zirhlamasi
yapilmis Ozel havalandirma sistemi ve

atiklar i¢in  bekletme sistemi olan



radyoaktif iyot odalarinda misafir edilmesi
gereklidir. Uzerindeki aktivite miktar:
belirlenen limitlere diismeden hasta evine
gonderilmemektedir. Ayrica radyoaktif

iyot tedavisi sonrasi ve takiplerinde tiim
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Agbesion Posterice

viicut tarama goriintiilemesi yapilarak,
rezidi doku veya metastatik odaklar
goriintiilenebilir ve tedavinin etkinligi

degerlendirilebilir (Resim 1).

Anterior Posteror

Resim 1. Opere papiller tiroid kanserli bir olguda, 100 mCi iyot-131 tedavisi sonrast 7. giin

tiim viicut tarama sintigrafisinde (A) boyun bdlgesinde izlenen rezidii tiroid dokusuna ait

aktivite tutulumunun, 6. Ayda yapilan diisiik doz ile yapilan tiim viicut tarama sintigrafisinde

(B) kayboldugu gozlenmektedir.

I-131°in fonksiyone tiroid
dokularinda tutulumunda bazi1 faktorler
etkilidir. 1-13’in uptake derecesi, dokudaki
kalis zamani, hedef dokudaki hiicrelerin
radyasyon duyarliligi ve diferansiyasyonu
bunlar arasinda sayilabilir. Diferansiye
tiroid kanserli hastalarda cerrahi tedavi
sonrasinda yiiksek doz radyoaktif iyot ile
ablasyon uygulanmasi, tedaviyi
tamamlayic1 rol oynamaktadir. Bu sayede
serum  tiroglobulin  seviyesi, boyun

ultrasonografi gibi kolay, rutin tetkiklerle

hastalarin takipleri daha kolay
yapilabilmektedir.
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