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Ozet

Bu kilavuzun hedefi, dernedin endokrinoloji ve
radyoniiklid tedavi calisma grubu lyelerinin 1-131 ile
hipertiroidi tedavisinin nasil ve hangi dozlarda olmasi
gerektigi konularindaki bilgi ve tecriibelerini niikleer
tip uzmanlari ile paylasmaktir. Asagida yer alan dneriler
literatiir ve calisma grubu Uyelerinin tecriibeleri
dogrultusunda hazirlanmistir. Bu 6neriler tedavideki
endikasyon ve kontraendikasyonlar ile tedavi dncesi ve
sonrasi dikkat edilmesi gereken konulari icermektedir.
Olasi alternatif tedavi yontemleri tartisiimistir.

Anahtar kelimeler: Radyoiyot tedavisi, hipertiroidizm,
kilavuz, graves hastaligi, tirotoksikoz

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak
herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.

Abstract

The goal of this guideline is to give advice to nuclear
medicine specialists on how to treat hyperthyroidism
with radioiodine and which doses should be used for
treatment. The recommendations given below were
developed based on the relevant literature and experience
of the members of the study group. The guideline
includes indications and contraindications for therapy
and essential procedures before and after therapy. The
possible alternative treatment options are also discussed.
Key words: Radioiodine therapy, hyperthyroidism,
guideline, graves disease, thyrotoxicosis
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l. Giris etkin bir tedavi olarak hak ettigi klinik yeri ve 6nemi
Hipertiroidizm tiroid bezinin benign kazanmistr.
hastaliklarindandir. Tedavisinde radyoaktif iyot
Il. Amag

kullanimi ¢ok eskilere dayanmaktadir. ilk kez bir
Graves hastasinda 1941 yilinda 1-130 ve [-131
birlikte kullanilmis, o ginden beri yayginlasarak

Bu kilavuzun amaci niikleer tip uzmanlarinin
hipertiroidizm tedavisinde endikasyonlari daha dogru
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koyarak uygun hastalari secgebilmelerine, tedavi
uygulamalarini optimal olarak gerceklestirmelerine,
tedavi sonrasi hastalari degerlendirmelerine yardimci
olabilmektir.

lll. Tanimlar ve Hasta Se¢ciminde Temel Bilgiler

A. Tanimlar

1. 1-131 beta 1simasi yapan bir radyonkliddir.

2. Yarilanma zamani 8,02 giindir. Salinan baslica
beta partikiili enerjisi 0,61 MeV’tur ve doku icinde
ortalama 0,4 mm kat eder. Goriintlilemede kullanilan
baslica gama isini ise 364 keV'tur.

3. Sodyum iyodir seklindedir. Agizdan tedavide
kapsiil seklinde ve sivi formda uygulanir. intravenéz
formunda ise damar igcinden uygulanir.

4. Benign ve malign tiroid hastaliklari tedavisinde
kullanilir ancak burada sadece benign kullanim
alanlarindan bahsedilmektedir.

B. Hasta Segimi

1. Diffliz toksik guatr (Graves hastaligi)

Uygulanan Ug¢ tedavi yontemi cerrahi, medikal
tedavi ve 1-131 tedavisidir. Tedavi kararinda hasta ile
tim secenekler tartisiimali, tedavilerin basari sansi,
otiroidiyi saglama siireleri, yan etkileri, maliyetleri
konusulmali ve hasta klinigi ile hasta tercihi de dikkate
alinarak ortak karara variimalidir.

a. ilk tedavi secenegi olarak verilebilir.

Baslica avantajlart:

- Antitiroid ilaca oranla ¢ok daha yiliksek tedavi
basarisi.

- Cerrahi gereksinimi ortadan kaldirmasi.

- Antitiroid ila¢ kullanimi veya cerrahiye sekonder
yan etkilerin (ilag etkilesimleri, |6kopeni, karaciger
fonksiyonlarinda bozulma, damar sinir yaralanmalari,
hematom veya yara enfeksiyonlari gibi) izlenmemesi.

- Tedavi maliyetinin goreceli olarak distik olmasi.

b. Cerrahi veya medikal tedavinin kontraendike
oldugu veya hasta tarafindan tercih edilmedigi
durumlarda oncelikli secenek olmasa da ilk tedavi
secenegi olarak uygulanabilir (oftalmopati varliginda
steroid tedavisi esliginde veya eslik eden nodil
varliginda).

c. Antitiroid ila¢ tedavisi basarisiz olan veya tedavi
sonrasi niks izlenen hastalarla ilaca bagh yan etki
nedeniyle tedavisi tamamlanamayan hastalarda ikinci
secenek olarak uygulanabilir.

d. Graves hastaliginda eslik eden nodil tespit
edilirse, nodiillin RAI tedavisi 6ncesi degerlendirilmesi
gerekir. Nodulin degerlendirilmesi ve takibi, 6tiroid
hastalarda nodil yaklasimini konu alan yayimlanmis
kilavuzlara uygun olmaldir.

2. Toksik adenom veya toksik multinodiler
guatrda uygulanan iki tedavi yontemi cerrahi ve 1-131
tedavisidir. Tedavi kararinda hasta ile tiim segenekler
tartisiimall, tedavilerin basari sansi, 6tiroidiyi saglama
sureleri, yan etkileri, maliyetleri konusulmali ve hasta
klinigi ile hasta tercihi de dikkate alinarak ortak karara
varilmalidir.

a. Tiroid kanserinin ekarte edildigi olgularda
cerrahiye alternatif olarak ve ilk tedavi secenegi olarak
uygulanabilir. Ozellikle yasli ve komorbid hastalig
olanlarla, daha 6nce boyun cerrahisi gecirmis olan
olgularda radyoaktif iyot tutulumu yeterli ise dncelikli
disindlmelidir. Cerrahi ve anesteziye bagli yan etki
cekinceleri ve tedavi sonrasi ilagsiz 6tiroid kalma istegi
hastalarin radyoaktif iyot tedavisini tercih etmelerinde
rol oynayan bazi faktorlerdir.

b. Klinik olarak cerrahi tedavi se¢geneginin dncelikli
oldugu olgularda cerrahi kontraendikasyon varsa ilk
tedavi secenegi olarak degerlendirilmelidir.

c. Cerrahi girisim Oncesi otiroidi saglanmasi
gereken hastalarda |-131 tedavisi uygulanabilir.

d. Tedavi yanitinda gecikmenin sorun olmayacagi
olgular; 6rnegin 4-6 aydan daha wuzun sireler
icinde hamile kalmayi planlayanlarda I-131 tedavisi
uygulanabilir.

e. Tiroid bezi boyutlari ileri derecede biyik olup
boyunda kompresyon bulgularina yol acan hastalarda
ve 4-6 ay icinde hamile kalmayi planlayan kadinlarda
oncelikle cerrahi 6nerilmelidir.

f. Erkek hastalarda babalik ¢caginda hipertiroidizm
tedavisi icin uygulanan radyoiyot dozunda genetik
hasar olustuguna iliskin veri bulunmamaktadir.
Tedavinin normal testikiiler fonksiyonlar (izerinde
olumsuz etkisi olmadigi gosterilmistir (1).

g. Hipertiroidi kliniginin hizla diizeltilmesi gereken
olgularda 6ncelikle cerrahi 6nerilmelidir.

3. Tirotoksikoza neden olan ancak radyoaktif iyot
tedavisi endikasyonu olmayan hastaliklar belirlenmeli
(tiroiditler ve Jod-Basedow fenomeni gibi) bu
hastalarda tedavi verilmemelidir.
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IV. Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Endikasyonlar

o Diffliz toksik guatr (Graves hastaligi).

¢ Toksik adenom.

¢ Toksik multinodiler guatr.

¢ Non toksik diffiiz guatr.

¢ Non toksik multinodiiler guatr.

¢ Non toksik Gninoddler guatr (otonom nodill, hot
nodul).

Kontraendikasyonlar

Kesin

¢ Gebelik ve emzirme.

¢ Laktasyon.

¢ Eslik eden tiroid kanseri varligi veya sliphesi.

e iyot géli doygunlugu.

Rolatif

e Cocuklarda uygulanmasi tartismalidir, ancak
giderek artmaktadir.

e Orta ve siddetli oftalmopati varliginda,
oftalmopati siddetini artirabileceginden tartismalidir.

e Radyasyon givenligi kurallarina uyamayacak
sekilde diisklin hastalar.

e Bobrek yetmezligi.

V. Hasta Hazirlig

1. Tedavi oncesi siddetli tirotoksikozu olanlar,
tiroid firtinasi riski yiksek olanlar ve yash hastalar
miimkiinse antitiroid ila¢ tedavisi ile (metimazol)
otiroid duruma getirilmelidir.

2. Antitiroid ilag¢ kullanmasi gereken hastalarda bu
ilaglarin tedavi etkinligini azalttiklari yoniinde bilgiler
vardir (2,3). Ancak, 6zellikle tedavi 6ncesi metimazol
kullanimi konusunda aksi bulgular bildiren yayinlar
da mevcuttur. Bazi yayinlarda metimazol kullaniminin
tedaviyi olumsuz etkilemedigi bildirilirken randomize
kontrollii bir ¢alismada tedavi ©6ncesi metimazol
kullaniminin  radyoaktif iyot uptake degerlerini
arttirdigl, tedavi etkinligi icin gerekli doz ihtiyacini
distrdigu bildirilmistir (4). Bu ilaglarin tedaviden
once kesilmesi gerekebilir. Tedavi oncesi kesilmesi
gereken siirelerle ilgili farkli gorisler bulunmakla
birlikte 6zel durumlar disinda 3-5 giin optimal bir siire
olarak bildirilmektedir. Tedavi sonrasi 3-7 glin iginde
tekrar baslanmalidir.

3. Toksik adenom veya toksik multinodiler guatr
tedavisi 6ncesi hastanin TSH degerlerinin normal veya
yliksek olmasi durumunda nodil disi normal tiroid
dokusunun radyasyon maruziyeti artabileceginden
tedavi sonrasi hipotiroidizm daha sik gorilebilir. Bu
nedenle klinik kontraendikasyon olmadigl siirece,
tedavi TSH degerleri baskili iken verilebilir.

4. Basi semptomu olan veya kozmetik nedenlerle
tedavi edilmesi gereken nontoksik MNG hastalarinda
cerrahi kontraendikasyonu varsa veya hasta cerrahi
istemiyorsa radyoiyot tedavisi planlanabilir. Tedavi
oncesi rekombinan insan TSH’si (rhTSH) kullaniimasi
tiroid bezinde RAIU degerini ve tedavi basarisini (tiroid
bezi boyutlarinda kii¢clilme) arthirmaktadir (5,6).

5.RAl6ncesiegervarsadiger komorbid hastaliklarin
tedavisi diizenlenmelidir.

6. Radyoaktif iyot tedavisi 6ncesi kalp yetmezligi
ve kontrol edilemeyen atrial fibrilasyonu olan hastalar
medikal tedavilerinin yani sira uygun diiiretik ve anti-
aritmiklerle (amiodarone disinda) tedavi edilmelidir.

7. Semptomatik tirotoksikozu olan veya altta
yatan kardiyovaskiler hastaligl olanlarda (tasikardi,
tremor) beta-blokerler kullanilabilir. Propranolol
T4’Un T3’e periferik donlisimlnil de inhibe ettigi igin
en sik kullanilan ilactir. Beta-blokere radyoiyot tedavisi
oncesi baslanmali ve tedavi sonrasi klinik bulgular
kaybolana dek devam edilmelidir. Toplam 10-80 mg
doz giinde (g kerede verilebilir.

8. Kadin hastalara hamileligin kontraendike
oldugu bildirilmeli, stabil 6tiroidizm saglanana kadar
4-6 ay boyunca uygun dogum kontrol yontemleri
ile korunmalari 6gutlenmelidir. Gebeligin 10. ve 11.
haftalarindan sonra 1-131’e maruz kalma fetusun
tiroid bezi gelisimini olumsuz etkileyebileceginden
(7,8), zeka geriligi ve olasi kanser gelisimine yol
acabileceginden (8), dogurganlik donemindeki tim
kadinlarda tedaviden dnce son 48 saat icinde mutlaka
gebelik testi yaptirilmal ve gebelik ekarte edilmelidir.

9. Emziren annelerde emzirme sonlandirilsa bile
meme dokusunun radyasyon maruziyetini onlemek
acisindan laktasyon bittikten sonra 6 hafta siiresince
radyoiyot tedavisi verilmemelidir.

10. Bobrek yetmezligi olan hastalar tedavi uygulama
karari yoniinden o6zenle degerlendirilmelidir. 1-131
diyaliz ile vicuttan atilacagindan (9) bu hastalarda
tedavinin diyalizden hemen sonra yapilmasi ve tiroid
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bezinde yeterli 1-131 tutulumu saglanana kadar bir
sonraki diyalize ara verilmesi 6nemlidir. Diyalize giren
hastalarda radyasyon maruziyeti normal bobrek
fonksiyonu olanlara gore bir miktar daha yiksektir
(10), ancak son donem boébrek hastalarinda hipertiroidi
tedavi dozunun azaltilmasi konusunda kesin bir
gereklilik yoktur.

11. Hastalara tedavi 6ncesi cocuklarin ve diger aile
fertlerinin radyasyondan korunmasiyla ilgili gerekli
bilgiler verilmelidir. Verilen doza gore izin verilen temas
siresi, uzakhgi belirtilmeli, tuvalet, banyo kullanimi ile
ilgili 6nlemler anlatiimalidir. Ozellikle tedavi sonrasi
ilk giinin korunma amach en 6nemli giin oldugu
vurgulanmalidir. Hastalar tedavi sonrasi 2-4 giin gida
ve iceceklerini paylasmamali, yalniz uyumali, toplu
tasima araglariyla uzun yolculuklara ¢gikmamaldir.

12. Hastalarin is ortamlari tartisilarak (6zellikle
is ortaminda hamile, ¢ocuk bulunan hastalar, dar
mekanlarda calisanlarda is arkadaslar ile temas
yakinligi ve siresi ele alinmal) g¢alismamalari
gereken stire bildirilmelidir. Her hasta bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Uyulmasi gereken kisitlamalar
ve sireleri Tarkiye Atom Enerjisi Kurumu web
sayfasinda yer alan “I-131 ile tedavi goéren hastalarin
taburcu edilme kosullar1” isimli belgede detaylica
verilmektedir.

13. Tedavi glini ve ertesi glin hastalarin bol
miktarda sivi  almalarinin  énemi belirtilmelidir.
Tukdrdk sekresyonunu artirmak igin ilk 24-48 saat
boyunca hastanin sakiz gignemesi veya limon dilimi
emmesi istenir.

14.1-131icirilmeden 6nce uptake tetkiki yapilip iyot
tutulumu olgilerek, elde edilen uptake oranlari (4-24-
48 saat degerleri olabilir), 6zellikle 24. saat degeri doz
hesaplanmasinda kullanilabilir. Uptake degerleri ayni
zamanda iyot goli doygunlugunu da gostereceginden
disik uptake degerleri olan hastalarda tedavinin
ertelenmesi yoniinden yeniden degerlendirilmelidir.

15. Hastalartedavioncesi4-6saatacgolmali, tedavi
sonrasl 2 saat kat1, 1 saat sivi gida almamalidirlar.

16. inkontinansi olan hastalar tedavi 6éncesi
degerlendirilmeli ve radyasyon glivenligi yoninden
gerekli ek 6nlemler alinmalidir.

17. Tedavi Oncesi tim hastalardan vyasal
mevzuatlara uygun aydinlatilmis onam belgesi
alinmahdir. Bu belgede hastalarin tanisi, tedaviye

bagli olasi yan etkiler (Graves hastalarinda hipotiroidi
gelismesi), tedavi 6ncesi gerekli hazirlk, radyasyonun
etkileri ve alinmasi gerekli énlemlerin kisaca ancak
anlasilir bir ifade ile belirtilmelidir.

18. Ayaktan tedavi durumunda ulusal radyasyon
glvenligi yonetmeliklerine uyulmalidir. Altt yiz MBq
(16,2 mCi) veya daha yiiksek radyasyon dozu ile tedavi
edilen hastalar yatirilarak tedavi edilmelidir.

VI. Radyofarmasotik

Tedavide kullanilan radyofarmasétik 1-131°dir. Oral
yoldan uygulama en c¢ok tercih edilen yontemdir.
Kapsul formlari kullanim kolayhg ve istenilen dozda
siparis edilebilmesine bagh calisanda radyasyon
glivenligi acisindan daha uygundur. Sivi formlar ise
ucuz olmasi, istenildiginde uygulanabilmesi ve yutma
glcligl olan hastalarda uygulanabilmesi bakimindan
avantajlidir.  intravendz formlar gastrointestinal
problemi olan hastalarda tercih edilmelidir.

VII. Uygulama

A. Genel

1. Tedavi uygulamasi i¢in (ayaktan veya yatirilarak)
merkezlerin Tlrkiye Atom Enerjisi Kurumu tarafindan
verilmis lisansa sahip olmalari gerekmektedir.

2. Yatirilarak tedavi endikasyonu hastaya verilen
doza baglidir ve yasal diizenlemelere uygun olmalidir
(>600 MBq).

3. Uygulama radyasyon personeli tarafindan
yapiimalidir. Tedavi verilecek hastanin ismi, tanisi ve
verilecek doz uygun formlara yazilmali dogru hastaya
dogru doz verilmelidir. Tedavi ©ncesi tirotoksik
olan hastalarda antitiroid ilaglar kesilmisse tedavi
sonrasli yeniden baslanmaldir. Tedavi siresi TSH
degerleri kontrol edilerek belirlenmeli, TSH dizeyi
ylkselen hastalarda kesilerek tedavi basarisi (6tiroidi-
hipotiroidi) degerlendirilmelidir.

4. Beta-bloker tedavisinin kesilmesine gerek yoktur.

5. Hafif ve orta siddetli oftalmopatisi olan hastalarla
gbzbulgularinin artabilecegi bildirilmektedir (11).1-131
tedavisinin kortikosteroid eslig§inde uygulanmasinin
aktif oftalmopatisi olan hastalarda oftalmopatinin
kotilesmesi engelledigi bildirilmektedir (12).

6. Hastalar tedavi sonrasi 3.-6. ayda halen tirotoksik
ise ikinci doz tedavi verilebilir.
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7. ikinci doz tedavi uygulamasinda doz artirmina
(%25) gidilebilir.

B. Doz segimi

1. Uygulanacak aktivite (doz se¢im felsefesi) her
bolimin kendi politikasina gore belirlenmelidir. Genel
olarak diislik, orta veya yiksek doz tedavi stratejileri
arasinda basari sansi ve ge¢ donem hipotiroidi
oranlarinda buyuk farkhhklar yoktur. Bu amagla
kullanilan yontemler fiks doz ile tedavi ve hastaya gore
doz hesaplamalaridir.

2. Graves hastaliginda doz se¢imi:

a.Fiksdoziletedaviensikkullanilanydntemlerdendir.
Bu amagla yaygin olarak 10 mCi kullanilir. Tedavi
sonraslilk 1yilicinde vakalarin %69’unda hipotiroidizm
saptanir (13). Bu oran ilerleyen yillarda artar. Standart
fiks doz uygulamasinda daha ylksek dozlarin tercih
edilmesi  hipotiroidizm sikligini  (basarih  tedavi)
arttirip, goriilme siiresini kisaltirken daha dlsik doz
uygulamasi tedavi basarisini diistirmektedir.

b. Hastaya 06zel doz hesaplamasi igin bilinmesi
gereken 3 veri bezin tahmini agirhgl (palpasyonla,
sintigrafi veya USG ile 6ngorilebilir), bezde I1-131 uptake
orani (genellikle 24. saat uptake orani tercih edilir) ve
gram doku basina hedeflenen radyasyon dozudur
(6nerilen dozlar gram doku basina 80ile 200 uCi arasinda
degismektedir). Formil asagidaki gibidir ve ¢ikan sonug
“mCi” cinsinden tedavi dozunu belirtmektedir.

bezin tahmini gram olarak agirlig1 x 80-200 uCi 1311/g

24 saat uptake orani (%) x 10

c. Kademeli tedavi uygulanabilir. Tiroid bezi ufak,
hafif tirotoksikozlu hastalarda 5-10 mCi (185-370
MBq), orta buyuklikte tiroid bezi ve orta derecede
tirotoksikozu olan hastalarda 10-20 mCi (370-740 MBq)
verilebilir. Tiroid bezi buyilk, siddetli tirotoksikozu
olan ve tirotoksikoza bagh kardiyak problemleri olan
hastalarda veya hizla hipotiroidi saglanmasi gereken
olgularda 20-25 mCi (740-925 MBq) verilebilir.

3. Toksik adenom ve toksik MNG hastalarinda doz
segimi:

a. Fiks doz ile tedavi en sik kullanilan
yontemlerdendir. Genellikle 10-20 mCi arasinda dozlar
tercih edilir. Toksik nodil boyutu biyik, sayisinin ¢ok
oldugu hastalarda doz secimi yliksek deger tarafinda
olmaldir.

b. Doz hesaplamasinda kullanilan bazi formiiller
vardir. Bu formillerde genel olarak nodil boyutlarina

gore nodil hacmi veya nodil agirligi hesaplanir ve
24 saat RAIU degeri ile gram doku basina hedeflenen
radyasyon dozu belirlenerek tedavi dozu bulunur.
Bu hesaplamalarda genel olarak gram doku basina
ulastiriimasi hedeflenen radyasyon miktari Graves
hastalarindan daha yuksektir (150-200 pCi 1311/g).

C. ilag ve Diger Etkilesimler

1.Iyoticerentiimilag(amiodarone, brodil), kontrast
madde ve diger preperatlar [-131 tutulumunu degisik
slrelerle engelleyebilirler. Bu ilag ve preperatlarin
tedaviden 6nce uygun zamanda kesilmesi gereklidir
(bu konuda genis bilgi diferansiye tiroid kanserlerinde
radyoaktif iyot ablasyonu ve tedavisi uygulama
kilavuzu verilmistir).

2. RAIU degerlerinin yiliksek oldugu hastalarda
klinik 6nemi belirgin olmasa da diyetlerinde dislik iyot
alimini saglamak amaciyla hastalarin bilgilendirilmesi
faydali olabilir.

D. Cocukluk Caginda Radyoiyot Kullanimi

1. Graves hastaligi yetiskinlerde oldugu gibi cocuklarda
da en sik hipertiroidi nedenidir. Tedavide cerrahi,
antitiroid ilag ve radyoiyot uygulanabilmektedir ancak
radyoiyot kullanimi diger tedavi yontemlerine gére daha
az tercih edilmektedir. Radyoiyot tedavisinin az tercih
edilmesinin en 6nemli nedeni radyasyon maruziyeti ve
buna bagli kanser olusmasi riskidir. Oysa, Graves hastalig|
nedeniyle c¢ocukluk doneminde radyoiyot tedavisi
uygulanan hastalarda tiroid kanseri riski diger yontemler
ile tedavi edilmis hastalardan daha yiksek degildir (14).
Bu nedenle, ozellikle 5 yasindan blyik ¢ocuklarda ve
diffiiz hipertiroidi varliginda kullanilabilir. Tiroid kanseri
olasihgl, daha ¢ok disiik radyasyon dozlari sonrasi arttigl
icin tedavide gram doku basina daha ylksek radyasyon
dozlari hedeflenmesi onerilir.

2. Graves hastalarinda eslik eden soguk nodl

varliginda, soguk nodiilde komsuluk vyoluyla
dislik radyasyon maruziyetine bagh kanser
riski artabileceginden radyoiyot tedavisi uygun

olmayabilir. Ayrica, nodiler hipertiroidi olgularinda
nodile komsu normal tiroid dokusunda dustk
radyasyon maruziyetine bagli kanser gelismesi riski
olasiligi nedeniyle c¢ocuklarda toksik nodillerde
radyoiyot tercih etmemek dogru bir yaklasim olabilir.

E. Takip

1. Radyoiyot tedavisi sonrasi tiroid fonksiyonlarinin
ve klinik bulgularin normale donmesi ilk 4-8 hafta



Nik Tip Sem 2015;1:44-9

49

(Ozdogan ve ark. TNTD, I-131 ile Hipertiroidizm Tedavi Uygulama Kilavuzu 2.0

icinde gorilebilir ancak en sik rastlanan durum 2-6 ay
icinde diizelmesidir.

2. Erken hipotiroidizm seyrek de olsa izlenebilir ve
takiben niiks hipertiroidizm gelisebilir.

3. Hipotiroidizm Graves oftalmopatisi olan
hastalarda oftalmopati siddetini arttirabileceginden
erken taninmali ve tedavi edilmelidir. Bu hasta
grubunda hipotiroidizm yoniinden dikkatli olunmali
ve tespit edildiginde gecikmeden Otiroidizm
saglanmaldir (15,16).

4. Hipertiroidizmin diizelmesine ragmen, uzun yari
omri nedeniyle TSH seviyeleri yliksek seyretmeye
devam edebilir. Bu nedenle takiplerin ilk 6 aylik
dénemde yeterince sik yapilmasi ve mutlaka TSH yani
sira serbest T4 ve T3 degerlerinin de takip edilmesi
gerekir.

5. Basarili bir tedavi sonrasi tiroid hormon
replasmani baslandiktan sonra hastalar rutin yillik
kontrollere ¢agrilabilir.

6. Antitiroid ilaglar ve beta blokerler radyoaktif iyot
etkisi baslayana dek devam edilmeli, tedavinin basarili
olmasindan sonra kesilmelidir.

7. Tedaviden 6 ay sonra hipertiroidizm halen sebat
ediyorsa hasta yeniden tedaviicin degerlendirilmelidir.
Sadece TSH degerleri baskili ancak hormon diizeyleri
normal olan hastalar yakin izleme alinabilir. Bariz
hipertiroidizmi devam eden hastalara ikinci tedavi
ge¢ kalinmadan verilmelidir. Tekrar tedavide amag
hipotiroidizmin saglanmasi olmalidir.

8. Birkag tedaviye ragmen hipertiroidizmin sebat
ettigi olgular cerrahi tedaviye yonlendirilmelidir.

VIII. Radyasyon Giivenligi

Hastalara bol sivi almalari ve sik idrar yapmalarinin
radyasyon maruziyetlerini azaltacagi lizerine basilarak
anlatilmahdir.

Hastalara tedavi sonrasinda uzun bir siire ter, idrar
ve tlkiriklerinde radyasyon olacagi, bulunduklari
ortamda cevreye radyasyon yayacaklari anlatilmali,
TAEK tarafindan oOnerilen radyasyon givenligi
uygulamalari yazili olarak verilmelidir.
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