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ÖZET 

Çalışmamızın amacı tiroglobulin (Tg) değeri yüksek, iyot (I)-131 tüm vücut tarama sintigrafisi (TVİTS) veya radyolojik görüntülemelerin 
rekürrens/metastaz açısından negatif veya yetersiz olduğu papiller tiroid kanseri (PTK) hastalarında flor-18-florodeoksiglukoz pozitron 
emisyon tomografi/bilgisayarlı tomografinin (F18-FDG-PET/BT) değerinin incelenmesidir. Ocak 2008-Haziran 2011 tarihlerinde PET/BT 
ünitemizde görüntülenen 28 PTK hastasının imajları retrospektif olarak incelendi. BT karşılığında anormal yumuşak doku lezyonu olan fokal 
artmış F18-FDG tutulumları patolojik olarak değerlendirildi ve tutulum ölçütü olarak standardize tutulum değeri (SUVmax) hesaplandı. 
PET/BT bulguları, Tg düzeyleri, TVİTS veya radyolojik görüntülemeler ve cerrahi/biyopsi sonrası histopatoloji sonuçları ile karşılaştırıldı. 
Tg ve SUVmax değerleri ile PET/BT bulguları arasındaki ilişki istatistiksel olarak analiz edildi. 28 F18-FDG-PET/BT çalışmasının 16’sı 
gerçek pozitif (GP), 7’si gerçek negatif, 4’ü yalancı pozitif (YP), 1’i yalancı negatifti. F18-FDG-PET/BT’nin rekürrens veya metastaz odağı-
nı saptamadaki duyarlılığı %94.1, özgüllüğü %63.6, pozitif tahmin edici değeri (PTD) %80.0, negatif tahmin edici değeri %87.5, doğruluğu 
%82.1 olarak bulundu. Tg değerleri ile F18-FDG-PET/BT pozitif ve negatif olan gruplar karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı (p>0.05). SUVmax değerleri açısından GP-YP gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark bulundu (p=0,048). F18-FDG-
PET/BT, Tg değeri yüksek, TVİTS’i negatif rekürrens veya metastaz şüpheli tiroid kanser hastalarında oldukça duyarlı bir görüntüleme 
metodudur.. 
Anahtar Kelimeler: FDG. PET/BT. Tiroid kanseri. Tiroglobulin. 
 
The Role of 18F-FDG PET/CT in Patients with Suspected Recurrent or Metastatic I-131 Negative Papillary Thyroid Cancer 
 
ABSTRACT 

We aimed to determine the role of 18F-fluoro-deoxy-glucose positron-emission tomography/computed tomography (18F-FDG-PET/CT) in 
papillary thyroid cancer (PTC) patients with high thyroglobulin (Tg) levels whose whole-body radioiodine scans (WBIS) or radiological 
methods fail to show the recurrent/metastatic sites. We evaluated 28 PTC patients retrospectively who had undergone PET/CT scans between 
January 2008-June 2011 in our department. Focal increased 18F-FDG uptake with corresponding abnormal soft tissue lesion on CT was 
interpreted as pathologic and SUVmax was calculated. PET/CT results were compared with Tg levels, WBIS, radiological methods and 
histopathological results following surgery/biopsy. Relationship between PET/CT results and Tg levels and SUVmax were analyzed, statisti-
cally. Of 28 PET/CT scans, 16 were true positive (TP), 7 were true negative, 4 were false positive (FP) and one was false negative. The 
sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value and negative predictive value of PET/CT in detecting recurrent/metastatic foci was 
94.1%, 63.6%, 82.1%, 80%, 87.5%, respectively. No statistically significant difference was found between Tg levels of PET/CT positive and 
negative groups. There was statistically significant difference in SUVmax (p=0.049) between TP and FP groups. 18F-FDG-PET/CT is a 
highly sensitive imaging method to detect suspected recurrence/metastases in PTC patients who have high Tg levels but negative WBIS. 
Keywords: FDG. PET/CT. Thyroid cancer. Thyroglobulin. 
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Diferansiye tiroid kanserinin (DTK) cerrahi ve radyo-
iyot ablasyonu sonrası takibinde endojen veya egzojen 
uyarılmış tiroid stimülan hormon (TSH) altında iyot 
(I)-131 tüm vücut tarama sintigrafisi (TVİTS) ve se-
rum tiroglobulin (Tg) değerleri önemli rol oynamakta-
dır. Radyoaktif iyot ablasyonundan (RAI) sonra Tg’de 
zaman içerisinde görülen artış -Tg otoantikorlarının 
(antiTg) yokluğunda- nüks ve metastazların tespitinde 



G. Duman, ark. 

 186 

kullanılan en duyarlı belirteçtir1,2. Takip sürecinde 
hastaların %10 ila %15’inde yüksek Tg düzeylerine 
rağmen TVİTS’lerinde herhangi bir tutulum odağı 
saptanamayabilir3,4. Odakların boyutlarının küçük 
olması, yetersiz uyarılmış TSH düzeyleri, iyot konta-
minasyonu gibi faktörler dışlandığı takdirde bu durum 
kanser hücrelerinin dediferansiye olarak iyot tutma 
yeteneklerini kaybetmesi ile açıklanabilir2,5. Bu tak-
dirde tümörün radyoiyot ile tedavi edilebilirliği de 
kısıtlanmakta ve tedavi stratejisinde değişikliğe gidi-
lebilmektedir. Rezektabl olan rekürren ve metastatik 
lezyonlarda cerrahi tek seçenek haline gelirken, ope-
rasyon ile çıkartılamayan veya operasyon sonrasında 
kalmış büyük kitlelerin ve lokal ileri invaziv hastalığın 
varlığında veya ağrı palyasyonu için eksternal radyo-
terapi kullanılabilir. Retinoik asit ile yeniden diferan-
siasyonun indüklenmesi ve takiben I-131 tedavisi 
yapılan bazı çalışmalar bildirilmiştir6,7. İyot negatifli-
ğine rağmen seçilmiş vakalarda ampirik yüksek doz I-
131 tedavisi de uygulanabilmektedir8,9. Nükleer tıpta 
iyot tutmayan metastazların görüntülenmesinde tal-
yum (Tl)-201, teknesyum (Tc)-99m metoksiisobütili-
sonitril (MIBI) ve Tc-99m tetrofosmin gibi ajanlar 
kullanılagelmiş olmakla birlikte2,10-12 flor (F)-18 ile 
işaretli bir glukoz analoğu olan florodeoksiglukoz 
pozitron emisyon tomografi (FDG-PET) şu anda en 
güncel ve tercih edilen yöntemdir. Son yıllarda bilgi-
sayarlı tomografinin (BT) PET cihazlarına entegre 
edilmesiyle metabolik ve anatomik bilgiyi birleştiren 
F-18-FDG-PET/BT görüntüleme tanısal doğruluğu ve 
özgüllüğü arttırmıştır. 2009 yılında yayımlanan Ame-
rican Thyroid Association (ATA) kılavuzunda Tg 
değerinin 10 ng/ml ve üzerinde olduğu iyot negatif 
nüks veya metastaz şüpheli tiroid kanserinde FDG-
PET-BT kullanımının anlamlı olacağı vurgulanmakta-
dır13. İyot tutmayan tiroid kanserlerindeki dediferansi-
asyonun artış derecesiyle orantılı olarak FDG’nin 
hücre içine alımını sağlayan glukoz taşıyıcısının 
(GLUT-1) düzeyleri dolayısıyla FDG konsantrasyonu 
artmakta ve bu durum FDG tutulum ölçütünün semi-
kantitatif göstergesi olan standardize ‘Standardized 
Uptake Value’ (SUVmax) değerinde artışa yol açmak-
tadır3. Bu konuda önceki çalışmaların çoğu sadece 
FDG-PET ile yapılmıştır. FDG-PET ve FDG-
PET/BT’nin performanslarının karşılaştırıldığı yakın 
zamanlı bir metaanalizde FDG-PET/BT ile yapılan 
toplam 6 çalışmadan elde edilen verilere göre iyot 
taramalarının negatif, ancak Tg değerinin pozitif oldu-
ğu hastalarda FDG-PET/BT’nin lokal rekürrens ve 
metastazları saptamadaki duyarlılığının %93.5, özgül-
lüğünün %83.9 olduğu saptanmıştır14. Bu çalışmada 
Tg değeri yüksek, TVİTS veya radyolojik görüntüle-
melerin rekürrens/metastaz açısından negatif veya 
yetersiz olduğu PTK hastalarında F18-FDG-
PET/BT’nin değerinin incelenmesi ve klinik deneyi-
mimizin paylaşılması amaçlandı.   

Gereç ve Yöntem 

Hasta Grubu:  
Başlangıç tedavileri yapılmış, takiplerinde Tg yüksek-
liği saptanan ancak TVİTS’de rekürrens/metastaz 
açısından anlamlı olabilecek odak saptanmayan ve bu 
nedenle Ocak 2008-Haziran 2011 tarihleri arasında 
Anabilim Dalımızda PET/BT görüntülemesi yapılan, 
19’u kadın, 9’u erkek olmak üzere 28 PTK’li olgu 
çalışmaya dahil edilerek retrospektif olarak değerlen-
dirildi (etik kurul onayı 2011-3/8). 
Her hasta, total tiroidektomi operasyonu geçirmiş ve 
postoperatif dönemde 100-200 mCi arasında değişen 
dozlarda RAI ablasyon tedavisi almıştı. Tüm hastalar-
da PET/BT çekimi, tetraiyodotironin (tiroksin, T4) 
supresyon tedavisi altında iken gerçekleşti. Hastaların 
PET/BT çekimi esnasındaki ve gereken olgularda 1 yıl 
sonraki yapılan Tg ve antiTg değerleri de incelendi. 
PET/BT çekimi öncesi ekzojen TSH enjeksiyon öykü-
sü olan hasta bulunmamaktadır.  
 
PET-BT Protokolü ve Görüntülerin  
Değerlendirilmesi: 
Her hastaya 8 saat açlık sonrası 0.15 mCi/kg F18-
FDG, kan şekeri 200 mg/dl’in altında iken intravenöz 
olarak enjekte edildi. İntravenöz/oral kontrast madde 
uygulanması yapılmadı. Hastalar 45-60 dakika bekle-
tildikten sonra Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Nük-
leer Tıp Anabilim Dalı PET/BT ünitesinde Biograph 6 
LSO FDG-PET/BT tarayıcısı (BT 3mm kesit kalınlığı, 
110 mAs, 120 kEV; yatak başına 3 dakika PET) (Sie-
mens, Erlangen, Almanya) ile verteks-üst uyluk arası-
na PET/BT çekimi gerçekleştirildi. Elde edilen görün-
tüler, Siemens Esoft Workstation yazılımı ile atenüas-
yon düzeltmesi yapılmış ve yapılmamış imajlar üze-
rinden PET, BT ve füzyon PET/BT görüntüleri olarak 
eş zamanlı incelendi. İncelemenin ana kriteri fokal 
FDG tutulumunun saptanmasıydı. PET görüntülerinde 
saptanan her fokal FDG tutulumunun BT kesitlerinde 
karşılığı arandı. BT kesitlerinde tükrük bezi, kas, yağ 
dokusu ve normal lenfoid dokuya (yağlı hilusu seçile-
bilen lenf nodu, tonsiller gibi) karşılık gelen fokal 
veya simetrik FDG tutulumları fizyolojik tutulumlar 
olarak kabul edildi. BT karşılığında anormal yumuşak 
doku kitlesi veya lenf nodu saptanan fokal FDG tutu-
lumları ise rekürrens veya metastaz açısından anlamlı 
kabul edildi. SUVmax değerleri ise semikantitatif 
inceleme olarak göz önünde bulunduruldu ancak kesin 
sonuç için vizüel değerlendirme kıstas alındı.  
Her hastanın PET/BT sonucu, hastaların PET/BT 
çekimi öncesinde veya sonrasında yapılan boyun ult-
rasonografisi (USG), BT, magnetik rezonans görüntü-
leme (MR) ve TVİTS gibi görüntülemelerin sonuçları, 
Tg düzeyleri, antiTg düzeyleri, biyopsi yapılmış veya 
opere olmuşlarsa patoloji sonuçları gibi takip bilgile-
riyle karşılaştırılarak değerlendirildi. 
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Çalışma grubunun tamamı ve oluşturulan her subgrup 
için gerçek pozitif (GP), gerçek negatif (GN), yalancı 
pozitif (YP) ve yalancı negatif (YN) değerler saptan-
dıktan sonra duyarlılık, özgüllük, pozitif tahmin edici 
değeri (PTD), negatif tahmin edici değeri (NTD) ve 
doğruluk değeri hesaplandı. 
 
İstatistiksel Yöntem:  
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 paket 
programı kullanıldı. Kategorik ölçümler sayı ve yüzde 
olarak, sürekli ölçümler ise ortalama ve standart sap-
ma gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum 
olarak özetlendi. Tg ve SUVmax değerlerinin oluştu-
rulan subgruplarla karşılaştırmalı değerlendirilmesin-
de Mann-Whitney testi kullanıldı. Bağımlı kategorik 
değerlerin karşılaştırılmasında McNemar testi kulla-
nıldı. Ayrıca SUVmax değeri için ROC (Receiver 
operating characteristic) eğrisi oluşturuldu. Bütün 
testlerde p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.  

Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen hastaların 19’u (%67.9) kadın, 
9’u (%32.1) erkek olup, yaşları 19-78 arasında değiş-
mekteydi (ortalama: 49.46±16.12).  
Hastaların PET/BT çekimi öncesi Tg değerleri 1.5-
1550 ng/ml arasında değişmekte olup, medyan değer 
31.35 (1.49-1550.00) olarak bulundu. 12 hastada 
PET/BT çekiminden 1 yıl sonraki Tg değerleri de 
çalışmaya dahil edildi ve bu değerler de 0-35 ng/ml 
arasında değişmekteydi. Bu 12 hastadan birinde Tg 
değerinde progresyon (11.6 ng/ml’den 35 ng/ml’ye) 
izlenirken, 11 hastada normale yakın değerlere regrese 
veya normalize olduğu görüldü. Çalışmaya dahil edi-
len tüm hastaların antiTg’leri negatifti. 
PET/BT sonuçlarının, 8 (%28.6) çalışmada normal 
veya benign (infeksiyon/inflamasyon) bulgular ve 20 
(%71.4) çalışmada nüks ve/veya metastaz açısından 
anlamlı olabileceği değerlendirildi. PET/BT ile sapta-
nan lezyonların SUVmax değerleri için medyan değer 
9.00 (2.36-26.50) idi. Bu 20 çalışmadan 17’sinde lokal 
hastalık, 3’ünde ise uzak metastaz ile uyumlu bulgular 
tespit edildi.  
PET/BT sonuçları normal veya benign bulgular olan 8 
çalışmadan 7’sinde diğer radyolojik yöntemlerle de 
odak tespit edilemedi ve takiplerinde 1 yıl sonraki Tg 
değerlerinin spontan olarak normal (≤0.1 ng/ml) ya da 
normale yakın değerlere regrese olduğu görüldü. Böy-
lelikle PET/BT sonuçlarımızın 7’si GN idi. 1 çalışma-
da ise yine radyolojik yöntemlerle odak gösterileme-
mesine rağmen takibinde 1 yıl sonraki Tg değerinde 
progresyon (11.6 ng/ml’den 35 ng/ml’ye) saptanması 
nedeniyle rekürrens/metastatik hastalık olarak değer-

lendirildi ve RAI ablasyon tedavisi kararı verildi. Bu 
nedenle olgu YN olarak kabul edildi. 
PET/BT sonuçlarının rekürrens veya metastaz açısın-
dan anlamlı olabileceği 20 çalışmanın bulunduğu 
grupta; 15 çalışmada cerrahi (boyun disseksiyonu, 
servikal ve mediastinal lenf nodu eksizyonu) kararı 
verildi. 15 çalışmanın 14’ünde patoloji sonuçları pa-
piller karsinom metastazı olarak geldi. PET/BT’de sağ 
üst paratrakeal alanda (SUVmax=4.6) ve subkarinal 
alanda (SUVmax=12.0) belirgin hipermetabolik lenf 
nodları saptanan bir çalışmada ise patoloji sonuçları 
sarkoidoz olarak geldi ve YP olarak kabul edildi. 
Tiroid kanserine yönelik tedavi öyküsü olmayan 2 
çalışmada multiple hipermetabolik akciğer nodülleri 
tanımlandığı için patoloji gereksinimi duyulmadan 
hastalara RAI ablasyon tedavileri verildi. 3 çalışmada 
ise hafif hipermetabolik (SUVmax değerleri 2.4, 2.8 
ve 3.28 olan) lokal lezyonlar tanımlandı. Bu hastaların 
birinde servikal lenf nodu eksizyonu ile enflamasyon 
tanısı kondu ve 1 yıl sonraki Tg değerinin normal 
olduğu görüldü. Diğer 2 hastada ise klinisyen takip 
kararı vererek hastalar cerrahiye refere edilmedi. Ta-
kiplerinde 1 yıl sonra bu hastalarda da tedavisiz, Tg 
değerlerinin normalize olduğu görüldü ve YP olarak 
kabul edildiler. Özetlemek gerekirse; PET/BT sonuç-
larımızın 16’sı GP, 4’ü ise YP idi. Patoloji sonuçları 
papiller karsinom metastazı olarak sonuçlanan iki 
hastanın BT ve PET/BT füzyon görüntüleri Şekil 1, 
Şekil 2 ve Şekil 3’te verildi. 
GP çalışmaların birinde lokal hastalığa ilave olarak 
sağ memede 2 adet hipermetabolik lezyon ile sağ 
aksiller lenf nodları saptandı ve patolojisi meme kar-
sinomu olarak geldi. Ancak bu bulgular PET/BT de-
ğerlendirmesinde; rekürrens veya metastaz olarak 
değerlendirilmeyip ikinci primer maligniteyi temsil 
edebileceği öngörüldüğünden YP olarak kabul edil-
medi. Tablo-I’de hastaların PET/BT sonuçlarının 
dağılımı verilmiştir.  
Çalışmamızda tüm grup değerlendirmeye alındığında 
PET/BT’nin duyarlılığını %94.1, özgüllüğünü %63.6, 
PTD’sini %80.0, NTD’sini %87.5 ve doğruluğu-
nu %82.1 olarak bulduk. Hasta grubumuzun istatistik-
sel sonuçları Tablo-II’de özetlenmiştir. PET/BT so-
nuçları, gerçek durumla karşılaştırıldığında, istatistik-
sel olarak gerçek duruma göre anlamlı fark olmadığı 
görüldü (p=0.375). 
 
Tablo I- PET/BT sonuçlarının dağılımı  

 Tüm hastalar 
GP(n) 16 
GN(n) 7 
YP(n) 4 
YN(n) 1 
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Tablo II- Çalışma grubunun istatiksel sonuçları 

 Tüm hastalar 
Duyarlılık %94.1 
Özgüllük %63.6 

PTD %80.0 
NTD %87.5 

Doğruluk %82.1 
 
Tg değerleri ile PET/BT sonuçları pozitif (rekürrens 
veya metastaz açısından anlamlı olarak değerlendiri-
len) ve negatif olan gruplar karşılaştırıldığında istatik-
sel olarak anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p=0.38). 
Yine Tg değerleri ile sonuç olarak hasta (GP+YN) ve 
hasta olmayan (GN+YP) gruplar karşılaştırıldığında 
da istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 
(p=0.115).  
PET/BT sonuçları pozitif olan 20 çalışmada SUVmax 
değerleri; GP (hasta olan) ve YP (hasta olmayan) 
subgruplar için karşılaştırıldığında istatiksel olarak 
anlamlı farklılık saptandı (p=0.049). GP grupta med-
yan SUVmax 11.16 (2.36-26.50) iken YP grupta med-
yan SUVmax 3.04 (2.40-12.00) idi. SUVmax değeri 
için ROC eğrisi oluşturulduğunda; eğri altında kalan 
alan 0.828 olarak bulundu. SUVmax > 3.28 kritik 
değeri için PET/BT’nin rekürrens veya metastaz açı-
sından anlamlı odak saptamada; duyarlılığı %93.7, 
özgüllüğü %75.0, PTD’i %93.7, NTD’i %75.0 olarak 
bulundu (p=0.001). SUVmax >3.28 değerinin 
PET/BT’nin özgüllüğünü ve PTD’sini yükselttiği 
görüldü. Çalışmamızda 4 YP hastanın 3’ünde tanım-
lanan lezyonların SUVmax değerleri; >3.28 kritik 
değerinin altında kalmaktaydı. Ayrıca 16 GP hastanın 
sadece birinde tanımlanan lezyonun SUVmax değeri 
3.28’in altındaydı. SUVmax değeri için oluşturulan 
ROC eğrisi Şekil 4’te verilmiştir. 
 

 

Şekil 1: 
Submental alanda yoğun hipermetabolik (SUV-

max:13,4) lenf nodu ve sağda zon 2A-6 bileşkesinde 
çok yoğun hipermetabolik (SUVmax:19,9) lenf nodu 

 

 
Şekil 2: 

Juguler çentik düzeyinde hipermetabolik  
(SUVmax:4,4) lenf nodu 

 

 
Şekil 3: 

Juguler çentik düzeyinde solda paratrakeal alanda 
çok yoğun hipermetabolik (SUVmax: 26,5)  

kitlesel lezyon 

 
Şekil 4: 

SUV değeri için ROC eğrisi 
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Tartışma ve Sonuç 

DTK genellikle çok iyi prognoza sahip, 10 yıllık sağ 
kalımları %85-99 arasında değişen kanserler olmakla 
birlikte, hastaların %5-24’ünde rekürren hastalık sap-
tanmakta, rekürrens veya metastazların çoğu da boyun 
bölgesinde görülmektedir15,16. Kemik metastazı gibi 
uzak organ metastazlarının varlığında 10 yıllık sağ 
kalım %13-21 gibi düşük değerler olarak saptandığın-
dan bu hastalarda agresif tedavi seçimlerinin yapılma-
sı zorunluluktur17. Ancak kendini Tg değerinde hafif 
yükselişle (1-10 ng/ml) gösteren minimal rezidüel 
hastalık durumunda yapılan agresif tedavilerin hasta 
sağ kalımı üzerinde etkisinin olduğuna dair kanıt bu-
lunmamaktadır13. Bu noktada, rekürrens veya metasta-
tik hastalık odaklarının belirlenmesinden sonra hasta-
nın Tg değeri göz önüne alınarak tedavi seçimi yapıl-
ması en doğru yol olarak görülmektedir.  
Çalışmamızda 28 hastada yapılmış PET/BT görüntü-
lemelerinin 16 tanesinde GP sonuçlar elde ettik. Bun-
lardan 14 tanesinde lokal hastalık, 2 tanesinde uzak 
organ metastazı saptandı. Lokal hastalık saptanan 
hastaların 4 tanesinde lokal nüks, 8 tanesinde servikal 
ve supraklavikuler lenf nodları, 2 tanesinde ise hem 
lokal rekürrens, hem de servikal lenf nodları saptandı. 
Uzak organ metastazı saptanan 2 hastada da yaygın 
akciğer metastazları görüldü. Literatürü incelediği-
mizde saptanan odakların hemen her çalışmada bizim 
çalışmamıza benzer şekilde tiroid lojunda lokal rekür-
rens, servikal, supraklavikuler ve mediastinal lenf 
nodları, akciğer ve kemik metastazları olduğu görül-
mektedir. Leboulleux ve ark.’nın16 14 hastalık çalış-
malarında 4 hastada servikal lenf nodu, 1 hastada 
mediastinal lenf nodu, 8 hastada akciğer metastazı 
bildirmişlerdir. Iagaru ve ark.’nın18 21 hastalık çalış-
malarında 8 hastada servikal lenf nodları, 4 hastada 
tiroid yatağında rekürrens, 4 hastada akciğer, 2 hasta-
da mediastinal lenf nodu metastazı bildirmişlerdir. 
Ancak Iagaru ve ark.’nın19 76 hastalık başka bir ça-
lışmalarında lenf nodu, kemik ve akciğer metastazları 
haricinde 1 karaciğer, 1 orbita ve 3 adet boyun dışı 
yumusak doku metastazı saptadıklarını bildirmişlerdir.  
DTK hastalarında hem ablasyon kontrolünün yapılma-
sı, hem de rekürrens veya metastaz şüphesi varlığında 
bu odakların saptanması için en çok kullanılan yöntem 
radyoaktif iyot ile yapılan tüm vücut taramalardır. 
2009 ATA kılavuzunda, takiplerinde Tg değerinin 
normal olduğu ve düşük riskli hasta olarak sınıflandı-
rılmış hasta grubunda ablasyon kontrolünün sadece 
TSH ile stimule edilmiş Tg ve boyun USG ile yapıla-
bileceği vurgulanmış olmakla birlikte fonksiyonel 
tiroid dokusunu göstermesi nedeniyle ablasyon kont-
rolünde, tüm vücut taramaların mutlaka yapılması 
gerektiğini gösteren çalışmalar da bulunmaktadır13,20. 
Ancak DTK hastalarında rekürrens veya metastazların 
saptanmasında Tg değerinin ölçülmesi diagnostik iyot 

taramalardan daha duyarlı (%98) bir yöntemdir9. Çün-
kü takiplerde Tg değerinin yüksek bulunduğu hastala-
rın %10-15’inde TVİTS’lerinde odak bulunamamak-
tadır3. Bu hastalarda tanıya hangi yöntemle devam 
edileceği net değildir. Lokal rekürrens veya servikal 
metastatik lenf nodlarından şüpheleniliyorsa genellikle 
ilk seçim boyun USG olmakla birlikte, ameliyat son-
rası oluşan granülamatöz dokular nedeniyle USG ile 
yanlış değerlendirme yapılması mümkündür. Çalış-
mamızda GP olan 14 lokal hastalığın PET/BT öncesi 
USG’leri incelendiğinde; 3 hastada lokal hastalık USG 
ile gösterilirken 7 hastada PET/BT öncesi yapılan 
boyun USG’ler normal olarak raporlanmıştı. Dış mer-
kez takipli 4 hastanın PET/BT öncesi boyun 
USG’lerine ise ulaşılamadı.  
Çalışmamızda 7 PET/BT çekiminin sonucu GN idi. 
Jeong ve ark.’nın21 PTK’li 26 hastanın servikal lenf 
nodlarına yönelik evreleme amaçlı yaptıkları çalışma-
larında hastalara FDG PET/BT, boyun USG ve kont-
rastlı boyun BT çekmiş ve bu 3 tetkik arasında lenf 
nodlarını göstermek açısından anlamlı fark olmadığını 
vurgulamışlardır. Ancak tiroidektomi ve RAI tedavisi 
sonrasında boyun bölgesinde gelişen reaktif değişik-
liklerin radyolojik yöntemlerin yanlış değerlendirilme-
sine yol açabileceği akıldan çıkartılmamalı ve takip-
lerde seçilecek tanı metodu bu duruma göre belirlen-
melidir.  
PET/BT çekimi sonucu hastalarda insidental ikinci 
malignite veya başka bir hastalık saptama ihtimali de 
bulunmaktadır3,13,22. Bizim çalışma grubumuzda da 2 
hastada insidental ikinci hastalık saptandı. Hastaların 
birinde sağ üst paratrakeal ve subkarinal yerleşimli 
belirgin hipermetabolik lenf nodları örneklemesinin 
patolojisi sarkoidoz olarak geldi ve YP olarak kabul 
edildi. 1 hastada da tiroid lojunda lokal rekürrens ile 
uyumlu lezyona ek olarak sağ memede 2 adet hiper-
metabolik lezyon ve sağ aksiler hipermetabolik lenf 
nodları saptandı. Memedeki kitle ve aksiller lenf nod-
larının patolojisi ise meme karsinomu olarak geldi. 
Yüksek riskli hastalarda rekürrens veya metastatik 
odak araştırılırken genelde radyonüklid tüm vücut 
taramalar tercih edilmektedir2. Günümüze kadar bu 
nedenle sıklıkla kullanılan nonspesifik radyonüklidler 
arasında Tl-201, Tc99m-MİBİ ve Tc99m-tetrofosmin 
sayılabilir. Bu radyonüklidlerin birbirleriyle ve radyo-
iyot taramayla kıyaslandığı çalışmalarda, rekür-
rens/metastaz odağını göstermede etkili oldukları, 
endojen veya ekzojen TSH stimulasyonuna da gerek 
olmadan görüntüleme yapılabileceği vurgulanmış-
tır10-12,23. Ancak taramalarda bu radyonüklidler gibi 
tek foton yayan radyonüklidlerin ve uzaysal rezolus-
yonunun sınırlı olduğu gama kameraların kullanılması 
nedeniyle rekürrens ve metastazların %25’inin sapta-
namadığı bilinmektedir2. Günümüzde PET cihazları-
nın rezolusyonunun gama kameralardan daha iyi ol-
ması ve PET ile eş zamanlı çekilen BT ile anatomik 
lokalizasyonun çok başarılı bir şekilde yapılması ne-
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deniyle bu taramaların yerini F18-FDG-PET/BT almış 
durumdadır. PET ve PET/BT cihazlarının karşılaştırıl-
dığı bir çalışmada da duyarlılık, özgüllük, PTD, NTD 
ve doğruluk PET/BT için 
la %95, %91, %86, %95 ve %93; PET 
se %79, %76, %75, %80 ve %78 olarak bulunmuş-
tur24. Tedavi görmüş, Tg değeri yüksek, 
TVITS’lerinde odak saptanamamış hastalarda rekür-
rens veya metastaz açısından PET/BT’nin değerini 
inceleyen çalışmamızda F18-FDG-PET/BT’nin duyar-
lılığını %94.1, özgüllüğünü %63.6, PTD’ni %80.0, 
NTD’ni %87.5 ve doğruluğunu % 82.1 olarak bulduk. 
Duyarlılık, özgüllük, PTD ve NTD değerleri benzerlik 
göstermekle birlikte özgüllük değerimiz bu çalışmanın 
gerisinde kalmaktadır. Bununla birlikte istatiksel so-
nuçlarımızın aynı amaçla yapılmış yakın zamandaki 
çalışma sonuçlarından üstün olduğu görül-
dü3,15,16,25.  
Yapılan çalışmaların çoğu, Tg değerinin 10 ng/ml ve 
üzeri olduğu durumlarda PET/BT’nin rekür-
rens/metastaz odağını daha doğru olarak lokalize ede-
bileceğini göstermekle birlikte15,22,26 PET/BT sonuçla-
rı ile Tg değeri arasında ilişki olmadığı vurgulayan 
çalışmalar da mevcuttur27. Bizim çalışmamızda da Tg 
değerleri ile PET/BT sonuçları ve hasta olan ve olma-
yan gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 
izlenmedi. Bu durum 28 hastadan oluşan çalışma 
grubumuzda sadece 2 hastanın PET/BT öncesi Tg 
değerinin 10 ng/ml’nin altında olması ve bu 2 hastada 
da tanımlanan bulguların GP olmasından kaynaklan-
maktadır. Son yayınlanan ATA kılavuzunda da Tg 
değerinin 10 ng/ml’nin altında olduğu durumlarda 
PET/BT’nin rekürrens veya metastaz tespit etme du-
yarlılığının %11-13 olduğu vurgulanmakta ve iyot 
taramaları negatif olup, Tg değeri 10 ng/ml ve üzeri 
olan hastalarda PET/BT çekimi önerilmektedir13. Tg 
değerinin 10 ng/ml’nin altında olduğu, ancak klinik 
şüphenin yüksek olması sebebiyle PET/BT çekiminin 
planlandığı durumlarda ekzojen TSH stimulasyonu 
önerilmektedir26,27. TSH stimulasyonu sonucunda Tg 
değerinin özgüllüğü azaltılmadan duyarlılığının arttı-
rılması sağlanabileceği gibi28, FDG’nin hücreler tara-
fından alınmasının da artacağının kanıtlandığı klinik 
ve laboratuvar çalışmalar bulunmaktadır15,29,30. Bizim 
çalışmamızda PET/BT öncesi ekzojen TSH stimulas-
yonu yapılan olgu bulunmamakta olup, bu açıdan 
değerlendirme yapılmamıştır.  
Çalışmamızda SUVmax değerleri; GP ve YP subgrup-
lar için karsılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı 
farklılık saptandı. Ayrıca SUVmax değeri için oluştu-
rulan ROC eğrisinde SUVmax> 3.28 değeri için 
PET/BT’nin rekürrens veya metastatik odak saptama-
da çalışmamızın özgüllüğünü ve PTD’sini arttırdığı 
görüldü. Literatür incelendiğinde benzer amaçla yapı-
lan çalışmalarda SUVmax değeri ile PET/BT sonuçla-
rı arasında korelasyon saptanmadığı görüldü. Çalış-
mamızdaki hasta sayısının az olması ve GP ile YP 

subgrupların sayıca eşit olmayışı istatiksel sonuçları-
mızın güvenilirliğini kısıtlamaktadır.  
Çalışmamızda 28 PET/BT çekiminin incelenmesi 
sonucunda 16 hastada (%57) hastalık lokalizasyonu 
saptanmış (GP hastalar) ve 7 hastada (% 25) PET/BT 
sonucunun malignite açısından negatif olması sebe-
biyle takip kararı alınmıştır (GN hastalar). 2 hastada 
(%7) ise PTK haricinde farklı bir hastalık saptanmış 
ve hastaların takiplerine bu hastalıklar da eklenmiştir. 
Sonuç olarak; F18-FDG-PET/BT, Tg değeri yüksek, 
TVİTS’i negatif rekürrens veya metastaz şüpheli tiroid 
kanser hastalarında oldukça duyarlı bir görüntüleme 
metodudur.  
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