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Giriş
Radyoaktif iyot yaklaşık 80 yıldır hipertiroidizmde 

ve iyi diferansiye tiroid kanserlerinde (DTK) kalıntı 
tiroid dokusunun ablasyonu veya metastazlarının 
tedavisinde çok yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Her 
ne kadar yararlılığı ve güvenirliliği kanıtlanmış olsa da 
yüksek aktivitelerde uygulanması iyonize radyasyonun 
stokastik ve deterministik yan etki ve komplikasyonları 
açısından potansiyel risk teşkil eder. Radyoaktif iyot 
tedavisi (RAİT) genellikle iyi tolere edilmekle birlikte, 

yüksek aktivitelerde halsizlik, boyun ağrısı, ödem; 
gastrointestinal ve hematopoetik sistemlerde, tükürük 
ve nazolakrimal bezlerde, gonadlarda çoğu zaman 
geçici işlev bozukluğuna yol açabilir; yüksek kümülatif 
dozlarda nadiren ikinci primer malignitelerle ilişkili 
olabilir. Bu komplikasyonlar nadiren yaşamı tehdit eder, 
ancak hastanın yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir. 
RAİT’nin yan etkileri hakkında bilgi sahibi olunması, 
hem hastaların bilgilendirilmeleri açısından, hem de 
tedaviden önce ve sonrasında gelişebilecek olası yan etki 
ve komplikasyonların yönetiminde gereklidir. Genel kural 
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Öz
I-131 1940’ın ilk yıllarından bu yana hipertiroidizmde ve 
iyi diferansiye tiroid kanserlerinde kalıntı tiroid dokusunun 
ablasyonu veya metastazlarının tedavisi için kullanılan ve en 
çok deneyimlenen ilk teranostik radyonüklittir. Genel olarak 
güvenli ve çok iyi tolere edilebilmesine karşın, radyoiyot 
tedavisinin erken ve geç komplikasyonlar olarak sınıflandırılan 
bazı potansiyel yan etkileri vardır. Erken yan etkileri arasında 
bulantı, nadiren kusma, oral mukozit, siyaladenit, tat 
bozukluğu, gastrointestinal, gonadal ve hematopoietik sistem 
disfonksiyonu, büyük kalıntı doku durumunda radyasyon 
tiroiditi bulunur. Geç komplikasyonlar arasında ise ikincil 
kanserler, pulmoner fibrozis ve kalıcı kemik iliği baskılanması 
bulunur. Erken komplikasyonlar genelde uygulanan radyoiyot 
aktivitesine bağlıdır ve geçici vasıftadır; geç komplikasyonlar 
kümülatif radyasyon dozuna bağlıdır ve nadirdir. Bu 
makalenin amacı I-131 tedavisinin potansiyel yan etki ve 
komplikasyonlarını ve klinik yönetimlerini gözden geçirmektir.
AnahtarKelimeler: Tiroid, radyoiyot tedavisi, yan etkiler

Abstract
I-131 is the first most experienced theranostic radionuclide 
that has been used since the early 1940s for the treatment 
of hyperthyroidism, metastases or ablation of residual thyroid 
tissue in well-differentiated thyroid cancers. Although 
generally safe and very well tolerated, radioiodine therapy 
has some potential side effects classified as early and late 
complications. Early side effects include nausea, rarely 
vomiting, oral mucositis, sialadenitis, taste disturbance, 
gastrointestinal, gonadal and hematopoietic system 
dysfunction and radiation thyroiditis in the cases with large 
residual tissue. Late complications include secondary cancers, 
pulmonary fibrosis, and permanent bone marrow suppression. 
Early complications are generally due to the radioiodine 
activity and have transient nature, late complications are due 
to the cumulative radiation dose and are rare. The aim of this 
article is to review the potential side effects and complications 
of I-131 therapy and their clinical management. 
Keywords: Thyroid, radioiodine treatment, adverse effects
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olarak lezyon dozu en yüksek, yan etki ve komplikasyon 
açısından en düşük tedavi aktiviteleri seçilmelidir. Ayrıca 
hedef dışı organ ve tüm vücut radyasyon dozları en düşük 
düzeyde tutulmalı ve radyoaktivitenin hızlı temizlenmesi 
için tedbir alınmalıdır.

Komplikasyonlar her ne kadar erken ve geç olarak 
sınıflandırılsa da konu dağınıklığına neden olmamak 
için bazen tek ana başlık altında tartışılmış ve tabloda 
özetlenmiştir (Tablo 1).

Tablo 1. Radyoaktif iyot tedavisinde olası erken ve geç yan etkiler ve yönetimleri
Yan etki Yorum Yönetim
Erken yan etkiler

Radyasyon tiroiditi ve 
geçici tirotoksikoz

Daha çok büyük kalıntı doku varlığında; boyunda hassasiyet, 
şişlik, ağrı ve yutkunma zorluğu, bazen tirotoksikoz şeklinde 
kendini gösterir.

NSAI ilaçlara cevap vermeyen olgularda birkaç 
günlük kortikosteroid tedavisi ile düzelir. T3 
yüksekliği öyküsü olan yaşlı hastalarda ek olarak 
beta bloker ve antitiroid eklenebilir.

Tümör/metastazlarda ödem Beyin ve vertebral/spinal metastazlar kompresyon/nörojenik 
semptomlara ve ağrıya neden olabilir.

Birkaç günlük kortikosteroid tedavisi ile şikayetlerde 
rahatlama sağlanır.

Sialadenit Daha çok parotis bezlerinde ve çift taraflı izlenir. Hidrasyon ve siyalojen (asidik şeker, limon ve sakız) 
kullanımı ile risk azalır.

Gastritis Paryetal hücrelerin irradyasyonu gastrite neden olabilir. Genellikle geçici ve kendiliğinden düzelir. H2-bloker 
kullanılabilir.

Kemik iliği baskılaması
Kan sayımı ve böbrek fonksiyonları normal hastada 
genelde geçicidir. I-131 aktivitesine bağlı olarak lökosit ve 
trombositlerde azalma izlenir.

Riskli hastalarda kan sayımı yakından takip edilmeli, 
tedavi araları açılmalıdır.

Fasiyal sinir paralizisi Şiddetli parotis enflamasyonundan kaynaklanan nadir bir 
komplikasyondur. Antienflamatuvar tedavi ile hızlı bir şekilde düzelir.

Rekürren sinir zayıflığı
Siniri çevreleyen büyük kalıntı veya metastatik dokunun 
enflamasyonuna sekonder gelişen çok nadir bir 
komplikasyondur.

Steroid tedavisine cevap verir. Çift taraflı olursa 
trakeostomi gerekebilir.

Alopesi/saç dökülmesi Hafif genel saç dökülmesi şeklindedir. Lateralden başlayan 
kaş ve nadiren kirpik dökülmesi eşlik eder.

Ötiroid durumda 3 ay içinde düzelir. Vitamin ve 
mineral eksikliği varsa tedavi edilmelidir.

Kserostomi/diş problemleri Yüksek kümülatif aktivitelerde risk artar. Uygun hidrasyon, ağız ve diş bakımına özen 
gösterilmelidir.

Tat ve koku almada 
bozukluk

Yüksek kümülatif aktivitelerde risk artar. Birkaç gün içinde 
başlar, birkaç hafta devam edebilir.

Genelde geçici ve kendiliğinden düzelir. Uygun 
hidrasyon önemlidir.

Dakrioadenit Yüksek kümülatif aktivitelerde lakrimal bezler ve kesede 
oluşan enflamasyondan kaynaklanır.

Uygun hidrasyon ve göz hijyeni, gerekirse 
antienflamatuvar ilaç kullanımı.

Epistaksis 
Nazal mukozanın yüksek radyasyon dozuna maruz kalması 
sonucu nadiren gelişir. Dehidratasyon, sigara ve RT öyküsü 
riski artırır.

Uygun hidrasyon ve nazal bakım önemlidir

Bulantı/kusma
Yüksek aktivitede tedavi gören hastaların neredeyse 
yarısında bulantı, nadiren kusma şikayeti gelişir. Birkaç saat 
içinde başlar, birkaç günde geçer.

Antiemetik tedavi (serotonin 5 HT3 antagonistleri) 
ile kontrol altına alınır. Şiddetli ise steroid 
eklenebilir.

Hipoparatiroidi/
hipokalsemi Radyoiyot tedavisine bağlı çok nadiren gelişir. Kalsiyum seviyeleri dikkatle takip edilmelidir.

Hipospermi Standart tedavi dozlarında geçici olarak sperm sayısında 
düşme gonadotropinlerde (FSH) artış izlenebilir. Uygun hidrasyon ve sık işeme riski azaltır.

Menstrüel siklus değişikliği
FSH-LH yüksekliği, sıcak basma şikayetinin eşlik ettiği 
amenore gelişebilir. Tedaviden birkaç menstrüel siklus sonra 
başlar, 4-10 ay sonra düzelir.

Uygun hidrasyon ve sık işeme riski gonadal 
radyasyon dozunu azaltır.

Radyasyon pnömonisi Yüksek aktivitelerde tedavi edilen diffüz akciğer metastazlı 
hastalarda nadiren raporlanmıştır. Steroid tedavisine cevap verir.
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ErkenYanEtkiler

AkutRadyasyonHastalığı
Yüksek aktivitede (>7,4 GBq) RAİT verilen hastaların 

yaklaşık üçte ikisinde baş ağrısı, yorgunluk, halsizlik, 
sersemlik, mide bulantısı, nadiren kusma şeklinde akut 
radyasyon hastalığı sendromu ortaya çıkar. Semptomlar 
genellikle uygulamadan birkaç saat sonra başlar ve 24-
36 saat içinde kendiliğinden veya semptomatik tedavi 
ile geçer. Bu semptomların ciddiyeti radyasyon dozu ile 
doğru orantılıdır (1).

BoyundaÖdem
Boyun deri altı dokularında yaygın ağrısız ödem 

hastaların yaklaşık %10’unda görülür. Tükürük bezi 
şişmesi ve tiroiditten ayrı bir reaksiyondur. Boyun ödemi 
genellikle I-131 uygulamasından 1-2 gün sonra başlar ve 
tedaviden sonra bir hafta içinde kendiliğinden düzelir. 
I-131 tedavisine bağlı ödemin patofizyolojisi net değildir. 
Ödemin derecesi genellikle hafiftir, ancak büyük bir 
rezidü tiroid dokusu varsa önemli olabilir ve bu durumda 
hastada akut ağrılı radyasyon tiroiditi gelişebilir. Şiddetli 
boyun ödemi ağrı dışında yutkunma veya solunum 

zorluğuna neden olabilir. Bu durumda günde 20-40 mg/
gün metilprednizolon gibi kortikosteroidler şikayetin 
düzelmesini sağlar (1).

Bulantı,Kusma,Gastrit
Bulantı I-131 tedavisinden sonra en çok görülen yan 

etkidir. Yüksek radyasyon dozuna (>5,55 GBq) maruz 
kalan hastaların yarısından fazlasında bulantı şikayeti 
olur. Çocuk ve genç hastalarda daha sıktır. Bulantı 
şikayeti genellikle I-131 alımından birkaç saat sonra 
başlar ve bir-iki gün içinde geçer. Bulantının ortaya 
çıkma mekanizması midenin paryetal hücrelerindeki 
radyoiyot konsantrasyonundan kaynaklanan radyasyona 
bağlı gastrit olabilir. Radyasyon dozu arttıkça mide 
bulantısının daha olası ve daha şiddetli olması beklenir. 
Bulantısı olan hastaların yaklaşık %10’unda kusma 
olur. Aşırı hidrasyon bulantı ve kusmayı tetikleyebilir. 
Hastaların hem rahatlığı hem de tedavi etkinliği açısından 
kusmanın engellenmesi önemlidir. Bu açıdan hastalara 
15-20 dakika önce antiemetik olarak serotonin 5-HT3 
antagonisti (Ondansetron 8 mg p.o 2x1) premedikasyonu 
yapılır, gerekirse kortikosteroid (Deksametazon 4 mg 
p.o/gün) eklenebilir. İnatçı bulantı-kusma şikayeti olan 

Tablo 1. Devamı
Yan etki Yorum Yönetim
Sistit Literatürde birkaç olgu bildirilmiştir. Hidrasyon ve sık işeme önerilir.

Beyin ödemi, spinal kord 
basısı

Büyük beyin ve vertebral/spinal metastazların ödemine bağlı 
olarak gelişir.

Bu lezyonlarda cerrahi ve/veya RT önceliklidir. I-131 
tedavisi verilecekse eş zamanlı steroid tedavisi 
başlanmalıdır.

Geç yan etkiler

Pulmoner fibrozis
Akciğer metastatik hastaların <1’inde izlenir. Yoğun 
radyoiyot tutulumu gösteren diffüz akciğer metastazlarında, 
kısa aralıklarla, yüksek tek veya kümülatif aktivitelerde risk 
artar.

Tedavi araları uygun şekilde açılmalı, hastalar 
solunum foksiyon testleri ile yakından takip 
edilmelidir.

İkinci primer malignensi 
(lösemi ve solid organ 
tümörleri)

Çoğu olguda kümülatif I-131 aktivitesi 20-30 GBq’den 
fazladır ve 5 yıldan sonra ortaya çıkar.

Tedavi aktiviteleri klinik yarar sağlanacak 
düzeylerde tutulmalı, tedavi periyot araları uygun 
bir şekilde ayarlanmalıdır.

Kalıcı kemik iliği 
baskılanması

Yaygın kemik metastazlı ve/veya yüksek kümülatif 
aktivitelerde, eksternal radyoterapi almış veya yaşlı 
hastalarda uzun süren veya nadiren ciddi baskılanma olabilir.

Tedavi aktiviteleri klinik yarar sağlanacak 
düzeylerde tutulmalı, hastalar hematolojik açıdan 
konsülte ve yakın takip edilmelidir.

Kalıcı hipospermi veya 
azospermi

<14 GBq I-131 kümülatif aktivitelerinde nadiren gelişir. 
İnfertilite çok nadiren gelişir. Riskli hastalarda sperm koruması yapılabilir.

Erken menopoz gelişimi Daha çok ileri yaş premenapoz kadınlarda izlenir. Uygun hidrasyon ve sık işeme riski azaltabilir.

Kronik kserostomi, tat ve 
koku bozukluğu

Sık ve yüksek aktivitelerde tedavi edilen hastalarda 
görülebilir.

Uygun hidrasyon, siyalojen kullanımı riski azaltır. 
Gerekirse parasempatomimetikler/kolinerjik ajan 
(pilokarpin) tedavisi verilebilir.

Kronik göz kuruluğu, 
epifora, nazolakrimal kanal 
tıkanıklığı

Yüksek aktivitede tedavi gören hastalarda gelişebilir Obstrüktif olgularda kanal irrigasyonu, nadiren 
dakriyosistorinostomi gerekebilir.
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hastaların tedavisine ayrıca H2 bloker veya proton 
pompa inhibitörü eklenebilir. Laksatifler her ne kadar 
gastrointestinal ve tüm vücut radyasyon dozunu azaltsa 
da enflamatuvar etki yaratabileceğinden, konstipasyon 
şikayeti olan hastalar dışında önerilmez. Hastalara 
az miktarda ve sık beslenme, aşırı yemeden kaçınma 
önerilir. Sıcak yemekler bulantıyı artırabileceğinden 
yiyeceklerin oda ısısında olması şikayetleri azaltabilir. 
Ayrıca hastalara cips, tost, kraker, yoğurt, meyve ve 
sebzeler gibi yiyecek yemeleri; yağlı, baharatlı, acı, keskin 
kokulu yiyeceklerden kaçınmaları önerilir (1,2).

TükürükBeziŞişmesi(Siyaladenit)
Hem majör hem de minör tükürük bezleri I-131’i 

değişik oranlarda (serumdan 20-100 kat daha fazla) 
konsantre eder ve tükürük salgısında sekrete edilir. 
Radyoiyotun tükürük bezinde tutulum mekanizması 
tam aydınlatılamasa da başlıca mekanizmalarından biri 
sodyum-iyodür simporter (NIS) yolağıdır; ancak bazı 
yayınlar radyoiyotun tükürük birikiminin tiroid uyarıcı 
hormon (TSH) seviyesinden veya tiroid fonksiyonunun 
durumundan etkilenmediğini ileri sürmüştür. Radyoiyot 
esas olarak periduktal kapillerlerden ekstrakte edilir, 
duktal epitel tarafından konsantre edilir ve intralobüler 
kanallarının epitelinden tükürüğe ve kanallar aracılığıyla 
ağız boşluğuna taşınır. DTK tedavisi için uygulanan I-131 
dozunun %24’üne kadar tükürüğe geçtiği hesaplanmıştır 
(3,4,5).

Tükürük bezleri seröz ve müköz hücrelerden 
oluşur. Temelde parotis seröz, sublingual müköz ve 
submandibuler bezler miks hücrelerden zengindir. 
Seröz hücreler amilaz prekürsörü tuz ve zimojen 
sekrete ederken, müköz hücreler yutmayı kolaylaştıran 
kayganlaştırıcı ve ağız mukozası için bariyer görevi 
gören mukus salgılar. Radyoiyot glandüler vaskülatürde 
endotelyal hasarına, kılcal geçirgenlikte artışa, plazma 
proteinlerinin ve elektrolitlerinin çevredeki interstisyel 
dokulara sızmasına neden olur. Ayrıca hasarlı intralobüler 
kanallar, plazma proteinlerinin tükürüğe girmesini 
filtreleme görevini kaybeder. Bu durumda tükürükte 
sodyum ve klor miktarında artış, fosfat miktarında 
azalma, serum amilazında yükselme tespit edilebilir 
(6,7).

Erken ve geç siyaladenit radyoiyot tedavisinin en 
sık görülen komplikasyonu olup genellikle çift taraflıdır. 
Radyasyon dozuna bağlı olarak tüm tükürük bezleri 
etkilenmekle birlikte radyasyon hasarından en çok 
parotis etkilenir. Bu tez iki hipoteze dayandırılmıştır. 
Birincisi parotisin seröz hücrelerinin mukus hücrelerine 

göre daha radyosensitif olması ki bu müküs hücrelerinin 
irradyasyondan sonra daha fazla salgı üretmelerinden ve 
duyarlılığı azaltmasından kaynaklanıyor olabilir. İkincisi 
iki tükürük bezinin kinetiğindeki farklılığa dayanır; 
submandibuler bezler, parotis bezinden daha fazla 
sürekli uyarılmamış salgı üretir ve bu da muhtemelen 
duyarlılığı azaltır (1,8,9,10).

Akut siyaladenit tükürük bezlerinin parankimal 
hücrelerinde radyoiyot konsantrasyonunun oluşturduğu 
radyasyon hasarı ve hücrelerin enflamatuvar sürecinin 
aktivasyonu sonucu gelişir. Radyasyon dozuna bağlı 
olarak gelişen akut enflamasyon, periduktal basınç artışı 
sonucu kanal daralmasına, tükürük birikimine ve ağrıya 
neden olur. Özellikle yüksek aktivitede (5,55-7,4 GBq) 
I-131 tedavisi alan hastaların neredeyse üçte birinde 
ilk gün majör tükürük bezlerinde şişme ve hassasiyet 
oluşur. Akut siyaladenit çoğu zaman ilk hafta içinde 
kendiliğinden düzelmekle birlikte tükürük miktarı ve 
akımını artırmak ve radyoiyot retansiyonunu azaltmak 
amacıyla yeterli miktarda hidrasyon, non-steroidal 
anti-enflamatuvar ilaçlar ve ekşi pastiller veya sakız 
çiğneme hastaların şikayetini düzeltir. Bu önlemler ile 
çözülemeyen şiddetli semptomatik hastalarda kısa süreli 
kortikosteroid (örneğin; 20-40 mg/gün metilprednizolon, 
20 mg PPI ile) kullanılabilir (1,2,11,12).

Kümülatif I-131 dozu, kalıcı tükürük bezi hasarının 
gelişmesinde muhtemelen en önemli faktördür. I-131 
tedavisini takip eden bir yıl içinde hastalar parotis bezinin 
gün içinde kısa süreli ağrılı veya ağrısız şişmesinden 
yakınabilirler. Bu parotid kanalın (Stensen kanalı) hasarlı 
epitel hücreleri tarafından üretilen salgının viskositesini 
kaybetmesi ve çökelmesiyle geçici olarak tıkanması 
sonucu oluşur. Bu şikayet tükürük salgısının arttığı yeme-
içme sonrasında belirginleşir. Artan retrograd basınç 
jel benzeri yumuşak tıkacın kendiliğinden boşalmasını 
sağlayabilir. Hasarlı intralobüler kanallardan sodyum 
ve klorür emilimi bozulacağı için hastalar tuzlu bir tat 
alabilir (6,9).

Radyoiyot tedavisi alan hastalar sürekli ağız bakımı 
yapmalı, dehidratasyondan kaçınmalı ve tükürük 
salgısını azaltacak antikolinerjik ilaç kullanımına dikkat 
etmelidir. Kendiliğinden geçmeyen şikayetlerde sıcak 
pansuman ve el ayası ile mekanik masaj, çoğu zaman 
tıkanıklığın giderilmesini sağlayarak şikayeti düzeltir. 
Süpüratif tükürük ve/veya ateş şikayeti olan hastalarda 
antibiyotik tedavisine başlanır. Medikal tedaviye cevap 
vermeyen kanal stenozu, fibrozis ve müküs tıkaçlarının 
neden olduğu kronik siyaladenit olgularında girişimsel 
siyaloendoskopi yapılabilir (13,14).
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Rekombinant insan tiroid uyarıcı hormon (rhTSH) ile 
hazırlık yapılan tedavilerde, tiroid hormonu bırakılarak 
yapılan tedaviye göre I-131’in kan ve tüm vücut klirensinin 
daha hızlı, spesifik absorbe edilen radyasyon dozunun 
daha düşük olduğu düşünüldüğünde tükürük bezi yan 
etkilerinin de daha az olacağı çıkarımı yapılabilir (15). 
Rosário ve ark. (16) I-131 ablasyondan sonraki ilk hafta 
içinde gelişen erken, geçici tükürük bezi semptomlarının, 
rhTSH ile hazırlıktan sonra daha az görüldüğü, ancak 
kalıcı ağrı veya kserostomi riskinin her iki grupta benzer 
olduğu sonucuna varmıştır. Grewal ve ark. (17) ise geç 
başlayan tükürük bezi şişmesi riskinin rhTSH ile daha 
fazla olduğunu bildirmiştir. Bu sonuçlar, rhTSH hazırlığı ile 
yapılan tedavilerde görülen I-131’in kandan ve vücuttan 
daha hızlı temizlenmesinin, tükürük bezi şişmesi, ağrı, 
ağız kuruluğu veya tatta değişiklik riskinde bir azalma ile 
ilişkili olmadığını göstermektedir.

Kronik siyaladenit şikayeti mevcut hastanın I-131 
tedavisi almış olması tanıyı kolaylaştırır. Ayırıcı tanıda 
siyalolit düşünüldüğünde tanı için sonografi yeterlidir. 
Radyasyon parankimal ve/veya duktal sekretuar hasar 
yaratabilir. Teknesyum perteknetat sintigrafisi ile 
parankimal tutulum, kanal sekresyon klirensi gerçek 
zamanlı olarak tetkik edilebilir. Yapılan çalışmalarda 13,87 
GBq I-131 alan hastaların %73’de, 18,5 GBq alanların 
%80’de ve daha fazla aktivite alanların neredeyse 
tamamında sintigrafide parankimal ve/veya sekretuar 
bozukluk tespit edilmiştir (8,10,18,19,20).

Ağrılı ya da ağrısız parotis şişmesi hastaları 
endişelendirebilir. Özellikle yüksek tek veya kümülatif 
aktivitede radyoiyot tedavisi alan hastaların bu konuda 
bilgilendirilmesi, gereksiz muayene, müdahale ve 
antibiyotik kullanımını önler ve daha da önemlisi 
hastaların nüks endişesini giderir.

Radyasyon siyaladeniti ile bağlantılı olarak tükürük 
bileşimi değiştiği ve akımı engellendiği için tat bozukluğu, 
kanal enfeksiyonu, kandidiyazis, kserostomi, kanal 
stenozu, diş çürüklerinde artış, fasiyal sinir tutulumu, 
bezlerde atrofi ve nadiren neoplazi gelişebilir.

TatBozukluğu
I-131 tedavisinden sonra hastalarda tükürük bezi 

semptomları ile birlikte metalik veya kimyasal olarak 
tarif edilen geçici ancak rahatsız edici bir tat bozukluğu 
gelişebilir. Bu şikayet hastaların çoğunda tedaviyi takip 
eden birkaç gün içinde başlar ve birkaç hafta sürebilir. 
Tat bozukluğu, 5,55 GBq I-131 tedavisi alan hastaların 
%16’sında ve 7,4 GBq alanların %27’sinde bildirilmiştir 
(11,19). Grewal ve ark. (17) radyoiyot ablasyonu alan 

hastaların %13’ünde tat bozukluğu geliştiğini, %91’inde 
şikayetin düzeldiğini bildirmiştir. Ancak yüksek terapötik 
ve kümülatif dozlarda kalıcı tat bozukluğu gelişebilir.

Muayene edildiğinde hastaların dillerinde papillaların 
silikleştiği ve dilin parlak bir görünüm aldığı görülür. Tat 
bozukluğu dilde tat tomurcukları içeren sirkümvallat 
papillaların yakınında bulunan seröz vasıflı Von Ebner 
bezlerinin radyasyon hasarı sonucu gelişir. Bu bezler tat 
değişimlerine hızlı adaptasyon için dil yüzeyini temizleyen 
ve yağ sindiriminin ilk basamağını oluşturan lingual lipaz 
salgılar ve tat tomurcuklarını uyaran gıda kimyasallarını 
taşır. Von Ebner bezlerinden gelen tükürük sıvısının 
azalması tat tomurcuklarının uyarılmasını engeller. 
Ayrıca majör tükürük bezlerinin radyasyon hasarı sonucu 
sodyum ve klorür iyonlarını yeterince emilememesi, 
tuzlu bir tada neden olur; bu da tat karışımında rol oynar. 
Bu durumda hastalara yeterli miktarda hidrasyon önerilir 
(1,9).

AğızKuruluğu(Kserostomi)
Kalıcı tükürük bezi hasarının gelişmesinde en 

önemli faktör kümülatif I-131 dozudur. Bir çalışmada 
toplam 18,5 GBq alan hastaların %80’inde tükürük bezi 
fonksiyonunun azaldığını göstermiştir (10). Başka bir 
çalışmada ortalama kümülatif I-131 dozu 13,87 GBq 
olan hastaların %75’inde tükürük klirensi oranlarının 
yaklaşık %40 azaldığını göstermiştir (8). Hem majör hem 
de minör tükürük bezleri etkilenmekle birlikte en çok 
parotis bezi hasarı semptomatiktir. Parotis bezi etkilenen 
hastaların çoğunda kserostomi olsa da, diğer tükürük 
bezleri etkilenmeyen hastalarda ağız kuruluğu şikayeti 
olmayabilir. Ağız kuruluğu gelişen hastaların bir kısmı 
yaşam kalitesini azaltan yutma-yutkunma zorluğundan 
da şikayet edebilir (21).

Kserostomiyi azaltmak için hidrasyon ve radyoiyotun 
tükürük bezlerinden geçiş süresini hızlandırmak 
için siyalojen ajanların kullanımını esastır. Şiddetli 
kserostomi olgularında tükürük salgısını artırmak için 
bir parasempatomimetik (kolinerjik) ajan olan pilokarpin 
(3x5 mg PO) kullanılabilir (1,22).

Yüksek terapötik doz öncesinde radyoprotektif 
bir ajan olan amifostin kullanımının siyaladenit ve 
kserostomi riskini azalttığına dair yayınlar mevcut 
olmakla birlikte aksi yayınlarda mevcut olup pratikte 
tercih edilmemektedir (23,24).

DişProblemleri
Tükürük, ağız sağlığının korunmasında hayati işlevlere 

sahiptir. Bu nedenle kserostomi sadece yaşam kalitesini 
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kalıcı olarak bozmakla kalmaz, aynı zamanda çürük ve diş 
çekimi riskini de artırabilir. Yüksek terapötik ve kümülatif 
dozlarda radyoiyot tedavisi almış, özellikle kserostomi 
gelişen hastalarda diş problemlerinde artış saptanmıştır 
(25). Topikal florür uygulamaları, florürlü ağız gargaraları 
ve diş macunu şeklindeki florür tedavisi, radyasyonla 
ilgili bu tür çürüklerin başlamasını önleyebilir (1,26). 
Yüksek terapötik ve kümülatif dozda radyoiyot tedavisi 
almış ve/veya kserostomi gelişen hastalara yaşam boyu 
düzenli ağız ve diş bakımı ve yakın takip önerilmelidir.

OralEnfeksiyonlarveStomatit
Özellikle yüksek aktivitede radyoiyot tedavisi alan 

hastalarda kserostomi ve kötü ağız hijyeni oral bakteriyel, 
viral veya fungal enfeksiyonlar için predispozandır 
(27). 7,4 GBq I-131 tedavisinden sonra ilk hafta içinde 
gelişen birkaç oral stomatit olgusu bildirilmiştir (9,28). 
Radyoiyotun majör ve minör tükürük bezlerinden 
sekresyonu ve oral kavitede birikmesiyle mukozal 
irradyasyon, daha az bir ihtimalle iyot reaksiyonu sonucu 
stomatit gelişmiş olabilir. Steril stomatit tedavisinde 
steroidli veya lidokainli topikal jel veya gargara 
kullanılabilir. Bakteriyel veya fungal enfeksion gelişirse 
kaynağa özgü tedavi verilmelidir (1).

Dakrioadenit,GözKuruluğuveNazolakrimal
KanalObstrüksiyonu

Lakrimal bezler, lakrimal kese ve nazolakrimal kanal 
NIS içerdiğinden özellikle yüksek aktivitede (>7,4 GBq) 
tedavi sonrası 3-16 ay içinde oluşabilen, erken dönemde 
çoğu zaman geçici enflamasyon, geç dönemde nadiren 
nazolakrimal kanal tıkanıklığı ile sonuçlanan bir yan 
etkidir. Hasta epifora veya göz kuruluğundan şikayet 
eder. Bir çalışmada radyoiyot ile tedavi edilen hastaların 
kontrol grubuna göre daha düşük bir Schirmer test 
değerine (daha az gözyaşı üretimine) sahip olduğunu 
göstermiştir. Nadiren kronik kalıcı göz kuruluğu ve 
nazolakrimal kanal obstrüksiyonu gelişir. Kuru göz ve 
kanal tıkanıklığı semptomları I-131’in yüksek terapötik 
dozları ile ilişkili olup, lakrimal bezlerin ve salgılayıcı 
sistemin direkt I-131 tutulumu ve indirekt olarak 
gözyaşıyla akımı sonucu geliştiği söylenebilir. Erken 
gelişen şikayetlerde yeterli hidrasyonla birlikte göz hijyeni 
ve antienflamatuvar ilaçlar yardımcı olurken obstrüktif 
olgularda kanal irrigasyonu, nadiren de girişimsel cerrahi 
(dakriyosistorinostomi) gerekebilir (1,29,30,31,32).

Kliniğimizde yüksek kümülatif dozda tedavi alan 
birkaç hastada girişimsel tedavi gerektiren nazolakrimal 
kanal obstrüksiyonu gelişmiştir.

Epistaksis
Nazal mukozanın NIS içermesi ve I-131 tutulumu 

nedeniyle yüksek aktivitede radyoiyot tedavisinden 
sonra ilk bir ay içinde gelişen nadir bir komplikasyondur. 
Tedavi sonrası tüm vücut taramalarında nazal aktivite 
izlenir. I-131 tedavisinin burun boşluğunu kaplayan 
küçük tükürük bezlerinin doğrudan irradyasyonu sonucu 
geliştiği varsayılır. Aşırı nazal kurulukla birlikte geçici 
basit burun kanaması olur. Dehidrasyon, sigara, burun 
boşluğuna radyoterapi öyküsü ve radyasyon dozu bu 
komplikasyonun gelişmesinde önemli risk faktörleridir 
(1,2). Kliniğimizde birkaç hastada RAİT sonrası ilk bir ay 
içinde gelişen burun kanaması şikayeti olmuştur.

FasiyalSinirParalizisi
Geçici fasiyal sinir paralizisi I-131 tedavisinin çok nadir 

bir komplikasyonudur (29). Parotis bezinin içinden geçen 
fasiyal sinirin siyaladenite bağlı enflamasyon nedeniyle 
sıkışması sonucu geliştiği varsayılır. Enflamasyon tedavi 
edildiğinde düzelir. Kliniğimizin 17 yıllık deneyiminde bir 
hastada tedavinin ilk gününde gelişen ve hızla düzelen 
yüz felci gelişmiştir.

RekürrenLaringealSinirZayıflığı
Siniri çevreleyen büyük bir bakiye tiroid veya tümöral 

dokunun yüksek dozda irradyasyonu sonucu olabilen çok 
ender bir komplikasyondur. Literatürde tirotoksikozis 
ve tiroidektomi sonrası radyoiyot tedavisine bağlı 
geliştiği bildirilen sadece birkaç olgu vardır. I-131 
tedavisinden hemen sonra nöropraksi sonucu vokal kord 
disfonksiyonu şeklinde ortaya çıkar. Tek veya çift taraflı 
olabilir. Ödem ve stridor gelişir. Medikal tedavisinde 
steroid kullanılabilir. Çift taraflı olursa trakeostomiye 
ihtiyaç duyulabilir (30,31).

ÖzofagusDarlığı
Literatürde meme kanseri nedeniyle daha önce 

göğüs bölgesine radyoterapi almış bir hastada 5,55 GBq 
I-131 içeren radyoaktif kapsülün proksimal özofagusta 
kazara 2 saat takılı kalması neticesinde direkt radyasyon 
maruziyeti nedeniyle gelişen özofagus darlığı olgusu 
bildirilmiştir (32).

Alopesi-SaçDökülmesi
Radyoiyot tedavisi gören hastalarda geçici, hafif 

saç dökülmesi az rastlanan bir durum değildir. Hastalar 
genel saç dökülmesi ve lateralden başlayan kaş ve daha 
nadiren kirpiklerinin dökülmesinden şikayet eder. Şikayet 
tedaviden birkaç hafta sonra başlar ve iki üç ay içinde 
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normale döner. Bu, hem folikül hücrelerinin radyasyon 
hasarından, hem de hastaların geçici hipotiroidik 
durumundan kaynaklanabilir. Tirotoksik hastaların I-131 
ile tedavisinden sonra gelişen hipotiroidizm durumunda 
da benzer şekilde saç dökülmesi gelişebilir. Bunun en 
iyi açıklaması, folliküller arasında döngüsel normal saç 
köklerinin düzenli aralıklarla kendiliğinden dökülmesi 
gerekirken, hipotiroidizm sırasında bu döngünün 
durmasıdır. Hipotiroidinin neden olduğu vitamin ve 
minerallerin emilim bozukluğu da saç dökülmesine 
katkıda bulunabilir. Bu süreç, saç köklerinin normal 
rastgele döngülerine dönmesiyle yaklaşık üç ay içinde 
durur. Vitamin-mineral eksikliğinde yerine koyma 
tedavisi uygulanır (1,11).

RadyasyonTiroiditiveGeçiciTirotoksikozis
Bu komplikasyonun görülme sıklığı kalıntı tiroid 

dokusu miktarı ve uygulanan radyoiyot aktivitesi 
ile doğrudan ilgilidir. Büyük bir kalıntı dokunun 
yüksek radyasyon dozuna maruz kalması sonucu 
gelişen enflamasyon tiroid dokusunda veya boyunda 
hassasiyete, eritem ve ödeme, yutkunurken ağrı, nadiren 
hava yolu obstrüksiyonuna ve bazı hastalarda tirotoksik 
duruma neden olabilir. Semptomlar genelde tedaviden 
1-10 gün sonra başlar. Hafif semptomlar genellikle non-
steroid antienflamatuvar ilaçlarla geçer. Daha şiddetli 
olgularda kortikosteroid tedavisi (30 mg/gün prednizon) 
semptomların hızla düzelmesini sağlar. Tama yakın 
tiroidektomi yapılamayan hastalarda bu durumdan 
sakınmak için düşük aktivitede, daha sonra gerekirse 
yüksek aktivitede I-131 ablasyon uygulanabilir. Ablasyon 
öncesi tirotoksik durumdaki hastalar olabildiğince ötiroid 
hale getirilmelidir. Bu durum yaşlı hastalarda daha 
ciddi problemler yaratabilir. Tiroid fırtınası durumunda 
kortikosteroid, ciddi adrenerjik semptomlar eşlik ediyorsa 
beta bloker, gerekirse antitiroid ilaçlar ile semptomalar 
kontrol altına alınabilir. Nadiren plazmaferez gerekebilir 
(1,33,34).

Hipoparatiroidi/Hipokalsemi
Tiroidektomiden sonra hipoparatiroidinin en belirgin 

nedeni, paratiroid dokusunun çıkartılması veya vasküler 
yapısının zarar görmesidir. Hipoparatiroidi çoğu zaman 
geçici nadiren kalıcı olabilir. Tiroidektomiden sonra 
hipokalsemi semptomları ilk 48 saat içinde görülmeyebilir. 
Hipoparatiroidizm gelişen hastalarda oral kalsiyum ve 
aktif vitamin D kombine tedavisi genellikle yeterlidir. 
Radyoiyot tedavisi alan çok az hastada hipoparatiroidizm 
bildirilmiştir. Bundan yola çıkarak bu komplikasyonun 

doz bağımlı olmadığı söylenebilir. Glazebrook, 
hipoparatiroidizm semptomları gösteren RAİT gören 53 
hastanın %58’inin azalmış paratiroid rezervi olduğunu 
raporlamış, bu durumun, zorlu diürezi takiben tuz ve 
su yüklemesinden kaynaklanan kalsiyum seviyelerinin 
korunamaması olarak tanımlamıştır. Bu hastaların 
ablasyon öncesinde kalsiyum değerlerinin diğer hastalara 
oranla düşük olduğunu saptamış, paratiroid rezervinin 
önceden var olan gizli bozukluğunun I-131 tedavisi ile 
ortaya çıktığı sonucuna varmıştır (35,36,37).

Radyoiyot uygulamasının bir sonucu olarak 
hipoparatiroidizm çok nadir olmakla birlikte hastaların 
serum kalsiyum seviyeleri dikkatle izlenmelidir.

GonadalHasar
Gonadal radyasyonun zararlı etkileri doğrudan 

gonadlar tarafından absorbe edilen kümülatif doz ile 
ilgilidir. Standart tedavi dozlarında geçici etkiler izlenirken 
kalıcı hasar riski kümülatif doz ile doğru orantılıdır. Bu 
etki ayrıca hastanın cinsiyeti, yaşı, metastatik dokuların 
gonadlara yakınlığı, hidrasyon, bağırsak ve mesane 
aktivitesinden etkilenir. Absorbe edilen radyasyon dozu 
hipotiroidik koşullar altında belirgin olarak yükselir (38). 
Kadın ve erkeklerde gonadların radyasyona maruziyetini 
azaltmaya yönelik önlemler arasında yeterli hidrasyon, 
sık idrara çıkma ve kabızlıktan kaçınma yer alır. Her iki 
cinste hastaların radyoiyot uygulamalarından sonra en 
az 6 ay gebelikten korunması önerilir (1,28,39).

KadınlardaMenstrüelSiklusDeğişikliği,Erken
Menopoz,Gebelik

Menstrüel düzensizlikler ve geçici amenore yüksek 
aktivitelerin uygulanmasından sonra genç kadınların 
yaklaşık %30 kadarında bildirilmiştir. İodoproteinlerin kan 
dolaşımı, mesane ve barsakta birikimi ve pelvik metastaz 
varlığı gonadların indirekt irradyasyonuna ve overyan 
yetmezliğe neden olabilir. Şikayetler I-131 tedavisinden 
sonra birkaç menstrüel siklus sonra başlar ve 4-10 
ay kadar sürebilir (40,41,42). Raymond ve ark. (42) 
DTK nedeniyle tiroidektomi olmuş, normal menstrüel 
döngüye sahip 66 kadın hastayı overyan fonksiyonlar 
için inceledikleri çalışmalarında I-131 tedavisinden 
sonraki ilk yıl içinde hastaların %27’sinde FSH-LH artışı 
ile birlikte sıcak basması şikayetinin eşlik ettiği geçici 
amenore raporlamışlardır. Bu çalışmada uygulanan I-131 
aktivitesi, absorbe edilen radyasyon dozu, tedaviden 
önce kalıntı tiroid dokusunun radyoaktif iyot tutulumu, 
oral kontraseptif kullanımı veya tiroid otoimmünitesi 
arasında hiçbir korelasyon olmadığı bulunmuştur 
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(42). Daha geniş bir seride benzer sonuçlara ek olarak 
hiçbir hastada infertilitenin gelişmediğini ve doğumsal 
malformasyon sıklığının artmadığı bildirilmiştir (40). Her 
iki çalışmada belirleyici faktörün yaş olduğu ve daha yaşlı 
premenapozal hastalarda genç olanlara göre daha sık 
ortaya çıktığı bildirilmiştir.

Ceccarelli ve ark. (43) ortalama 3,7 GBq I-131 
uygulanan hastalarda kontrol grubuna göre erken 
menopoz geliştiğini raporlamıştır. Ancak Manuel 
Garcia-Quirós Muñoz ve ark. (44) radyoiyot tedavisi 
alan 202 hastanın kendi akrabaları ile karşılaştırdıkları 
serilerinde I-131 tedavisinin menopoz, yenidoğan sağlığı, 
doğurganlık veya menstrüasyonda önemli bir değişiklik 
yapmadığını bildirmiştir (43,44). Daha geniş başka bir 
seride benzer sonuçlar elde edilmiştir (45).

Radyoiyot uygulamaları hamile ve emziren kadınlarda 
kesin kontrendikedir. Radyoiyot uygulamaları öncesinde 
doğurgan kadınlarda gebeliğin muhakkak dışlanması 
gerekir. Tercihen uygulamadan bir gün önce beta-hCG 
bakılmalı, şüphe halinde bir hafta sonra tekrarlanmalıdır. 
İmplantasyon gerçekleşmeden (gebeliğin ilk 2 haftası) 
100 mGy üzerinde radyasyona maruz kalmak düşük ve 
embriyonun ölümüne neden olur. Gebeliğin bu evresinde 
radyasyona maruz kalmanın, hayatta kalan embriyolarda 
organogenez başlamadığından büyük malformasyonlara 
veya tiroid fonksiyon bozukluğuna yol açma olasılığı 
düşüktür. Erken gebelik sırasında radyasyon hasarının 
“ya hep ya hiç” etkisi olduğuna inanılmaktadır. Gebelikte 
organogenez (gebeliğin 2 ile 7. haftaları) ve tiroidogenez 
evrelerinde (gebeliğin 10 ile 12. haftaları) benzer 
radyasyon eşiklerinde maruziyet fetal tiroid ablasyonu, 
doğum kusurları, büyüme-gelişme geriliği, IQ’da azalma 
ve kanser riskinde artış (stokastik etki) ile sonuçlanabilir 
(41).

Meme dokusunda TSH’den bağımsız olarak laktojenik 
hormonlarla (prolaktin) NIS ekspresyonu ve dolayısıyla 
iyot tutulumu arttığından radyoiyot uygulamaları 
öncesinde emziren kadınların emzirmeyi 6-8 hafta 
öncesinde kesmeleri ve daha sonra en az 6-12 ay 
emzirmemeleri istenir. Bunun iki nedeni vardır. Birincisi 
I-131’in anne sütüne geçmesi nedeniyle bebek tiroidinde 
hasara neden olması, ikincisi ise anne meme dokusunda 
yoğun radyoiyot tutulumunun yaşam boyu stokastik 
kanserojen etkisidir (33,46).

Erkeklerde Geçici Hipospermi ve Kalıcı
İnfertilite

Genç erkeklerde I-131 tedavisinin istenmeyen 
gonadal etkileri kadınlara oranla daha ciddidir. Bu 

spermatogonyanın radyasyona daha duyarlı olmasından 
kaynaklanır. Spermatogenez 50 cGy dozla geçici olarak 
baskılanırken, 2 Gy’lik bir dozdan sonra 3 yıla kadar 
süren azospermi oluşabilir. Daha büyük dozlarda Leydig 
hücre fonksiyonu etkilenebilir. Etkinin süresi ve şiddeti 
kümülatif doza bağlıdır. Yüksek kümülatif aktiviteler 
(500-1000 mCi) ciddi testis hasarına neden olabilir ancak 
çoğu hasta fertil kalır (1,38,47).

Çoğu çalışmada standart ablasyon ve I-131 tedavi 
dozlarında (>7,4 GBq) erkeklerin üçte birinde geçici 
sperm sayısında azalma ve FSH stimülasyonunda artış 
bildirilmiştir. Bu hastaların testosteron değerlerinde 
değişiklik tespit edilmemiştir. Ayrıca radyoiyot tedavisi 
almış erkeklerin çocuklarında düşük riski, doğumsal 
malformasyon, artışı saptanmamıştır (34,38,48). Yüksek 
kümülatif aktivitelerde tedavi alacak genç hastalarda 
sperm koruma işlemi düşünülebilir.

Sistit
Sistit radyoiyot tedavisinin nadir bildirilen bir 

komplikasyonudur (49,50). I-131 klirensinin ana yolu 
böbrekler ve mesane yoluyla olduğu için, radyoiyot 
içeren idrar birikimi bu organda potansiyel olarak 
enflamasyona neden olabilir. Böbrek ve mesanenin 
radyasyon dozunu azaltmak için ilk hafta içinde yeterli 
hidrasyon ve her 1-2 saatte bir işeme önerilir.

BeyinÖdemi
Beyin metastazlarının radyoiyot ile tedavisi ödem, 

kanama ve nörolojik defisitlere neden olabilir. Nöroşirurjik 
rezeksiyon veya stereotaktik radyocerrahi geleneksel 
olarak tedavinin temel dayanağıdır ve sağkalımı artırabilir. 
Bununla birlikte, RAİT düşünülüyorsa, daha önce 
stereotaktik radyocerrahi ve TSH ile indüklenen tümör 
boyutunda potansiyel büyüme ve RAİT’nin enflamatuvar 
etkilerini azaltmak için eşzamanlı kortikosteroid tedavisi 
önerilir (1,33).

Spinal Kord Kompresyonu, Radyasyon
Miyelopatisi

Vertebral metastatik lezyonlarda RAİT nedeniyle 
gelişen kord bası semptomları nadirdir, ancak ciddi 
olabilir. Semptom oluşması durumunda kortikosteroidler 
ile tedavi edilmelidir. Spinal kord kompresyonu veya 
sinir kökü sıkışması gibi nörolojik komplikasyonlar için 
radyoterapi ve/veya dekompresif cerrahi yapılmalıdır 
(1,33). RAİT verilen spinal kord kompresyonu olan 62 
yaşında kadın hastada tedavide 34 ay sonra gelişen bir 
miyelopati olgusu rapor edilmiştir (51).
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GeçYanEtkiler

KemikİliğiToksisitesi
Radyoiyot uygulamalarında kritik organ kemik iliğidir. 

Genel olarak güvenli bir radyoiyot uygulaması için kabul 
edilen kan dozu <2 Gy, 24. saat tüm vücut retansiyonu 
4,44 GBq ve 48. saat akciğer retansiyonu 2,96 GBq’dir 
(52,53). Standart aktivitelerde I-131 tedavilerinden 6-10 
hafta sonra lökosit ve trombosit sayıları düşebilir ve 
genellikle 12 haftaya kadar normal aralığa geri döner. 
Tedavi öncesinde kan sayımı ve böbrek fonksiyonu 
normal olan hastalarda bu yan etki nadirdir ve nadiren 
semptom verir. Kan dozu >2 Gy olan hastalarda 
bazen enfeksiyon veya kanamalarla giden kemik iliği 
baskılanması bildirilmiştir (28). Dozimetrik bir çalışmada 
3 Gy’in altında kan dozunda kalıcı kemik iliği supresyonu 
gözlenmemiştir (54). Bununla birlikte yüksek aktivitede 
tedavi planlanan metastatik hastalarda güvenli olarak 
kabul edilen kan dozu 2 Gy’nin altında tutulacak şekilde 
dozimetrik çalışma yapılması önerilir. Yaygın kemik 
metastazı varlığında ve yüksek kümülatif aktivitede 
tedavi planlanan hastalarda tedavi öncesinde kan sayımı 
ve böbrek fonksiyonlarına bakılmalıdır. Özellikle yaşlı 
veya eksternal radyoterapi almış hastalarda ve yüksek 
kümülatif aktivitelerde (>22,2 GBq) daha uzun süren veya 
nadiren kalıcı kemik iliği baskılanması olabileceğinden 
hastalar dikkatli ve yakından takip edilmeli (39,53,55,56).

LösemiveSolidİkincilKanserler
İyonlaştırıcı radyasyon potansiyel olarak 

kanserojeniktir ve insanlarda tiroid kanserinin bilinen tek 
nedenidir. Radyoiyotun kan ve organlarda emilim veya 
atılımı ikincil kanser oluşumu için risk teşkil edebilir. Buna 
rağmen yarar-zarar oranı göz önünde bulundurularak 
yaygın metastatik hastalıkta radyoiyot tedavisinin belli 
bir üst limitinin olmadığını söylemek mümkündür (17).

Lösemi radyoiyot tedavisinin nadir bir 
komplikasyonudur. Özellikle sık aralarla veya yüksek 
kümülatif dozlarda tedavi gerektiren yaygın metastatik 
hastalıkta lösemi riski artar (35,39,57,58).

İki multisentrik çalışmayı içeren geniş bir meta-
analizde I-131 tedavisi alan hastalarda göreceli lösemi riski 
%2,5 olarak hesaplanmış; mesane, meme, santral sinir 
sistemi, kolon, rektum, sindirim sistemi, mide, pankreas, 
böbrek, akciğer veya deri melanoma oluşumunda önemli 
bir risk artışının olmadığı bildirilmiştir (59).

Ortalama 13 yıl takip edilen 6.841 hastanın geriye 
dönük kohort araştırmasında tüm kanserler ve lösemi 
için doğrusal doz-yanıt ilişkisi olduğu ve yaklaşık 3,7 GBq 
I-131 uygulamasının 10 yıllık takipte 10.000 hastada 53 

solid malignensi ve 3 lösemiye neden olacağı tahmin 
edilmiştir. Ek olarak, yüksek kümülatif aktiviteler ile 
kemik ve yumuşak doku kanserleri, kolorektal kanser 
ve tükürük bezi kanseri riski arasında güçlü bir ilişki 
belirlenmiş, ancak kemik ve yumuşak doku kanserleri 
ek olarak alınan eksternal radyoterapi maruziyeti ile 
ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmada genç hastalarda I-131’in 
kanserojenik etkisi saptanmamıştır (60).

Çoğu kohort çalışmasında I-131 tedavisi ile meme 
kanseri riski arasında güçlü bir ilişki bulunmamıştır 
(60,61). Bununla birlikte tiroid kanseri ile meme 
kanserinin birlikte görülme olasılığı radyoiyot 
tedavisinden bağımsız olarak çift yönlü artar (62,63). 
Benzer şekilde primer tiroid kanseri olan kişilerde, genel 
popülasyona kıyasla ikinci bir primer kanser geliştirme 
riskinin %30 arttığını, diğer taraftan birçok primer kanser 
türünden sonra gelişen tiroid kanseri riskinin arttığını 
gösteren geniş kohort araştırmaları mevcuttur (64).

Yüksek kümülatif radyoiyot dozlarında ikinci primer 
kanser riski yeterli hidrasyon, siaojenler ve kabızlık 
durumunda barsak hareketini artıran laksatif kullanımı 
ile en aza indirilebilir.

PulmonerFibrozis
DTK hastalarında diffüz akciğer metastazları radyoiyot 

tutulumu gösterdiğinde, yüksek kümülatif aktivitelerde 
tedavi özellikle çocuklarda ve gençlerde daha uzun 
sağkalım süresine veya tam iyileşmeye yol açar (65). 
Bununla birlikte bilateral diffüz akciğer metastazlı 
hastalarda radyasyon pnömonisi ve pulmoner fibrozis 
için risk teşkil edebilir (39,66,67,68).

Radyasyon pnömonisi daha çok yüksek aktivitelerde 
tedavinin (>9,25 GBq) nadir bir komplikasyonu olarak 
bildirilmiştir (66). Bugün kabul edilen görüş diffüz akciğer 
metastazları I-131 tutulumu gösterdiği ve klinik yarar 
görüldüğü sürece tedaviye devam edilmesidir. Akciğerde 
absorbe edilen dozun doğru hesaplanması, akciğerin 
anatomik yapısı nedeniyle zordur (68). Sabit aktivite 
yaklaşımı hastanın bireyselliğini dikkate almamakla 
birlikte, klinik olarak kıyaslandığında daha yaygın olarak 
benimsenmektedir. Ciddi yaşamsal problemler hızla 
gelişebileceğinden, radyasyon pnömonisi oluşma riski 
mevcut hastalar yakından izlenmelidir. Semptomlar 
ilerleyici veya şiddetli ise steroid tedavisi başlanmalıdır. 
Ancak semptomu olmayan hastalarda I-131 tedavisinden 
önce proflaktik steroid kullanımı, ilaç kesildiğinde 
radyasyon pnömonisinde alevlenme yapabileceğinden 
önerilmez (1). Son dönem hastalarda akciğer nakli tek 
uygun seçenek olabilir (69).
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Karaciğer ve Böbrek Fonksiyonlarında
Bozulma

Vasil’ev ve ark. (70) tarafından yapılan bir 
çalışmada 40,7 GBq ve daha fazlasına kadar olan 
önemli terapötik aktivitelerde bile hepatoselüler ve 
böbrek yetmezliğinin klinik belirtileri gözlenmemiştir. 
Karaciğer ve böbrek fonksiyonlarında, RAİT sonrası 
absorptif ve sekretuar hepatositik fonksiyonda 
azalma, hippuran yarı ömrü periyodunda artış ve 
toplam renal fonksiyonda azalma görülmüştür. Ortaya 
çıkan değişiklikler orta düzeyde, durağan ve hem 
hipotiroidizm hem de radyasyon faktörü ile ilgili olarak 
bulunmuştur (70).

Sonuç
Sonuç olarak, radyoaktif iyot 1940’lardan bu yana 

hipertiroidi ve iyi DTK’nin ablasyonu ve metastazlarının 
tedavisinde çok yaygın ve güvenli bir şekilde kullanılan 
ve klinik yararlı en çok bilinen teranostik radyonüklittir. 
Kullanımı iyonize radyasyonun olası stokastik ve 
deterministik yan etki ve komplikasyonları açısından 
risk teşkil etse de bu komplikasyonlar nadiren yaşamı 
tehdit eder. Çoğu iyi tolere edilebilen geçici vasıfta 
olup nadiren kronik yan etkiye neden olur. Genel kural 
olarak yaşam kalitesi göz önünde bulundurularak yan 
etki ve komplikasyon riski en az, lezyon radyasyon dozu 
en yüksek tutulacak şekilde ve zaman aralığında tedavi 
planlanmalıdır.
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