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Diferansiye Tiroid Kanseri Tanihh Hastalarda
Ablasyon ve Re-Ablasyon Tedavisi Basarisi
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Ozet

Amag: Diferansiye tiroid kanseri tanis1 almis ve I-131 ablasyon tedavisi verilmis ancak ablasyon tedavisi
basarisiz olan hastalarda, ikinci ve iiciincii ablasyon tedavilerinin basarisi1 arastirilmistir.

Yontem: Temmuz 2007-Eyliil 2009 tarihleri arasinda klinigimize (Radyoniiklid Tedavi Poliklinigi’ne)
basvuran, diferansiye tiroid karsinomu tanis1 almis, total/totale yakin tiroidektomi yapilmis ve I-131
ablasyon tedavisi alan ve caliyma siiresi icinde en az 6. ay kontrollerine gelen tiim hastalar degerlendirmeye
alindi. Hasta dosyalar: retrospektif olarak tarandi. Hastalarin 6. ay I-131 TVT goriintiilerinde tiroid lojunda
rezidii saptanmayan hastalar ‘ablasyon basarily’, rezidii saptanan hastalar ise ‘ablasyon basarisiz’ olarak
kabul edildi.

Bulgular: Calismada diferansiye tiroid karsinom tanili 191 hasta degerlendirildi. 3 doz sonras1 ablasyon
basarilar1 sirasiyla %74.3, %75 ve %100 bulundu. Reablasyon dozu sonrasi tedavi basarisi ile hastaya ve
hastaliga ait faktorler arasinda herhangi bir iliski saptanmadi. Tg ortalamasi1 “ablasyon basarisiz” grupta,
“ablasyon basarill” gruptan anlamh olarak yiiksek bulunmustur (p<0,005).

Sonug: ikinci ablasyon dozu verilen olgularda beklenen yiiksek tedavi basarisi, stunning etkisine bagh
olarak elde edilememis olabilir. Ayrica Tg degeri arttik¢a reablasyon basarisimin diistiigii gozlenmistir.

Anahtar kelimeler; Diferansiye tiroid kanseri, re-ablasyon tedavisi, ablasyon basarisi

Diferansiye tiroid kanserleri (DTK) prognostik damar1 invazyonu, lenf nodu ve uzak metastaz
faktorlere gore degerlendirilerek tedavileri varlig1 gibi etkenler sayilmaktadir. DTK’de temel
diizenlenir. Diisiik riskli grupta mortalite ve tedavi yontemi tiroidektomidir. Cerrahi tedavi
rekiirrens oranlari ¢ok diisik olmakla birlikte; sonrast [-131 ablasyon tedavisinin etkinligi hala
yiksek riskli grupta 10 yillik mortalite oram tartismali olmakla birlikte, genel goriis mortalite
%20-30, 20 yillik mortalite oranit ise %40’a ve morbiditeyi azalttig1 yoniindedir.
kadardir (1). Benzer durum yiiksek riskli Ik doz sonrasi yeterli ablasyon basarisi elde
follikiiller kanserlerde de vardir. 10 yillik edilemeyen olgularda reablasyon dozu
mortalite oran1 %70’dir (2). Prognostik faktorler uygulamast sik kullanilmaktadir. Bu durumun
arasinda yas, cinsiyet, cerrahi tedavi sekli, timor rezidii doku boyutu daha fazla olan, ilk doz
boyutu, timdr tipi, multifokal/multisentrik olup tedavide yeterli hasta hazirlig1 yapilmayan (iyot

olmamasi, tiroid kapsiil invazyonu, lenf/kan diyeti, TSH yiikselmesi, aclik vb.) veya doku NIS
proteini heterojenitesi ve buna bagli I-131 uptake

“Balikesir Devlet Hastanesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, degiskenligi  izlenen hastalarda olabilecegi
Balikesir, Tiirkiye bildirilmektedir (3). Reablasyon sonrasi tedavi
"Yiiziincii Y1l Universitesi, Tip Fakiiltesi Niikleer Tip basarist degiskendir. Bazi olgularda stunning
Anabilim Dali, Van etkisine bagli olarak istenen diizeyde tedavi
""Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi Niikleer Tip basaris1 elde edilememektedir. Johansen ve
Anabilim Dali, Izmir ark.’nin (4) yaptig1 bir ¢alismada 100 mCi verilen
Yazigma Adresi: Dr. Tarik Sengoz hastalarda 1., 2. ve 3. ablasyon dozlari sonrasi
Balikesir Devlet Hastanesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, ablasyon basarilari sirasiyla %84, %73 ve %69
Balikesir, Tirkiye olarak bulunmus ve bu bulgunun stuning etkisine
Tel: +90 532163 1342 bagli olabilecegi diisiiniilmiigtiir.

E-mail: tariksengoz@yahoo.com.tr Calismamizda, diferansiye tiroid kanseri tanisi

Makalenin Gelis Tarihi: 03.02.2014

almis ve I[-131 ablasyon tedavisi verilmis ancak
Makalenin Kabul Tarihi: 30.06.2014

ablasyon tedavisi basarisiz olan hastalarda, ikinci
ve lclincli ablasyon tedavilerinin basarisi
aragtirilmistir,

Van Tip Dergisi, Cilt:22, Say1:1, Ocak/2015
19



Sengoz ve ark.

Gerec ve Yontem

Hastalar

Temmuz 2007-Eyliil 2009 tarihleri arasinda
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer
Tip Anabilim Dali  Radyoniiklid Tedavi
Poliklinigi’ne  bagvuran, diferansiye tiroid
karsinomu tanist almig, total ve/veya totale yakin
tiroidektomi yapilmis ve I-131 ablasyon tedavisi

verilmesi  i¢in refere edilen 191 hasta
degerlendirmeye alindi. Calismaya alinacak
hastalar  belirlenirken, verilerin toplanmaya

baslanildig: tarihten Eyliil 2009°a kadar en az 6.
ay kontrollerine gelmis olmalar1 6n kosul olarak
belirlendi. Yaslar1 18-78 yil arasinda degisen
(ortalama 45+13 yil) hastalarin 41’1 (%21.5)
erkek ve 150°si (%78.5) kadindi. Hastalarin 170’1
(%89) papiller, 21’1 ise (%11) follikiiler karsinom
tanisini almisti.

Ablasyon Basar1 Kriterleri

Hastalar ile ilgili ablasyon basarisi karari, 6.
ayda yapilan tanisal 1-131 TVT goriintiilerinin,
rezidii doku varligr agisindan 2 niikleer tip
uzmani tarafindan birlikte degerlendirilmesi ve
aralarinda saglanan konsensus ile ortaya kondu.
Tiroid lojunda rezidii bildirilmeyen hastalar
‘ablasyon basarili’ olarak kabul edildi. Rezidi
doku miktari ile ilgili degerlendirme i¢in “siipheli
rezidi”, “hafif rezidi’”, “orta derecede rezidi” ve
“belirgin tutulum” olmak {izere 4 kategori
belirlendi. 1ki Niikleer Tip uzmani tarafindan
farkl yorumlanan goriintiiler birlikte
degerlendirilerek konsensusa ulagildi. Altinct ay
I-131 TVT’da tiroid lojunda rezidii aktivite
izlenmemesi ‘basarili ablasyon’ ve hafif de olsa
rezidii doku izlenmesi ‘basarisiz ablasyon’ olarak
degerlendirildi. Ablasyon basarist elde
edilemeyen hastalara reablasyon dozu uygulandi.

Istatistik Analiz

Hastaya ve hastaliga ait faktorlerden sayisal ve
kategorik degiskenler ile ilk ablasyon ve
reablasyon tedavi basarilar1 arasindaki iliski ayr
ayr1 istatistiksel olarak ortaya kondu. Istatistik

analizde sayisal veriler iki gurupta
karsilastiritlirken  Mann ~ Whitney U testi
kullanildi. Kategorik veriler arast iligkileri

belirlemede Ki-kare testi kullanildi. Istatistik
hesaplamalarda anlamlilik diizeyi %S5 olarak
alindi.

Bulgular

191 hastaya ait tanimlayici bulgular Tablo-1’de
Ozetlenmistir. Ablasyon tedavileri sonunda
hastalarin 142’sinde (%74.3) ablasyon basarili,
49’unda ise (%25.7) ablasyon basarisiz
bulunmustur. ilk 6. ay kontroliinde “ablasyon

basarisiz” gruba giren 49 hastanin 19’una (%38)
ikinci kez ablasyon tedavisi verildi ve ablasyon

Tablo 1. Tanmimlayici bulgular ve ilk doz sonrasi ablasyon
basarist *Tiimor kapsiilii olan hastalarda kapsiil invazyon
orani

I];:gi?l?;lrlk Gruplar Say1 % Degeri
Cinsiyet Kadin 150 78.5
Erkek 41 21.5
Tiumor Tipi Papiller 170 89
Follikiiler 21 11
Tiimor Kapsiil Yok 138 72.8
Varligi Var 53 27.2
Tiimor Kapsiil Kapsiil Yok 138 72.3
Invazyonu Kapsiil(+) 23 12 (44)*
Invazyon(-) 30 15.7 (56)*
Kapsiil(+)
Invazyon(+)
Timor Odak Tek Odak 137 71.7
Lokalizasyonu Multifokal 17 8.9
Multisentrik 37 19.4
Tiimor Odak 1 137 71.7
Sayis1 2 39 20.4
3 13 6.9
4 2 1.0
Tiroid Kapsiil Yok 126 66
invazyonu Stipheli 11 5.8
Var 54 28.2
Lenfatik Yok 161 84.3
invazyon Var 30 15.7
Kan Damar1 Yok 164 85.9
Invazyonu Var 27 14.1
Lenf Nodu Yapilmis 27 12.6
Diseksiyonu Yapilmamis 167 87.4
Boyun USG Yok 131 68.6
Rezidii Varligi Var 60 31.4
Boyun USG 0 172 90.1
Patolojik Lenf 1 8 4.2
Nodu 2 5 2.6
3 2 1.0
4 4 2.1
Tiroid Yok 46 24.1
Sintigrafisinde Var 145 75,9
rezidii varlig:
Kemik Negatif 179 93.7
Sintigrafisi Stipheli 12 6.3
Metastaz
Toraks BT Negatif 164 85.9
Metastaz Stipheli 22 11.5
Pozitif 5 2.6
Beyin BT Negatif 187 97.9
Metastaz Siipheli 4 2.1
Batin USG Negatif 189 99.0
Metastaz Siipheli 2 1.0
Verilen 50 mCi 2 1.0
Ablasyon Dozu 75 mCi 3 1.6
100 mCi 139 72.8
150 mCi 32 16.8
175 mCi 12 6.3
200 mCi 3 1.5
Ablasyon Basarisiz 49 25.7
Basarisi Basarili 142 74.3
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basaris1 %75 olarak bulundu. Reablasyon dozu
verilen hasta grubunun ozellikleri Tablo 2’de
Ozetlenmistir. Ablasyon basarisiz gruptaki 30
hastanin 1-131 TVT goriintilerinde rezidi
tutulumunun ¢ok hafif diizeyde olmasi, Tg<0.2
mg/dl ve ATG<20 mg/dl saptanmasi ve boyun
USG’de rezidii doku izlenmemesi nedeniyle
ikinci ablasyon dozuna gerek goriilmemistir.

Tablo 2. Reablasyon verilen hasta grubunda tanimlayici
bulgular

Kategorik Degisken Gruplar Say1 % Degeri
Cinsiyet Kadin 13 68.4
Erkek 6 31.6
Timor Tipi Papiller 16 84.2
Follikiiler 3 15.8
Timor Kapsiil Yok 15 78.9
Varligi Var 4 21.1
Timor Odak Tek Odak 14 73.7
Lokalizasyonu Multifokal 2 10.5
Multisentrik 3 15.8
Tiroid Kapsiil Yok 12 63.2
Invazyonu Var 7 36.8
Lenfatik Invazyon Yok 13 68.4
Var 6 31.6
Kan Damari Yok 15 78.9
Invazyonu Var 4 21.1
Boyun USG Rezidii Yok 14 73.7
Varligi Var 5 26.3
Boyun USG 0 14 73.7
Patolojik Lenf 1< 5 26.3
Nodu
Tiroid Yok 5 26.3
Sintigrafisinde Var 14 73.7
rezidii varligi
Kemik Sintigrafisi Negatif 17 89.5
Metastaz Stipheli 2 10.5
Toraks BT Negatif 12 63.2
Metastaz Stipheli 6 31.6
Pozitif 1 5.3
Beyin BT Metastaz Negatif 19 100
Stipheli 0 0
Batin USG Negatif 19 100
Metastaz Stipheli 0 0
Verilen ilk 50 mCi 1 53
ablasyon Dozu 100 mCi 9 47.4
150 mCi 5 26.3
175  mCi 3 15.8
200 mCi 1 53
Reablasyon Dozu 100 mCi 2 10.5
150 mCi 5 26.3
175 mCi 6 31.6
200 mCi 6 31.6
TVT rezidii sayisi 1 6 31.6
2 2 10.5
3 3 15.8
4 8 42.1

Ikinci ablasyon dozu verilen hastalarm 3’ii

calisma siiresi icinde kontrole heniiz
gelmediginden  ikinci ablasyon tedavisinin
ablasyon basaris1 degerlendirilemedi. Geriye

kalan 16 hastanin 12’sinde ablasyon basarili idi
(%75). ikinci doz sonrasi ablasyon basarisi elde
edilemeyen 4 hastadan yalnizca 2 hastaya {i¢iinci
ablasyon dozu verildi ve kontrol TVT bulgularina
gore ablasyon basaris1 elde edildi (%100).
Ablasyon basaris1 ile kategorik ve sayisal
degiskenler arasi iligki istatistik olarak anlamli
bulunmadi (Tablo 3,4).

Ablasyon basarisiz  grupta  kontrol Tg
ortalamasi 9.3+43.3 iken, ablasyon basarili grupta
1.9 £14.4 olarak hesaplanmis ve ablasyon basarisi
ile kontrol Tg degeri arasinda istatistik olarak
anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05).
Ablasyon basarisiz  grupta kontrol ATG
ortalamast 21.5+6.8 ve ablasyon basarili grupta
ise 30.5+40.8 olarak hesaplanmistir. Ablasyon
basarist ile kontrol ATG degeri arasinda anlamli
bir iligki bulunmamistir (Tablo 5).

Tartisma

DTK tanili hastalarda cerrahi sonrasi verilen I-
131 ablasyon tedavisinin temel amaci geride
kalan rezidii dokunun yok edilmesidir (5-8).
Rezidii doku ablasyonu sonucu mikroskobik
timdr odaklar1 da yok edilir. Kanser hiicreleri
komsu normal tiroid hiicreler tarafindan alinan I-
131’in yaymis oldugu radyasyonla isinlanir (6).
Ayrica rezidii dokuda I[-131 tutulumu kanser
hiicresinden belirgin olarak daha fazladir. Bu
sebeple rezidii doku fazla miktarda ise lokal/uzak
metastazlarin istenen diizeyde
goriintiilenebilmesine engel olur. Rezidii dokunun
tamamen yok edilmesi, hastada olabilecek
metastatik odaklarin I-131 tutulumunu artirarak
TVT’lerin sensitivitesini ylikseltir. Ayrica rezidi
doku biiylik olursa, istenen TSH diizeyine
erisilemeyebilir (9). Ablasyon tedavisi, takip
sirasinda rekiirrens icin ¢ok Onemli bir gdsterge
olan serum Tg Olgiimlerinin sensitivite ve
spesifitesini de artirir. Ciinkii Tg proteini timor
dokusu tarafindan iiretilebildigi gibi normal tiroid
dokusu tarafindan de iretilebilir. Basarili
ablasyon yapilan hastalarda rezidii dokusu
kalmadig: bilindiginden, Tg yiiksekligi niiks veya
metastaz acgisindan daha anlamli hale gelir (10).
Ablasyon tedavisinin temelinde [-131’in kendine
Ozgii 2 oOzelligi yatmaktadir. Bunlar I-131’in
tiroid hiicresine olan affinitesi ve beta 1g1masidir.

191 hastanin ilk doz sonrasi ablasyon basarisi
%74.3 olarak bulundu. Ablasyon basarisi
acisindan yapilan calismalar arasinda farkliliklar
(%72-94) mevcuttur (4,13-16).
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Tablo 3. Ikinci kez ablasyon tedavisi alanlarda ablasyon basarisi ile sayisal degiskenlerin iliskisi. *Mann Whitney U testi

Ablasyon Basarisi

Sayisal Degiskenler (Ortalama+Standart Sapma) p
Ablasyon basarisiz Ablasyon basarili
Tiimdr Cap1 27.5¢17.7 23.7+17.7 0.52
Timo6r Odak Sayisi 2.5+2.1 1.1+0.4 0.16
Patolojik Lenf Nodu Sayis1 0.0 0.8+1.4 0.40
Tiroid Sintigrafisi Rezidii Sayis1 1.6+1.3 1.4£1.2 0.31
Preablasyon Tg 6.946.3 17.6£26.5 0.75
Preablasyon ATG 49.0+42.4 27.5+¢19.9 0.34
Preablasyon TSH 68.5+0.7 72.6+45.2 0.67
Kontrol Tg 0.3+0.1 28.3+79.4 0.79
Kontrol ATG 36.0£22.6 20.3+£0.9 0.07
Postablasyon TVT Rezidii Sayisi 2.5+0.7 1.4+0.6 0.06
Verilen Doz 125.0+£35.3 158.9+41.1 0.21
Yas 31.5+17.7 40.0+11.5 0.42

Tablo 4. Ikinci ve iiciincii ablasyon dozunu alan
hastalarda ablasyon basarisi ile kategorik degiskenlerin
iliskisi.

Tablo 5. Ablasyon basarist ile 6. ay kontrol Tg ve ATG
degerleri arasindaki iligki.

Ablasyon Basarisi

S 1
. .. Ablasyon ayvl.sa (Ortalama=Standart Sapma) p
Kategorik Degisken Basaris1 P Degiskenler
Sayl—% Ablasyon yok  Ablasyon var
Cinsiyet Kontrol Tg 9.3+43.3 1.9 £14.4 0.04
Erkek (n=4) 4 100 1.0 Kontrol ATG 21.5+6.8 30.5+40.8 0.26
Kadin (n=12) 10 83.3 *Mann Whitney U testi
Tiimér Tipi
Pap,lll?r (n=14) 12 85.7 1.0 Calismamizda hastalarin %72.8’ine standart
Follikiiler (n=2) 2 100 . . . .. .
— — ~ 100 mCi, %16.8’ine 150 mCi, %6.3’line 175 mCi
Timor Kapsiil Varligi o . . o
Var (n=3) 3 6.7 0.35 ve %1.5’ine dg 200 mCi verilmisti. Ayr.1ca.2.
Yok (n=13) 2 9.3 hastaya 50 mCi ve 3 hastaya da 75 mCi gibi
Tamér Kapsil invazyonu : diisiik dozlar verilmisti. Verilen doz miktar1 ile
Kapsiil yok (n=13) 12 923 ablasyon basaris1 arasinda anlamli bir iliski
Kapsiil var, invazyon 0 0 bulunmadi. Standart doz ydnteminde diisiik doz
yok (n=1) 0.23 (30 mCi) veya yiiksek doz (100 mCi) olmak iizere
Kapsiil var, invazyon 2 100 2 segenekten biri tercih edilmektedir. Diisiik doz
var (n=2) ve yiksek doz arasinda c¢aligmalarin biiyiik
Timdr Odak ¢ogunlugunda ablasyon basarisi agisindan anlamli
Lokalizasyonu fark bulunmamakla (4,16,17) birlikte yiiksek doz
Tek odak (n=13) 12 92.3 0.22 tedavi ile ablasyon bagarisinin daha iyi oldugunu
Multifokal (nil) 1 100 gdsteren bir adet ¢alisma (18) mevcuttur.
T M;llgsenfrlll; (n=2) 1 30 Bizim c¢alismamizda 3 doz sonrasi ablasyon
HO; ke(lgilio)nvazyonu 5 500 10 basarilar1 sirastyla %74.3, %75 ve %100 olarak
Sﬁoheli (n=6) 5 83'3 ' bulunmustu. Johansen ve ark. (4) yaptig1 bir
Lonf 1lt)1vazyonu - caligmada 100 mCi verilen hastalarda 1., 2. ve 3.
Yok (n=12) 1 91.7 0.45 ablasyon dozlar1 sonrasi ablasyon basarilari
Var (n—4) 3 75.0 sirastyla %84, %73 ve %69 olarak bulunmus ve
Kan Damari Invazyonu bu oranin azalmasinin stuning etkisine bagh
Yok (n=13) 12 923 0.35 olabilecegi diisliniilmiistiir. Stunning etkisi, 6.
Var (n=3) 2 66.7 ayda yapilan tanisal [-131 tarama dozu sonrasi
Patolojik Lenf Nodu follikiil harabiyetinin uyarilmasina bagli olarak
0-1 (n=181) 138 76.2 0.19 goriilebilir. Hasarlanmaya bagli olarak rezidi
2+ (n=10) 4 40.0 veya metastazlarin, 2. ablasyon/ tedavi dozu

*ki-kare analizi

sonrast [-131 wuptake’l azalir, boylece I-131’in
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terapddik etkisi de bozulur (19). Stunning
etkisine bagli olarak takip eden ablasyon
tedavilerinde  ablasyon  basarisinda  diisme

izlenebilir. Bizim ¢alismamizda 1. ve 2. ablasyon
tedavileri sonrasi ablasyon basar1 oranlarinda
belirgin fark izlenmemisti. Bu durumun stunning
etkisine bagl olabilecegi degerlendirilmistir.
Ikinci doz sonrasi ablasyon basarisi elde
edilemeyen 4 hastadan 2’si takiplere devam
etmemigtir. Bu nedenle ¢aligma digt birakilmistr.
Diger 2 hastaya 3. ablasyon dozu verildi ve tedavi
basaris1 elde edildi. Bu durumun hastalardaki
rezidii doku miktarinin diisiilk diizeyde olmasi,
olgularin birinde lenf nodu metastazi nedeniyle

175 mCi ve digerine de akciger metastazi
nedeniyle 200 mCi gibi yiksek dozlar
verilmesinin  etken oldugu  disinilmistiir.

Johansen ve ark. (4) ¢alismasinda 3. ablasyon
dozu sonrasi basar1 %69 idi. Bu durum stunning
etkisine baglanmisti. Bizim c¢alismamizdaki 3.
doz sonrasi ablasyon basarisi %100 oldugundan
stunning etkisi rol oynamamistir. Ancak hasta
sayisinin ¢ok diisik olmasit yeterli yorum
yapmay1 giliclestirmektedir.

Calismamizda hastalarin 170’1 (%89) papiller,
21’1 (%11) ise follikiiler kanser tanisi almisti.
Papiller kanser tanili hastalarin %74.7’sinde
ablasyon basarili iken, follikiiler kanser tanili
hastalarda bu oran %71.4 idi. Tumor tipi ile
ablasyon basaris1 arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Muro-Cacho ve ark. (20)
yaptiklart ¢alismada diferansiye tiroid karsinom
tipleri i¢inde papiller karsinom orant %85,
follikiiler karsinom orani ise %15 bulunmustur
(20). Literatiirde tiimdr tipi ile ablasyon basarist

arasindaki bir iliski oldugunu diisiindiiren
herhangi bir veri bulunmamaktadir.
Calismamizda ablasyon sonrasi 6. ayda T4

kesilmesi sonrasi bakilan Tg ve ATG degerleri ile
ablasyon basaris1 arasindaki iliskiye de bakildi.
Kontrol Tg degerleri ablasyon basarisiz grupta
9.2+43.3, ablasyon basarili grupta ise 1.9+14.4
bulundu (p=0.04). Kontrol ATG degerleri
ablasyon basarisiz grupta 21.5+£6.8, ablasyon
basarili grupta ise 30.5+40.8 bulundu. Kontrol Tg
degeri ile ablasyon basarisi arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. Tg degeri yiikseldikce
ablasyon basarist olasiligt da azalmaktadir.
Ablasyon basarisizligr ile Tg yiiksekliginin
birlikte oldugunu gdsteren birkag c¢alisma
mevcuttur (7,21). Ablasyon basarisiz grupta
rezidii dokunun tamamen ortadan kaldirilmadig:
bilindiginden bu hasta grubunda Tg degerinin de
yiksek ¢ikmasi beklenen bir bulgudur. Bu bulgu,

kontrol Tg degerinin ablasyon basarisini
etkileyen bir faktor olarak degerlendirilmesinden
daha ¢ok ablasyon basaris1 oraninin

konfirmasyonunun yapilmasinda yardimci bir
faktor olarak diisiiniilmesini gerektirmektedir.

Sonu¢ olarak, radyoaktif ablasyon tedavisi
DTK’li hastalarda rezidii tedavisinde yiiksek
oranda basarili bir tedavi modalitesidir. Ablasyon
tedavisi sonucu rezidii dokunun yok edilmesiyle
hem niiks ve mortalite oranlarinda azalma hem de
takipte kullanilan Tg diizeyinin duyarlilig:
artmaktadir.

Performance of Ablation and Re-Ablation
Therapy in Patients with Differential
Thyroid Cancer

Abstract

Aim: To investigate the success of ablation and re-
ablation therapy in patients with differential thyroid
cancer who have failed with the first 1-131 ablation
therapy.

Method: All of the patients with differential thyroid
cancer who had undergone total or near-total
thyroidectomy and who were referred for I1-131
ablation therapy to the Nuclear Medicine Department
between July 2007 and September 2009 were
included. The patients had at least sixth months of
follow-up. The patients’ records were evaluated
retrospectively. The presence of residual thyroid
activity on the 6" month diagnostic I-131 WBS image
was accepted as “successful ablation” and the
absence of residual thyroid activity was accepted as
“unsuccessful ablation”.

Results: 191 patients with differential thyroid cancer
were assessed in this study. The overall success rate
of the first, second and third ablation therapy was
found as 74.3%, 75% and 100% respectively. There
was no significant correlation between the patients'
disease related factors and dosage of 1-131 therapy.
The average Tg value in group of “successful
ablation” was found significantly higher than the
group of “unsuccessful ablation” (p<0,005).

Discussion: The expected higher rates in success of
ablation therapy in patients with re-ablation cannot

be obtained due to the effect of stunning.
Furthermore, when Tg levels increased, it was
observed that the success of ablation therapy

decreased.

Key words: Differentiated thyroid cancer, I-131 re-
ablation therapy, ablation success
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