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Diferansiye Tiroid Kanseri Tanılı Hastalarda 
Ablasyon ve Re-Ablasyon Tedavisi Başarısı 
 

 
Tarık Şengöz*, Erdem Sürücü**, Yusuf Demir**, Erkan Derebek***  
 

Özet 

Amaç: Diferansiye tiroid kanseri tanısı almış ve I-131 ablasyon tedavisi verilmiş ancak ablasyon tedavisi 
başarısız olan hastalarda, ikinci ve üçüncü ablasyon tedavilerinin başarısı araştırılmıştır.  
Yöntem: Temmuz 2007-Eylül 2009 tarihleri arasında kliniğimize (Radyonüklid Tedavi Polikliniği’ne) 
başvuran, diferansiye tiroid karsinomu tanısı almış, total/totale yakın tiroidektomi yapılmış ve I-131 
ablasyon tedavisi alan ve çalışma süresi içinde en az 6. ay kontrollerine gelen tüm hastalar değerlendirmeye 
alındı. Hasta dosyaları retrospektif olarak tarandı. Hastaların 6. ay I-131 TVT görüntülerinde tiroid lojunda 
rezidü saptanmayan hastalar ‘ablasyon başarılı’, rezidü saptanan hastalar ise ‘ablasyon başarısız’ olarak 
kabul edildi. 
Bulgular: Çalışmada diferansiye tiroid karsinom tanılı 191 hasta değerlendirildi. 3 doz sonrası ablasyon 
başarıları sırasıyla %74.3, %75 ve %100 bulundu. Reablasyon dozu sonrası tedavi başarısı ile hastaya ve 
hastalığa ait faktörler arasında herhangi bir ilişki saptanmadı. Tg ortalaması “ablasyon başarısız” grupta, 
“ablasyon başarılı” gruptan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,005).   
Sonuç: İkinci ablasyon dozu verilen olgularda beklenen yüksek tedavi başarısı, stunning etkisine bağlı 
olarak elde edilememiş olabilir. Ayrıca Tg değeri arttıkça reablasyon başarısının düştüğü gözlenmiştir. 

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

Diferansiye tiroid kanserleri (DTK) prognostik 
faktörlere göre değerlendirilerek tedavileri 
düzenlenir. Düşük riskli grupta mortalite ve 
rekürrens oranları çok düşük olmakla birlikte; 
yüksek riskli grupta 10 yıllık mortalite oranı 
%20-30, 20 yıllık mortalite oranı ise %40’a 
kadardır (1). Benzer durum yüksek riskli 
folliküler kanserlerde de vardır. 10 yıllık 
mortalite oranı %70’dir (2). Prognostik faktörler 
arasında yaş, cinsiyet, cerrahi tedavi şekli, tümör 
boyutu, tümör tipi, multifokal/multisentrik olup 
olmaması,   tiroid   kapsül   invazyonu,    lenf/kan  
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damarı invazyonu, lenf nodu ve uzak metastaz 
varlığı gibi etkenler sayılmaktadır. DTK’de temel 
tedavi yöntemi tiroidektomidir. Cerrahi tedavi 
sonrası I-131 ablasyon tedavisinin etkinliği hala 
tartışmalı olmakla birlikte, genel görüş mortalite 
ve morbiditeyi azalttığı yönündedir. 
İlk doz sonrası yeterli ablasyon başarısı elde 

edilemeyen olgularda reablasyon dozu 
uygulaması sık kullanılmaktadır. Bu durumun 
rezidü doku boyutu daha fazla olan, ilk doz 
tedavide yeterli hasta hazırlığı yapılmayan (iyot 
diyeti, TSH yükselmesi, açlık vb.) veya doku NIS 
proteini heterojenitesi ve buna bağlı I-131 uptake 
değişkenliği izlenen hastalarda olabileceği 
bildirilmektedir (3). Reablasyon sonrası tedavi 
başarısı değişkendir. Bazı olgularda stunning 
etkisine bağlı olarak istenen düzeyde tedavi 
başarısı elde edilememektedir. Johansen  ve 
ark.’nın (4) yaptığı bir çalışmada 100 mCi verilen 
hastalarda 1., 2. ve 3. ablasyon dozları sonrası 
ablasyon başarıları sırasıyla %84, %73 ve %69 
olarak bulunmuş ve bu bulgunun stuning etkisine 
bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda, diferansiye tiroid kanseri tanısı 
almış ve I-131 ablasyon tedavisi verilmiş ancak 
ablasyon tedavisi başarısız olan hastalarda, ikinci 
ve üçüncü ablasyon tedavilerinin başarısı 
araştırılmıştır.  
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Gereç ve Yöntem 
Hastalar 
Temmuz 2007-Eylül 2009 tarihleri arasında 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Nükleer 
Tıp Anabilim Dalı Radyonüklid Tedavi 
Polikliniği’ne başvuran, diferansiye tiroid 
karsinomu tanısı almış, total ve/veya totale yakın 
tiroidektomi  yapılmış ve I-131 ablasyon tedavisi 
verilmesi için refere edilen 191 hasta 
değerlendirmeye alındı. Çalışmaya alınacak 
hastalar belirlenirken, verilerin toplanmaya 
başlanıldığı tarihten Eylül 2009’a kadar en az 6. 
ay kontrollerine gelmiş olmaları ön koşul olarak 
belirlendi. Yaşları 18-78 yıl arasında değişen 
(ortalama 45±13 yıl) hastaların 41’i (%21.5) 
erkek ve 150’si (%78.5) kadındı. Hastaların 170’i 
(%89) papiller, 21’i ise (%11) folliküler karsinom 
tanısını almıştı.  

Ablasyon Başarı Kriterleri 
Hastalar ile ilgili ablasyon başarısı kararı, 6. 

ayda yapılan tanısal I-131 TVT görüntülerinin, 
rezidü doku varlığı açısından 2 nükleer tıp 
uzmanı tarafından birlikte değerlendirilmesi ve 
aralarında sağlanan konsensus ile ortaya kondu. 
Tiroid lojunda rezidü bildirilmeyen hastalar 
‘ablasyon başarılı’ olarak kabul edildi. Rezidü 
doku miktarı ile ilgili değerlendirme için “şüpheli 
rezidü”, “hafif rezidü”, “orta derecede rezidü” ve 
“belirgin tutulum” olmak üzere 4 kategori 
belirlendi. İki Nükleer Tıp uzmanı tarafından 
farklı yorumlanan görüntüler birlikte 
değerlendirilerek konsensusa ulaşıldı. Altıncı ay 
I-131 TVT’da tiroid lojunda rezidü aktivite 
izlenmemesi ‘başarılı ablasyon’ ve hafif de olsa 
rezidü doku izlenmesi ‘başarısız ablasyon’ olarak 
değerlendirildi. Ablasyon başarısı elde 
edilemeyen hastalara reablasyon dozu uygulandı. 
İstatistik Analiz 
Hastaya ve hastalığa ait faktörlerden sayısal ve 

kategorik değişkenler ile ilk ablasyon ve 
reablasyon tedavi başarıları arasındaki ilişki ayrı 
ayrı istatistiksel olarak ortaya kondu. İstatistik 
analizde sayısal veriler iki gurupta 
karşılaştırılırken Mann Whitney U testi 
kullanıldı. Kategorik veriler arası ilişkileri 
belirlemede Ki-kare testi kullanıldı. İstatistik 
hesaplamalarda anlamlılık düzeyi %5 olarak 
alındı. 

Bulgular 
191 hastaya ait tanımlayıcı bulgular Tablo-1’de 

özetlenmiştir. Ablasyon tedavileri sonunda 
hastaların 142’sinde (%74.3) ablasyon başarılı, 
49’unda ise (%25.7) ablasyon başarısız 
bulunmuştur. İlk 6. ay kontrolünde “ablasyon 

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

Tablo 1. Tanımlayıcı bulgular ve ilk doz sonrası ablasyon 
başarısı *Tümör kapsülü olan hastalarda kapsül invazyon 
oranı  

Kategorik 
Değişken Gruplar Sayı % Değeri 

Cinsiyet Kadın 
Erkek 

150 
41 

78.5 
21.5 

Tümör Tipi Papiller 
Folliküler 

170 
21 

89 
11 

Tümör Kapsül 
Varlığı 

Yok 
Var 

138 
53 

72.8 
27.2 

Tümör Kapsül 
İnvazyonu 

Kapsül Yok 
Kapsül(+) 
İnvazyon(-) 
Kapsül(+) 
İnvazyon(+) 

138 
23 
30 

72.3 
12  (44)* 

15.7 (56)* 

Tümör Odak 
Lokalizasyonu 

Tek Odak 
Multifokal 

Multisentrik 

137 
17 
37 

71.7 
8.9 

19.4 
Tümör Odak 
Sayısı 

1 
2 
3 
4 

137 
39 
13 
2 

71.7 
20.4 
6.9 
1.0 

Tiroid Kapsül 
İnvazyonu 

Yok 
Şüpheli 

Var 

126 
11 
54 

66 
5.8 

28.2 
Lenfatik 
İnvazyon 

Yok 
Var 

161 
30 

84.3 
15.7 

Kan Damarı 
İnvazyonu 

Yok 
Var 

164 
27 

85.9 
14.1 

Lenf Nodu 
Diseksiyonu 

Yapılmış 
Yapılmamış 

27 
167 

12.6 
87.4 

Boyun USG 
Rezidü Varlığı 

Yok 
Var 

131 
60 

68.6 
31.4 

Boyun USG 
Patolojik Lenf 
Nodu 

0 
1 
2 
3 
4 

172 
8 
5 
2 
4 

90.1 
4.2 
2.6 
1.0 
2.1 

Tiroid 
Sintigrafisinde 
rezidü varlığı 

Yok 
Var 

46 
145 

24.1 
75,9 

Kemik 
Sintigrafisi 
Metastaz 

Negatif 
Şüpheli 

179 
12 

93.7 
6.3 

Toraks BT 
Metastaz 

Negatif 
Şüpheli 
Pozitif 

164 
22 
5 

85.9 
11.5 
2.6 

Beyin BT 
Metastaz 

Negatif 
Şüpheli 

187 
4 

97.9 
2.1 

Batın USG 
Metastaz 

Negatif 
Şüpheli 

189 
2 

99.0 
1.0 

Verilen 
Ablasyon Dozu 

50       mCi 
75       mCi 
100     mCi 
150     mCi 
175     mCi 
200     mCi 

2 
3 

139 
32 
12 
3 

1.0 
1.6 

72.8 
16.8 
6.3 
1.5 

Ablasyon 
Başarısı 

Başarısız 
Başarılı 

49 
142 

25.7 
74.3 
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başarısı %75 olarak bulundu. Reablasyon dozu 
verilen hasta grubunun özellikleri Tablo 2’de 
özetlenmiştir. Ablasyon başarısız gruptaki 30 
hastanın I-131 TVT görüntülerinde rezidü 
tutulumunun çok hafif düzeyde olması, Tg<0.2 
mg/dl ve ATG<20 mg/dl saptanması ve boyun 
USG’de rezidü doku izlenmemesi nedeniyle 
ikinci ablasyon dozuna gerek görülmemiştir. 

Tablo 2. Reablasyon verilen hasta grubunda tanımlayıcı 
bulgular 

Kategorik Değişken Gruplar Sayı % Değeri 
Cinsiyet Kadın 

Erkek 
13 
6 

68.4 
31.6 

Tümör Tipi Papiller 
Folliküler 

16 
3 

84.2 
15.8 

Tümör Kapsül 
Varlığı 

Yok 
Var 

15 
4 

78.9 
21.1 

Tümör Odak 
Lokalizasyonu 

Tek Odak 
Multifokal 

Multisentrik 

14 
2 
3 

73.7 
10.5 
15.8 

Tiroid Kapsül 
İnvazyonu 

Yok 
Var 

12 
7 

63.2 
36.8 

Lenfatik İnvazyon  Yok 
Var 

13 
6 

68.4 
31.6 

Kan Damarı 
İnvazyonu 

Yok 
Var 

15 
4 

78.9 
21.1 

Boyun USG Rezidü 
Varlığı 

Yok 
Var 

14 
5 

73.7 
26.3 

Boyun USG 
Patolojik Lenf 
Nodu 

0 
1< 

14 
5 

73.7 
26.3 

Tiroid 
Sintigrafisinde 
rezidü varlığı  

Yok 
Var 

5 
14 

26.3 
73.7 

Kemik Sintigrafisi 
Metastaz 

Negatif 
Şüpheli 

17 
2 

89.5 
10.5 

Toraks BT 
Metastaz 

Negatif 
Şüpheli 
Pozitif 

12 
6 
1 

63.2 
31.6 
5.3 

Beyin BT Metastaz Negatif 
Şüpheli 

19 
0 

100 
0 

Batın USG 
Metastaz 

Negatif 
Şüpheli 

19 
0 

100 
0 

Verilen ilk 
ablasyon Dozu 

50       mCi 
100     mCi 
150     mCi 
175     mCi 
200     mCi 

1 
9 
5 
3 
1 

5.3 
47.4 
26.3 
15.8 
5.3 

Reablasyon Dozu 100    mCi 
150    mCi 
175    mCi 
200    mCi 

2 
5 
6 
6 

10.5 
26.3 
31.6 
31.6 

TVT rezidü sayısı 1 
2 
3 
4 

6 
2 
3 
8 

31.6 
10.5 
15.8 
42.1 

İkinci ablasyon dozu verilen hastaların 3’ü 
çalışma süresi içinde kontrole henüz 
gelmediğinden ikinci ablasyon tedavisinin 
ablasyon başarısı değerlendirilemedi. Geriye 
kalan 16 hastanın 12’sinde ablasyon başarılı idi 
(%75). İkinci doz sonrası ablasyon başarısı elde 
edilemeyen 4 hastadan yalnızca 2 hastaya üçüncü 
ablasyon dozu verildi ve kontrol TVT bulgularına 
göre ablasyon başarısı elde edildi (%100). 
Ablasyon başarısı ile kategorik ve sayısal 
değişkenler arası  ilişki istatistik olarak anlamlı 
bulunmadı (Tablo 3,4).  

Ablasyon başarısız grupta kontrol Tg 
ortalaması 9.3±43.3 iken, ablasyon başarılı grupta 
1.9 ±14.4 olarak hesaplanmış ve ablasyon başarısı 
ile kontrol Tg değeri arasında istatistik olarak 
anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
Ablasyon başarısız grupta kontrol ATG 
ortalaması 21.5±6.8 ve ablasyon başarılı grupta 
ise 30.5±40.8 olarak hesaplanmıştır. Ablasyon 
başarısı ile kontrol ATG değeri arasında anlamlı 
bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 5). 

Tartışma 
DTK tanılı hastalarda cerrahi sonrası verilen I-

131 ablasyon tedavisinin temel amacı geride 
kalan rezidü dokunun yok edilmesidir (5-8). 
Rezidü doku ablasyonu sonucu mikroskobik 
tümör odakları da yok edilir. Kanser hücreleri 
komşu normal tiroid hücreler tarafından alınan I-
131’in yaymış olduğu radyasyonla ışınlanır (6). 
Ayrıca rezidü dokuda I-131 tutulumu kanser 
hücresinden belirgin olarak daha fazladır. Bu 
sebeple rezidü doku fazla miktarda ise lokal/uzak 
metastazların istenen düzeyde 
görüntülenebilmesine engel olur. Rezidü dokunun 
tamamen yok edilmesi, hastada olabilecek 
metastatik odakların I-131 tutulumunu artırarak 
TVT’lerin sensitivitesini yükseltir. Ayrıca rezidü 
doku büyük olursa, istenen TSH düzeyine 
erişilemeyebilir (9). Ablasyon tedavisi, takip 
sırasında rekürrens için çok önemli bir gösterge 
olan serum Tg ölçümlerinin sensitivite ve 
spesifitesini de artırır. Çünkü Tg proteini tümör 
dokusu tarafından üretilebildiği gibi normal tiroid 
dokusu tarafından de üretilebilir. Başarılı 
ablasyon   yapılan    hastalarda     rezidü    dokusu 
kalmadığı bilindiğinden, Tg yüksekliği nüks veya 
metastaz açısından daha anlamlı hale gelir (10). 
Ablasyon tedavisinin temelinde I-131’in kendine 
özgü 2 özelliği yatmaktadır. Bunlar I-131’in 
tiroid hücresine olan affinitesi ve beta ışımasıdır.  

191 hastanın ilk doz sonrası ablasyon başarısı 
%74.3 olarak bulundu. Ablasyon başarısı 
açısından yapılan çalışmalar arasında farklılıklar 
(%72-94) mevcuttur (4,13-16). 
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Tablo 3. İkinci kez ablasyon tedavisi alanlarda ablasyon başarısı ile sayısal değişkenlerin ilişkisi. *Mann Whitney U testi 

Ablasyon Başarısı 
(Ortalama±Standart Sapma) Sayısal Değişkenler 

Ablasyon başarısız Ablasyon başarılı 
p 

Tümör Çapı 27.5±17.7 23.7±17.7 0.52 
Tümör Odak Sayısı 2.5±2.1 1.1±0.4 0.16 
Patolojik Lenf Nodu Sayısı 0.0 0.8±1.4 0.40 
Tiroid Sintigrafisi Rezidü Sayısı 1.6±1.3 1.4±1.2 0.31 
Preablasyon Tg 6.9±6.3 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 Rezidü Sayısı 2.5±0.7 1.4±0.6 0.06 
Verilen Doz 125.0±35.3 158.9±41.1 0.21 
Yaş 31.5±17.7 40.0±11.5 0.42 

 
Tablo 4. İkinci ve üçüncü ablasyon dozunu alan 
hastalarda ablasyon başarısı ile kategorik değişkenlerin 
ilişkisi.    

Ablasyon 
Başarısı Kategorik Değişken 

Sayı % 
p  

 Cinsiyet   
       Erkek (n=4) 4 100 
       Kadın (n=12) 10 83.3 

1.0 

 Tümör Tipi     
      Papiller (n=14) 12 85.7 
     Folliküler (n=2) 2 100 

1.0 

Tümör Kapsül Varlığı   
       Var (n=3) 2 66.7 
       Yok (n=13) 12 92.3 

0.35 

Tümör Kapsül İnvazyonu   
     Kapsül yok (n=13) 12 92.3 
     Kapsül var, invazyon 
yok (n=1) 

0 0 

     Kapsül var, invazyon 
var (n=2) 

2 100 

0.23 

Tümör Odak 
Lokalizasyonu 

  

      Tek odak (n=13) 12 92.3 
      Multifokal (n=1) 1 100 
     Multisentrik (n=2) 1 50 

0.22 

Tiroid Kapsül İnvazyonu   
      Yok (n=10) 9 90.0 
     Şüpheli (n=6) 5 83.3 

1.0 

Lenf İnvazyonu   
     Yok (n=12) 11 91.7 
     Var (n=4) 3 75.0 

0.45 

Kan Damarı İnvazyonu   
     Yok (n=13) 12 92.3 
     Var (n=3) 2 66.7 

0.35 

Patolojik Lenf Nodu   
     0-1 (n=181) 138 76.2 
     2+ (n=10) 4 40.0 

0.19 

*ki-kare analizi 
 

Tablo 5. Ablasyon başarısı ile 6. ay kontrol Tg ve ATG 
değerleri arasındaki ilişki.  

Ablasyon Başarısı 
(Ortalama±Standart Sapma) 

Sayısal 
Değişkenler 

Ablasyon yok Ablasyon var 
p  

Kontrol Tg 9.3±43.3 1.9 ±14.4 0.04 
Kontrol ATG 21.5±6.8 30.5±40.8 0.26 

*Mann Whitney U testi 
 

Çalışmamızda hastaların %72.8’ine standart 
100 mCi, %16.8’ine 150 mCi, %6.3’üne 175 mCi 
ve %1.5’ine de 200 mCi verilmişti. Ayrıca 2 
hastaya 50 mCi ve 3 hastaya da 75 mCi gibi 
düşük dozlar verilmişti. Verilen doz miktarı ile 
ablasyon başarısı arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmadı. Standart doz yönteminde düşük doz 
(30 mCi) veya yüksek doz (100 mCi) olmak üzere 
2 seçenekten biri tercih edilmektedir. Düşük doz 
ve yüksek doz arasında çalışmaların büyük 
çoğunluğunda ablasyon başarısı açısından anlamlı 
fark bulunmamakla (4,16,17) birlikte yüksek doz 
tedavi ile ablasyon başarısının daha iyi olduğunu 
gösteren bir adet çalışma (18) mevcuttur. 

Bizim çalışmamızda 3 doz sonrası ablasyon 
başarıları sırasıyla %74.3, %75 ve %100 olarak 
bulunmuştu. Johansen ve ark. (4) yaptığı bir 
çalışmada 100 mCi verilen hastalarda 1., 2. ve 3. 
ablasyon dozları sonrası ablasyon başarıları 
sırasıyla %84, %73 ve %69 olarak bulunmuş ve 
bu oranın azalmasının stuning etkisine bağlı 
olabileceği düşünülmüştür. Stunning etkisi, 6. 
ayda yapılan tanısal I-131 tarama dozu sonrası 
follikül harabiyetinin uyarılmasına bağlı olarak 
görülebilir. Hasarlanmaya bağlı olarak rezidü 
veya   metastazların,   2.   ablasyon/  tedavi  dozu 
sonrası   I-131   uptake’I  azalır,  böylece I-131’in  
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terapödik etkisi de bozulur (19). Stunning 
etkisine bağlı olarak takip eden ablasyon 
tedavilerinde ablasyon başarısında düşme 
izlenebilir. Bizim çalışmamızda 1. ve 2. ablasyon 
tedavileri sonrası ablasyon başarı oranlarında 
belirgin fark izlenmemişti. Bu durumun stunning 
etkisine bağlı olabileceği değerlendirilmiştir. 
İkinci doz sonrası ablasyon başarısı elde 

edilemeyen 4 hastadan 2’si takiplere devam 
etmemiştir. Bu nedenle çalışma dışı bırakılmıştır. 
Diğer 2 hastaya 3. ablasyon dozu verildi ve tedavi 
başarısı elde edildi. Bu durumun hastalardaki 
rezidü doku miktarının düşük düzeyde olması, 
olguların birinde lenf nodu metastazı nedeniyle 
175 mCi ve diğerine de akciğer metastazı 
nedeniyle 200 mCi gibi yüksek dozlar 
verilmesinin etken olduğu düşünülmüştür. 
Johansen ve ark. (4) çalışmasında  3. ablasyon 
dozu sonrası başarı %69 idi. Bu durum stunning 
etkisine bağlanmıştı. Bizim çalışmamızdaki 3. 
doz sonrası ablasyon başarısı %100 olduğundan 
stunning etkisi rol oynamamıştır. Ancak hasta 
sayısının çok düşük olması yeterli yorum 
yapmayı güçleştirmektedir. 

Çalışmamızda hastaların 170’i (%89) papiller, 
21’i (%11) ise folliküler kanser tanısı almıştı. 
Papiller kanser tanılı hastaların %74.7’sinde 
ablasyon başarılı iken, folliküler kanser tanılı 
hastalarda bu oran %71.4 idi. Tümör tipi ile 
ablasyon başarısı arasında anlamlı bir ilişki 
saptanmamıştır. Muro-Cacho ve ark. (20) 
yaptıkları çalışmada diferansiye tiroid karsinom 
tipleri içinde papiller karsinom oranı %85, 
folliküler karsinom oranı ise %15 bulunmuştur 
(20). Literatürde tümör tipi ile ablasyon başarısı 
arasındaki bir ilişki olduğunu düşündüren 
herhangi bir veri bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda ablasyon sonrası 6. ayda T4 
kesilmesi sonrası bakılan Tg ve ATG değerleri ile 
ablasyon başarısı arasındaki ilişkiye de bakıldı. 
Kontrol Tg değerleri ablasyon başarısız grupta 
9.2±43.3, ablasyon başarılı grupta ise 1.9±14.4 
bulundu (p=0.04). Kontrol ATG değerleri 
ablasyon başarısız grupta 21.5±6.8, ablasyon 
başarılı grupta ise 30.5±40.8 bulundu. Kontrol Tg 
değeri ile ablasyon başarısı arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmuştur. Tg değeri yükseldikçe 
ablasyon başarısı olasılığı da azalmaktadır. 
Ablasyon başarısızlığı ile Tg yüksekliğinin 
birlikte olduğunu gösteren birkaç çalışma 
mevcuttur (7,21). Ablasyon başarısız grupta 
rezidü dokunun tamamen ortadan kaldırılmadığı 
bilindiğinden bu hasta grubunda Tg değerinin de 
yüksek çıkması beklenen bir bulgudur. Bu bulgu, 
kontrol Tg değerinin ablasyon başarısını 
etkileyen bir faktör olarak değerlendirilmesinden 
daha çok ablasyon başarısı oranının 

konfirmasyonunun yapılmasında yardımcı bir 
faktör olarak düşünülmesini gerektirmektedir. 

Sonuç olarak, radyoaktif ablasyon tedavisi 
DTK’li hastalarda rezidü tedavisinde yüksek 
oranda başarılı bir tedavi modalitesidir. Ablasyon 
tedavisi sonucu rezidü dokunun yok edilmesiyle 
hem nüks ve mortalite oranlarında azalma hem de 
takipte kullanılan Tg düzeyinin duyarlılığı 
artmaktadır.  

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 I-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 I-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 6th 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 I-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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