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KRİYOCERRAHİ

Emre GÜNDOĞDU1

GİRİŞ

Kriyoterapinin klinik uygulamaları 19. yüzyıla kadar uzanmaktadır. Bin sekiz yüz 
ellilerden önce salin solüsyonları -18 ila -24 C dereceye kadar soğutulurak meme 
ve serviks tümörleri gibi yüzeyel tümörlerin tedavisinde kullanılırdı [1]. Yirmin-
ci yüzyılın başlarında -78,5 C derece ile daha etkili bir kriyojen ajan olan kuru 
buz (katı CO2) keşfedildi ve böylelikle primer olarak dermatolojide olmak üzere 
kriyoterapi uygulamalarında büyük bir artış oldu. Sıvı nitrojenin ticari olarak pi-
yasa sunulması ise modern kriyoterapinin başlancı olarak anılmaktadır. Bu ileri 
derecede etkili kriyojen -196 C derecelere ulaşabiliyordu ve çeşitli aplikatörlerin 
geliştirilmesiyle de daha derin lokasyonlara uygulama yapılabilmesine olanak 
sağlandı.

1961’de vakum yardımlı aplikatörlerin ortaya çıkışı nöroşirürji alanında, kri-
yoterapi için belirleyici bir dönüm noktası oldu [2]. Başlangıçta dermatolojik bir 
tedavi yöntemi olan kriyoterapi primer intraoperatif uygulamaların yapıldığı bir 
grup tedavi metoduna evrildi ve böylelikle kriyocerrahi terimi ortaya çıkmış oldu. 
Kriyoterapi, 1990’larda modern görüntüleme ve aplikatörlerin minyatürleştiril-
mesiyle tekrar klinik öneme sahip oldu. Günümüzde girişimsel radyolojide kul-
lanılan görüntü kılavuzlu kriyoterapi sistemleri bir gazın hızlı genleşme sırasında 
çevreleyen bölgeden termal enerji çekebilme yeteneği olan gazların isenthalpik 
azaltma etkisini tanımlayan Joule-Thomson etkisini kullanmaktadır. Bu görün-
tü rehberli tedavi şekli günümüzde kriyoablasyon terimi ile isimlendirilmesi ile 
sonuçlandı ve böylece bugün kriyoterapi, kriyocerrahi ve kriyoablasyon terimleri 
sıklıkla eşanlamlı olarak kullanılmaktadırlar.
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yordu. Multifokal kanserler hariç tutulursa, tedavi başarısının 87’hastanın 80’ine 
(% 92) yükselecek olduğunu göstermişlerdir. Aynı çalışmada, kriyoablasyondan 
önce 1,0 cm’den küçük tümörlerde başarı oranı % 100’dü ve tümör boyutunun 
ablasyon için önemli bir seçim kriteri olduğunu doğruladı. Littrup ve ark. [25], 18 
aydaki % 100 lokal başarı oranlarını, tedavi edilen 22 tümör odağı olan 11 hasta-
da, multiprobe yaklaşımla tedavi edilmelerine bağladılar. Cerrahiyi reddeden bu 
hastalarda 18 ayda nüks saptanmadı. Yazarlar düşük sıcaklıklara ne kadar hızlı 
ulaşılırsa, başarılı tedavi olasılığının o kadar iyi olacağına inanmaktadır.

Sonuç olarak Kriyoterapide meydana gelen donma işlemi hastaya ek analjezi 
sağladığından, genellikle sadece lokal anesteziye ihtiyaç duyulması bakımından 
avantajlıdır. Maliyetler, özellikle çoklu problar kullanıldığı durumlarda kriyoab-
lasyonun bir dezavantajıdır. Ek olarak, prosedür diğer yöntemlerden daha faz-
la zaman alabilir [26]. Potansiyel bir komplikasyon olan cilt nekrozu deneyimli 
operatörler ile nadir görülür ve tümör ile cilt yüzeyi arasına yapılacak salin en-
jeksiyonu ile hafifletilebilir [27]. Sentinel lenf nodlarının nasıl yönetileceği halen 
tartışmalıdır.

Retrospektif ve prospektif çalışmalar, erken meme kanseri tedavisi için kriyo-
ablasyonun uygulanabilirliğini ve güvenliğini göstermiştir. Faz 2 ACOSOG Z1072 
çalışması, kriyoablasyonun ardından nispeten daha iyi tam yanıt oranı göster-
miştir. Diğer iki faz-2 çalışması olan FROST çalışması (NCT01992250) ve Ice3 
çalışması (NCT02200705), maksimum tümör büyüklüğü ≤ 1,5 cm olan meme 
kanseri hastalarında daha sonra ameliyat edilmeden kriyoablasyon sonrası lokal 
nüksü değerlendirmek için halen devam etmektedir. Kriyoablasyonun neden ol-
duğu immünomodülatör etki, immün checkpoint inhibitörleri çağında ilginç bir 
araştırma konusudur. Primer tümör için yapılan kriyoablasyon, meme kanserli 
hastalarda immün checkpoint inhibitörlerinin tedavi etkisini artırabilir. Bu yeni 
terapötik stratejinin daha fazla araştırılmasına ihtiyaç vardır.
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