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GİRİŞ
Son yıllarda ultrasonografi (US), bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MR) gibi görüntüleme yöntemlerinin yaygın ola-
rak kullanıma girmesi ile birlikte insidental olarak 
saptanan, özellikle küçük boyutlardaki (<4 cm.) 
böbrek tümörlerinin sayısında belirgin olarak 
artış gözlenmektedir. Bu sayede her yıl dünyada 
yeni böbrek tümörü tanısı alan hasta sayısı %2 
oranında artış göstermektedir (1). Tümörün erken 
dönemde metastaz görülmeden, küçük boyutlar-
dayken tespit edilmesiyle, radikal nefrektomi ile 
benzer sonuçların alındığı ve standart olarak te-
davi yaklaşımına giren laparoskopik/robotik ve 
açık olarak yapılabilen nefron koruyucu cerrahi 
teknikler kabul görmeye başlamıştır (2). Soliter 
böbrekte tümör, bilateral senkronize tümör, karşı 
böbrekte fonksiyon kaybı varlığı veya fonksiyon 
kaybı riski olan hastalıklara sahip, fonksiyonel 
böbrek dokusu rezervine ihtiyacı olan hastalarda 
nefron koruyucu cerrahi iyi bir alternatiftir.

Günümüzde değişen konseptle birlikte daha 
küçük boyutlarda saptanan böbrek tümörleri için 
uygulanan tedavi alternatiflerinin sayısı artmakta-
dır. Nefron koruyucu cerrahi sırasında böbreğin 
parankim kaybının, renal fonksiyonları olumsuz 
etkilemesi ve beraberindeki diğer hastalıklar ne-
deniyle cerrahi için yüksek riskli ve yaşlı hasta-
larda alternatif olarak ablatif tedavi yöntemleri de 
başka bir seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Bu nedenle, cerrahi tedavilerin uygulanmasının 

mümkün olmadığı durumlarda laparoskopik ya 
da perkütan yolla uygulanabilen, komplikasyon 
oranları nefron koruyucu cerrahi tekniklere oran-
la daha az olan radyofrekans ablasyon (RFA), mik-
rodalga termoablasyon (MDTA), kriyoablasyon 
(KA), yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrason 
(HIFU), pulsatil kavitasyonel ultrason (PKU) ir-
reversible elektroporasyon (İRE), lazer termoab-
lasyon (LTA) gibi fokal ablatif tedaviler güncellik 
kazanmıştır (3). Son 10 yıllık süreç içerisindeki 
uluslararası literatür incelendiği zaman, RFA ve 
kriyoablasyon’un diğer ablatif yöntemlere göre 
daha çok ilgi çektiği ve üzerinde en çok çalışılan 
minimal invaziv yöntemler olduğu görülmektedir.

Ablasyon literatürü ile ilgili endişeler arasında 
nispeten sınırlı takip, malignite ve tedavi etkinliği 
tanımlamak için tedavi öncesi ve sonrası biyopsi 
eksikliği ve cerrahi eksizyona göre lokal rekürrens 
oranlarının artması sayılabilir. İkincisi ise geç lo-
kal rekürrensleri izlemek için kesitsel görüntüle-
me ile daha uzun bir sürveyans (5 yıl) gerektirme-
sidir.

BÖBREK KAYNAKLI SOLİD TÜMÖRLER

1. Malign Tümörler

a) Renal Hücreli Karsinom (RHK)
RHK, böbrek kaynaklı solid kitlelerin % 3.7’ 

sini oluşturur. Erkeklerde kadınlara göre daha faz-
la oranda görülür (1.6: 1, E: K). Lokalize hastalı-
ğı olan hastalarda yıllık sağ kalım % 92,5 iken bu 
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Avantaj ve Dezavantajları
Diğer ablasyon yöntemlerine göre gerçek za-

manlı radyolojik görüntüleme yöntemleriyle iş-
lem sırasında ablasyon zonu daha iyi monitörize 
edilmektedir. Ultrason, BT ve MRG ile dondurma 
işlemi sırasında sıvıdan-solide geçiş aşamasında 
oluşan buz topu kolayca görüntülenebilmekte-
dir(17). Sıcaklık artışına dayanan radyofrekans 
ya da mikrodalga ablasyon gibi yöntemlere naza-
ran kriyoablasyon yönteminde dokular ve sinirler 
soğuma nedeniyle ağrılı uyarana daha az maruz 
kalmaktadır. Bu nedenle genel anesteziyle değil de 
hafif bir sedasyonla işlem gerçekleştirilebilmek-
tedir. Soğutmada kullanılan probların etkileşim 
mekanizması elektronikten daha çok mekanik 
etkiye sahip olduğu için BT ya da MR’ da parazit 
oluşturmazlar. Her kriyoprob birbirinden bağım-
sız olarak eş zamanlı olacak şekilde tesir göstere-
rek tümör tedavisinde etkili bir biçimde ablasyon 
oluşturabilmektedir. Isı temelli ablasyon yöntem-
lerine göre dokuların yapısal komponentlerin-
de, hücrelerin membran bütünlüğünü koruyarak 
daha az hasar oluştururlar(22). Kriyoablasyondan 
sonra proteinler bozunma olmadan kalırken, ısı 
temelli ablasyon yönetmeriyle birlikte proteinler-
de kuagülatif denaturasyon oluşmaktadır. Böylece 
non-viable tümör dokusundaki antijenler humo-
ral immünite (23) ve hücre aracılı immün cevabı 
(24) tetikleyerek kriyoabslayonun tümörosidal et-
kisini meydana getirler.

Kriyoablasyon işlemi, sonrasında güçlü infla-
matuar yanıtı tetikleyerek kriyoşok olarak isim-
lendirilen sistemik inflamatuar yanıt sendromuna 
neden olmaktadır (25,26). Meydana çıkan sito-
kinler aracalığıyla hipotansiyon, solunum güçlü-
ğü, dissemine intravasküler kuagülasyon ve mul-
tiorgan yetmezliğine varan tablolar görülmektedir 
(27). Kriyoablasyon ısınma oluşturmadığından 
koterizasyon etkisi yaratmaz ve hasarlı damarlar-
da kuagülasyon gerçekleşmez ve kanama kompli-
kasyonu ihtimali de artar. Donmuş dokuların kı-
rılganlığı daha çok arttığı için kriyoprobların aşırı 
dönme hareketi ya da yer değiştirmesi sırasında 
dokularda fraktür gelişme riski, termal ablasyon 
yöntemine göre fazladır (28). Kriyoablasyon için 
gerekli argon gazının sürekli hazırda depolanma-
sı ve satın alınması da bir diğer dezavantaj olarak 
görülebilir.

SONUÇ
Günümüzde yaygınlaşan, teknik olarak küçük 
boyutlardaki kitlelerin tespitini de mümkün kı-
lan görüntüleme yöntemleri teknolojisindeki ge-
lişmeler sayesinde daha çok sayıda renal kitle te-
davi edilebilir durumdadır. Böbrek tümörlerinin 
tedavisinde etkin bir şekilde uygulanan ve total 
nefrektomi operasyonuna benzer cerrahi sonra-
sı takip sonuçlarının izlendiği, nefron koruyucu 
prosedürler birçok teknikle uygulanabilmektedir. 
Özellikle açık ve laparoskopik yöntemler gibi ge-
nel anestezi gerektiren işlemlere nazaran komp-
likasyonların daha az oranda izlendiği perkütan 
ablasyon işlemi günümüzde popülerliğini koru-
maktadır. Diğer termal ablasyon işlemelerine göre 
oluşturduğu tümörosidal etkinlik sebebiyle, kri-
yoablasyon yöntemi sayesinde çok başarılı sonuç-
lar alınmaktadır.

Anahtar kelimeler: Renal kitle, Perkütan, Kri-
yoablasyon
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