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GIRIS

Son yillarda ultrasonografi (US), bilgisayarli to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MR) gibi goriintiileme yontemlerinin yaygin ola-
rak kullanima girmesi ile birlikte insidental olarak
saptanan, Ozellikle kiiciik boyutlardaki (<4 cm.)
bobrek tiimorlerinin sayisinda belirgin olarak
artis gozlenmektedir. Bu sayede her yil diinyada
yeni bobrek timori tanisi alan hasta sayist %2
oraninda artis gostermektedir (1). Timoriin erken
donemde metastaz goriilmeden, kiigitk boyutlar-
dayken tespit edilmesiyle, radikal nefrektomi ile
benzer sonuglarin alindig1 ve standart olarak te-
davi yaklasimina giren laparoskopik/robotik ve
agik olarak yapilabilen nefron koruyucu cerrahi
teknikler kabul gormeye baslamistir (2). Soliter
bobrekte tiimor, bilateral senkronize tiimor, karst
bobrekte fonksiyon kaybi varligi veya fonksiyon
kayb1 riski olan hastaliklara sahip, fonksiyonel
bobrek dokusu rezervine ihtiyaci olan hastalarda
nefron koruyucu cerrahi iyi bir alternatiftir.

Gliniimiizde degisen konseptle birlikte daha
kiigitk boyutlarda saptanan bobrek tiimorleri igin
uygulanan tedavi alternatiflerinin sayis1 artmakta-
dir. Nefron koruyucu cerrahi sirasinda bobregin
parankim kaybinin, renal fonksiyonlar1 olumsuz
etkilemesi ve beraberindeki diger hastaliklar ne-
deniyle cerrahi igin yiiksek riskli ve yash hasta-
larda alternatif olarak ablatif tedavi yontemleri de
bagka bir secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu nedenle, cerrahi tedavilerin uygulanmasinin
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miimkiin olmadigi durumlarda laparoskopik ya
da perkiitan yolla uygulanabilen, komplikasyon
oranlar1 nefron koruyucu cerrahi tekniklere oran-
la daha az olan radyofrekans ablasyon (RFA), mik-
rodalga termoablasyon (MDTA), kriyoablasyon
(KA), yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason
(HIFU), pulsatil kavitasyonel ultrason (PKU) ir-
reversible elektroporasyon (IRE), lazer termoab-
lasyon (LTA) gibi fokal ablatif tedaviler giincellik
kazanmigtir (3). Son 10 yillik siire¢ igerisindeki
uluslararasi literatiir incelendigi zaman, RFA ve
kriyoablasyon'un diger ablatif yontemlere gore
daha ¢ok ilgi ¢ektigi ve {izerinde en ¢ok ¢aligilan
minimal invaziv yontemler oldugu gériilmektedir.

Ablasyon literatiirii ile ilgili endiseler arasinda
nispeten sinirli takip, malignite ve tedavi etkinligi
tanimlamak i¢in tedavi oncesi ve sonrasi biyopsi
eksikligi ve cerrahi eksizyona gore lokal rekiirrens
oranlarinin artmas sayilabilir. Ikincisi ise geg lo-
kal rekiirrensleri izlemek i¢in kesitsel goriintiile-
me ile daha uzun bir siirveyans (5 yil) gerektirme-
sidir.

BOBREK KAYNAKLI SOLiD TUMORLER

1. Malign Tiimorler

a) Renal Hiicreli Karsinom (RHK)

RHK, bobrek kaynakli solid kitlelerin % 3.7’
sini olusturur. Erkeklerde kadinlara gére daha faz-
la oranda goriiliir (1.6: 1, E: K). Lokalize hastali-
g1 olan hastalarda yillik sag kalim % 92,5 iken bu
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Avantaj ve Dezavantajlari

Diger ablasyon yontemlerine gore gergek za-
manlt radyolojik goriintileme yontemleriyle is-
lem sirasinda ablasyon zonu daha iyi monitdrize
edilmektedir. Ultrason, BT ve MRG ile dondurma
islemi sirasinda sividan-solide gegis asamasinda
olusan buz topu kolayca goriintiilenebilmekte-
dir(17). Sicaklik artisina dayanan radyofrekans
ya da mikrodalga ablasyon gibi yontemlere naza-
ran kriyoablasyon yonteminde dokular ve sinirler
soguma nedeniyle agrili uyarana daha az maruz
kalmaktadir. Bu nedenle genel anesteziyle degil de
hafif bir sedasyonla islem gerceklestirilebilmek-
tedir. Sogutmada kullanilan problarin etkilesim
mekanizmas: elektronikten daha ¢ok mekanik
etkiye sahip oldugu i¢in BT ya da MR’ da parazit
olusturmazlar. Her kriyoprob birbirinden bagim-
s1z olarak es zamanli olacak sekilde tesir gostere-
rek timor tedavisinde etkili bir bicimde ablasyon
olusturabilmektedir. Is1 temelli ablasyon yontem-
lerine gore dokularin yapisal komponentlerin-
de, hiicrelerin membran biitiinligiinii koruyarak
daha az hasar olustururlar(22). Kriyoablasyondan
sonra proteinler bozunma olmadan kalirken, 1s1
temelli ablasyon yonetmeriyle birlikte proteinler-
de kuagiilatif denaturasyon olusmaktadir. Boylece
non-viable timor dokusundaki antijenler humo-
ral immiinite (23) ve hiicre aracili immiin cevabi
(24) tetikleyerek kriyoabslayonun tiimérosidal et-
kisini meydana getirler.

Kriyoablasyon islemi, sonrasinda giiglii infla-
matuar yaniti tetikleyerek kriyosok olarak isim-
lendirilen sistemik inflamatuar yanit sendromuna
neden olmaktadir (25,26). Meydana c¢ikan sito-
kinler aracaligiyla hipotansiyon, solunum giiglii-
g, dissemine intravaskiiler kuagiilasyon ve mul-
tiorgan yetmezligine varan tablolar goriilmektedir
(27). Kriyoablasyon isnma olusturmadigindan
koterizasyon etkisi yaratmaz ve hasarli damarlar-
da kuagiilasyon gerceklesmez ve kanama kompli-
kasyonu ihtimali de artar. Donmus dokularin ki-
rilganlig1 daha ¢ok arttig1 i¢in kriyoproblarin agir1
donme hareketi ya da yer degistirmesi sirasinda
dokularda fraktiir gelisme riski, termal ablasyon
yontemine gore fazladir (28). Kriyoablasyon i¢in
gerekli argon gazinin siirekli hazirda depolanma-
s1 ve satin alinmasi da bir diger dezavantaj olarak
goriilebilir.

SONUC

Giiniimiizde yayginlagan, teknik olarak kiigiik
boyutlardaki kitlelerin tespitini de miimkiin ki-
lan goriintileme yontemleri teknolojisindeki ge-
lismeler sayesinde daha ¢ok sayida renal kitle te-
davi edilebilir durumdadir. Bobrek tiimoérlerinin
tedavisinde etkin bir sekilde uygulanan ve total
nefrektomi operasyonuna benzer cerrahi sonra-
s1 takip sonuglarinin izlendigi, nefron koruyucu
prosediirler bir¢ok teknikle uygulanabilmektedir.
Ozellikle agik ve laparoskopik yontemler gibi ge-
nel anestezi gerektiren islemlere nazaran komp-
likasyonlarin daha az oranda izlendigi perkiitan
ablasyon islemi glintimiizde popiilerligini koru-
maktadir. Diger termal ablasyon islemelerine gore
olusturdugu tiimorosidal etkinlik sebebiyle, kri-
yoablasyon yontemi sayesinde ¢ok basarili sonug-
lar alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Renal kitle, Perkiitan, Kri-
yoablasyon
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