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Giris

Obrek kanseri, erigkin kanserlerinin %2-3"iinli olustur-

maktadir. Erkeklerde en sik goriilen yedinci, kadinlarda
ise en sik goriilen dokuzuncu kanser tiiriidiir (1). Amerika
Birlesik Devletlerinde 2013 yilinda yayimlanan istatistik
verilerine gore yillik olarak yaklasik 65.000 yeni bobrek
kanseri olgusu rapor edilecegi ve bu olgulardan 14.000"inin
hayatini1 kaybedecegi éngoriilmiistiir (2). Giinlimiizde ultra-
sonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi radyolojik goriintiileme yontemle-
rinin yaygin olarak kullanilmast ile birlikte rastlantisal olarak
saptanan kiiglik bobrek kitlelerinin goriilme orani artmistir
(3). Rastlantisal olarak saptanan kiigiik bobrek kitleleri; tiim
karin bélgesinin radyolojik kesitsel incelemesinde rastlanti-
sal olarak saptanan, <4 cm boyutunda olan ve yavas biyolojik
davranis gostererek iyi prognozlu bir yapiya sahip Kkitleler
olarak tanimlanmaktadir (4). Bu kitleler genellikle iyi huylu
bir yapiya sahip olmalarina karsin 6zellikle uzun yasam bek-
lentisi olan hastalarda bu kitlelerin gozlenmesi hem hasta,
hem de cerrah igin ¢ok tercih edilen bir yontem degildir
(5). Bobrek hiicreli kanser tedavisinde radikal nefrektomi
altin standart olmasina karsin, klinik olarak T1 evresindeki
(<7 cm) bobrek kanserlerinin tedavisinde nefron koruyucu
cerrahi yaklasimlar (agik, laparoskopik veya robot yardiml
parsiyel nefrektomi) iiroloji pratiginde yeni standart tedavi
yontemleri olarak yerini almistir (6). Nefron koruyucu cerra-
hilerin onkolojik sonuglarimin gercekten miikemmel oldugu
gosterildikten sonra o6zellikle cerrahi agidan riskli ve ciddi
komorbiditeleri olan hasta grubunda daha az invaziv ve
komplikasyon oranlar1 daha diisiik olan ablatif yontemlerin
uygulanmasi giindeme gelmistir.

Giiniimiizde kiigiik bobrek kitlelerinin tedavisinde giin-
cel minimal invaziv ablatif tedavi yontemleri kriyoablas-
yon, radyofrekans ablasyon (RFA), mikrodalga ablasyon,
yiiksek yogunlukta odaklanmis ultrason ile ablasyon ve
radyocerrahi’dir. Son 10 yillik siireg igerisindeki uluslararasi
literatiir incelendigi zaman, RFA ve kriyoablasyon'un diger
ablatif yontemlere gore daha ¢ok ilgi cektigi ve iizerinde en
¢ok calisilan minimal invaziv yontemler oldugu goriilmekte-
dir.

Bu derlemede, kii¢iik bobrek kitlelerinin ablatif tedavi-
sinde kriyoablasyon ve RFA’"un onkolojik etkinlikleri giincel
literatiir esliginde karsilastirilacaktir.

KRIYOABLASYON

Bobrek kitlelerinde kriyoablasyon uygulamas: ilk defa
1995 yilinda Uchida ve ark.’lar1 (7) tarafindan gergeklestiril-
mistir. Daha sonraki dénemlerde bu yontem, minimal inva-
ziv ablasyon yontemleri icerisinde sik kullanulan bir tedavi
yontemi olmustur.

Etki Mekanizmasi

Kriyoablasyon tedavisinde sirasi ile dondurma ve eritme
islemi yapilir. Dokularin dondurulmasi ve takiben eritilmesi
kanser hiicrelerinde yikima yol agmaktadir. Kriyoablasyon'un
etkisini gosterebilmesi igin hiicrelerin belirli bir hiicre siklusu
déneminde olmasi gerekmemektedir. Bu ablasyon yontemi,
akut ve ge¢ doku hasar1 olusturarak geri doniistimsiiz sekil-
de doku hasarina yol agar. Akut donemde, donma noktasinin
altindaki kosullarda hiicre i¢i sivinin hizla donmas: sonu-
cunda hiicre iginde buz kristalleri meydana gelir. Olusan
buz kristalleri hiicre ici organellerin yapisin1 dogrudan bozar
ve protein denatiirasyonuna yol agar. Bu asamada hiicre
disinda hiperosmolar ortamin olusmas: sonucunda hiicre
i¢i s1v1 hiicre disina dogru yer degistirerek hiicrenin dehid-
rasyonuna, plazma membraninin zarar gormesine ve hiicre
iskeletinin bozulmasina yol acar. Ge¢ doku hasar1 ise kriyo-
ablasyon tedavisinden saatler veya giinler sonra baslar. Geg
doénemde, vaskiiler sistemde koagiilasyon nekrozu meydana
gelmekte ve endoteliyal hiicre hasarina bagli olarak gelisen
yaygin tromboz, dokuda mikrosirkiilasyonun bozulmasma
yol acarak iskemik degisikliklere yol agmaktadir (8-10).
Bu mekanizmalara ek olarak, apopitozis’in ve doku hasari
sirasinda ortaya ¢ikan antijenlerin immiin sistemi aktive
etmesinin (immiinmodiilasyon) ge¢ donem doku hasarinda
rol oynadigini bildiren yayinlar mevcuttur (11,12).

Teknik

Kriyoablasyon tedavisinin basarisi i¢in komplet doku
hasarinin olugmas: ¢ok 6nemlidir. Bunu saglamak igin kitle
smnirinda  sitotoksik sicaklik derecesi olarak kabul edilen
-400C’ye ulasilmas1 6nem arz eder (10). Hafron ve ark.lari,
bobrek lezyonlarmin periferinde kanser hiicrelerinin tama-
men Olmesi ve onkolojik acidan giivenli bir kriyoablasyon
i¢in buz topu formasyonunun tiimdér sinirmin en az 5 mm.
ilerisine ulasmasi gerektigini bildirmistir (13). Deneysel ve
¢ok sayida hastay1 igeren klinik ¢alismalarda, iki siklus uygu-
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lanan dondurma-eritme isleminde buz topu formasyonunun
kitle sinirinin 10-31 mm. ilerisine ulastig1 tespit edilmis ve
bu uygulamanin tek siklus uygulanan dondurma-eritme
islemine gore onkolojik agidan klinikte daha basarili sonuclar
verdigi rapor edilmistir (14-16).

Kriyoablasyon isleminde lezyonun hizli dondurulmas:
10 dakika siire ile yapilir. Bu islem igin genellikle siv1 argon
gazi kullanilmaktadir. Takiben 5 dakika siire ile pasif ola-
rak ya da helyum gazi kullanilarak lezyon eritilir. Bu islem
iki siklus seklinde uygulanir. Baz1 yayimnlarda, pasif olarak
yapilan eritme isleminin helyum gazi ile yapilan aktif ve
hizli eritme islemine gore daha etkili oldugu bildirilmistir
(15,17). Son zamanlarda argon/helyum gaz sistemi sirkiilas-
yonuna sahip, probun ucunda olusan Joule-Thomson etkisi
ile lezyonu hizlica donduran 3. kusak kriyoteknoloji cihaz-
larin klinik pratige girmesi ve ultra ince 17-gauge ignelerin
kullanima sunulmasi ile birlikte bobrek kapsiiliine travma
olusturulmadan girilebilmekte ve ultrasonografi kilavuzlu-
gunda kriyoproblar ile kitlenin igerisine kesin dogrulukta
ilerlenebilmektedir. Ayrica bu sistem ¢ok sayida kiigiik
probun kitle igerisine yerlestirilmesine olanak saglamakta ve
problar geri cekildigi zaman kanamanin minimal olmasini
saglamaktadir (12). Kriyoablasyon islemi sirasinda tiimor
siirinda 1sinin ulastigl son nokta 1s1 algilayicilari ile tespit
edilebilmekte ve buz topunun durumu es zamanli olarak
ultrasonografi, BT veya MRG yontemleri ile goriintiilene-
bilmektedir. Kriyoablasyonda 6nemli bir nokta, buz topu
formasyonunun yok edici etkisinin ve genislemesinin aniden
durdurulamamasidir. Bu nedenle genisleyen kenar ¢ok iyi
takip edilmelidir. Ayrica direkt goriintii doku yikiminin
iyi bir belirleyicisi degildir. Ciinkii buz topunun goriilebilir
kenarlarindan alinan biyopsi &rneklerinde %11 oraninda
inkomplet ablasyon saptanmustir (18). En sik kullanilan es
zamanli radyolojik goriintiileme yontemi ultrasonografi’dir.
Genisleyen buz topu formasyonu; hiperekoik, kresentik ola-
rak genisleyen kenarli ve arkada olusan akustik golgelenme
ile anlagilir (10).

Bugiin igin ticari kullanimda degisik firmalarin iirettigi
kriyoablasyon cihazlar1 bulunmaktadir. Bu firmalar sun-
lardir: Endocare (Irvine, Kaliforniya, A.B.D.), Galil Medical
(Yokneam, israil), Oncura (Arlington Heights, Illinois,
A.B.D.), Cryomedical Sciences (Rockville, Maryland, A.B.D.).

Uygulama yolu

Bobrek kriyoablasyonu giintimiizde iki temel minimal
invaziv yontem ile yapilmaktadir: i) Laparoskopik kriyoab-
lasyon (LKA), ii) Perkiitan kriyoablasyon (PKA). Bobregin
oniinde ve i¢ yan kenarinda yerlesen kanserler, bagirsak ve
diger organlara yakin komsulukta oldugu i¢in bu kitlelerde
transperitoneal LKA yapilmasi Onerilmektedir. Bobregin
arkasinda ve dis yan kenarinda yerlesen kanserlerde ise
PKA yapilmas1 onerilmektedir (19). Ancak arka yerlesimli
kitleler retroperitoneal LKA ile de tedavi edilebilir. Avrupa
Uroloji Birligi Kilavuzu, hangi kriyoablasyon yontemi segilir-
se secilsin islemden 6nce bobrekteki kitleden standart olarak
biyopsi alinmasmi Onermektedir (Oneri derecesi: C) (1).
Laparoskopik yaklasim, cerrahin kitleyi dogrudan gormesi-
ne ve kitleden biyopsi 6rnegi almasina olanak saglamaktadir.
Ayrica islem sirasinda olusan buz topu formasyonu goriile-
bilmekte ve es zamanli ultrasonografi yapilarak olusan bu
formasyonun ozellikleri rahatlikla degerlendirilebilmektedir.
Bunlara ek olarak olugsabilecek kanamalara hemen miidahale
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etme olanag1 vermektedir. Ancak laparoskopik yaklasimda
organ yaralanmalari (renal avulsiyon, bagirsak ve pankreas
yaralanmalar1) rapor edilmistir (10). PKA, LKA’a gore daha
az invaziv yontemdir ve intravenoz sedasyon ya da lokal
anestezi ile ayaktan hastalara uygulanabilir. Bu nedenle
ciddi komorbiditeleri olan hastalar perkiitan yaklagim igin
uygun olabilir. Ayrica LKA’a gore daha az maliyetlidir (20).
Ultrasonografi, diisiik maliyetli olmasma karsin Ozellikle
PKA’da smirhi kalitede goriintii saglamaktadir. MRG ise
PKA’da miitkemmel bir goriintii kalitesi sunmasina karsin
pahalidir ve kriyoterapi sistemlerine adapte edilmesi zordur
(19). Glntimiizde, PKA’da BT kullanilarak bdbrek Kkitle-
si hedeflenmektedir. PKA'un 6nemli dezavantajlary; islem
oncesinde morbiditeden kag¢inmak igin kitleden genellikle
biyopsi alinmamasi, mobil bobreklerde probun yerlestiril-
mesindeki yetersizlik ve ani olusan kanamalara kars: giri-
sim kisithiligidir (9). Ozet olarak bébrek kriyoablasyonunda
uygun yaklasimin ne oldugu hala tartisma konusudur.
Uygulama yoluna karar verirken tiimoriin lokalizasyonu,
preroperatif komorbiditeler, hastanin tercihi, yaklasimin risk
ve yararlarmnin goz oniinde bulundurulmasi uygun olacaktir.

Onkolojik etkinlik

Kiigiik bobrek kitlelerinde kriyoablasyon uygulamasimin
uzun doénemdeki onkolojik etkinligi ile ilgili olarak uluslar-
arast literatiirde giincel calismalar mevcuttur. iki bin on ti¢
yilinda Kim ve ark.’lar1 (21), 124 hastadaki 129 kiigiik bobrek
kitlesinin tedavisinde uyguladiklar1 PKA"un ortalama 3 yillik
takip sonuclarin1 yaymmlamistir. Bu ¢alismada, uygulanan
tedavinin basaris1 %87, hastaliga 6zgii sag kalim %100, genel
sag kalim %85, hastaliksiz sag kalim %85 ve komplikasyon
orani %9 olarak rapor edilmistir. Yazarlar, tedavi basarisiz-
lIig1 ve komplikasyon oraninin boyutu >3 cm olan kitlelerde
daha fazla gozlendigini bildirmistir. Ayni1 yil yayimlanan
Bren ve ark.’larmin 147 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda
ise; bobrek hiicreli kanser oldugu biyopsi ile dogrulanan
171 kiiclik bobrek kitlesine PKA uygulanmistir (22). Bu
calismada, 20 aylik takip siiresi sonunda sadece bir hastada
lokal rekiirrens saptandigi rapor edilmistir. Yazarlar, PKA
yonteminin onkolojik olarak etkin bir minimal invaziv tedavi
yontemi oldugunu bildirmistir. Bu yil yayimlanan 5 yillik
takip stiresi bulunan bir ¢alismada (23), biyopsi ile dogrulan-
mis ortalama boyutu 2.8 cm olan 134 T1a evresindeki bobrek
kanserine BT esliginde PKA uygulanmuistir. Yazarlar, 5 yillik
sag kalim oranini %98, kansere 6zgii sag kalim oranini %100
olarak rapor etmistir. Bu galismada, hi¢bir hastada metastatik
hastalik tespit edilmemistir.

Yukaridaki giincel ve uzun takip siiresine sahip uluslar-
arasi literatiir sonuglar1 incelendigi zaman kriyoablasyon'un
kii¢lik bobrek kitlelerinin tedavisinde etkin bir minimal inva-
ziv tedavi yontemi oldugu sdylenebilir.

Radyofrekans Ablasyon

Urolojide RFA, 6nce benign prostat hiperplazisi'nin, daha
sonra ise prostat kanseri'nin tedavisinde kullanilmaya baslan-
mugstir. Kiiciik bobrek kitlelerinin tedavisinde ise ilk kez 1997
yilinda Zlotta ve ark.lar1 (24) tarafindan kullamilmistir. Bu
islem, laparoskopik ya da perkiitan yol ile yapilabilmektedir.
Ancak uluslararast literatiirde yayimlanan kiigiik bobrek kit-
lelerinde RFA uygulamalariin %95’i ultrasonografi, BT ya da
MRG esliginde perkiitan yol ile uygulanan olgulara aittir.



Etki mekanizmasi

RFA’un amaci, hedef doku igerisine yerlestirilen bir prob
aracilig: ile radyofrekans enerjinin dokuya aktarilmast ve
dokunun yok edilmesidir. RFA’da, ¢ok yiiksek frekansta
olusan monopolar alternatif elektrik akimi igne elektrotlar
aracilig: ile dokuya aktarilir ve bu akim doku iyonlarinda
hareketlilige yol agar. Béylece olusan siirtiinme ile 1s1 enerjisi
olusmaktadir. Olusan 1s1 enerjisi, erken ve geg etki ile hedef
dokuda degisikliklere neden olur. Erken dénemde (iki giin
icerisinde) protein denatiirasyonu, membran yikimi ve hiicre
vaporizasyonu sonucunda geri doniisiimsiiz hiicre hasari
meydana gelir. Ge¢ donemde (iigiincii giinden sonra) ise koa-
glilasyon nekrozu gelismesi sonucunda fibrotik skar olusur
(19,25).

Teknik

RFA’da alternatif akim hedeflenen dokuya elektrotlar
aracilig ile aktarilir ve “Amper” birimi ile 6lciiliir. RFA
uygulamalarinda genellikle 375-480 kHz frekans kullani-
Iir. RFA’un klinik uygulama sonuglar1 prob konfigiiras-
yonu, jeneratoriin giicii, 1s1 dagilimi, doku empedans: ve
dokudaki tiimoriin dogru hedeflenmesi gibi faktorler ile
iligkilidir. RFA uygulamasinda, bobrek dokusunda nekroz
gelismesi igin sicaklik 500C'nin iizerinde olmalidir. Yiiz
bes 0C’'nin tizerindeki sicakliklarda ani buharlagsma sonu-
cunda olusan gaz kabarciklari 1sinin dokuya dagilimin
onler. Bu nedenle RFA’da en uygun 1s1 derecesi 50-100
0C arasindaki 1s1 dereceleridir ve genel olarak 4-6 dakika
siiren iki siklus olarak yapilmaktadir. RFA uygulamalarin-
da ablasyon alani kitle sinirinin 5-10 mm. ilerisine kadar
uzanmalidir. Bu, mikroskopik olarak tiimor hiicrelerinin
eliminasyonunu saglar (26).

RFA islemi ilk zamanlarda “kuru” olarak yapili-
yordu. Bu yontemde probun ucunda 1s1 hizla artar ve
doku yikimina yol agar. Ancak kitle boyutu >4 cm olan
hastalarda “kuru” yontem ile yeterli derecede ablas-
yon yapilamadigr i¢in dokunun salin irrigasyonu ile
iletkenligini arttirmak amaci ile “islak” RFA yontemi
uygulanmaktadir. Gilintimiizde yeni gelistirilen yiiksek
enerjili (150-200 Watt) jeneratorler ile dokuda yiiksek
miktarda 1s1 elde edilebilmekte ve RFA basari ile gercek-
lestirilebilmektedir (19,25). Problar ise genellikle 14-17
gauge arasindaki boyutlardadir. Bugiin i¢in markette
degisik firmalarin iirettigi RFA cihazlar1 bulunmaktadir.
Bunlar: Coll Tip (Covidien, Massachusetts, A.B.D.), Le
Veen (Boston Scientific, Massachusetts, A.B.D.) ve RITA
(Angiodynamics, New York, A.B.D.). Bu cihazlarin etkin-
likleri arasinda fark bulunmamaktadir.

Uygulama yolu

Bobrekte RFA, minimal invaziv yontemlerden lapa-
roskopik ve perkiitan yol ile yapilabilir. Laparoskopik
uygulamada, intraoperatif ultrasonografi yapilmasi RFA
sirasinda dokuda olusan koagiilasyon nekrozunun kesin
tanimlamasini yapmaz. Bu nedenle giiniimiizde daha ¢ok
BT veya MRG yontemleri esliginde perkiitan RFA tercih
edilmektedir. Ciinkii bu islem derin sedasyon altinda
yapilabilmektedir (25). Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu,
RFA oncesinde standart olarak kitleden biyopsi alinmasini
onermektedir (Oneri derecesi: C) (1). Ancak nadir olmaya-
rak patoloji raporlarinin da net sonug veremedigi de; akilda
bulundurulmalidir (27).

TUNCEL VE ARK

Onkolojik etkinlik

Kiigiik bobrek kitlelerinde RFA uygulamasinin uzun
doénem onkolojik etkinligi ile ilgili olarak uluslararasi litera-
tiirde 6onemli ¢alismalar yakin zamanda yerini almistir. iki
bin sekiz yilinda Lewinson ve ark.’lar1 (28), 31 hastadaki 34
kiiciik bobrek kitlesinin tedavisinde perkiitan RFA tedavi-
sinin uzun doénem sonuglarmi yayimlamistir. Bu ¢alismada
ortalama kitle boyutu 2 c¢m, ortalama takip siiresi ise 61.6
ay’dir. On sekiz hastada bobrek hiicreli kanser saptanmus,
RFA sonrasinda bu hastalarin 3'tinde rekiirrens tespit edil-
mistir. Bu ¢alismada, bobrek hiicreli kanser saptanan 18
hastadaki hastaliga 6zgii, metastazsiz, rekiirrenssiz ve genel
sag kalim oranlar1 sirasi ile %100, %100, %80 ve %58.3 olarak
bildirilmistir. Yazarlar, uzun yasam beklentisi olmayan veya
cerrahi agidan yiiksek risk tasiyan hasta grubunda kiiciik
bobrek kitlelerine RFA uygulamasmin uzun dénem onko-
lojik etkinliginin kabul edilebilir oranlarda oldugunu belirt-
mistir. Tki bin on yilinda Tracy ve ark.’lar1 (29), 208 hastadaki
243 kiigiik bobrek kitlesinde uyguladiklar: perkiitan ve lapa-
roskopik RFA tedavisinin uzun dénem sonuglarimi yayimla-
mustir. Bu ¢alismada, ortalama kitle boyutu 2.4 cm, ortalama
takip stiresi 27 (1.5-90) ay’dir. Bobrek hiicreli kanser saptama
orani %79 olarak rapor edilmis, 5 yillik takip siiresi sonunda
rekiirrenssiz, metastazsiz ve hastaliga 6zgii sag kalim oran-
lar1 sirast ile %93, %95 ve %98 olarak bildirilmistir. Tki bin
on ii¢ yilinda Ma ve ark.’lar1 (30), 58 T1a evresindeki bobrek
kanseri nedeni ile perkiitan ve laparoskopik RFA yapilan 52
hastadaki uzun donem takip sonuglarini yayimlamigtir. Bu
calismada ortalama kitle boyutu 2.2 cm, ortalama takip stiresi
ise 60 (48-90) ay’dir. Ug hastada (%?5.1) rekiirrens saptanmis-
tir. Bes ve 10 yillik rekiirrenssiz ve genel sag kalim oranlar1
sirasi ile %94.2 ve %96 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismanin
yazarlari, kiigiik bobrek kitlelerinde RFA tedavisinin uzun
dénem onkolojik etkinliginin kalict oldugunu bildirmistir. Tki
bin on ii¢ yilinda Psutka ve ark.’lar1 (31) ise, 185 hastada T1a
evresindeki bobrek kanseri nedeni ile uygulanan perkiitan
RFA tedavisinin 6.5 yillik takip sonuglarini yayimlamustir.
Bu calismada ortanca kitle boyutu 3 c¢m, lokal rekiirrens
orani %6.5, 5 yillik rekiirrenssiz, metastazsiz, hastaliga 6zgii
ve genel sag kalim oranlar: sirasi ile %95.2, %99.4, %99.4 ve
%74 olarak rapor edilmistir. Yazarlar, cerrahi icin yiiksek
risk tastyan hasta grubunda RFA tedavisinin T1a evresindeki
bobrek kanserinde uzun dénemde kabul edilebilir oranlarda
lokal kontrol sagladigini ve diisiik metastaz riski tagidigini
bildirmistir. Bu yil Ramirez ve ark.larmin ortalama kitle
boyutu 2.2. cm olan 111 T1a evresindeki bobrek kanseri nede-
ni ile perkiitan ve laparoskopik RFA uygulanan 79 hastadaki
10 yillik takip sonuglarini yayimladiklar1 ¢alismasinda, %77
oraninda bobrek hiicreli kanser rapor edilmistir (32). Bu
calismanin yazarlari, rekiirrenssiz sag kalim oranini %94 ola-
rak rapor etmis, RFA tedavisinin uzun dénem sonuglarmin
ekstirpasyon tedavisi ile benzer oldugunu bildirmistir. Tla
evresindeki bobrek hiicreli kanser olgularinda RFA (n=37) ile
laparoskopik parsiyel nefrektomi (n=37) yapilan hastalarin
5 yillik takip sonuclarimin kargilastirildigi yakin zamanda
yayimlanmis bir c¢alismada, RFA ve parsiyel nefrektomi
grubunda siras: ile genel sag kalim orani %97.2 ve %100
(p=0.31), hastaliksiz sag kalim orani %89.2 ve %89.2 (p=0.78),
lokal rekiirressiz sag kalim orani %91.7 ve %94.6 (p=0.96) ve
metastassiz sag kalim orani %97.2 ve %91.8 (p=0.35) olarak
rapor edilmistir (33). Bu ¢alismanin yazarlari, secilmis hasta
grubunda RFA tedavisinin uzun dénem sonuglarinin parsi-
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yel nefrektomi ile karsilastirilabilir oldugunu bildirmistir.

Yukaridaki uluslararas: literatiir verileri degerlendiril-
diginde, Tla evresindeki bobrek kanserlerinin tedavisinde
RFA’un uzun dénem onkolojik etkinliginin basarili oldugu
goriilmektedir.

Kriyoablasyon ve RFA’un onkolojik etkinliklerinin
karsilastiriimasi

Uluslararast literatiir verileri incelendigi zaman kisa, orta
ve uzun takip siireli ¢alismalarda kriyoablasyon ve RFA’un
onkolojik olarak etkin bir kanser kontrolii sagladig1 goriil-
mektedir. Ancak “Bu tedavi yontemlerinden hangisi kiigiik
bobrek kitlelerinin minimal invaziv tedavisinde en iyidir?”
sorusuna yanit verecek randomize galismalari yapmanin
degisik zorluklar1 vardir. Ciinkii giiniimiizde ekstirpatif
tedaviler (nefrektomi, parsiyel nefrektomi) Tla evresindeki
bobrek kanserlerinin tedavisinde altin standart yontemdir.
Bu tedaviler, ablatitf yontemlere gore yiiksek lokal rekiir-
renssiz ve hastaliksiz sag kalim oranlarina sahiptir (34).

Uluslararast literatiirde, her iki yontemin onkolojik etkin-
ligini karsilastiran ve birbirinden farkli sonuglara sahip 2
meta-analiz bulunmaktadir. Iki bin sekiz yilinda Kunkle ve
Uzzo (35), kriyoablasyon ve RFA i¢in lokal kanser rekiirrensi
oranlarini sirasi ile %5 ve %12 olarak rapor etmistir. Ancak
ilk bakildiginda bu sonug, RFA’un diger yonteme gore daha
az etkin oldugu diisiincesine yol agsa da; RFA i¢in en énemli
siirlamanin boyutu >4 cm olan kitlelerde uygulanmamasi
oldugu unutulmamaldir. Ciinkii RFA, <4 cm boyutundaki
bobrek kitlelerinin tedavisinde onkolojik etkinlik agisin-
dan bagarili bir yéntemdir. iki bin on iki yilinda El Dib ve
ark.larinin yayimladigi meta-analizde ise kriyoablasyon ve
RFA’un basarisi birbirine yakin bulunmustur (%89 ve %90)
(36). Pirasteh ve ark.’lar1 (37), Tla evresindeki bobrek kan-
serlerinin tedavisinde PKA (n=70) ve perkiitan RFA (n=41)
uyguladiklar: hastalarda rekiirrens oranlarini sirasi ile %11
ve %7 (p=0.60)olarak rapor etmislerdir. Bu ¢alismanin yazar-
lary, her iki yontemin benzer basar1 oranlarina sahip oldugu-
nu bildirmislerdir. Atwell ve ark.’lar1 (38), <3cm boyutundaki
bobrek kitlesine uyguladiklar: perkiitan RFA (n=222) ve PKA
(n=163) sonuglarini kargilagtirmigtir. Bu ¢alismada, ortalama
5 yillik takip siiresi sonunda lokal rekiirrenssiz sag kalim
oranlari sirast ile %98 ve %91’dir. Major komplikasyon oran-
lar1 ise sirasi ile %4.5 ve %4.3 olarak bildirilmistir. Yazarlar,
her iki yontemin <3 cm boyutundaki bobrek kitlelerinin teda-
visinde diisiik komplikasyon oranlarina sahip etkin minimal
invaziv tedavi yontemleri oldugunu rapor etmistir.

Sonug¢

Kriyoablasyon ve RFA, T1 evresindeki kii¢iik bobrek
kitlelerinin minimal invaziv tedavisinde segilmis hasta gru-
bunda yiiksek basar1 oranlarina sahip tedavi yontemleridir.
Her iki yontemin onkolojik etkinliklerinin karsilastirildigi
yakin zamanda yayimlanmis uzun takip siireli ¢alismalarda
birbirine benzer oranlarda tedavi basarist ve lokal rekiir-
rens oranlar1 rapor edilmistir. Uluslararasi literatiir verileri
1s18inda, bu iki yontemden hangisinin tistiin olduguna dair
kesin bir yargida bulunmak miimkiin degildir. Uygulanacak
ablasyon yonteminin se¢iminde uygun hastanin segimi,
klinisyenin deneyimi ve elde mevcut olan ekipman 6nem
tasimaktadir.
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