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ABSTRACT

With the developments in imaging techniques and increasing 
public awareness, small renal masses became more frequent. 
These tumors were treated with radical nephrectomy conven-
tionally but recently, nephron sparing surgeries are preferred. 
In the patients who are not eligible for partial nephrectomy and 
in the diseases which require multiple surgeries like von Hippel 
Lindau, ablative techniques are considered. These are cryoabla-
tion, radiofrequency ablation, high intensity focused ultrasound 
and microwave ablation. However, only cryoablation and radi-
ofrequency ablation are being used in most clinics because of 
similar oncologic outcomes with surgeries and low morbidity and 
mortality rates.

In this article, we aimed to summarize and express recent infor-
mation and recent series which were published in last 2-3 years, 
about ablative methods in renal tumors.
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ÖZET

Görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve toplum bilincinin artma-
sı ile birlikte küçük böbrek tümörlerinin görülme sıklığı artmakta-
dır. Önceleri radikal nefrektomi ile tedavi edilen bu tümörler için 
günümüzde nefron koruyucu yöntemler kullanılmaktadır. Parsiyel 
nefrektominin uygulanamadığı hastalarda veya mükerrer cerrahi 
gerektirecek von Hippel Lindau gibi hastalıklarda ablatif yöntem-
ler karşımıza çıkmaktadır. Bunlar kriyoablasyon, radyofrekans ab-
lasyon, yüksek yoğunluk odaklı ultrason ve mikrodalga ablasyon 
tedavileridir. Ancak bunlardan sadece kriyoablasyon ve radyofre-
kans ablasyon cerrahiye yakın onkolojik sonuçlar ve düşük morbi-
dite ve mortalite oranları nedeniyle yaygın kabul görmüştür.

Biz bu yazıda böbrek tümörlerinde ablatif yöntemlerle ilgili son 
2-3 yılda ortaya çıkan güncel bilgileri ve yayınlanan güncel serileri 
özetlemeyi ve aktarmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Böbrek tümörleri, kriyoablasyon, 
radyofrekans ablasyon
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G
örüntüleme tekniklerinin gelişmesi ve toplum farkın-
dalığının artmasıyla birlikte böbrek tümörleri küçük bo-
yutlarda ve insidental olarak saptanır olmuştur. Böbrek 
tümörlerinin tedavisinde radikal nefrektomi kullanılırken 

1990’ların başında parsiyel nefrektomi ile benzer onkolojik sonuç-
ların elde edildiği görülmüştür (1). Daha sonra laparoskopik cerrahi 
uygulanmaya başlanmış ve açık cerrahiye göre daha kısa hospitali-
zasyon, daha az analjezik kullanımı ve çabuk iyileşme gibi avantajları 
da beraberinde getirmiştir (2). Böylece laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi yöntemi küçük böbrek tümörlerinin tedavisinde seçilmiş has-
ta grubunda bir çok klinikte uygulanır olmuştur. Ancak bu yöntem 
kolay değildir ve intrakorporeal sütür uygulanması gibi bazı deneyim 
gerektiren unsurlar içerdiğinden bazı kliniklerde kullanımı sınırlan-
mıştır (3). 

Laparoskopinin fizyolojik etkileri de göz önünde bulundurulduğun-
da özellikle bu yöntemin uygulanmasının sakıncalı olduğu hasta 
gruplarında ablatif yöntemler kullanılmaya başlanmıştır. Günübirlik 
uygulanması ve bir radyoloji ünitesinde bile gerçekleştirilebilmesi 
sayesinde yaygınlaşmıştır. Aynı zamanda hilar klemplemeye ihtiyaç 
olmaması nedeniyle renal hasar en aza inmiştir ve laparoskopik par-
siyel nefrektomiye alternatif hale gelmiştir (4). 
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Bir çok ablatif yöntem geliştirilmiş olup, kriyoablasyon (KA), radyof-
rekans ablasyon (RFA), yüksek yoğunluk odaklı ultrason (YYOU) ve 
mikrodalga ablasyon (MDA), bunların arasında sayılabilir (5). Ancak 
bu yöntemlerden sadece KA ve RFA yaygın olarak kabul görmüş ve 
dünya genelinde kullanılmaya başlanmıştır. Ancak bu iki yöntem-
den hangisinin üstün olduğuna dair yeterli veri bulunmamaktadır. 
Literatürde randomize klinik çalışmaların olmaması ve onkolo-
jik sonuçların henüz kısa ve orta dönemi kapsaması buna neden 
olmaktadır. 

Biz bu yazıda böbrek tümörlerinde ablatif yöntemlerle ilgili son 2-3 
yılda ortaya çıkan güncel bilgileri ve yayınlanan güncel serileri özet-
lemeyi ve aktarmayı amaçladık. 

Kriyoablasyon

Kriyoablasyon son 4 dekattır cilt, meme, karaciğer, beyin ve kemik 
tümörlerinin tedavisinde kullanılan bir yöntemdir (6). Kriyoablasyon 
esnasında doku dondurma ve ısıtma olaylarına maruz kalarak faz de-
ğiştirir. Bu ani faz değişimleri hücre organelleri ve zarı üzerinde yıkıcı 
etki oluşturur ve hücre ölümü gerçekleşir (7). Yapılan araştırmalarda 
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ısınma ve donma işlemlerinin, intraselüler 
buz kristallerinin oluşmasına, mikrovasküler 
ve hücre zarında hasara ve nihayet hipoto-
nik hücre yıkıma yol açtığı gösterilmiştir. 
Hücre ölümünün tam olarak gerçekleşmesi 
için doku sıcaklığının -40, -50°C’a kadar dü-
şürülmesi gerektiği gösterilmiştir (8). 

Hem RFA hem de KA perkütan veya lapa-
roskopik yöntemlerle uygulanabilmektedir. 
Ancak günümüzde kriyoablasyon daha çok 
laparoskopik uygulanırken radyofrekans 
ablasyon ise perkütan uygulanmaktadır (9). 
Argon sistemleriyle birlikte kullanılabilen 
daha ince probların geliştirilmesiyle birlikte 
KA’nın da perkütan uygulamaları yaygınlaş-
maya başlamıştır (10). Genel olarak anterior-
da lokalize tümörler perkütan yaklaşım için 
özellikle bağırsakla olan yakın komşuluğu 
nedeniyle sakınca arz etse de günümüz 
pratiğinde KA uygulamasında engel teşkil 
etmemektedir (11). 

Günümüzde, KA’nın endikasyonu kontrala-
teral böbreği normal 4 cm’den küçük böb-
rek  tümörlü yaşlı ve ko-morbiditesi yüksek 
hastalar ile bilateral veya birden fazla tümö-
rü olan hastalar olarak kabul edilmektedir. 
İntrarenal tümorler, 4 cm’den büyük tümör-
ler, hiler tümörler ve kistik tümörler rölatif 
kontrendikasyonları oluştururken, tedavi 
edilemeyen koagülopati kesin kontrendi-
kasyonudur (12). 

Nefron koruyucu tekniklerin gelişmesinin 
nedeni operasyon sonrasında rezidü renal 
fonksiyonun mümkün olduğunca korunma-
sını sağlamaktır. Bu bağlamda hangi tekniğin 
nefronu daha çok koruduğu konusu günü-
müzde ablatif yöntemlerin kıyaslanmasında 
da en önemli kriterlerden biri haline gelmiş-
tir. Wehrenberg-Klee ve ark. (13) kronik böb-
rek yetmezliği olan hastalarda uygulanan KA 
ve RFA serilerini yayınlamış ve her iki ablas-
yon yönteminin de böbrek fonksiyonlarını 
etkilemediğini ortaya koymuşlardır. 

Chapman ve ark. (14) ise kontrastlı dinamik 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
yöntemi ile böbrek perfüzyonunu değer-
lendirerek ablasyon alanındaki değişimleri 
saptamayı amaçlamışlardır. KA uygulanan 
18 hastanın işlem öncesi ve işlemden 1 ay 
sonra  dinamik MRG çalışmaları yapılmış ve 
ablasyon bölgesinde %88 oranında perfüz-
yon azalması olduğu tespit edilmiştir. Bu 
yöntemin KA etkinliğinin değerlendirilmesi 
açısından faydalı olacağını belirtmişlerdir. 

KA uygulanacak hastanın seçiminde en 
önemli faktörlerden biri tümörün lokali-
zasyonudur. Santral ve hilar yerleşimli tü-
mörlerin ablasyonunda toplayıcı sistem 

veya vasküler yaralanmadan endişe edilir. 
Rosenberg ve ark. (15) yayınladıkları güncel 
bir çalışmada yaş ortalaması 64 olan 107 has-
tanın 129 böbrek tümörüne bilgisayarlı to-
mografi (BT) kılavuzluğunda KA uygulamış-
lar ve oluşan buz topunun lokalizasyonunu 
ve etkilediği bölgeyi radyografik olarak gös-
termişlerdir. Renal sinüse dayanan ve sinüsü 
kaplayan buz topu oluşumlarında tümörü 
santral olarak nitelendirmişler (67 hasta) ve 
bu hastalarda oluşan toplayıcı sistem veya 
vasküler yaralanmaları santral olmayanlar ile 
kıyaslamışlardır. Ancak her iki grupta da top-
layıcı sistem yaralanması görülmemiştir ve 
bir hastada tedavi gerektiren kanama olmuş 
ancak bu hasta da santral olmayan grupta-
dır. Schmit ve ark. (16) tümör lokalizasyonu 
ve boyutunu R.E.N.A.L. nefrometri skoru ile 
gruplandırmışlar ve bu gruplara göre ablatif 
tedavi sonrası oluşan komplikasyonları de-
ğerlendirmişlerdir. 627 hastanın 751 böbrek 
tümörünün 430’u KA ile ve 321’i ise RFA ile 
tedavi edilmiştir. Ort. R.E.N.A.L nefrometri 
skoru KA grubunda 7,2 iken RFA grubunda 
6,1 olarak saptanmış (p<0,001). Lokal tedavi-
nin başarısız olduğu hastaların ortalama nef-
rometri skoru daha yüksek olarak saptanmış 
(sırasıyla 7,6 ve 6,7; p<0,001). Aynı şekilde 
majör komplikasyon gerçekleşen hastaların 
da nefrometri skorları daha yüksek olarak 
saptanmış (sırasıyla 8,1 ve 6,8; p<0,001). İlk 
çalışma bize BT kılavuzluğunda yapılan ab-
lasyonun toplayıcı sisteme yakın tümörlerde 
bile güvenle uygulanabileceğini söylerken 
ikinci çalışma tümör lokalizasyonu ve boyu-
tunun işlem güvenliğini önemli ölçüde etki-
lediğini göstermektedir.

Anterior yerleşimli tümörler günümüzde 
daha çok laparoskopik yaklaşımla tedavi 
edilme eğilimindedir (17). Bu sayede olası 
bir komşu organın da tümör ile birlikte ab-
late edilme olasılığından sakınma amaçlan-
maktadır. Schmit ve ark. anterior tümörü 
olan hastaların KA verilerini incelemiş ve 35 
hastanın  anterior yerleşimli ortalama boyu-
tu 2,9 cm olan 38 tümörüne uygulanan per-
kütan KA verilerini paylaşmışlardır (18). Tüm 
hastalara KA başarı ile uygulanmış, sadece 1 
(%3) hastada majör komplikasyon gelişmiş-
tir. Ort. 18 aylık takipte herhangi bir lokal 
rekürrense rastlanılmamıştır. Bu çalışmada 
anterior tümörlere de perkütan KA yönte-
minin güvenle uygulanabileceği mesajı ve-
rilmekle birlikte vaka sayısının az olduğu ve 
takip süresinin kısa olduğunu göz önünde 
bulundurmak gerekmektedir. 

Ablatif yöntemlerin zor uygulandığı bir diğer 
grup da endofitik böbrek tümörleridir. Park 
ve ark. (19) endofitik tümörü, tümör hac-
minin %40’ından azının böbrek sınırlarının 

dışarısına doğru uzandığı lezyonlar olarak 
tanımlamışlar ve 39 hastadaki 45 endofitik 
tümöre laparoskopik KA uygulamışlardır. 
Ort. tümör boyutu 2,8 cm’dir. Herhangi bir 
majör komplikasyon, nefrektomiye geçme 
veya toplayıcı sistem hasarı saptanmamıştır. 
Sadece 1 (%6,7) hastada tümör rekürrensi 
görülmüştür. Bu çalışma da endofitik tümör-
lerde laparoskopik KA’nın güvenle uygula-
nabileceğini göstermektedir. 

Long ve ark. (20) cerrahi ve perkütan KA 
verilerini kıyaslayan 42 seri üzerinde bir 
meta-analiz gerçekleştirmişlerdir. Bu meta-
analizde 1447 KA olgusunun verileri incelen-
miştir. Her iki yaklaşım arasında yaş, tümör 
boyutu, takip süresi ve rezidü tümör oranları 
açısından fark saptanmamıştır. Rekürren tü-
mör oranlarında da iki grup arasında ista-
tistiksel fark yoktur. Metastaz sayıları ise iki 
grupta da kıyaslanamayacak kadar düşük 
saptanmıştır. 1966 – 2010 yılları arasındaki 
çalışmalardan elde edilen bu veriler bize KA 
uygulanırken seçilecek yaklaşımın tedavi ba-
şarısını ve onkolojik sonuçları etkilemediğini 
göstermektedir.

Literatüre yansıyan farklı yöntemleri kıyasla-
yan en güncel makalede, günümüzde sıklık-
la kullanılan bir yöntem olan robotik parsiyel 
nefrektomi (RPN) serileri Guillotreau ve ark. 
tarafından laparoskopik KA serileri ile karşı-
laştırılmıştır (21). Bu amaçla 446 adet küçük 
böbrek tümörü olan 436 hastanın 210’una 
RPN ve 226’sına laparoskopik KA uygula-
mışlardır. RPN grubunda operasyon süresi, 
hospitalizasyon süresi, tahmini kan kaybı ve 
morbidite oranı daha yüksek olarak saptan-
mıştır. İki grupta sırasıyla ort. 4,8 ve 44,5 aylık 

“Tüm bu çalışmalar bize 
kriyoablasyonun gitgide 
yaygınlaştığını ve elde 
edilen olumlu onkolojik 
sonuçlar neticesinde güvenle 
uygulanmaya başlandığını 
göstermektedir. Öyle ki, daha 
önce ablatif yöntemlerin 
uygulanmasının zor ve 
sakıncalı olacağı düşünülen 
anterior ve endofi tik 
tümörlerde bile bazı serilerde 
güvenle uygulanmıştır.”
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Tablo 1. Kriyoablasyon serileri

Yazarlar
Tedavi 

yaklaşımı Yaş (Ort.)
Hasta sayısı/
Tümör Sayısı Ek Özellik

Tümör boyutu
(cm)

Ort. Takip 
süresi 

Hastalıksız 
Sağkalım (%) 

Komplikasyon 
oranı (%)

  Atwell ve ark. 
2013 (22)

Perkütan 68,2 163/189
<3 cm 
tümörler

2.3 1,8 yıl 95,6 (5 yıllık) 4,5

Duffey ve ark. 
2012 (23)

Perkütan - 116/116
Çok 

Merkezli
2.76 27,4 ay 77 (5 yıllık) 19,8

Kim ve ark. 
2012 (24)

Perkütan 72,6 124/129 - 2,7 30,2 ay 85 (3 yıllık) 9

Tanagho ve ark. 
2012 (25)

Laparoskopik 67 62/64
Uzun Dönem 

Sonuçlar
2,52 76 ay 80 (6 yıllık) 9,7

Schmit ve ark. 
2012 (26)

Perkütan 72 116/116
Soliter 

tümörler
3,4 - 98 (21 aylık)

4 (T1a) 
15 (T1b) 33 (T2)

Vricella ve ark. 
2011 (27)

Perkütan 69 52/54 - 2,5 21 ay 96,2 (21 aylık) 12

Beemster ve ark. 
2010 (28)

Laparoskopik 68,9 92/100 Ultra İnce 
Problar ile

2,5 30,2 ay 91,8 (3 yıllık) -

Guazzoni ve ark. 
2010 (29)

Laparoskopik 62,33 123/131
T1a 

tümörler
2,14 46,04 ay 100 (61 ay)

20,3

Ko ve ark. 
2010 (30)

Laparoskopik 63,3 39/45
ASA 3 ve üstü 

hastalar
2,5 23,5 ay 97,4 (23 aylık) 100

takipte lokal rekürrens oranı sırasıyla %0 ve 
%11 olarak saptanmıştır. Ancak RPN kolun-
daki hastaların ortalama takip süresinin ol-
dukça kısa olduğunu belirtmek gerekir.

Tüm bu çalışmalar bize kriyoablasyonun 
gitgide yaygınlaştığını ve elde edilen olum-
lu onkolojik sonuçlar neticesinde güvenle 
uygulanmaya başlandığını göstermektedir. 
Öyle ki, daha önce ablatif yöntemlerin uy-
gulanmasının zor ve sakıncalı olacağı dü-
şünülen anterior ve endofitik tümörlerde 
bile bazı serilerde güvenle uygulanmıştır. 
Ancak bu çalışmaların sayısının artması ve 
takip sürelerinin uzaması ile daha güvenilir 
sonuçlar elde edilecektir. Kriyoablasyon ile 
ilgili güncel serilerin belli başlıları Tablo 1’de 
özetlenmiştir.

Radyofrekans ablasyon

Radyofrekans ablasyon,  elektrik enerjisinin 
radyofrekans sınırları içerisinde ısı enerjisi-
ne dönüştürülmesi prensibine dayanan bir 
işlemdir (31). Hasta, jeneratör, topraklama 
ayakları ve seri bağlanmış elektrotların kapa-
lı devre akım oluşturması sonucu gerçekleşir 
(32). Akımın uygulanması ile birlikte elektrot 
çevresindeki dokuda iyonlar harekete geçer 
ve bu da bir ısı artışı oluşturarak dokuda ter-
mal hasar meydana getirir. Oluşan hasarın 
boyutu, dokuda oluşan sıcaklığın miktarına 
ve ısıtma süresine bağlıdır. Tümör dokusu 
üzerinde yeterli ablasyonun oluşturulma-
sı için tüm dokunun hücre ölümü için eşik 

değer olan 50-60ºC sıcaklığa ulaşması ge-
rekmektedir (32).

Günümüzde, RFA’nın endikasyonu yaşlı 
ve ko-morbiditesi yüksek hastalar, bilate-
ral veya birden fazla tümörü olan hastalar 
(Von-Hippel Lindau hastalığı) ve böbrek 
tümörü olan soliter böbrekli hastalar olarak 
kabul edilmektedir. Santral ve hiler yerleşim-
li tümörler ile 5 cm’den büyük tümörler bu 
tedavi yöntemi için uygun değildir. Tedavi 
edilemeyen koagülopati ise kesin kontren-
dikasyonudur (12).  

Termal ablasyon için KA mı yoksa RFA mı 
kullanılması gerektiği konusu uzun süredir 
klinisyenler için tartışma konusu olmuştur. 
Erdeljan ve ark. (33) bu iki yöntemi kıyasla-
dıkları çalışmalarında 23 hastaya KA 7 has-
taya RFA uygulamışlar ve ortalama 48 aylık 
takip sürecinde elde ettikleri verileri paylaş-
mışlardır. Ort. tümör boyutunun 2,7 cm ol-
duğu çalışmada kansersiz sağkalım oranını 
%96 olarak saptamışlar ve her iki yöntem 
arasında onkolojik sonuçlarda anlamlı bir 
fark olmadığını belirtmişlerdir. Benzer bir ça-
lışmada Atwell ve ark. (22) 3 cm’den küçük 
tümöre sahip olan 222 hastadaki 256 tü-
mörün 189’unu KA ile tedavi etmişlerdir. KA 
kolundaki hastaların tümör boyutunun RFA 
grubuna göre daha büyük olduğunu belirt-
mişlerdir (2,3 cm’e karşılık 1,9 cm; p<0,001). 
Ayrıca KA’nın RFA’ya göre santral tümörlere 
daha çok uygulandığını tespit etmişlerdir 
(%41’e karşılık %7, p<0,001). Komplikasyon 
oranı açısından iki yöntem arasında fark 

olmadığını belirtmişlerdir. 1, 3 ve 5 yıllık sağ-
kalım oranları kıyaslandığında iki yöntem 
arasında fark olmadığı gösterilmiştir.  Her 
iki çalışma da hem KA hem RFA yöntemle-
rinin onkolojik olarak güvenilir olduğunu 
ve bu iki yöntem açısından onkolojik sonuç-
larda bir fark olmadığını gösteren güncel 
çalışmalardır.

Renal hücreli kanserin herediter formu olan 
von Hippel Lindau (VHL) hastalığı böbrekte 
bilateral ve multipl olabilen tümörlerle ka-
rakterize bir hastalıktır. Bu tip hastalarda mü-
kerrer cerrahi gereksinimi morbidite ve mor-
taliteyi arttırdığından tekrarlanabilir, kolay 
uygulanabilir olması ve böbrek fonksiyon-
larını cerrahi kadar etkilememesi nedeniyle 
RFA bu tip hasta grubunda günümüzde sık-
ça göz önünde bulundurulan bir tedavi yön-
temidir (34). Park ve ark. (35) VHL nedeniyle 
daha önce radikal nefrektomi veya mükerrer 
nefron koruyucu cerrahi geçirmiş 6 hastada-
ki 14 tümöre toplam 12 seansta 23 ablasyon 
uygulamışlardır. Hiç bir hastada ablasyon 
bölgesinde rezidü veya reküüren tümöre 
rastlanmazken takip sürecinde 2 hastada 
1 cm’den küçük 3 yeni tümör gelişimi sap-
tamışlardır. Ablasyon öncesine göre serum 
kreatinin seviyesi ort. %6,4 artmış ve tahmi-
ni GFR %12,8 azalmıştır (p<0,05). Benzer bir 
çalışmada Iwamoto ve ark. (36) VHL hastalığı 
olan 7 olgudaki 12 tümöre toplam 9 seans 
RFA uygulamış ve tüm hastalarda teknik 
başarı sağlamışlardır. Ort. 22 aylık takip sü-
reçlerinde tümör progresyonu gözlemezken 
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tahmini GFR değeri ort. %7,6 azalmıştır 
(p<0,03). Her iki çalışma da bize göstermiştir 
ki; VHL hastalarının tedavisinde RFA, onkolo-
jik açıdan güvenilirdir ve ablasyon tedavileri 
sonrası oluşan renal fonksiyon kaybı tolere 
edilebilir düzeylerdedir. Mükerrer tedavi ge-
rektiren bu hastalıkta bu bulguların tedavi 
seçimi açısından oldukça önemli olduğu 
kanaatindeyiz.RFA ile ilgili güncel literatür-
de tartışılan bir diğer konu da farklı teknik 
yöntemler kullanılarak ablasyon etkinliği-
ni arttırmak yönündedir. Takaki ve ark. (37) 
yaptıkları çalışmada RFA etkinliğini arttırmak 
ve rezidü tümör oranını azaltmak amacıyla 
çok elektrotlu değişken akımlı RFA yönte-
mini 33 hasta üzerinde uygulamışlardır. Bu 
yöntemde 3 elektrotlu RFA probu ile tümör 
ablate edilmekte ve akım elektrotlar arasın-
da dönüşümlü olarak gezerek daha geniş bir 
ablasyon alanı elde edilmektedir. 3 (%9) has-
tada 2. dereceden yan etki görülmüş, 31 has-
tada 1, 2 hastada ise 2 seansta tam ablasyon 
sağlanmıştır. İşlemden 1 yıl sonra değerlen-
dirilen ort. GFR değerleri sadece tek böbrekli 
olan 6 hastada anlamlı derecede düşmüştür. 
Ort. 20 aylık takiplerinde herhangi bir lokal 
progresyon gözlemlememişlerdir. Bu ça-
lışma bize RFA’nın çok elektrotlu değişken 
akımlı yöntemle uygulandığında başarıya 
ulaşmak için gereken seans sayısında azalma 
sağlayabileceğini düşündürmekle beraber 

hasta sayısının ve takip süresinin daha fazla 
olduğu çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bir başka güncel teknik çalışmada bipolar 
ve multipolar RFA yöntemleri kıyaslanmıştır. 
Sommer ve ark. (38) 9 hastadaki 12 tümörü 
bipolar (tek aplikatörlü) yöntemle, 11 hasta-
daki 14 tümörü ise multipolar (çift aplikatör-
lü) yöntemle tedavi etmişlerdir. Multipolar 
yöntemin uygulandığı grupta ort. tümör 
boyutu diğer yönteme nazaran daha büyük-
tür (27 mm’e karşılık 19,4 mm; p<0,01). Bu 
farkın, cerrahın büyük tümörlerde multipo-
lar yöntemi seçmesinden kaynaklandığını 
yorumlamışlardır. Koagülasyon hacminin 
yine ultipolar grupta daha büyük olduğu-
nu gözlemlemişlerdir (14,3 cm3’e karşılık 8,1 

cm3; p<0,05). Multipolar grupta toplam ak-
tarılan enerjinin daha fazla olduğu ve birim 
hacim başına uygulanan ablasyon süresinin 
daha kısa olduğu da gözlemlenmiştir. Bu 
çalışmada da, multipolar enerji kullanılarak 
daha kısa sürede daha geniş alanların ablate 
edilebileceği gösterilmiştir. Nispeten tümör 
çapı daha büyük olgularda multipolar RFA 
seçeneğinin tercih edilebileceğini düşündü-
ren bir çalışmadır. 

Güncel olarak literatüre giren cerrahi yön-
temlerin kıyaslandığı çalışmalara bakıldığın-
da; Sung ve ark. (39) RFA uyguladıkları 40 ve 
açık parsiyel nefrektomi (APN) uyguladıkları 
110 hastanın verilerini kıyaslamışlardır. Bu 
çalışma dizayn edilirken her iki grupta da tü-
mör boyutunun ve lokalizasyonunun yakın 
tutulması amaçlanmıştır. RFA grubunda ort. 
tümör boyutu 24,4 mm iken APN grubun-
da bu değer, 22,3 mm’dir (p:0,962). Tahmini 
GFR değerlerindeki azalma RFA grubunda 
2,3 mL/dk/1,73 m2 ve APN grubunda 7,4 mL/
dk/1,73 m2’dır (p:0,013). 3 yıllık rekürrenssiz 
sağkalım oranları RFA grubunda %94,7 ve 
APN grubunda %98,9’dur (p:0,266). Bu çalış-
ma orta vadede RFA’nın onkolojik anlamda 
APN’ye denk olduğunu ayrıca renal fonksi-
yonların korunması açısından APN’den üstün 
olduğunu göstermektedir. Ancak uzun vadeli 
onkolojik sonuçların da değerlendirilmesi 
gerekmektedir. RFA’nın parsiyel nefrektomi 

Tablo 2. Radyofrekans ablasyon serileri

Yazarlar
Tedavi 

yaklaşımı
Yaş 

(Ort.)
Hasta sayısı/
Tümör Sayısı Ek Özellik Tümör 

boyutu (cm)
Ort. Takip 
süresi (ay)

Hastalıksız 
Sağkalım (%) 

Komplikasyon 
oranı (%)

Karam ve ark.  
2013 (41)

Perkütan 66,5 150/150 - 2,6 40,1 98 (40 ay) -

Psutka ve ark. 
2012 (42)

Perkütan 73 274/311
Uzun dönem 

sonuçlar
3 6,43 yıl 87,6 (5 yıl) -

Sommer ve ark. 
2012 (43)

Perkütan 74,2 28/28
Bipolar/ 

Multipolar
2,5 15,2 93 (14 ay) 4

Tan ve ark. 
2012 (44)

Laparoskopik
Perkütan

67 41/47
Benign 

tümörler
2 45 - 5

Nitta ve ark. 
2012 (45)

Perkütan 73,3 22/24 - 2,4 18 85 (2 yıl) 12

Zhao ve ark. 
2011 (46)

Perkütan 57,9 73/73 - 3,4 22,7 100 (22 ay) 0

Zhang ve ark. 
2012 (47)

Laparoskopik
Açık Perkütan

62,3 12/29
Bilateral 
tümörler

4,5 33 100 (33 ay) 0

Grasso ve ark. 
2011 (48)

Perkütan 59,7 7/17
Soliter 
böbrek

2,1 12 100 (12 ay) 0

Kim ve ark. 
2011 (49)

Perkütan 
Laparoskopik

58,6 49/49 - 2,4 31,7 94 (31 ay) 47

Zagoria ve ark. 
2010 (50)

Perkütan 72 41/48
Uzun dönem 

sonuçlar
2,6 56 83 (5 yıllık) 8

Ji ve ark. 
2010 (51)

Laparoskopik 58,1 106/106 - 2,9 32 97,8 (32 ay) 1,9

“RFA da KA gibi teknik 
olarak giderek gelişen ve 
bu gelişmelerle birlikte 

etkinliği artan ve onkolojik 
sonuçlarının cerrahiye 

yakınlaştığı bir yöntem olarak 
karşımıza çıkmaktadır.”
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(PN) ile kıyaslandığı ve uzun dönem sonuç-
ların verildiği bir çalışmada Olweny ve ark. 
(40) her iki grupta 37’şer hastanın ort. 6,5 yıl-
lık takip verilerini değerlendirmişler ve RFA 
ve PN grupları için  5 yıllık genel sağkalımın 
%97.2’ye karşılık %100 (p:0,31), kansere spesi-
fik sağkalımın  %97.2’e karşılık %100 (p:0.31), 
hastalıksız sağkalımın %89.2’e karşılık %89.2 
(p:0.78), lokal rekürrenssiz sağkalımın %91.7’e 
karşılık %94.6 (p:0.96) ve metastazsız sağkalı-
mın %97.2’e karşılık %91.8 (p:0.35) olduğunu 
tespit etmişlerdir. Bu çalışma da RFA ile PN 
arasında onkolojik açıdan birbirine yakın so-
nuçlar sunmuştur.

Sonuç olarak, RFA da KA gibi teknik olarak 
giderek gelişen ve bu gelişmelerle birlikte 
etkinliği artan ve onkolojik sonuçlarının cer-
rahiye yakınlaştığı bir yöntem olarak karşımı-
za çıkmaktadır. Bu yöntem için de daha net 
yorumlar yapabilmek için daha uzun takip 
süreli çalışmaların yayınlanmasını beklemek 
gerekmektedir. RFA ile ilgili güncel seriler 
Tablo 2’de özetlenmiştir.

Diğer yöntemler

YYOU, tümörde ultrasonik dalgaların odak-
lanarak termal ablasyon oluşturması esasına 
dayanan bir yöntemdir. İdeal olarak perkü-
tan uygulanmasına rağmen çevre dokula-
rın oluşturduğu akustik gölgeler ve böbrek 
mobilitesi nedeniyle perkütan yaklaşım iste-
nen sonuçları vermemektedir. Laparoskopik 

yaklaşımla ultrasonik prob dokuya direkt 
bakı altında yerleştirilebilir (52). Klinger ve 
ark. (53) 2008 yılında YYOU ile ilgili yayınla-
dıkları serilerinde küçük böbrek tümörü olan 
8 hastayı bu yöntemle tedavi etmiş, komp-
likasyon gerçekleşmemiş ve 4 hastada tam 
tedavi sağlamışlardır. Bir başka çalışmada 
perkütan YYOU yapılan 15 hastadan 5’ine ek 
ablatif veya cerrahi tedavi gerekliliği ortaya 
çıkmıştır. Diğer 10 olgu ort. 36 boyunca takip 
edilmiş ve herhangi bir progresyon izlenme-
miştir (54). 

Termal ablasyonda kullanılan bir diğer yön-
tem de mikrodalga’dır. Castle ve ark. (55) 
ort. boyutu 3,6 cm olan 10 böbrek tümörü-
ne MDA uygulamışlardır. Hastaların ort. yaşı 
69,8’dir. Rekürrens oranları %38, intraopera-
tif ve postoperatif komplikasyon oranları ise 
sırasıyla %20 ve %40’tır. 

Her iki yöntem de KA ve RFA’ya göre onkolojik 
başarılarının geride kalması ve komplikasyon 
oranlarının nispeten daha fazla olması ne-
deniyle sık tercih edilen yöntemler değildir. 
Ancak bu yöntemler teknik gelişmeler ışı-
ğında gelecek vaat eden yöntemler arasında 
sayılabilir. 

Sonuç

Küçük böbrek tümörlerinin insidental olarak 
tanı koyulma sıklıklarının artmasıyla birlikte 
bu tümörlerin tedavisinde yeni yöntemler 
ortaya çıkmıştır. Bu yöntemler cerrahi teda-
vinin neden olduğu renal fonksiyon kaybını 
en aza indirgemek ve cerrahi yöntemlerle 
eşit onkolojik başarı elde etme amacını taşı-
maktadırlar. Bu bağlamda kriyoablasyon ve 
radyofrekans ablasyon günümüzde bir çok 
klinikte kullanılır hale gelmiştir. Endofitik, 
anteriorda lokalize ve hilar kitleler gibi ab-
lasyona uygun olmayan tümörlerde bile 
gelişen teknoloji ve artan tecrübe ile birlik-
te olumlu onkolojik sonuçlar elde edilmeye 
başlanmıştır. Bu yöntemlerle ilgili uzun va-
deli sonuçlar ortaya çıktıkça ablatif teknik-
lerin böbrek tümörü tedavisindeki yeri daha 
da netleşecektir.

“Her iki yöntem de KA 
ve RFA’ya göre onkolojik 

başarılarının geride kalması 
ve komplikasyon oranlarının 
nispeten daha fazla olması 
nedeniyle sık tercih edilen 

yöntemler değildir.”
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