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OZET

Goruntileme yontemlerinin gelismesi ve toplum bilincinin artma-
st ile birlikte kiiciik bébrek tiimorlerinin gorilme sikligi artmakta-
dir. Onceleri radikal nefrektomi ile tedavi edilen bu timérler icin
gliniimiizde nefron koruyucu yontemler kullaniimaktadir. Parsiyel
nefrektominin uygulanamadigi hastalarda veya mukerrer cerrahi
gerektirecek von Hippel Lindau gibi hastaliklarda ablatif yontem-
ler karsimiza cikmaktadir. Bunlar kriyoablasyon, radyofrekans ab-
lasyon, ylksek yogunluk odakli ultrason ve mikrodalga ablasyon
tedavileridir. Ancak bunlardan sadece kriyoablasyon ve radyofre-
kans ablasyon cerrahiye yakin onkolojik sonuglar ve diisiik morbi-
dite ve mortalite oranlari nedeniyle yaygin kabul gérmustdir.

Biz bu yazida bdbrek tiimorlerinde ablatif yontemlerle ilgili son
2-3 yilda ortaya cikan gtincel bilgileri ve yayinlanan gilincel serileri
Ozetlemeyi ve aktarmayi amacladik.
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oriintlleme tekniklerinin gelismesi ve toplum farkin-

daliginin artmasiyla birlikte bobrek tlimérleri kiigiik bo-

yutlarda ve insidental olarak saptanir olmustur. Bébrek

timorlerinin tedavisinde radikal nefrektomi kullanilirken
1990'larin baginda parsiyel nefrektomi ile benzer onkolojik sonug-
larin elde edildigi gorilmustir (1). Daha sonra laparoskopik cerrahi
uygulanmaya baglanmis ve acik cerrahiye gore daha kisa hospitali-
zasyon, daha az analjezik kullanimi ve ¢abuk iyilesme gibi avantajlari
da beraberinde getirmistir (2). Bdylece laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi yontemi kigiik bobrek tiimorlerinin tedavisinde secilmis has-
ta grubunda bir ¢ok klinikte uygulanir olmustur. Ancak bu yontem
kolay degildir ve intrakorporeal siitlir uygulanmasi gibi bazi deneyim
gerektiren unsurlar icerdiginden bazi kliniklerde kullanimi sinirlan-
mistir (3).

Laparoskopinin fizyolojik etkileri de g6z 6niinde bulunduruldugun-
da ozellikle bu yontemin uygulanmasinin sakincali oldugu hasta
gruplarinda ablatif yontemler kullanilmaya baslanmistir. Gunbirlik
uygulanmasi ve bir radyoloji Unitesinde bile gerceklestirilebilmesi
sayesinde yayginlagmistir. Ayni zamanda hilar klemplemeye ihtiyac
olmamasi nedeniyle renal hasar en aza inmistir ve laparoskopik par-
siyel nefrektomiye alternatif hale gelmistir (4).
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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.

Key words: Renal tumors, cryoablation, radiofrequency ablation

Bir cok ablatif yontem gelistirilmis olup, kriyoablasyon (KA), radyof-
rekans ablasyon (RFA), yuksek yogunluk odakl ultrason (YYOU) ve
mikrodalga ablasyon (MDA), bunlarin arasinda sayilabilir (5). Ancak
bu yontemlerden sadece KA ve RFA yaygin olarak kabul gérmis ve
diinya genelinde kullanilmaya baslanmistir. Ancak bu iki yontem-
den hangisinin Ustlin olduguna dair yeterli veri bulunmamaktadir.
Literatlirde randomize klinik calismalarin olmamasi ve onkolo-
jik sonuclarin heniiz kisa ve orta dénemi kapsamasi buna neden
olmaktadir.

Biz bu yazida bdbrek timorlerinde ablatif yontemlerle ilgili son 2-3
yilda ortaya ¢ikan glincel bilgileri ve yayinlanan gtincel serileri 6zet-
lemeyi ve aktarmayi amacladik.

Kriyoablasyon

Kriyoablasyon son 4 dekattir cilt, meme, karaciger, beyin ve kemik
timorlerinin tedavisinde kullanilan bir yontemdir (6). Kriyoablasyon
esnasinda doku dondurma ve i1sitma olaylarina maruz kalarak faz de-
gistirir. Bu ani faz degisimleri hiicre organelleri ve zari Gizerinde yikici
etki olusturur ve hiicre 6limu gerceklesir (7). Yapilan arastirmalarda
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1Isinma ve donma islemlerinin, intraseliler
buz kristallerinin olusmasina, mikrovaskiler
ve hiicre zarinda hasara ve nihayet hipoto-
nik hiicre yikima yol actigi gosterilmistir.
Hicre 6limUnin tam olarak gerceklesmesi
icin doku sicakliginin -40, -50°C’a kadar di-
surllmesi gerektigi gosterilmistir (8).

Hem RFA hem de KA perkiitan veya lapa-
roskopik yontemlerle uygulanabilmektedir.
Ancak gliniimiizde kriyoablasyon daha cok
laparoskopik uygulanirken radyofrekans
ablasyon ise perkiitan uygulanmaktadir (9).
Argon sistemleriyle birlikte kullanilabilen
daha ince problarin gelistiriimesiyle birlikte
KA'nin da perkiitan uygulamalari yayginlas-
maya baslamistir (10). Genel olarak anterior-
da lokalize tlimorler perkiitan yaklasim icin
ozellikle badirsakla olan yakin komsulugu
nedeniyle sakinca arz etse de glinimiz
pratiginde KA uygulamasinda engel teskil
etmemektedir (11).

Glinimizde, KA'nin endikasyonu kontrala-
teral bébregi normal 4 cm'den kiiciik bodb-
rek tUmorli yash ve ko-morbiditesi yliksek
hastalar ile bilateral veya birden fazla timo-
ri olan hastalar olarak kabul edilmektedir.
intrarenal tiimorler, 4 cm'den biiyiik timér-
ler, hiler timorler ve kistik tumorler rolatif
kontrendikasyonlar olustururken, tedavi
edilemeyen koagulopati kesin kontrendi-
kasyonudur (12).

Nefron koruyucu tekniklerin gelismesinin
nedeni operasyon sonrasinda rezidl renal
fonksiyonun mimkiin oldugunca korunma-
sini saglamaktir. Bu baglamda hangi teknigin
nefronu daha ¢ok korudugu konusu ginu-
muzde ablatif yontemlerin kiyaslanmasinda
da en 6nemli kriterlerden biri haline gelmis-
tir. Wehrenberg-Klee ve ark. (13) kronik béb-
rek yetmezligi olan hastalarda uygulanan KA
ve RFA serilerini yayinlamis ve her iki ablas-
yon yonteminin de bobrek fonksiyonlarini
etkilemedigini ortaya koymusglardir.

Chapman ve ark. (14) ise kontrasth dinamik
manyetik rezonans gorlntileme (MRG)
yontemi ile bobrek perflizyonunu deger-
lendirerek ablasyon alanindaki degisimleri
saptamayi amacglamiglardir. KA uygulanan
18 hastanin islem Oncesi ve islemden 1 ay
sonra dinamik MRG calismalari yapilmis ve
ablasyon bdlgesinde %88 oraninda perfiiz-
yon azalmasi oldugu tespit edilmistir. Bu
yontemin KA etkinliginin degerlendirilmesi
acisindan faydali olacagini belirtmislerdir.

KA uygulanacak hastanin seciminde en
onemli faktorlerden biri timorin lokali-
zasyonudur. Santral ve hilar yerlesimli tu-
morlerin  ablasyonunda toplayici sistem
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veya vaskiler yaralanmadan endise edilir.
Rosenberg ve ark. (15) yayinladiklar gtincel
bir calismada yas ortalamasi 64 olan 107 has-
tanin 129 bobrek timoriine bilgisayarh to-
mografi (BT) kilavuzlugunda KA uygulamis-
lar ve olusan buz topunun lokalizasyonunu
ve etkiledigi bolgeyi radyografik olarak gos-
termislerdir. Renal sinlise dayanan ve sinisi
kaplayan buz topu olusumlarinda timoru
santral olarak nitelendirmisler (67 hasta) ve
bu hastalarda olusan toplayici sistem veya
vaskdler yaralanmalari santral olmayanlar ile
kiyaslamiglardir. Ancak her iki grupta da top-
layici sistem yaralanmasi goriilmemistir ve
bir hastada tedavi gerektiren kanama olmus
ancak bu hasta da santral olmayan grupta-
dir. Schmit ve ark. (16) tiimor lokalizasyonu
ve boyutunu R.E.N.A.L. nefrometri skoru ile
gruplandirmiglar ve bu gruplara gore ablatif
tedavi sonrasi olusan komplikasyonlari de-
gerlendirmislerdir. 627 hastanin 751 bobrek
timoriniin 430'u KA ile ve 321'i ise RFA ile
tedavi edilmistir. Ort. R.E.N.A.L nefrometri
skoru KA grubunda 7,2 iken RFA grubunda
6,1 olarak saptanmis (p<0,001). Lokal tedavi-
nin basarisiz oldugu hastalarin ortalama nef-
rometri skoru daha yliksek olarak saptanmis
(sirasiyla 7,6 ve 6,7; p<0,001). Ayni sekilde
major komplikasyon gerceklesen hastalarin
da nefrometri skorlar daha ylksek olarak
saptanmis (sirasiyla 8,1 ve 6,8; p<0,001). ilk
calisma bize BT kilavuzlugunda yapilan ab-
lasyonun toplayici sisteme yakin timérlerde
bile glivenle uygulanabilecegini soylerken
ikinci calisma timor lokalizasyonu ve boyu-
tunun islem giivenligini dnemli 6lclide etki-
ledigini gostermektedir.

Anterior yerlesimli timorler glnimuizde
daha c¢ok laparoskopik yaklasimla tedavi
edilme egilimindedir (17). Bu sayede olasi
bir komsu organin da tiimor ile birlikte ab-
late edilme olasihigindan sakinma amaclan-
maktadir. Schmit ve ark. anterior timoru
olan hastalarin KA verilerini incelemis ve 35
hastanin anterior yerlesimli ortalama boyu-
tu 2,9 cm olan 38 timdériine uygulanan per-
kitan KA verilerini paylasmislardir (18). Tum
hastalara KA basari ile uygulanmis, sadece 1
(%3) hastada major komplikasyon gelismis-
tir. Ort. 18 aylk takipte herhangi bir lokal
rekirrense rastlanilmamistir. Bu calismada
anterior timorlere de perkitan KA yonte-
minin giivenle uygulanabilecedi mesaji ve-
rilmekle birlikte vaka sayisinin az oldugu ve
takip siresinin kisa oldugunu g6z éniinde
bulundurmak gerekmektedir.

Ablatif ydntemlerin zor uygulandidi bir diger
grup da endofitik bobrek timorleridir. Park
ve ark. (19) endofitik tUmord, timor hac-
minin %40'Indan azinin bdbrek sinirlarinin

disarisina dogru uzandigi lezyonlar olarak
tanimlamislar ve 39 hastadaki 45 endofitik
timore laparoskopik KA uygulamislardir.
Ort. tumor boyutu 2,8 cm'dir. Herhangi bir
major komplikasyon, nefrektomiye ge¢cme
veya toplayici sistem hasari saptanmamistir.
Sadece 1 (%6,7) hastada tumor rekirrensi
gorilmustir. Bu calisma da endofitik timor-
lerde laparoskopik KA'nin giivenle uygula-
nabilecegini gostermektedir.

Long ve ark. (20) cerrahi ve perkitan KA
verilerini kiyaslayan 42 seri lizerinde bir
meta-analiz gergeklestirmislerdir. Bu meta-
analizde 1447 KA olgusunun verileri incelen-
mistir. Her iki yaklasim arasinda yas, timor
boyutu, takip suresi ve rezidl timor oranlari
acisindan fark saptanmamistir. Rekirren ti-
mor oranlarinda da iki grup arasinda ista-
tistiksel fark yoktur. Metastaz sayilari ise iki
grupta da kiyaslanamayacak kadar disiik
saptanmistir. 1966 — 2010 yillari arasindaki
calismalardan elde edilen bu veriler bize KA
uygulanirken secilecek yaklasimin tedavi ba-
sarisini ve onkolojik sonuglari etkilemedigini
gOstermektedir.

Literatiire yansiyan farkli ydntemleri kiyasla-
yan en glincel makalede, gliniimiizde siklik-
la kullanilan bir yontem olan robotik parsiyel
nefrektomi (RPN) serileri Guillotreau ve ark.
tarafindan laparoskopik KA serileri ile karsi-
lastirilmustir (21). Bu amagla 446 adet kiiclik
bobrek timori olan 436 hastanin 210’una
RPN ve 226'sina laparoskopik KA uygula-
mislardir. RPN grubunda operasyon siiresi,
hospitalizasyon suresi, tahmini kan kaybi ve
morbidite orani daha ytiksek olarak saptan-
mustir. iki grupta sirasiyla ort. 4,8 ve 44,5 aylk
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Tablo 1. Kriyoablasyon serileri

Tedavi Hasta sayisi/ } Tiimér boyutu Ort. Takip  Hastaliksiz  Komplikasyon
Yazarlar yaklasimi Yas (Ort.)  Timaér Sayisi  Ek Ozellik (cm) siresi  Sagkalim (%) orani (%)
Atwell ve ark. " <3cm
2013 (22) Perkiitan 68,2 163/189 timorler 2.3 1,8 yil 95,6 (5 yillik) 45
Duffey ve ark. " Gok
2012 (23) Perkiitan - 116/116 Merkezli 2.76 27,4 ay 77 (5 yilhk) 19,8
Kim ve ark. "
2012 (24) Perkiitan 72,6 124/129 - 2,7 30,2 ay 85 (3 yilhk) 9
Tanagho ve ark. . Uzun Donem
2012 (25) Laparoskopik 67 62/64 Sonuglar 2,52 76 ay 80 (6 yillk) 9,7
Schmit ve ark. " Soliter 4 (T1a)
2012 (26) Perkiitan 72 116/116 timérler 3,4 - 98 (21 aylik) 15 (T1b) 33 (T2)
Vricella ve ark. ;
2011 (27) Perkiitan 69 52/54 - 2,5 21 ay 96,2 (21 aylk) 12
Beemster ve ark.  Laparoskopik 68,9 92/100 Ultra ince 2,5 30,2ay 91,8 (3 yillik) -
2010 (28) Problar ile
Guazzoni ve ark. . T1a 20,3
2010 (29) Laparoskopik 62,33 123/131 timérler 2,14 46,04 ay 100 (61 ay)
Ko ve ark. : ASA 3 ve Ustii
2010 (30) Laparoskopik 63,3 39/45 hastalar 2,5 23,5ay 97,4 (23 aylik) 100

takipte lokal rekurrens orani sirasiyla %0 ve
%11 olarak saptanmistir. Ancak RPN kolun-
daki hastalarin ortalama takip stresinin ol-
dukca kisa oldugunu belirtmek gerekir.

Tum bu cahsmalar bize kriyoablasyonun
gitgide yayginlastigini ve elde edilen olum-
lu onkolojik sonuclar neticesinde guvenle
uygulanmaya baslandigini gdstermektedir.
Oyle ki, daha énce ablatif yéntemlerin uy-
gulanmasinin zor ve sakincal olacagr du-
siintlen anterior ve endofitik tlimorlerde
bile bazi serilerde giivenle uygulanmistir.
Ancak bu calismalarin sayisinin artmasi ve
takip slrelerinin uzamasi ile daha givenilir
sonuglar elde edilecektir. Kriyoablasyon ile
ilgili gtincel serilerin belli baghlari Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

Radyofrekans ablasyon

Radyofrekans ablasyon, elektrik enerjisinin
radyofrekans sinirlar icerisinde 1s1 enerjisi-
ne donulstlrilmesi prensibine dayanan bir
islemdir (31). Hasta, jenerator, topraklama
ayaklari ve seri baglanmis elektrotlarin kapa-
I devre akim olusturmasi sonucu gerceklesir
(32). Akimin uygulanmasi ile birlikte elektrot
cevresindeki dokuda iyonlar harekete geger
ve bu da bir isi artisi olusturarak dokuda ter-
mal hasar meydana getirir. Olusan hasarin
boyutu, dokuda olusan sicakligin miktarina
ve I1sitma suresine bagldir. Timdr dokusu
Gzerinde yeterli ablasyonun olusturulma-
st icin tiim dokunun hiicre 6limi icin esik
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deger olan 50-60°C sicakliga ulagmasi ge-
rekmektedir (32).

Glinimizde, RFA'nin endikasyonu yash
ve ko-morbiditesi yliksek hastalar, bilate-
ral veya birden fazla timori olan hastalar
(Von-Hippel Lindau hastalig) ve bdbrek
timoril olan soliter bobrekli hastalar olarak
kabul edilmektedir. Santral ve hiler yerlesim-
li timorler ile 5 cm'den biyik timorler bu
tedavi yontemi icin uygun degildir. Tedavi
edilemeyen koagtlopati ise kesin kontren-
dikasyonudur (12).

Termal ablasyon icin KA mi yoksa RFA mi
kullanilmasi gerektigi konusu uzun suredir
klinisyenler icin tartisma konusu olmustur.
Erdeljan ve ark. (33) bu iki yontemi kiyasla-
diklari calismalarinda 23 hastaya KA 7 has-
taya RFA uygulamislar ve ortalama 48 aylk
takip strecinde elde ettikleri verileri paylas-
miglardir. Ort. timor boyutunun 2,7 cm ol-
dudu calismada kansersiz sagkalim oranini
%96 olarak saptamislar ve her iki yontem
arasinda onkolojik sonuglarda anlamli bir
fark olmadigini belirtmislerdir. Benzer bir ¢a-
lismada Atwell ve ark. (22) 3 cm'den kiiciik
timore sahip olan 222 hastadaki 256 tu-
morin 189'unu KA ile tedavi etmislerdir. KA
kolundaki hastalarin timor boyutunun RFA
grubuna gore daha biiyiik oldugunu belirt-
mislerdir (2,3 cm’e karsilik 1,9 cm; p<0,001).
Ayrica KA'nin RFA'ya gore santral timorlere
daha ¢ok uygulandigini tespit etmislerdir
(%41°e karsilik %7, p<0,001). Komplikasyon
orani acisindan iki yontem arasinda fark

olmadigini belirtmislerdir. 1, 3 ve 5 yillik sag-
kalim oranlan kiyaslandiginda iki yontem
arasinda fark olmadigi gosterilmistir. Her
iki calisma da hem KA hem RFA yontemle-
rinin onkolojik olarak guvenilir oldugunu
ve bu iki ydntem acgisindan onkolojik sonug-
larda bir fark olmadigini gdsteren glincel
cahsmalardir.

Renal hiicreli kanserin herediter formu olan
von Hippel Lindau (VHL) hastaligi bobrekte
bilateral ve multipl olabilen timorlerle ka-
rakterize bir hastaliktir. Bu tip hastalarda mi-
kerrer cerrahi gereksinimi morbidite ve mor-
taliteyi arttirdigindan tekrarlanabilir, kolay
uygulanabilir olmasi ve bobrek fonksiyon-
larini cerrahi kadar etkilememesi nedeniyle
RFA bu tip hasta grubunda giinimiizde sik-
¢a g6z onlinde bulundurulan bir tedavi yon-
temidir (34). Park ve ark. (35) VHL nedeniyle
daha 6nce radikal nefrektomi veya mukerrer
nefron koruyucu cerrahi gecirmis 6 hastada-
ki 14 tiimdre toplam 12 seansta 23 ablasyon
uygulamislardir. Hi¢ bir hastada ablasyon
bélgesinde rezidli veya rekiiliren tiimore
rastlanmazken takip slrecinde 2 hastada
1 cm'den kiiclik 3 yeni timor gelisimi sap-
tamislardir. Ablasyon 6ncesine gore serum
kreatinin seviyesi ort. %6,4 artmis ve tahmi-
ni GFR %12,8 azalmistir (p<0,05). Benzer bir
calismada Iwamoto ve ark. (36) VHL hastahgi
olan 7 olgudaki 12 tiimdre toplam 9 seans
RFA uygulamis ve tim hastalarda teknik
basari saglamiglardir. Ort. 22 aylik takip su-
reclerinde timor progresyonu gézlemezken
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Tablo 2. Radyofrekans ablasyon serileri

Tedavi Yas H?st? sayisi/ Ek Gzellik Tiimér lJ"rt. T_akip Hgs!al:ks:z Komplikasyon

Yazarlar yaklagimi (Ort.) Timaér Sayisi boyutu (cm)  siiresi (ay) Sagkalim (%) orani (%)
gg:g"‘( 4"1") il Perkiitan 66,5 150/150 - 2,6 40,1 98 (40 ay) -
23:‘2"*(‘ i e Perkitan 73 274/311 Uzsuonnggl';m 3 643yl 87,6 (5yI) -
gg;“z'“(f"g;"’ ke Perkiitan 74,2 268/28 MBL;IF;?plﬁlr/ar 25 15,2 93 (14 ay) 4
2012 (14) Tt S T e 2 4 : g
A ‘:Z;;"‘- Perkitan 73,3 22/24 : 2.4 18 85 (2 yil) 12
331‘1' ‘(’26*;"" Perkiitan 57,9 73/73 - 3,4 22,7 100 (22 ay) 0
e o e B @ mmw o
gaﬁs&‘g ark. Perkiltan 59,7 N7 oo 2.1 12 100 (12 ay) 0
ELT1"‘(’4Z’)"' Lanoacionic 586 49/49 : 2.4 31,7 94 (31 ay) 47
o o Perkiitan 72 aag Uap it 26 56 83 (5 yillik 8
;'0‘1’; ?;';) Laparoskopik 58,1 106/106 - 2,9 32 97,8 (32 ay) 1,9

tahmini GFR degeri ort. %7,6 azalmistir
(p<0,03). Her iki calisma da bize gdstermistir
ki; VHL hastalarinin tedavisinde RFA, onkolo-
jik acidan gtivenilirdir ve ablasyon tedavileri
sonrasi olusan renal fonksiyon kaybi tolere
edilebilir dizeylerdedir. Miikerrer tedavi ge-
rektiren bu hastalikta bu bulgularin tedavi
secimi agisindan oldukc¢a onemli oldugu
kanaatindeyiz.RFA ile ilgili gtincel literattr-
de tartisilan bir diger konu da farkli teknik
yontemler kullanilarak ablasyon etkinligi-
ni arttirmak yonindedir. Takaki ve ark. (37)
yaptiklari calismada RFA etkinligini arttirmak
ve rezidl timor oranini azaltmak amaciyla
cok elektrotlu degisken akimli RFA yonte-
mini 33 hasta lzerinde uygulamislardir. Bu
yontemde 3 elektrotlu RFA probu ile timor
ablate edilmekte ve akim elektrotlar arasin-
da donisumli olarak gezerek daha genis bir
ablasyon alani elde edilmektedir. 3 (%9) has-
tada 2. dereceden yan etki goriilmis, 31 has-
tada 1, 2 hastada ise 2 seansta tam ablasyon
saglanmistir. islemden 1 yil sonra degerlen-
dirilen ort. GFR degerleri sadece tek bobrekli
olan 6 hastada anlamli derecede diismustr.
Ort. 20 aylik takiplerinde herhangi bir lokal
progresyon goézlemlememislerdir. Bu c¢a-
lisma bize RFA'nin ¢ok elektrotlu degisken
akimh yéntemle uygulandiginda basariya
ulasmakicin gereken seans sayisinda azalma
saglayabilecegini duslindiirmekle beraber
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hasta sayisinin ve takip surresinin daha fazla
oldugu calismalara ihtiyag vardir.

Bir baska glincel teknik calismada bipolar
ve multipolar RFA yontemleri kiyaslanmistir.
Sommer ve ark. (38) 9 hastadaki 12 timéri
bipolar (tek aplikatorll) yontemle, 11 hasta-
daki 14 timori ise multipolar (cift aplikator-
1U) yontemle tedavi etmislerdir. Multipolar
yontemin uygulandigi grupta ort. timor
boyutu diger ydnteme nazaran daha buyuik-
tir (27 mm’e karsilik 19,4 mm; p<0,01). Bu
farkin, cerrahin biylk timdérlerde multipo-
lar yontemi se¢cmesinden kaynaklandigini
yorumlamislardir.  Koagtilasyon hacminin
yine ultipolar grupta daha biyik oldugu-
nu gozlemlemislerdir (14,3 cm®e karsilk 8,1

cm?; p<0,05). Multipolar grupta toplam ak-
tarilan enerjinin daha fazla oldugu ve birim
hacim basina uygulanan ablasyon siiresinin
daha kisa oldugu da go6zlemlenmistir. Bu
calismada da, multipolar enerji kullanilarak
daha kisa stirede daha genis alanlarin ablate
edilebilecegi gosterilmistir. Nispeten timor
capi daha buyik olgularda multipolar RFA
seceneginin tercih edilebilecegini distindu-
ren bir calismadir.

Glncel olarak literatiire giren cerrahi yon-
temlerin kiyaslandigi calismalara bakildigin-
da; Sung ve ark. (39) RFA uyguladiklari 40 ve
acik parsiyel nefrektomi (APN) uyguladiklari
110 hastanin verilerini kiyaslamislardir. Bu
calisma dizayn edilirken her iki grupta da tu-
mor boyutunun ve lokalizasyonunun yakin
tutulmasi amaglanmistir. RFA grubunda ort.
timor boyutu 24,4 mm iken APN grubun-
da bu deger, 22,3 mmdir (p:0,962). Tahmini
GFR degerlerindeki azalma RFA grubunda
2,3 mL/dk/1,73 m?ve APN grubunda 7,4 mL/
dk/1,73 m?dir (p:0,013). 3 yillik reklrrenssiz
sagkalim oranlari RFA grubunda %94,7 ve
APN grubunda %98,9'dur (p:0,266). Bu calis-
ma orta vadede RFA'nin onkolojik anlamda
APN'ye denk oldugunu ayrica renal fonksi-
yonlarin korunmasi agisindan APN'den Ustiin
oldugunu gostermektedir. Ancak uzun vadeli
onkolojik sonuclarin da degerlendirilmesi
gerekmektedir. RFA'nin parsiyel nefrektomi
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(PN) ile kiyaslandigi ve uzun dénem sonug-
larin verildigi bir calismada Olweny ve ark.
(40) her iki grupta 37'ser hastanin ort. 6,5 yil-
lik takip verilerini degerlendirmisler ve RFA
ve PN gruplari icin 5 yillik genel sagkalimin
%97.2'ye karsilik %100 (p:0,31), kansere spesi-
fik sagkalimin 9%97.2%e karsilik %100 (p:0.31),
hastaliksiz sagkalimin %89.2%e karsilik %89.2
(p:0.78), lokal rekirrenssiz sagkalimin %91.7°e
karsilik %94.6 (p:0.96) ve metastazsiz sagkali-
min %97.2'%e karsilik %91.8 (p:0.35) oldugunu
tespit etmislerdir. Bu calisma da RFA ile PN
arasinda onkolojik agidan birbirine yakin so-
nuglar sunmustur.

Sonug olarak, RFA da KA gibi teknik olarak
giderek gelisen ve bu gelismelerle birlikte
etkinligi artan ve onkolojik sonuglarinin cer-
rahiye yakinlastigi bir ydntem olarak karsimi-
za ¢ctkmaktadir. Bu yontem icin de daha net
yorumlar yapabilmek icin daha uzun takip
sureli calismalarin yayinlanmasini beklemek
gerekmektedir. RFA ile ilgili glincel seriler
Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Diger yontemler

YYOU, timorde ultrasonik dalgalarin odak-
lanarak termal ablasyon olusturmasi esasina
dayanan bir yéntemdir. ideal olarak perkii-
tan uygulanmasina ragmen cevre dokula-
rin olusturdugu akustik gélgeler ve bobrek
mobilitesi nedeniyle perkiitan yaklasim iste-
nen sonuclari vermemektedir. Laparoskopik
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