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ABSTRACT

Today, the number of treatment alternatives for small kid-
ney tumors which are diagnosed smaller in size is increasing 
with shifting concept. Today, focal ablative techniques, “Radio-
frequency ablation (RFA) and cryoablation (CA)” are emerging 
important treatment alternatives. The current research subjects 
for improving the efficacy of CA are appropriate placement of 
cryotherapy probes, and revealing the relation between ice ball 
and normal kidney tissue exactly. In the treatment of small renal 
tumors, CA could be preferred in appropriate indications and se-
lected patients with low complication rates and satisfactory on-
cologic results in short-medium term. Despite the short follow-
up period, RFA has become important with no disruption of kid-
ney function, lower implementation costs, and similar compli-
cation rates with CA.

ÖZET

Günümüzde artan teknoloji ile birlikte daha küçük boyutlar-
da saptanan böbrek tümörleri için uygulanan tedavi alternatifle-
rinin sayısı artmaktadır. Cerrahi tedavilere ek olarak, Radyofrekans 
ablasyon (RFA) ve kriyoablasyon (KA) gibi fokal ablatif yöntemler 
önemli tedavi alternatifleri olarak karşımıza çıkmaktadır. KA için 
en güncel araştırma konuları tedavi etkinliğinin arttırılması için 
kriyo problarının uygun bir şekilde yerleştirilmesi ve buz topu ile 
normal böbrek dokusu arasındaki ilişkinin net olarak gösterilme-
sidir. KA, uygun endikasyonda ve seçilmiş hasta grubunda dü-
şük komplikasyon oranları ve tatminkar kısa-orta dönem onkolo-
jik sonuçları ile Küçük Böbrek Tümörlerinde (KBT) tedavisinde ilk 
tercih edilecek ablatif yöntem olmalıdır. Kısa takip sürelerine rağ-
men, böbrek fonksiyonlarını bozmayan, düşük uygulama maliye-
ti ve KA’ya benzer komplikasyon oranlarına sahip RFA’nun, KBT te-
davi alternatifleri içerisindeki önemi artmaktadır. 

S
on yirmi yılda, ultrason ve tomografi gibi görüntüleme 
yöntemlerinin yaygın olarak kullanıma girmesi ile birlik-
te böbrek tümörü tanısı alan hasta sayısı her yıl %2-3 ora-
nında artmaktadır (1). Bu kitlelerinin %48-66’sını insiden-

tal olarak saptanan 4 cm.’den küçük böbrek tümörleri(KBT) oluş-
turmaktadır (2). Böbrek tümörlerine bağlı mortalite oranlarında ise 
1990’lardan sonra birçok Avrupa ülkesinde düşüş göstermektedir. 
Günümüzde değişen konseptle birlikte daha küçük boyutlarda sap-
tanan böbrek tümörleri için uygulanan tedavi alternatiflerinin sayısı 
artmaktadır. Laparoskopik radikal nefrektomi artık böbrek tümörle-
ri için standart tedavilerden biridir ancak tümörün daha küçük bo-
yutta, erken evrede ve metastaz gelişmeden teşhis edilmesi, radi-
kal nefrektomiye alternatif nefron koruyucu yaklaşımların uygulan-
masına olanak sağlamıştır. Açık parsiyel nefrektominin (APN) altın 
standart olarak kabul edildiği KBT (<4 cm) tedavisinde laparoskopik 
parsiyel nefrektominin (LPN) mükemmel orta ve kısa dönem onko-
lojik sonuçları ile artık birçok merkezde açık parsiyel nefrektomi-
nin yerini almaya başlamıştır (3). Bununla birlikte Cerrahi tedavile-
rin uygulanmasının mümkün olmadığı durumlarda, Radyofrekans 
ablasyon (RFA) ve kriyoablasyon (KA) gibi fokal ablatif yöntemler 
önemli tedavi alternatifleri olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu derle-
mede, KBT tedavisinde minimal invaziv yaklaşımlar güncel literatür 
eşliğinde tartışılacaktır. 

Kriyoablasyon (KA) 

Küçük böbrek tümörlerinin tedavisinde KA ilk kez 1995 yılında Uchida 
ve arkadaşları tarafından uygulanmıştır (4). Günümüzde, perkütan 
(PKA), açık ve laparoskopik (LKA) olarak uygulanabilmektedir. KA, Joule-
Thompson etkisiyle oluşturulan donma ve ısınma siklusları sonucunda 
tümör dokuda -40°C-60°C soğukluğa ulaşılarak, oluşan buz kristallerinin 
direkt hücresel yıkıma neden olması, dehidratasyon sonucu oluşan pro-
tein denaturasyonu, mikrodamarlarda staz ve emboli sonucu tümörlü 
dokuda beslenmenin bozulması ve apoptozis mekanizmalarıyla tümö-
rün ablate olmasını sağlamaktadır (5). Donma, en sık sıvı argon ile, ısın-
ma ise helyum gazı ile sağlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda, tam bir tü-
mör ablasyonu için 2 donma-ısınma siklusu uygulanması gerektiği belir-
tilmektedir (6). KA’da 1.7-5 mm çaplarında KA iğneleri ve tümörün sını-
rındaki ısıyı ölçebilen termosensörler kullanılmaktadır.
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hastalar ile bilateral veya birden fazla tümörü 
olan hastalar olarak kabul edilmektedir.”
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ve LKA uyguladıkları 78 hastanın verilerini kar-
şılaştırdıkları çalışmalarında, ortalama tümör 
boyutunu sırasıyla 2.3 ve 2.1 cm olarak sapta-
mışlardır. LPN’nin LKA’ya göre daha fazla int-
raoperatif kanamaya neden olduğu ve geç 
komplikasyon oranlarının daha yüksek oldu-
ğu belirtilmektedir. Ancak, operasyon sürele-
ri, intra ve post-operatif komplikasyon oranla-
rı, hastanede yatış süreleri ve postoperatif kre-
atinin düzeylerinin benzer olduğu saptanmış-
tır. Lokal rekürrens oranları ise LPN’de %0.6, 
laparoskopik KA’da ise %3’dür. Bu çalışmada, 
KA’nun KBT tedavisinde LPN’ye alternatif ol-
duğu ancak uzun dönem onkolojik sonuçla-
rının beklenmesi gerektiği vurgulanmaktadır 
(12). Johnson ve arkadaşlarının 139 KA işlemi-
ni değerlendirdikleri çok merkezli çalışmala-
rında, komplikasyon oranını %14.4 olarak sap-
tamışlardır. Bu komplikasyonlardan %1,4’ü 
hemoraji ve transfüzyon gerektiren kanama 
gibi majör komplikasyonlar iken, geri kalanı-
nın flank ağrı/parestezi,retroperitoneal hema-
tom, post-operatif pnömoni ve yara enfeksi-
yonu gibi minör komplikasyonlar olduğu be-
lirtilmektedir (13). 

KA’nın etkinliğinin arttırılması için kriyo 
problarının uygun bir şekilde yerleştirilmesi 
ve buz topu ile normal böbrek dokusu ara-
sındaki ilişkinin net olarak gösterilmesi en 
güncel araştırma konularıdır. Ultrason, BT ve 
MRG eşliğinde kriyoproblar yerleştirilebildi-
ği gibi teknolojik gelişmeler sayesinde ro-
bot ve lazer yardımıyla da ablasyon yapıla-
bilmektedir. Haber ve arkadaşları BT yardım-
lı stereotaktik PKA uyguladıkları 13 KBT’nü 
değerlendirdikleri çalışmalarında, ortalama 
tümör boyutu 2.2 cm olan hastaların hiçbi-
rinde komplikasyon gözlenmemiştir. Ayrıca, 
bu yöntemle ortalama hedefleme hatası 4.2 
mm olarak saptanmıştır (14). Böbrek tümö-
rü tedavisinde kriyoablasyon hasta serileri-
nin özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 

uygulamışlardır. Kriyoterapi işlemi 1(%7) has-
taya laparoskopik olarak uygulanırken, 13 
hastaya (%93) perkütan yoldan uygulanmıştır. 
RFA, 4(%44) hastaya perkütan, 3(%33) hastaya 
laparoskopik, 2(%22) hastaya da açık cerrahi 
ile uygulanmış olup, perkütan kriyoablasyon 
yapılan 2 (%14,3) ve RFA uygulanan 2 (%22,2) 
hastada izlemde rezidüel tümör saptanmıştır. 
Ayrıca, rezidüel tümörler perkütan RFA ile te-
davi edilmişlerdir. Laparoskopik parsiyel nef-
rektomi uygulanan 1(%6,7) ve RFA uygula-
nan 1(%11,1) majör komplikasyon saptan-
mış olup, diğer tedavilerde komplikasyon gö-
rülmemiştir(8). KBT’de KA tedavisinde şu ana 
kadar en uzun takip süreli çalışma olan Aron 
ve arkadaşlarının LKA uyguladıkları ve ortala-
ma takip süresi 8 yıla ulaşan 80 hastanın veri-
leri değerlendirildiğinde, ortalama tümör bo-
yutu 2.3 cm ve oluşan buz topu boyutu or-
talama 3.8 cm olan hastaların komplikasyon 
oranını %10 olarak saptanmıştır. Ancak, has-
taların 55(%68.7)’inde biyopsiyle kanıtlanmış 
böbrek tümörü saptanmış ve bu hastaların 5 
yıllık genel, hastalığa bağlı ve hastalıksız sağ-
kalımları sırasıyla %84,%92,%81’dir. Bu hasta-
ların 10 yıllık oranları ise sırasıyla %51, %83, 
%78’dir. Ayrıca takipler sırasında ablate edilen 
lezyon boyutunun 2 yıl sonunda tümör bo-
yutunun 1/3’üne gerilediği saptanmıştır (9).
Cestari ve arkadaşları ise, 42’sine transperi-
toneal ve 28’ine retroperitoneal LKA uygula-
nan ve ortalama tümör boyutu 2.37 cm olan 
70 hastanın biri hariç hepsinin lezyonlarında 
belirgin küçülme gözlemişler ve ortalama 30 
ay takip süresinde sadece 1 hastada rekürrens 
saptamışlardır (10). KA uygulanan hasta seri-
lerinin değerlendirildiği bir derlemede, orta-
lama takip süreleri 30.8 ay olan 326 hastanın 
rekürrens oranı %4.6 ve komplikasyon oranı 
%10.6 olarak saptanmıştır (11). Desai ve arka-
daşları ise, KBT nedeniyle laparoskopik parsi-
yel nefrektomi (LPN) uyguladıkları 153 hasta 

Günümüzde, KA’nın endikasyonu kontrla-
teral böbreği normal 4 cm’den küçük böbrek 
tümörlü yaşlı ve ko-morbiditesi yüksek hasta-
lar ile bilateral veya birden fazla tümörü olan 
hastalar olarak kabul edilmektedir. İntrarenal 
tümörler, 4 cm’den büyük tümörler, hiler tü-
mörler ve kistik tümörler rölatif kontrendikas-
yonları oluştururken, tedavi edilemeyen koa-
gülopati kesin kontrendikasyonudur.  

Laparoskopik KA, özellikle anterior yerle-
şimli tümörlerde transperitoneal, posteri-
or yerleşimli tümörlerde ise retroperitoneal 
olarak uygulanabilmektedir. LKA’un ablasyo-
nun intraoperatif olarak gözlenerek KA iğne-
sinin en uygun pozisyonda yerleştirilmesinin 
sağlanabilmesi, çevre dokuların ablasyon sa-
hasından uzaklaştırılabilmesi ve yeterli doku 
örneklemesinin rahatlıkla yapılabilmesi gibi 
avantajları mevcuttur. PKA işleminin de bil-
gisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ile hem doku bi-
yopsisi alınabilmekte hem de tedavi aktif bir 
şekilde görüntülenebilmektedir. 

Acar ve arkadaşlarının 2009 yılında KBT ne-
deniyle böbrek koruyucu cerrahileri ve ablatif 
tedavi yöntemlerini uyguladıkları 31 hastanın 
(7 APN, 12 LPN, 9 KA, 3 RFA) verileri değerlen-
dirildiğinde, ortalama tümör boyutu 2,8 cm 
olan hastalardan açık ve laparoskopik parsi-
yel nefrektomi uygulanan hastaların ortalama 
operasyon süreleri ve iskemi zamanları karşı-
laştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark saptanmamıştır. Ayrıca, ortalama takip sü-
releri 2 yıl olan KA ve RFA uygulanan hastaların 
hastalıksız sağkalım oranları sırasıyla, %100 ve 
%75 olarak saptanmıştır (7). Aynı klinik, artan 
hasta sayıları ile verilerini 2010 yılında güncel-
lemişlerdir. 61 KBT’lü (ort tm boyutu=3,1±1,6) 
hastanın 15(%24)’ine laparoskopik parsiyel 
nefrektomi, 23(%37,7)’sine açık parsiyel nef-
rektomi, 14 (%22,9)’üne kriyoablasyon ve 
9(%14,8) hastaya ise radyofrekans ablasyon 

Tablo 1. Böbrek tümörü tedavisinde kriyoablasyon hasta serileri

Otörler Tedavi yaklaşımı Hasta sayısı/
Tümör Sayısı

İşlem öncesi 
biyopsi (%)

Tümör 
boyutu
(cm)

Ort. Takip 
süresi (ay)

Hastalıksız 
Sağkalım (%) 

Komplikasyon 
oranı 
(%)

Cestari ve ark. (2006)(10) Laparoskopik 70 Belir tilmemiş 2.37 - 99 8.5

Polascik ve ark.(2006)(28) Laparoskopik 27 100 2.5 7 100 0

Sewel ve Singleton (2004)(29) Perkütan 120 Belir tilmemiş 3.5 35 91,7 5.8

Silverman ve ark. (2005)(30) Perkütan 27 100 2.6 12 92.6 7.4

Malcolm ve ark.(2010)(31) Perkütan/ 
Laparoskopik

66/72 Belir tilmemiş 2.33 30 97 0

Park ve ark. (2010)(32) Laparoskopik 39/45 33 2.8 32.6 93.3 0

Atwell ve ark.(2010)(33) Perkütan 91/93 Belir tilmemiş 3.4 26 95 7

Aron ve ark. (2010)(9) Laparoskopik 80 68.7 2.3 93 78 10
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mümkün değildir (16). Bu nedenle, tedavi 
sırasında aktif olarak monitörize edileme-
mektedir. KA’da olduğu gibi RFA da BT ve 
MRG ile takip edilmektedir. RFA uygulanan 
hastalarda KA’dan farklı olarak, lezyon fib-
rotik bir kitle olarak kalmakta ve boyutun-
da küçülme gözlenmemektedir. Hatta ab-
lasyon sonrası ilk 3 ayda lezyon boyutunun 
bir miktar arttığı belirtilmektedir (17).

Günümüzde,RFA’nın endikasyonu yaş-
lı ve ko-morbiditesi yüksek hastalar, bilate-
ral veya birden fazla tümörü olan hastalar 
(Von-Hippel Lindau hastalığı) ve böbrek tü-
mörü 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. 

Zagoria ve arkadaşlarının perkütan RFA 
uyguladıkları 125 böbrek tümörlü hastanın 
verilerini değerlendirdikleri çalışmaların-
da, ortalama tümör çapları 2.7 cm hastala-
rın %93’inde ortalama 13,8 aylık takipte tam 
tümör ablasyonu saptanmıştır. Ayrıca tümör 

düşürülmesi esasına dayanan “Islak RFA” 
yöntemi kullanılmaktadır. Sedasyon altın-
da uygulanabilmesi ve hastalar tarafından 
iyi tolere edilebilmesi nedeniyle, genellikle 
perkütan yolla tercih edilmekte olup, seçil-
miş vakalarda açık cerrahi ve laparoskopik 
olarak da uygulanabilmektedir. Ablasyon 
işlemi sırasında ultrason görüntüsü hipere-
koiktir ve sınırların ayırt edilmesi genellikle 

Sonuç olarak, KA uygun endikasyonda 
ve seçilmiş hasta grubunda düşük kompli-
kasyon oranları ve tatminkar kısa-orta dö-
nem onkolojik sonuçları ile KBT tedavisin-
de ilk tercih edilecek ablatif yöntem olma-
lıdır.

Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Böbrek tümörlerinin tedavisinde RFA ise, 
ilk kez 1997 yılında Zlotta ve arkadaşları ta-
rafından uygulanmıştır (15). Bu yöntemde, 
radyofrekans enerjisi kullanılarak tümör do-
kusunda 100°C’nin üzerindeki sıcaklığa ula-
şılarak hücre ölümü ve koagülasyon nekro-
zu oluşturulması amaçlanmaktadır. İlk ola-
rak geliştirilen “Kuru RFA” teknolojisinde 
doku ısıtılması sırasında probun uçlarında 
oluşan kömürleşme, doku direnci artışına 
neden olarak tümör sınırlarında doku nek-
rozu için gerekli ısıya ulaşılmasını engelle-
mektedir. Bu nedenle, özellikle 2 cm’den 
büyük tümörlerde kullanımı önerilmemek-
tedir. Günümüzde ise, ablate edilecek do-
kuya salin infüzyonu ile doku direncinin 

Tablo 2. Böbrek tümörü tedavisinde radyofrekans ablasyon hasta serileri

Otörler Hasta Sayısı/ 
Tümör sayısı

İşlem öncesi 
biyopsi (%)

Kullanılan
RFA sistemi

Ortalama yaş 
(yıl)

Ortalama 
tümör çapı 

(mm)

Yaklaşım Ortalama 
Takip 

süresi (yıl)

İlk seansta 
ortalama 

başarı (%)

Genel 
başarı 

(%)

Salagierski ve 
ark.(2006)(34)

45/45 Belir tilmemiş Tyco-Valleylab (Radionics)(n=43) 68 37.5 Perkütan 24 90 100

Hegar ty ve ark.
(2006)(24)

72/81 Belir tilmemiş Rita Medical Systems (n=81) 66.6 25.1 Perkütan 12 91.4 93.8

Breen ve ark.
(2007)(35)

97/105 Belir tilmemiş Tyco-Valleylab (Radionics)(n=58)
Rita Medical Systems (n=47)

71.7 32 Perkütan 16.7 79 90.5

Farrell ve ark.
(2003)(36)

20/35 5.7 Tyco-Valleylab (Radionics)(n=23)
(lezyon>2 cm)

Rita Medical Systems (n=12)
(lezyon<2 cm)

64 17 Perkütan/ 
Açık

9 100 100

Varkarakis ve 
ark.(2005)(37)

46/56 48.2 Rita Medical Systems (n=31)
Boston Scientific (n=25)

63.9 22 Perkütan 27.5 83.9 96.4

Carey ve ark.
(2007)(38)

36/37 83.8 Tyco-Valleylab (Radionics)(n=16)
Rita Medical Systems (n=21)

70.7 Belir tilmemiş Perkütan/ 
laparoskopik

11.3 94.6 97.3

Gervais ve ark.
(2005)(19)

85/100 90.9 Tyco-Valleylab (Radionics)(n=92)
Rita Medical Systems (n=8)

70 32 Perkütan 27.6 67 90.9

Zagoria ve ark.
(2007)(18)

104/125 100 Tyco-Valleylab (Radionics)(n=125) 70.4 27 Perkütan 13.8 87.2 92.8

Veltri ve ark.
(2009)(39)

68/87 Belir tilmemiş Rita Medical Systems (n=70)
Boston Scientific (n=17)

64.9 29 Perkütan 24.4 86.2 89.7

Schirmang ve 
ark.(2009)(40)

101/106 Belir tilmemiş Belir tilmemiş 74 26 Perkütan 25 94 92

Gupta ve ark.
(2009)(41)

84/91 100 Rita Medical Systems (n=81) Belir tilmemiş 27 Perkütan 19.6 95.6 100

Tracy ve ark.
(2010)(42)

208/243 93 Rita Medical Systems (n=243) 64 24 Perkütan/ 
laparoskopik

27 97 98.4

del Cura ve ark.
(2010)(43)

58/65 100 Boston Scientific (n=65) 68 30.8 perkütan 26.5 81 91

“Günümüzde,RFA’nın 
endikasyonu yaşlı ve ko-

morbiditesi yüksek hastalar, 
bilateral veya birden fazla 
tümörü olan hastalar (Von-
Hippel Lindau hastalığı) ve 
böbrek tümörü olan soliter 

böbrekli hastalar olarak kabul 
edilmektedir.”
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üzerine etkisini de değerlendirmektedir. 
Turna ve arkadaşlarının 29 soliter böbrek-
li hastada uyguladıkları BT eşliğinde per-
kütan RFA sonuçları değerlendirildiğin-
de, hastaların %69’unda glomerüler filtras-
yon hızında (GFH) azalma ve %55’inde kre-
atinin seviyesinde artma tespit edilmiştir 
(25). Raman ve arkadaşları 43 soliter böbrek-
li hastaya KBT nedeniyle perkütan RFA uy-
gulamışlardır. Ortalama tümör boyutu 2.7 
cm olan bu hastaların tedavi sonrası ortala-
ma GFH’nın %11.4 azaldığını göstermişlerdir 
(26). Bununla birlikte, KBT nedeniyle RFA uy-
gulanan 17 klinik çalışmanın verilerinin de-
ğerlendirildiği bir derlemede, ortalama tü-
mör boyutu 2.5 cm ve takip süresi yaklaşık 
2 yıl olan bu çalışmalarda hastalıksız sağka-
lım %97.2 olarak saptanmıştır. Ayrıca, orta-
lama kreatinin düzeyinde 0.14 mg/dl bir ar-
tış görüldüğü belirtilmektedir (27). Kısa ta-
kip sürelerine rağmen, böbrek fonksiyonla-
rını bozmayan, düşük uygulama maliyeti ve 
KA’ya benzer komplikasyon oranlarına sahip 
RFA’nun, KBT tedavi alternatifleri içerisindeki 
önemi artmaktadır. 

Sonuç olarak, KBT’lerde fokal ablatif teda-
vilerde son yıllarda teknolojinin yardımıy-
la büyük ilerlemeler kaydedilmiştir ve bu 
konudaki araştırmalar devam etmektedir. 
KBT’lerin doğal seyrinin daha iyi anlaşılma-
sı ve tedavide sağlanan gelişmeler endikas-
yonlarının genişlemesine yardımcı olacak-
tır. Ancak günümüzde fokal ablatif tedaviler 
tatminkâr kısa-orta dönem onkolojik sonuç-
ları ile özellikle cerrahi uygulanamayacak, 
tek böbrekli ve birden çok tümörü olan has-
talar için uygun bir tedavi alternatifi olarak 
görülmektedir. 

süresi 16,4 ay olan bu hastaların %11.7’sinde 
lokal rekürrens, %2,3’ünde metastaz gelişti-
ği gözlenmiştir (21). Johnson ve arkadaşları 
dört merkezde RFA uygulanan 133 hastanın 
verileri değerlendirdiklerinde, laparoskopik 
RFA uygulanan hastalarda %3,3 oranında 
majör komplikasyon (1 ileus, 1 idrar kaçağı, 1 
üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu) sapta-
nırken, perkütan RFA sonrası 6 minör komp-
likasyon (4 girişim bölgesinde ağrı/parestezi 
ve 2 perinefritik hematom) gözlenmiştir (13). 
Ayrıca, RFA hasta serilerinde, ortalama ge-
nel tedavi başarısızlığı %7 ve komplikasyon 
oranı %16’dir (22). McDougal ve arkadaşla-
rı, perkütan RFA uyguladıkları 16 hastanın 4 
yıllık takibinde, hastaların sadece birinde lo-
kal rekürrens saptamışlardır (17). Stern ve ar-
kadaşlarının KBT tedavisinde parsiyel nefrek-
tomi ile RFA’u karşılaştırdıkları çalışmaların-
da, RFA’nun ortalama 30 ay takipte hastalık-
sız sağkalımın sırasıyla %93,4 olduğu ve er-
ken dönem onkolojik sonuçlarının parsiyel 
nefrektomi ile benzer olduğunu belirtmek-
tedirler (23). Hegarty ve arkadaşlarının 164 
laparoskopik KA ve 82 perkütan RFA uygu-
ladıkları hastaların verilerini değerlendirdik-
leri çalışmalarında, ortalama tümör boyutla-
rı birbirine benzer olan (2,56 ve 2,51 cm, sı-
rasıyla) bu hastaların komplikasyon oranla-
rı sırasıyla, %6,7 ve %9,8 olarak saptanmış-
tır. RFA uygulanan hastaların ortalama 1 yıl-
lık takipte kansere bağlı sağkalımı %100 ola-
rak belirtilmektedir (24). Böbrek tümöründe 
RFA hasta serilerinin tedavi özellikleri Tablo 
2’de verilmiştir.

Günümüzde yapılan çalışmalar RFA’nın 
onkolojik sonuçlarının yanı sıra özellikle so-
liter böbrekli hastalardaki renal fonksiyonlar 

çapı sınırı 3.7 cm olarak alındığında bu bo-
yutun altındaki tümöre sahip hastaların hep-
sinde tam tümör cevabı gözlenmiştir. Bu se-
ride, komplikasyon oranı %8 olarak belirtil-
mektedir (18). Gervais ve arkadaşları tam tü-
mör ablasyonun belirleyen faktörleri RFA uy-
guladıkları 100 böbrek tümörlü hastada de-
ğerlendirdikleri çalışmalarında, küçük tü-
mör boyutu ve egzofitik tümör yerleşimi-
ni tek seansta tam tümör ablasyonunu be-
lirleyen faktörler olarak saptamışlardır (19). 
Matsumoto ve arkadaşları, 63 BT yardım-
lı ve 46 Laparoskopik RFA uyguladıkları or-
talama tümör boyutu 2.4 cm olan 109 has-
tanın %98’sinde tek seansta tam tümör ab-
lasyonunun sağlandığını belirtmektedirler. 
Ortalama takip süresi 19,4 ay olan bu has-
taların sadece 1(%1.7)’inde lokal nüks sap-
tanırken, hiç bir hastada uzak metastaz sap-
tanmamıştır (20). RFA uygulanan 607 böbrek 
tümörlü hastanın meta analizinde, ortalama 
tümör boyutu 2.69 cm olup, ortalama takip 
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