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Bobrek timorlerinde laparoskopik
radyofrekans ablasyon ve kriyoablasyon

Dr. lyimser Ure, Dr. Sinan Sézen
Gazi Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

OZET

Radyofrekans ablasyon (RFA), kiiciik, ekzofitik bobrek kitleleri-
nin tedavisinde laparoskopik olarak ya da genel anestezi gerektir-
meden perkiitan yolla uygulanabilirligi nedeniyle faydali bir mi-
nimal invaziv ydntemdir. Bu yontem ayni zamanda semptomatik
metastatik RCC lezyonlarinda palyatif amacli olarak ve radikal nef-
rektomi sonrasi izole, lokal, RCC rekirrenslerinde de kullanilabil-
mektedir. Oncelikli olarak parsiyel nefrektomi ya da laparoskopik
parsiyel nefrektomi gibi prosedirlere engel olan komorbiditesi
bulunan hastalarda endikedir.

Kriyocerrahi ile ablasyon tedavileri heniiz gelismekte olan yon-
temlerdir. Endikasyonlar RFA ile yakindir. Bu teknik kiiclik ve ekzo-
fitik timorler icin, acik ya da laparoskopik nefron koruyucu cerra-
hiyi engelleyen komorbiditesi olan hastalarda kullaniimalidir.

Sonug olarak, RFA ve kriyoterapi, giinimiizde kii¢iik bobrek ta-
morlerinde konvansiyonel yontemlere alternatif olarak ¢ikmis ve
giderek yayginlagsmakta olan tekniklerdir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek timéri, laparoskopi, radyofrekans
ablasyon, kriyoablasyon

1. Radyofrekans ablasyon

1.a. Giris

Radyofrekans ablasyon (RFA), belirli boyutta ve belirli klinik 6zellik-
lere sahip olan bobrek tiimorlerinin tedavisinde giin gectikce 6n pla-
na ¢ikan bir tedavi alternatifi haline gelmektedir. Bu tedavi sekli lapa-
roskopik olarak ya da genel anestezi gerektirmeden perkitan yolla
uygulanabilirligi nedeniyle faydali bir minimal invaziv yontemdir.
Dolayisiyla RFA hem (rologlar ve de girisimsel radyologlar arasinda
giderek yayginlagmaktadir. Gorlintiileme yontemlerinin gelismesiyle
birlikte insidental olarak daha kictik boyutlu kitlelerin saptanmasi
ve enerji bazl tedavi yontemlerindeki ilerlemeler, kiiclk ve ekzofitik
bobrek kitlelerinin tedavisinde yeni alternatifler ortaya ¢ikarmakta-
dir. Renal hiicreli karsinom (RCC) tedavisinde son yillarda organ koru-
yucu cerrahi tedavilere olan egilimi glinimiizde ablatif ydntemlere
olan egilim takip etmektedir (1). Kisa donemde elde edilmis verilerle
radyolojik ve onkolojik etkinliginin gosterilmis olmasi, kiigliik capli
bobrek tiimorlerinin tedavisinde RFA'y1 alternatif bir yontem olarak
on plana ¢ikarmaktadir.
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ABSTRACT

Radiofrequency ablation is a beneficial minimal invasive tech-
nique, because of it's applicability in the treatment of small kid-
ney tumors via laparoscopically or percutaneously without gen-
eral anesthesia. Besides, this technique can be used palliatively
in semptomatic, metastatic RCC lesions and in the local isolated
recurrences after radical nephrectomy. Basically these technique
is indicated in the patients who has comorbidities preventing
procedures like partial nephrectomy or laparoscopic partial ne-
phrectomy.

Ablation with cryosurgery treatments are yet developing tech-
nigues. Indications are similar with RFA. This technique should be
used for treating patients with small exophytic tumors and for the
patients who has comorbidities preventing open or laparoscopic
nephron sparing surgery.

As a conclusion, RFA and cryotherapy has appeared and being
developed as an alternative to conventional procedures in the
treatment of small kidney tumors.

Keywords: Kidney tumor, laparoscopy, radiofrequency abla-
tion, cryoablation

1. b. Genel 6zellikler, endikasyonlar ve olasi komplikasyonlar

RFA, Amerika Birlesik Devletleri, Yiyecek ve ilac idaresi (FDA) tara-
findan yumusak doku tiimaorlerinin tedavisi icin kabul edilmistir. RFA
icin ilk tecrlibeler metastatik karaciger timorlerin tedavisinde elde
edilmistir (2). Bobrek timorlerinde kullanimi ise hald arastiriimak-
tadir. Bu arastirmalar, RFA'nin, en blyik capi 4 cm'den kiiglik olan
ekzofitik bobrek timérlerinde kullanilabilecek bir tedavi yontemi
oldugunu gostermektedir. Bu yontem ayni zamanda semptomatik
metastatik RCC lezyonlarinda palyatif amach olarak (3) ve radikal
nefrektomi sonrasi izole, lokal, RCC rekirrenslerinde de kullanilabil-
mektedir (4). Daha 6nemlisi, RFA, dncelikli olarak parsiyel nefrektomi
ya da laparoskopik parsiyel nefrektomi gibi prosediirlere engel olan
komorbiditesi bulunan hastalarda endikedir ve faydal oldugu du-
stinilmektedir. RFA, ayrica laparoskopik parsiyel nefrektomi dncesi
kullanilacak hemostaza yardimci olmasi amaciyla da kullanilabilmek-
tedir. Boylece parsiyel nefrektomi esnasinda olan kanamalar azaltil-
maktadir (5).

RFA kullanimi intraparankimal tiim&ri olan hastalarda kontrendi-
kedir ¢linki toplayici sistem hasarina neden olabilir. Komsu organlar-
da termal yaralanma riski nedeniyle, gériintiileme esliginde perkiitan
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RFA kullanim:
intraparankimal tiimorii olan
hastalarda kontrendikedir
ciinkii toplayict sistem
hasarina neden olabilir.
Komgsu organlarda termal
yaralanma riski nedeniyle,
goriintiileme esliginde
perkiitan yontemlerle
posterior ve lateral yerlesimli
tiimorlerin tedavisi daba
uygun iken laparoskopilk
olarak medialdeki ve
anteriordaki lezyonlarin
tedavisi daha wygundur.

yontemlerle posterior ve lateral yerlesimli
timorlerin tedavisi daha uygun iken lapa-
roskopik olarak medialdeki ve anteriordaki
lezyonlarin tedavisi daha uygundur.

RFA uygun teknikte ve dogru endikasyon-
da yapildiginda olduk¢a minimal invaziv bir
yontemdir. Johnson ve ark. yapmis oldugu
bir calismada ablate edilen dokunun, geride
kalan bobrek parankimine olan etkisi arasti-
rilmig ancak islem sonrasi hicbir hastada var
olan hipertansiyonun artmasi ya da yeni hi-
pertansiyon hastaligi olusmasi gorilmemis
ve hicbir hastada serum kreatinin degerle-
rinde ve kreatinin klirensinde islem 6ncesi
degerlere gore artis saptanmamistir (7). Bu
durum kiiglk tiimorlerin bu yontemle teda-
vi edildiginde geride kalan bobrek paran-
kimine zarar vermedigini gostermektedir.
Bununla birlikte RFA ile iliskili mindér morbi-
diteler bulunabilmektedir ki bunlar; hema-
tlri, perirenal hematom, kutandz problarin
yerlestirildigi yerlerde agri gibi durumlardir.
Major morbiditeler ile ilgili olarak ise heniiz
tutarh veriler bulunmamaktadir. Komsu ya-
pilarda termal yaralanma, bdbrek tiimorle-
rinde RFA tedavisi esnasinda olusabilecek bir
komplikasyondur. Bu durumda laparoskopik
yontem daha guvenilirdir ¢tinkd islem 6n-
cesi kritik dokularin timoérden ayrilmasi s6z
konusudur.

Su ve ark. Bilgisayarli Tomografi (BT) esli-
ginde yapilan perkitan RFA tekniginin etkin-
ligini 26 ylksek riskli hastada aragtirmislardir
(8). 70 yasin Uzerindeki, yiuksek ASA skoru
olan ve komorbiditeleri olan 26 hastanin
13’inde RFA uygulanmis ve bu hastalarin
11'i (%85) 1 yildan fazla siireyle takip edil-
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Sekil 1. RITA Model 1500 Jenerator (solda) ve Medi-tech RF 3000 Jenerator (Sagda)

Sekil 2. RITA StarBurst XL (solda), LeVeen Probu (Sagda)

mislerdir. Bu hastalarin hi¢ birinde rezidiel
hastalik saptanmamistir. Bu hasta grubunda
olusan komplikasyonlar, kiicik hematom
olusumu ve karaciger yanigidir ve bir hasta
RFA sonrasi 2. glinde aspirasyon pndmonisi
nedeniyle dImustdr.

Yapilan calismalarin cogunda RFA, kiigiik
bdbrek tiimorleri olan, 70 yasin lizerindeki
komorbid hastalar i¢in uygun gorilmastir.
Bu hastalarin cogunda tedavi seklini degisti-
recek kadar ciddi komorbiditeler bulunmak-
tadir. Bu tip hastalarda konservatif yaklagim-
lar invaziv yontemlere gore daha glvenilir
olmakla birlikte (9), RFA, minimal invaziv bir
yontem olarak bu tip hastalarda kullanilabil-
mektedir.

1.c. Mekanizma

RFA'nin amaci, hedef doku icine yerlestirilen
bir prob vasitasiyla radyofrekans (RF) enerjinin
dokuya aktariimasi ve dokunun yok edilmesi-
dir. RF enerji, cok yliksek frekansta (400,000
HZ'nin lzerinde) olusan alternatif elektrik
akimi seklinde aktariimakta ve bu akim doku
iyonlarinda hareketlilige yol agmakta boylece
olusan sirtiinme ile 1si enerjisi olusmaktadir
(10). Doku sicakliginin artmasiyla, dokuda ku-
rumaya ve akimin diger dokulara ilerlemesini
engellemeye bagslar. Boylece ablasyon bolgesi
sinirflanmis olur. Dokunun 55-60°C sicakligina
ulasmasiyla 5 dakika icerisinde geri doni-
siimsiiz hiicre hasari olusmakta ve sicakligin

60°C'in Uzerine ¢ikmasiyla hiicre o6limi ve
doku koagtilasyonu baglamaktadir.

1.d. Aktarim

Temelde 2 degisik RF aktarim sistemi
mevcuttur. Bunlar, empedans bazli ve

Yapilan calismalarin
cogunda RFA, kiiciik bobrek
tiimorleri olan, 70 yasin
tizerindeki komorbid hastalar
icin wygun goriilmiistiir.

Bu hastalari ¢cogunda
tedavi seklini degistirecek
kadar ciddi komorbiditeler
bulunmaktadsr. Bu tip
hastalarda konservatif
yaklasimlar invaziv
yontemlere gore daha
giivenilir olmakla

birlikte’, REA, minimal
invaziv bir yontem

olarak bu tip hastalarda
kullanilabilmektedir.
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Sekil 3. Ultrason goriintiileme esliginde laparoskopik RF ablasyon

sicaklik bazh sistemlerdir. Her iki tip de,
tek ya da cok disli problar kullanir ve bu
problar doku icine yerlestirilerek alternatif
akim aktarilmis olur. Empedans bazli sis-
temler doku empedansinin artisina duyar-
lidir (6zellikle elektrik akimina karsi olusan
dirence) bdylece prob cevresindeki doku
kurumaya basladiginda jeneratore bilgi
aktarir ve akimin ayarlanmasini saglar.
Sicaklik bazli sistemler de benzer sekilde
cahisir. Bu sistemin problari, ¢evresindeki
dokunun sicakligina duyarlidirlar ve do-
kudaki sicaklik degisimlerini jeneratore
aktararak akimi ayarlarlar, boylece dokuda
istenen sicakliga erisilmis olunur. RF enerji,
hem goriintileme esliginde perkitan yol-
la hem de intraoperatif ultrason esliginde
laparoskopik olarak aktarilabilir.

1.e. Jeneratorler

Su anda mevcut olan jeneratorler, RITA
Tibbi Sistemler, Radionics ve Medi-Tech'e
ait olan jeneratorlerdir (Sekil 1). En sik kul-
lanilan jenerator, RITA'nin Model 1500'tdur
ve sicaklik bazlidir. 460 kHz'deki 150 W'hk
enerjiyi aktarabilir. Radionics ve Medi-Tech
RF-3000 jeneratérleri empedans bazhdir ve
480 kHz'deki 200 W'lik enerjiyi aktarabilirler.
Tum jeneratorler hasta tizerine yerlestirilen
kullan at topraklama plakalari ile cahsirlar.

1.f. Problar

Problar dokunun icine yerlestirilebilir ig-
neler seklinde tasarlanmaktadir. RITA sistemi
StarBurst XL probu kullanmaktadir (Sekil 2).
Bu prob 10, 15 veya 25 cm uzunlugunda ol-
maktadir. icinde 9 adet disin yerlesik olarak
bulundugu 14 gauge'luk bir ignedir. igne
dokuya vyerlestirildikten sonra acilarak bu
disler yildiz seklini almaktadir. Bu prob ile
3-5 cm arasindaki lezyonlar hedeflenebilir. 9
disin 5'i lokal doku sicakligini 6lgmek tzere
yerlestirilmis duyargalardir. Jenerator, doku
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sicakhginin ayarlanmasi icin bu duyargalar-
dan gelen sicakliklarin ortalamasini hesap
eder.

Medi-Tech sistemi LeVeen Probu kullanir
(Sekil 2). Bu prob semsiye seklinde dizilmis
bir cok disi barindirir. Bu prob, bir trokar ig-
nesinden, yalitkan bir kanil ile doku icine
yerlestirilir. Bu trokar ignesinin 6zelligi eko-
jenik olmasidir, bdylece igneye ultrason esli-
ginde pozisyon verilebilmektedir.

Radionics sistemi, soguk-tip prob kulla-
nir. Bu prob icinde su akisi vardir ve elektrot
cevresindeki dokunun sogutulmasi amac-
lanmaktadir. Empedans bazli bir jeneratér ile
calismasina karsin, doku sicakligini 6l¢en du-
yargalara sahiptir. Bu prob 17 gauge’luktur ve
10,15,20 ve 25 cm uzunluklarinda tipleri var-
dir. 1-3 cm capindaki lezyonlan hedef alabilir.

1.9. Ablate edilen dokunun
sinirlarinin belirlenmesi ve
goruntiileme

RFA uygulamasinda problar her ne kadar
ultrason veya CT esliginde yerlestirilebilmele-
rine ragmen, timorin oncelikle laparoskopik
olarak go6zlenmesi, sinirlarinin tanimlanmasi
ve ardindan problarin yine ultrason yardimiy-
la yerlestirilmesinin en guvenilir ydntem ol-
dugu dustiniilmektedir (Sekil 3). Primer bob-
rek tlimorlerinde RFA uygulamasi esnasinda
enteraktif manyetik rezonans goriintilemeyi
(MRG) de alternatif bir yontem olarak sunan
calismalar mevcuttur (11). Bu yontemler ile
lezyon sinirlar ¢ok net olarak tespit edile-
bilmesine ragmen, islem sirasinda gercek
zamanli goriintiileme yapilamamaktadir. Do-
layisiyla etkinligin dogrulanmasi icin 1,3, ve
6. aylarda takip goriintiilemelerin yapilmasi
gerekmektedir. Uygun goriintiileme yontem-
leri kontrasth ya da kontrastsiz BT ya da bob-
rek yetmezliklerinde gadolinyum’lu MRGdir.
Tedavi edilmis bir lezyon, kontrast verilmesi
sonrasi 10 Hounsfield tinitesinden daha du-

“Kriyoablasyon tedavisinin
gelecegi kriyo problarinin
dogru yerlestirilmesi ve buz
topunun tiimorden normal
bobrek dokusuna ilerleyisinin
net olarak izlenmesinde
yatmaktadir. Buz topunun
takip edilmesi ve renal
kitlenin siirlarini astigindan
emin olunmasi, dogru tedavi
icin vazgecilmez bir unsurdur
ve yaygin kullanimi kisitlayan
en zor basamaktw.”

stik bir tutulum gostermelidir. MRG'de gado-
linyum inflizyonu sonrasi hi¢ tutulum goral-
memelidir.

RFA ile ablate edilmis doku, islem sonrasi
radyografik ve yapisal degisiklikler bakimin-
dan kriyoablate edilen dokudan farkhlik gos-
terir. Kriyoablasyon ile tedavi edilen lezyonlar
islem sonrasi kontrastlanmasi azalip kiigulir-
ken, (12) RFA ile basarili bir sekilde tedavi edi-
len lezyonlarin boyutlarinin kigllmesi veya
lezyonun gerilemesi sart degildir (13).

Sonug olarak, RFA ile ilgili en 6nemli sorun-
lardan biri islem esnasindaki goriintileme ile
tam ve net olarak hedef dokunun sinirlarinin
belirlenememesidir. Ogan ve ark. yapmis ol-
duklari bir calismada RITA jeneratéra kullani-
larak domuz bobreklerinde 105°C'da RFA lez-
yonlari olusturulmustur (14). Tedavi sinirlarinin
belirlenmesi icin ¢coklu termal duyargalar ve
laparoskopik kizilotesi kameralar kullaniimig
ve parankimin sicaklik haritasi cikanlmistir.
Bu haritalarla, ablate edilen dokularin NADH
ile boyanmasi ile olusturulan histolojik veriler
karsilagtiniimistir. 70°C esik degerinin tizerinde-
ki sicaklik degisimlerinde kizilétesi kameranin
RFA esnasinda olusan patolojik nekroz alanla-
nni tesbit edebildigi saptanmistir. Onemli bir
bulgu ise ablasyon alanlarindaki hiicrelerin
hicbirinin NADH boyasi ile boyanmadiginin
yani yasamadiginin tespit edilmis olmasidir.

2. Kriyoablasyon

2.a. Giris

Urolojik cerrahide kriyoterapi ile ilgili
ilk deneyimler prostat kanseri tedavisin-
de kazanilmistir. Bobregdin retroperitoneal
bdlgede yer almasi, perirenal yag dokusu
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ve Gerota Fasiyasi ile cevrili olmasi, komsu
organlarin zarar gérmesini zorlastirir. Bu ne-
denle kriyoterapi bobrek icin daha uygun bir
yontemdir. Bunun yaninda, bébrekten ko-
ken alan tiimorler genelde tek odakhdir. Ab-
latif ydntemlerin en 6nemli amaci, timorin
tamamen yok edilmesi ve hastanin ayaktan
tedavi edilebilmesidir.

2.b. Endikasyonlari

Kriyocerrahi ile ablasyon tedavileri heniz
gelismekte olan yontemlerdir. Endikasyonlar
RFA ile yakindir. Eger histolojik olarak timo-
riin tamamen yok edildigi gosterilebiliyorsa,
bu teknik, kiiciik ve ekzofitik tiimorler icin,
aclk ya da laparoskopik nefron koruyucu
cerrahiyi engelleyen komorbiditesi olan has-
talarda kullanilmalidir.

Soliter bobregi olan ya da bobrek yet-
mezligi olan hastalarda da bu ydntemler
g6z oniinde bulundurulmalidir. Renal hilus
ile yakin komsuluk gosteren kuglk renal
lezyonlarin tedavisi acik ya da laparoskopik
yontemlerle zor iken direkt goriintiinlin sag-
lanabildigi laparoskopik kriyoablasyon ile
tedavi edilebilirligi ylksektir.

Kriyoablasyon tedavisinin gelecegi kriyo
problarinin dogru yerlestirilmesi ve buz to-
punun timoérden normal bdbrek dokusuna
ilerleyisinin net olarak izlenmesinde yatmak-
tadir. Buz topunun takip edilmesi ve renal
kitlenin sinirlarini astigindan emin olunmasi,
dogru tedavi icin vazgecilmez bir unsurdur
ve yaygin kullanimi kisitlayan en zor basa-
maktir. Buz topunun ilerleyisinin takibinde
BT ile tarayici goruntiileme hatta BT floros-
kopi bile guivenilir yontemler degildir. MRG
en sik kullanilan yontemdir ancak bir ¢ok
klinikte yaygin kullanim icin uygun degildir.
Ultrason buz topunun genislemesinin taki-
binde etkili bir yontemdir ancak sisman has-
talarda kitlenin gortlmesi ve buz topunun
kitleyi asip asmadiginin tespiti zordur.

Dikkatli ve uzun sureli klinik ve radyogra-
fik takipler, renal kriyo ablasyon tedavisinin
gelecegdini belirleyecektir.

2.c. Mekanizma

Kriyoablasyon tedavisinde, hedef dokunun
yok edilmesi, yaklasik -195°C'daki sivi nitrojen
veya argon ile dokunun aniden dondurulma-
siyla saglanmaktadir. Ani donma mikrovas-
kuler yapilarda, ekstraseliler bosluklarda ve
hiicre icinde kristal olusumuna, bdylece ok-
sidatif fosforilasyonun bozulmasina ve hicre
membraninin yirtilmasina neden olur. Mikro-
vaskiiler yapilardaki bozuklugun sureklilik arz
etmesi ile endotelyal hiicre hasari olusur bu
da 6deme, platelet aggregasyonuna, trom-
boza ve vaskiler ttkanmaya yol acar. Ablas-
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“Ister kriyoterapi ister RFA
tedavisi olsun bobrege erisim
standart transperitoneal ve
retroperitoneal tekniklerle
saglanmaktadwr. Tek degisken
kitlenin lokalizasyonudusr.
Posterior yerlesimli kitleler
retroperitoniyal yaklasimlarla
kolayca tedavi edilirken, daha
anteriorda yer alan kitleler
i¢in transabdominal teknikler
gerekmektedir.”

yondan 13 hafta sonra fibroz kollagen bant-
lar, koagiilasyon nekrozu bdlgesinin yerini
alir. Chosy ve ark. bobrek dokusunun nekroza
ugramasi icin sicakligin -20°C'in altina inmesi
gerektigini gostermislerdir (15).

Renal kriyoablasyon esnasinda probun
odaginda duislk sicakliklar saglanmasina
ragmen, buz topunu cevreleyen dokularda
ani bir isinma meydana gelmektedir. Probun
otesindeki hlicre 6liminin sinin, probun
yerlestirilme derinliginin belirlenmesinde
cok onemlidir. Campbell ve ark. buz topu-
nun dis kenarinin 3.1 mm arkasinda -20°C'in
altinda bir sicaklik elde edildigini goster-
mislerdir (16). Bu tip calismalar buz topunu
lezyonun en az 1 cm Otesine gegirmek konu-
sunda cerrahlari cesaretlendirmektedir.

Daha gtincel olarak Sharp ve ark. 3 veya 5
mm’lik tek bir prob kullanmislar, odak nok-
tada -143°C'a ulagsmislardir'’’. Probun oda-
gindan sadece 8 mm disarida doku sicakli-
ginin -60°C'dan -16°C'a kadar degiskenlik
gosterdigini saptamiglardir. Prob odagindan
15 mm disarida ise bu degerlerin -50°C'dan
+13.5°C'a kadar degistigini saptamiglardir.
Bu veriler buz topunun lezyon sinirinin dte-
sine kadar genisletildigi halde neden hala
rekirrenslerin ve inkomplet ablasyonlarin
oldugunu aciklamaktadir.

2.d. Teknik

ister kriyoterapi ister RFA tedavisi olsun
bobrege erisim standart transperitoneal ve
retroperitoneal tekniklerle saglanmakta-
dir. Tek degisken kitlenin lokalizasyonudur.
Posterior yerlesimli kitleler retroperitoniyal
yaklasimlarla kolayca tedavi edilirken, daha
anteriorda yer alan kitleler icin transabdomi-
nal teknikler gerekmektedir.

Bbbrek mobilize edildikten sonra Gerota
Fasiyasi dikkatlice acilir ve tiimor lokalize

edilir. TUmOor lizerindeki perirenal yag doku-
su dikkatlice ayrilir ve histopatolojik ¢alisma-
lar icin ¢ikanhr.

Lezyon gorintilendikten sonra 18
gauge’luk bir biyopsi ignesi ile kitleye girilir
ve 2 adet biyopsi 6rnegi alinir. Ornekler pa-
tolojik inceleme igin ayrilir.

Kriyoablasyonda 6nemli bir nokta buz to-
punun yok edici etkisinin ve genislemesinin
aniden durdurulamamasidir. Bu nedenle ge-
nisleyen kenar cok iyi takip edilmelidir. Ayrica
direkt goriintu doku yikiminin iyi bir predik-
torl degildir zira buz topunun gérilebilir ke-
narlarindan alinan 6érneklerde %11 oraninda
inkomplet ablasyon saptanmistir (18). En sik
kullanilan es zamanli gériintileme yontemi
ultrasondur. Genisleyen buz topu, hiperekoik,
kresenterik olarak genisleyen kenarli ve pos-
terior akustik gélgelenmesi ile anlasilir. Ote
yandan, bébrek tlimorleri hafif olarak hipere-
koiktir veya karisik ekojenitededir ve perire-
nal yag dokusu hiperekoiktir. Ultrason probu
timorin tam karsisina yerlestirilir boylece

“RFA ve kriyoterapi,
gliniimiizde kiiciik bobrek
tiimorlerinde konvansiyonel
yontemlere alternatif

olarak ¢ikmas ve giderek
yaygimlasmakta olan
tekniklerdir. Bu islemlerin
laparoskopik olarak
uygulanabilmesi hastalarin
minimal invaziv sekilde
tedavi edilebilmesine olanak
saglamaktadyr. Her iki
yontemin de diger nefron
koruyucu yontemlerden daha
az morbiditesinin olmasi en
onemli avantajlaridir. Bunun
yaninda hastalarin erken
donem takiplerinde oldukca
basarily olmasi gelecek i¢in
umut vermektedir. Ancak
maliyet, laparoskopik cerrahi
deneyimi gerektirmeleri ve
uzun donem takiplerinin
bulunmamasi en onemli

problemlerdir.”
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kriyo probunun tam olarak tiimériin derin ke-
narinin izerine denk gelmesi saglanir.

2.E. Post operatif goriintiileme

Kriyoablasyon sonrasi takip icin BT tarama
ve MRG yontemlerinin her ikisi de kullanil-
maktadir. Gill ve ark. takip icin MRG kullan-
mislar ve basarili kriyoablasyon icin temel kri-
terin gadolinyum inflizyonu sonrasi lezyonun
degisiklik gostermemesi oldugunu belirtmis-
lerdir (19). Tim kriyolezyonlar T1 agirhikh go-
riinttilerde normal parankim ile izointensdir
ve T2 goriintllerde hipointensdir. 1. glinde
vakalarin yarisinda kriyolezyon ile normal
bobrek dokusu sinirinda hiperintens bir hal-
ka bulunabilir. 30. giinde hem T1 hem de T2
agirhkli gorintulerde kriyolezyonlarin sinyal
intensitesinde artis olur ancak kontrast tutu-
lumu olmaz (20). Radyolojik takibin en nem-
li dezavantaji cogu kriyolezyonun tamamen
¢ozllmemesidir (21).

2.f. Komplikasyonlar

Kriyoablasyon ile ilgili en 6nemli kaygi,
prob bolgesinden ya da ¢oziilme esnasin-
da olusan parankim catlaklarindan olan ka-
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