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SIMGE VE KISALTMALAR
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: Kiigiik bobrek tiimorleri
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: Radyofrekans
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GIRIS VE AMAC

Goriintlileme yontemlerinin gelismesiyle birlikte insidental olarak daha kiiciik boyutlu
kitlelerin saptanmasi ve enerji bazli tedavi yontemlerindeki ilerlemeler, bobrek kitlelerinin
tedavisinde yeni alternatifler ortaya cikarmaktadir. Bu gelismeler 1s18inda radyofrekans
ablasyon (RFA), belirli boyutta ve belirli klinik 6zelliklere sahip olan bdbrek tiimdrlerinin
tedavisinde gilin gectikce On plana ¢ikan bir tedavi alternatifi haline gelmektedir. RFA son
yillarda popiiler olmasinin yani sira inoperabl hastalarin primer ve sekonder malignensi
tedavisinde cerrahi rezeksiyona alternatif yontem olarak kabul gérmektedir. Bu tedavi sekli
laparoskopik olarak ya da genel anestezi gerektirmeden perkiitan yolla uygulanabilirligi
nedeniyle faydali bir minimal invaziv yontemdir. Son zamanlarda RFA girisimsel radyologlar
arasinda giderek yayginlagmaktadir (1).

Renal hiicreli karsinom (RCC) tedavisinde son yillarda organ koruyucu cerrahi
tedavilere olan egilimi giiniimiizde ablatif yontemlere olan egilim takip etmektedir. Kisa
donemde elde edilmis verilerle radyolojik ve onkolojik etkinliginin gésterilmis olmasi, kiiciik
capli bobrek tiimorlerinin tedavisinde RFA’y1 alternatif bir yOntem olarak o6n plana
cikarmaktadir (2).

Radiofrekans (RF) teknolojisi tek kullanimda ancak 3.5- 4.5 cm’lik sinirlar dahilindeki
dokularin yakilmasina olanak saglamaktadir. Kii¢lik boyutlardaki koagiilasyon nekrozuyla
ilgili RFA’nin bu kendiliginden sinirlanmasi, dokunun, elektrodu saran ufak bir kisminin 1s1
artisina gosterdigi dirence baglanmistir. Doku ile elektrod ara ylizeyinde her seferinde ani bir
181 artis1 olmasi, dokunun kurumasina ve elektrod ucunun komiirlesmesine neden olur. Bu
durum RF enerjinin etkisinin 6lii doku kitlesinin sinirlarinin 6tesine gegmesini engeller ve bu

da ileri dokulardaki koagiilasyonu durdurur (3).
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Bu baglamda termal etkiye bagli olusan karbonlagsmanin etkisinin azaltilmasinda
cesitli sivi soliisyonlarin etkinliginin histopatolojik ve manyetik rezonans goriintiileme ile
karsilagtirilmast i¢in bir calisma yiiriittiik. Bu c¢alismada ablasyon alanlarinin boyutlarin1 ve
varsa makroskopik-mikroskopik diizeyde karbonlagmanin lehine olabilecek morfolojik

degisiklikleri degerlendirdik.



GENEL BIiLGILER

BOBREKLERIN EMBRIYOLOJISI

Insanlarda intrauterin yasam boyunca, kranialden kaudale dogru, birbirinden farkl1 ii¢
bobrek sistemi pespese ve kismen de iist {iste binecek sekilde olusur: pronefroz, mezonefroz
ve metanefroz. Bu sistemlerden birincisi rudimenter ve islevsizdir; ikinci sistem
intrauterin yasamin erken doneminde kisa siire fonksiyon gosterebilir; {iclincii sistemden ise

kalic1 bobrekler meydana gelir (4).

Pronefroz

Insan embriyosunda dérdiincii haftanin basinda, pronefroz servikal bolgedeki 7-10
adet solid hiicre toplulugu tarafindan temsil edilir. Daha kaudaldekiler olusmadan
kendinden 6nceki nefrotomlar regrese oldugundan, 4. haftanin sonunda pronefrik sisteme ait

tiim yapilarin izleri kaybolmus olur (4).

Mezonefroz

Mezonefroz ve mezonefrik kanallar, iist torasikle iist lumbar segmentlerin intermediate
mezoderminden gelisirler.  Gelisimin 4. haftasinin baslarinda, yani pronefrik sistemin
regresyonu sirasinda, mezonefroza ait ilk bosaltim tiibiilleri belirmeye baslar. Bu tiibiiller
boyca hizla uzarlar, S seklinde bir halka halini alirlar ve medial uzantilarinin ucunda
kapiller yumaktan olusmus bir glomeriiliis elde ederler. Glomeriilin ¢evresinde bu
tiibiiller Bowman kapsiiliinii  olustururlar. Kapsiil ve glomeriil birlikte renal korpuskiilii

meydana getirirler. Tibiiliis lateralden, mezonefrik veya Wolffian kanali olarak bilinen



longitudinal toplayici kanala girer. ikinci ayin ortasinda, mezonefroz orta hattin her iki
yaninda biiyiik ve oval sekilli bir organ haline gelir. Bu sirada, gelismekte olan gonad da
mezonefrozun medialinde yer aldigindan, bu iki organ tarafindan olusturulan doku
kabarikligina tirogenital sirt adi verilir. Kaudale dek tiibiiller farklilasmaya devam ederken,
kranial tiibiiller ve glomeriillerin ¢ogunlugu dejenere olarak 2. aymn sonunda tiimiiyle yok
olur. Erkeklerde kaudal tiiblillerin bir kismi ve mezonefrik kanal genital sistemin

olusumunda yer almak {izere sebat ederken kizlarda tiimiiyle kaybolur (4).

Metanefroz
Ugiincii iiriner organ olan metanefroz veya kalic1 bobrek 5. haftada belirir. Mezonefrik
sistemde oldugu gibi, bu sistemin bosaltim birimi de metanefrik mezodermden gelisir.

Ancak, kanal sisteminin gelisimi diger bobrek sistemlerinden farklidir (4).

Toplayici Sistem

Kalic1 bobregin toplayict kanallari, mezonefrik kanalin kloakaya girisine yakin
noktasinda ortaya c¢ikan bir c¢ikintidan, {ireter tomurcugundan gelisir. Bu tomurcuk
metanefrik doku igine penetre olur. Penetrasyonun ardindan lireter tomurcugu
genisleyerek primitif renal pelvisi olusturur ve gelecekteki major kaliksleri olusturmak
lizere kranial ve kaudal parcalara ayrilir. Kalikslerin her biri metanefrik dokuya penetre
olurken iki yeni tomurcuk olusturur. Bu tomurcuklar da 12 ve daha fazla sayida tiibiil
olusturana kadar boliinmeye devam ederler. Bu sirada, 5. ayin sonuna kadar periferde de bir
miktar tiibil daha olusur, ikinci jenerasyondaki tiibiiller genisleyerek, ii¢ ve dordiinci
jenerasyona ait tiibiilleri absorbe ederek renal pelvisin mindr kalikslerini olustururlar.
Gelisimin daha sonraki evrelerinde, 5. ve takip eden jenerasyonun toplayici tiibiilleri hatirt
sayilir sekilde uzarlar ve minor kalikslerin tepesinde birikerek renal piramidleri meydana
getirirler. Ozetlersek, iireter tomurcugundan iireter, renal pelvis, majér ve mindr kaliksler ve

sayist yaklagik 1-3 milyon arasinda degisen toplayici tiibiiller gelisir (4).

Bosaltim Sistemi

Yeni olusan her toplayici tiibiiliin distal ucu metanefrik bir doku sapkasi ile ortiiliir. Bu
metanefrik doku sapkasi icindeki hiicreler, tiibiillerin indiikleyici etkisiyle renal vezikiil olarak
bilinen kii¢iik kesecikleri olustururlar; daha sonra bunlardan da S bicimli kiigiik tiibiiller

meydana gelecektir. S'nin bir ucundaki cebin i¢ine dogru biiyliyen kapiller damarlar
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glomertile farklanirlar. Bu tiibiiller glomertilleriyle birlikte nefronu veya 3 bosaltim birimini
olustururlar. Her nefronun proksimal ucu, glomeriil tarafindan derin sekilde yaylandirilmis
Bowman kapsiiliinii olusturur. Tiibiiliin distal ucu ise, Bowman kapsiiliinden toplayict
kanallara gegisi saglayacak sekilde, toplayict kanallardan biriyle iliski kurar. Bosaltict
tiibiillerin uzamaya devam etmesiyle proksimal kivrintili tiibiiller, Henle kulpu ve distal
kivritili tiibiiller meydana gelir. Ozetlersek, bobrek iki farkli  kaynaktan: birincisi
bosaltim  birimlerinin  olustugu metanefrik mezoderm ve ikincisi toplayici sistemin
kaynaklandig1 iireter tomurcugundan olusur. Doguma kadar devam eden nefron
olusumuyla bebek dogdugunda her bobrekte bir milyon nefron bulunur. Bobrekler
glomertiler kapillerlerin diferansiyasyonundan kisa bir siire sonra, gestasyonun 10.
haftasindan itibaren, idrar iiretmeye baslarlar.

Dogumda bobrekler lobiile bir goriinlimdedir. Siit ¢ocuklugu déneminde nefronlarin
bliylimeye devam etmesi ile bu lobiile goriiniim kaybolur. Ancak, nefronlarin sayisinda bir

art1s olmaz (4).

BOBREKLERIN ANATOMISI

Insan bébregi organizmada anatomik olarak oldukea iyi korunmustur. Posteriorunda
kalin sirt kaslar1, superior ve lateralde 11. ve 12. kostalar, anterior ve lateralde karin duvari
kaslariyla ¢evrelenmistir. Bobrekler ¢ok iyi kanlanan organlardir. Normal sartlarda kalbin
pompaladigi kanin 1/5°1 bobreklere gider. Retroperitondaki en biiylik organlar bobreklerdir.
Ortalama agirliklari erkeklerde 150 gr, kadinlarda 135 gr, uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve
kalinlig1 3—4 cm’dir. Bobrek boyutlar1 cinsiyet ve viicut yapisina bagl olarak degisiklik
gosterir. Diisiik kilolu ve ufak yapili kisilerde bobrek boyutlar1 daha kiigiiktiir.

Inferior Vena
Cava (AK Ana
Toplar Damar)

Babrek

Renal Ven
Renal Arter

{Karn Aortu}
Ureter

Idrar
Kesesi

Sekil 1. Bobreklerin genel goriiniimii (4)
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Dogumda bdbrek boyutlar1 daha biiyiik ve konturlar1 diizensizdir. Idrar ekskrete eden
organlar olarak bdbrekler, insanlarda su — elektrolit ve asit — baz dengesinde 6énemli rol
oynamalarinin yani1 sira renin, eritropoetin yapimi ve D vitamini metabolizmas1 gibi endokrin
sistem fonksiyonunda da rol oynarlar. Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak iizere iki
boliimdiir. Medulla 8 —18 adet ¢izgili goriinlimlii piramidden olusur. Piramidlerin tabani
kortekse bakar. Tepeleri papilla adin1 alir ve minér kalikslere agilir. Papilla ylizeyine 7 ana
kollektor kanal acilir ve bunlara Bellini kanallar1 adi verilir. Renal korteks ise piramidlerin
etrafinda yer alir. Bertini kolonlar1 korteksin renal piramidler arasindaki bdliimlerine verilen
isimdir. Sag bobrek genellikle karacigerden dolayi sol bobrege gore 1-2 cm daha asagi
yerlesmis konumdadir, Sag bobrek L1 — L3, sol bobrek T12 — L3 seviyesindedir (Sekil 1).
Inspiryum, ekspiryum ve diafragma hareketiyle bobrekler yaklasik olarak 3-4 cm yer
degistirebilirler (Sekil 1). Plevra 12, kota yapisirken akcigerler genellikle 11. kostanin
tizerinde yer alir. 11-12. kostalar arasindan yapilan girisimler ¢ogu kez komplikasyon
gelismeden uygulanirken 10 veya daha iizeri interkostal araliktan yapilan perkiitan

girisimlerde plevra ve akciger parankim yaralanmasi riski klinik agidan 6nemlidir(5,6).

Bobregin Komsuluklar:

Bobrekler batin arka duvarindaki kaslarla ayni diizlemde seyreder. Sag bobrek iistte
stirrenal, 6nde karaciger ve hilum yakinlarinda duodenum, vena cava inferior, altta kolonla
komsuluk eder. Sol bobrek {istte siirrenal, iist dista dalak, hilum dolayinda pankreas
kuyrugu,6n istte mide, altta jejenum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada diafram,
Musculus Quadratus lumborum ve Musculus psoasa bitisiktir. Bobregin mediali longitudinal
aksta one dogru 30° ag¢1 yapar. Damarlar ve pelvis goreceli olarak anterior konumda
bulunurlar bunun sebebi boébreklerin medial longitudinal aksta 6ne dogru 30 °C ag1
yapmasidir. Sag bobrek karacigerin arkasindan uzanir ve karacigerden periton uzantisiyla
ayrilir. Duodenum dogrudan medialdeki hiler yapilar1 orter. Adrenal bezler her iki bobregin
list poliiniin siiperiomedialinde bulunur. Solda boébrek hilusu ve st 2/3  bolimi
retroperitoneal, pankreas kuyrugu ve dalak damarlariyla komsudur. Pankreas kuyrugunun
tizerinde mide arka duvari ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun altinda medialde
biiylikge bir peritoneal kese i¢inde jejunum ile komsudur. Sag hepatik fleksura sag bobregin
inferior kisminin anteriorunda yer alir. Sol kolik fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde
yer alir. Bobrekler, adrenaller ve onlar1 saran perinefrik ve pararenal yag dokusu perirenal
Gerota fasyasi ile gevsekce sarilmistir. Bu fasya bobregin etrafinda bir bariyer olusturarak

bobrek kaynakli patolojik durumlarin yayilmasini onler (5,6).
6



Bobregin Damar ve Lenfatikleri

Arterler: Renal arter, abdominal aortadan 2. lomber vertebra diizeyinde ayrilir. Renal
arterlerin her biri genelde 5 adet segmental artere ayrilir. Segmental arterlerin 4 tanesi renal
pelvisin Oniinde ve 1 tanesi de bunun arkasinda olmak iizere renal hilustan girer. Bu arterler
bobregin degisik segmentlerine veya alanlarina dagilir. Segmental arterden renal piramislerin
her birine bir tane gitmek {izere lobar arterler ayrilir. Bobrek dokusuna girmeden once lobar
arter iki veya ii¢ interlobar arter dalina ayrilir. interlobar arterler renal piramislerin her iki
yanina seyrederek renal kortekse dogru gider. Renal korteks ile medulla birlesme yerinde
interlobar arterler arkuat arter dallarin1 verir ve arkuat arterler piramis tabaninda bir ark
olusturur. Arkuat arterden interlobuler arterler ayrilir ve bu arterler renal kortekse dogru
seyreder. Interlobuler arterlerin dallari ise afferent glomeruler arteriollerdir.

Venler: Venoz kan arterlere eslik eden venlere drene olur. Renal ven, renal arterin
ontinde seyrederek renal hilustan ¢ikar. Renal ven inferior vena kavaya drene olur.

Lenf Drenaji: Lenf damarlar1 renal arteri takip eder ve renal arterin baslangici
etrafindaki lateral aortik lenfatik noda agilir.

Sinirleri: Bobrege gelen sinirler sempatik pleksusdan (renal pleksus) orijin alir ve
bobrekteki damarlarin seyri boyunca dagilim gosterir. Renal pleksusda seyreden afferent sinir

lifleri medulla spinalis’e 10., 11. ve 12. torakal spinal sinirler ile gelir (7).

FiBROZ KaPSUL

RENAL KAPSUL

REMNAL MEDULLA
RENAL KOLON
MINOR KALiKS

RENAL PAPILLA i .
MAIOR KALIKS

PARAPELVIK YAGLI I — REMAL ARTER
DOKU

mpg RENAL PELViS
REMAL sinUs

RENAL VEN

RENAL MEDULLA
RENAL LOB

URETER

Sekil 2. Bobregin damarsal yapisi (7)
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Bobregin Anatomik ve Vaskiiler Varyasyonlar:

Bobreklerin olmasi gereken anatomik pozisyonundan 2—4 cm asagida olmasi normal
bir varyasyon olarak kabul edilir. Kadin niifusunda erkek niifusuna oranla on kat daha sik
oranda goriiliir. Dogumsal anomalilerden en sik rastlanani at nali bobrektir. At nali bobrek,
bobrek alt kutuplarinin intrauterin go¢ sirasinda ayrismamasi ile olusur. Bazen intrauterin
hayatta bobrek normal yerine yiikselisini tamamlayamaz ve kemik pelvis igerisinde yerlesir ve
pelvik bobrek olarak adlandirilir. Bir tarafta iki ayri bobrek ve ayri toplayici sistemleri
olabilir. Bifid pelvis, polikistik bobrek hastalig1 olabilir. Bobreklerin normalde tek bir arteri
ve veni bulunur fakat degisik varyasyonlarda mevcuttur. Diislik oranda (% 15-30), iki, ii¢
hatta dort arteri bulunan bobrekler vardir % 20 olguda aberan arter vardir ve genellikle
bobregin alt kutbuna girer. Bu durum {ireteropelvik bdlgede drenaj bozukluguna yol agabilir.
Nadir olarak, daha ¢ok sagda olmak iizere bobrek {ist kutbuna basi yapan vaskiiler olusumlar
s6z konusu olabilir. Ust kutbun kismen basi altinda kalmasina yol agabilir. Sonucta basi
iskemisine bagl klinik bir takim bulgular; mikroskopik hematiiri, proteiniiri, hipertansiyon

ortaya ¢ikabilir(5,6).

RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Intravenoz Pyelografi IVP)

Bilgisayarli tomografinin (BT) yiiksek duyarliligina karsin, IVP renal karsinoma
diisiiniilen olgularda hala siklikla ilk bagvurulan goriintiileme yontemi olmaktadir. Bunun
nedeni hematiiri etiyolojisi arastirilan hastalarda ayirici taninin en iyi IVP ile yapilabilmesidir
(8,9). Diger patolojilerde oldugu gibi opak madde verilmeden once her iki bdbregi ve
mesaneyi i¢ine alacak sekilde direkt iiriner sistem grafisi alinmasi esastir. Direkt grafilerde
Ozellikle genis boyutlardaki tiimorlerde, bobrekte diffiiz biiylime veya bobregin konturlarini
bozan yumusak doku densitesi goriilebilir. Ancak kiiciik boyutlardaki tiimorler direkt grafi

bulgusu vermeyebilir.

Ultrasonografi (US)
Bobrek tiimorlerinin biiyiik ¢cogunlugu solid lezyonlar olarak izlenirler. Bu lezyonlar
%86 izoekoik, %10 hiperekoik, %4 hipoekoik olarak izlenmektedir (10). Renkli doppler US,

hem tiimor vaskiilaritesini ortaya koymada ve hemde ana renal arter, ven ya da vena cava



inferior invazyonunu gostermede, tanida kullanilabilecek faydali bir yontemdir. Ozellikle

bobrek anjiomyolipomlarinin tanisinda ve takibinde bu 6zellik daha da 6n plana ¢ikmaktadir.

Bilgisayarh Tomografi

Spiral BT ve hemen arkasindan ¢ok kanallt BT teknolojisi, bobrek kitlelerinin daha
ayrintili olarak taninmasinda ¢igir agmistir (11,12). Solid renal kitle lezyonlar1 BT de
kontrastlanma paternlerindeki karakteristiklerine gore degerlendirilirler. Incelemede
prekontrast ve dinamik kontrasth fazlar lezyonun karakterizasyonu i¢in mutlaka alinmali ve
lezyondaki dansite degisimleri her fazda Ol¢iilerek yorumlanmalidir. Dinamik incelemedeki
arteriyal fazda anlamli dansite degisimi (>10 Hounsfield iinitesi ) son derece degerlidir ve
lezyonun RCC olabilme olasiligii belirgin derecede gii¢lendirir. Nadiren adenomlar ve
anjiomyolipomlar da hipervaskiiler yapida olmakla beraber kontrast kayiplar1 ‘’wash-out
fenomeni’’ RCC’ye oranla ¢ok daha hizlidir. Yaklasik >100 saniye tiim hipervaskiiler
lezyonlar renal parankim ile izodens yapiya gelirler (13). Hipovaskiiler lezyonlar genelde
benign tiimoral lezyonlardir. Nadiren lenfoma, metastatik lezyonlar ya da ¢ok nadiren RCC
karsimiza hipovaskiiler yapida olarak gelebilir. Bu lezyonlarin arterial fazda renal korteks ile
demarkasyon hatlar1 net izlenirken, renal medulla ile sinirlari net olarak se¢ilememektedir. Bu
lezyonlarda net yorum yapabilmek i¢in dinamik incelemede nefrogram fazi mutlaka
gereklidir. Bununla beraber toplayici sistem yerlesimli bir kitle siiphesi olan hastalarda,
pyelokalisiel sisteme yerlesen transisyonel hiicreli karsinomalarin yine hipovaskiiler yapida
olmalar1 dolayisi ile inceleme mutlaka trifazik dinamik yapida gergeklestirilmeli ve ekskretuar
faz incelemeye dahil edilmelidir (14,15). BT’lerin yaklasik %10’u bdbrek kitlelerini
tanimlamada yetersiz kalabilirler. Bobrekle ayni yogunlukta kontrast tutan kitleler hipertrofik
Bertini kolonlarina ait olabilirler ve bdyle bir goriintiiniin psdodotiimére ait oldugu izotop
renografi ile gosterilir. Ayrica bobrekte kistik hastaliklar, bobrek absesi, hidronefroz gibi
kitlelerle ayiric1 tan1 yapilabilir. Komplike kistlerde de bu yontem ¢ok degerlidir. U¢ boyutlu
BT ve BT anjioyografi bu yontemin degerini daha da arttirmaktadir.

Manyetik Rezonans (MRG)

Bobrekteki kitlelerin degerlendirilmesinde BT’ye {istiin degildir ve daha pahalidir.
Ancak renal ven ve vena kavayr degerlendirmede daha {istiindiir. Gadolinium’un MRG’de
kullanilmastyla birlikte onemi artmistir. T1 agirlikli kesitlerde gadolinium enjeksiyonu

sonrast yogunluk artist bobrek hiicreli kanseri diislindiirir. Son yillarda hizli ¢ekim



tekniklerinin ve organ spesifik kontrast ajanlarin degistirilmesi MRG’nin basarisinin
artirmaktadir. MRG’nin yumusak dokulardaki kontrast rezoliisyonu, multiplanar goriintiilleme
saglamasi, radyasyon kullanilmamasi, lezyon hakkinda anatomik ve biyokimyasal bilgi
vermesi baslica avantajlaridir. Son yillarda yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme imkani veren
nefes tutmali ve yag baskili {i¢ boyutlu T1A sekans ile “phased-array” sarmallar sayesinde
yuksek kalitede gorintii elde edilebilmektedir. MRG’nin goriintii kalitesini etkileyen
faktorlerin baslicalari, lezyonun T1 ve T2 relaksasyon zamani, uygulanan sekanslar ve
artefaktlardir. T1A sekanslarda Time Repetition (TR) 300 msn’den ve Time Echo (TE) 20
msn’den kisa kullanildiginda en iyi anatomik goriintiiler elde olunur. Ciinkii kisa TR ve
multipl akuzisyon hareket artefaktlarim1 azaltir. T2A sekanslar lezyon tespitinde T1A
sekanslara gore Ustlindiir(16). Nefes tutmali T1A gradient echo (GRE) sekanslarda goriintiiler
cok kisa siirede alindigindan hemen hemen hig¢ hareket artefakti olusmaz. T1A spineko (SE)
sekansi ile karsilastirildiginda Contrast to noise ratio (C/N) ve Signal to noise ratio (S/N)
orani daha yliksektir. GRE sekanslar nefes tutarak multifazik goriintiilemeye imkan saglar.
Diffiizyon agirlikli goriintileme (DAG) hiicre organizasyonu, mikrostriiktiirii ve
mikro-sirkiilasyonu gibi dokularin biyofizik 6zellikleri hakkinda bilgi verir. Cabuklugu (tek
nefes tutumunda uygulanabilir); var olan protokollere ¢abucak entegre edilebilmesinin yani
sira renal disfonksiyonu veya nefrojenik sistemik fibroz riski olan hastalarda kullanilabilirligi

(Intravendz gadolinium kullanilmadan yapilabilir) nedeniyle DAG gekici bir yontemdir (17).

BOBREK TUMORLERINDE PERKUTAN TEDAVI YONTEMLERI

Kiictiik (< 4 cm), solid, kontrast tutan renal kitlelerin RCC olma ihtimali oldukc¢a
yiiksektir ancak bu lezyonlarin hangi yontemle tedavi edilmeleri gerektigi son 10 yilda
oldukca fazla tartisma konusu olmustur. Gegmiste bu lezyonlarin malign potansiyelleri
Ongoriilmiis ve bu tip lezyonlarin biiylik bir kismi parsiyel veya radikal nefrektomi ile tedavi
edilmistir. Tam olarak netlesmeyen veya goreceli endikasyonlarda parsiyel nefrektomi tercih
edilmelidir. Bu endikasyonlar arasinda bilateral tiimorler, soliter bobrekte tiimor, kronik
bobrek hastaligi veya uzun donemde bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkilemesi beklenen
hastaliklar sayilabilir (18). Kiigiik bobrek tiimorlerinde, uygun hasta se¢imi yapildiginda,
elektif parsiyel nefrektomi, (kontralateral bobregin normal oldugu durumlar) radikal
nefrektomi ile benzer onkolojik sonuclara sahiptir (19). En sik goriilen postoperatif
komplikasyonlar, kanama (%1) ve idrar sizintisidir (%3-5) (20). Parsiyel nefrektomi

giinimiizde laparoskopik olarak yapilabilmektedir. Ayni zamanda tiimoriin renal hilusta
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oldugu veya soliter bobrekli zor olgularda acik parsiyel nefrektomi tercih edilmelidir (21).
Kiiclik bobrek tiimorlerinin cerrahi eksizyonunda parsiyel nefrektomi giinlimiizde altin
standart yontem olarak kabul gérmektedir. Giincel ¢calismalar, kii¢iik bobrek tiimérlerinin ¢cok
cesitli olmasindan dolayr Degisik tedavi yontemlerini 6n plana ¢ikarmaktadirlar. Bu
timorlerin  %20’sinin  benign, %60’ min RCC’nin yavas ilerleyen varyanti ve sadece
%20’sinin potansiyel olarak agresif oldugu diisiiniilmektedir (22). Kiigiik bobrek tiimdrlerinin
tedavisinde temel prensip bobrek fonksiyonlarmin korunmasini saglayarak kanserin ortadan
kaldirilmasidir. Kiigiik bobrek tiimorlerinde klasik tedavi sekli cerrahi yaklasim olsa da diger
bir tedavi yaklasimi, prob tabanli termal ablasyondur. Bu teknik kriyoablasyon veya
radyofrekans ablasyon yontemleri ile uygulanabilir. Her iki yontem de perkiitan veya
laparoskopik olarak uygulanabilmektedir (23-25). Ancak 3-5 cm’den biiyiik tiimorlerde bu
yontem glivenilir olarak uygulanamamaktadir.

Yeni tedavi modaliteleri ile lokalize tiimdrlerde radyofrekans ablasyon, kriyoterapi,
mikrodalga termoterapi, Yiiksek siddette fokiise edilmis ultrason gibi deneysel asamadaki

yontemler denenebilir.

Mikrodalga Termal Ablasyon

Mikrodalga doku koagiilatorii sayesinde umut veren nefron koruyucu yontemlerden
birisidir. Dalak ve karaciger gibi vaskiiler organlarda etkili kanama kontrolii bobrek
timorlerinde de kullanimii giindeme getirmistir. Ag¢ik ve laparoskopik yontemlerde
kullanabilmek miimkiindiir. Terai ve ark. (26) laparoskopik yolla bu enerjiyi 19 hastada
kullanmiglardir. Renal pedikiilii klempe etmeden opere ettikleri hastalarda timdr boyutunu
1.1-4.5 cm , ortalama operasyon siiresini 240 dk, 14 hastada kan kaybini minimal, 4’{inde
100-400 ml ve bir hastada agik operasyona déniildiigiinii bildirmislerdir. idrar kacag,
arteriovendz fistiil ve bobrege ait fonksiyon kaybi gibi komplikasyonlar gelisen hastalarin
hi¢birisinde ortalama 19 aylk takip siiresi sonunda lokal niiks veya uzak metastaz

gelismemistir.

Extracorporeal Enerji ile Ablasyon
Yiiksek siddette fokiise edilmis ultrason (HIFU) bu tekniklerin basinda gelmektedir.
Bu teknikte yiliksek enerjiye sahip ultrason dalgalar1 olusturularak, lenslerle veya konkav bir

baslik ile bu dalgalar bir odakta toplanir. 0.5-10 MHz arasinda degisen enerji seviyeleri
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kullanilarak F 2 odaginda yogunlasan bu enerjinin etkisiyle 80-85 °C derece bir 1s1 olusur ve

bu da dokuda selliiler protein degradasyonu yaparak koagiilasyon nekrozuna yol agar.

Renal Kriyoablasyon

Bu yontemde laparoskopi ile tiimor ¢evre dokulardan disseksiyonla ayrilip 6nce igne
biopsisi alinir, sonraki asamada ise ameliyat sirasinda US probunun pozisyonu net olarak
goriilebilmekte, tiimoriin icerisine kriyo probu yerlestirilmektedir. Daha sonra prob
araciligiyla tiimdriin icerisinde “double freeze and thaw” yontemiyle buz topu (ice ball)
olusturularak -20 °C derecede nekroz olusturulmasit amaglanmaktadir (27). Anterior veya
anteromediyal tiimorlerde transperiteonal yaklasim, posterior ya da posterolateral tiimorlerde
ise retroperiteonal yaklasim tercih edilmektedir (28). Periton i¢i organ yaralanmalarindan

kaginmak amac1 ile ¢ogunlukla posterior yerlesimli tiimorlerde 6nerilmektedir (29).

RADYOFREKANS ABLASYON

Radyofrekans, 10kHz ile 900MHz arasinda degisen yiiksek frekansta ve genis bir
enerji aralifina sahip olan elektromanyetik spektrumun bir parcasidir. RF dalgalar1 uzun dalga
boyunda olup diisiik enerjilidir. Elektrocerrahide, 200-1200 kHz arasindaki frekanslar
kullanilmaktadir ve bu frekansta elektrik akimi kas ve sinirleri uyarmamakta, agiga cikan
enerji sadece elektrodun temas ettigi yiizeyde etkili olmaktadir. Daha yiiksek frekanslarda,
enerji elektroddan uzak alanlara yayilmakta ve odaklama yapilmadan kullanildiginda kontrol
edilemeyen genis bir alanda 1s1 etkisi ortaya c¢ikmaktadir (30). Alternatif elektrik alani
dokulara uygulandiginda, dokudaki iyonlarin uyarilmasinda ve hareket etmesine neden
olmaktadir. Bu hareketlenme ile iyonlar arasinda siirtlinme ve siirtiinmeye bagli 1s1 olusumu
meydana gelir. Is1 olusumu hiicre i¢i suyun buharlagsmasina neden olarak koagiilasyon
nekrozu olusturur (30,31). Doku sicakliginin artmasi, dokuda kurumaya ve akimin daha ileri
dokulara ilerlemesine engel olur. Bu ablasyon bolgesini sinirlandirmis olur. Dokunun 55-
60°C sicakliga ulagmasiyla yaklasik 5 dakika igerisinde irreversibl hiicre hasar1 olusmaktadir.

Radyofrekans ablasyon, timoér hiicrelerinde termal hasara sebep olurken, normal
parankim korunur. Hasarin meydana geldigi alan kullanilan elektrodun boyutuna,
pozisyonuna ve sekline baghdir. RFA perkiitan olarak uygulanabilecegi gibi laparoskopik
islemlerde ya da acik cerrahi sirasinda da uygulanabilir. Perkiitan RFA islemi, olusan siddetli
agr1 nedeniyle genelde sedasyon altinda uygulanir. Bu yontemin en Onemli dezavantaji

vaskiiler okliizyon saglayamadigindan tiimor kanlanmasina etkisi olmamasidir. Ayrica
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vaskiiler yapilara ya da diyafram veya barsak komsulugunda yer alan lezyonlara ulasim
oldukc¢a zordur. Bununla birlikte laparotomi ya da laparoskopi sirasinda uygulandiginda islem
sadece US rehberliginde yapilabilirken, perkiitan yolla yapilan islemlerde MRG ya da BT
kilavuzlugundan da yararlanilabilir. RFA, hastalifin yeri ve uzanimi ya da eslik eden
hastaliklar nedeniyle karaciger rezeksiyonu ya da transplantasyonun uygun goriilmedigi
hastalarda uygulanir. RFA 6zellikle erken evre tiimor tedavisinde tercih edilen yontemdir.
Hastalarda tek bir lezyon ya da her biri 3 cm’den kiigiik en fazla 3 adet lezyon olmalidir.
Vaskiiler invazyon goriilen hastalarda uygulanamaz. Giiniimiizde onay almis ii¢ ayri tirlin
bulunmaktadir. Bunlardan RITA Medikal sistemleri (Angiodynamics Inc, CA, USA) 50W-
460kHz alternatif akim iiretmektedir (Sekil 3). Kullanilan elektrodun tipine gore, elektrod
uygun pozisyona yerlestirildikten sonra 3, 4 ya da 7 tane geri ¢ekilebilir igne ucu ilerletilir. Bu
uclarin herbiri 1s1y1 monitorize etmektedir (Sekil 3).

Kullandigimiz RITA sisteminde prob cevresi doku sicakliklar1 ve ortalamasi, anlik
kullanilan gii¢ miktar1, dakikada gonderilen sivi miktari, RFA siiresi, efficiency degerleri
verilmektedir. “’Efficiency’’ tiirk¢e verimlilik olarak cevrilebilir ve model 8.60’a ait kullanma
klavuzunda doku iizerinde gercek zamali verim degeri olarak tanmimlanmaktadir. Bu
degerlerden 0 en kotiiyii, 10 en iyiyi gdstermektedir. Istenen, degerin 6-10 arasinda olmasidur.
“Efficiency’’ degeri, dokudan uygun akimin gectigi, doku direncinin diistiigii, 1smin kolay
yayilabildigi durumlarda yiiksek degerleri gostermektedir.

Radiotherapeutics (Boston Scientific Corp, Boston, USA) 90W bir jenerator ile 10
uclu elektrod iiretmektedir. Tedavi alternatif akimdaki rezistansin dlciilmesiyle takip edilir,
rezistanstaki hizli artis dokunun tamamen ablasyona ugradigini gosterir. Son olarak Radionics
(Cosman Inc, MA, USA) elektrodlarin i¢inde soguk suyla bir internal devre olusturmustur ki
boylece ablasyon yapilabilecek doku alani genisleyebilir “’cool-type’ (31). Ablasyonun
etkinligi iki termodinamik prensibe baglidir: RF enerjisine bagli 1s1 yayilimi (kondiiksiyon) ve
kan, lenfatik ve s1v1 sirkulasyonuna bagli 1s1 kayb1 (konveksiyon). Islemin smnirliliklar1 daha
cok radyofrekans siirecinin fizigiyle iliskilidir. Bunlarin en Onemlisi lezyon iginde 1s1
tutulumunu heterojen olmasidir. Diger tiim perkiitan yontemlerde de oldugu gibi prob
etrafindaki dokularda daha fazla olan 1s1 dokularin derinine indikge azalir. Is1 prob etrafindaki
dokuda hizli ablasyona yol agarak komiirlesmesine neden olur. Kémiirlesmis doku ise iletken
ozelligini kaybederek giderek yalitkan hale gelir. Bu durum impedansin yilikselmesine enerji
iletiminin engellenerek ablasyon hacminin azalmasina sebep olmaktadir (31-33).

Koagiilasyon alanimin genisligini etkileyecek bir diger faktdr dokunun kendi yapisidir. Cilinkii
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1s1 farkli dokular iginde farkli hizlarda iletilir (34). In vitro elde edilen koagiilasyon alaninin
canli dokularda elde edilememesinin en onemli sebeplerinden biri 1s1 kaybidir. Kan akimina
bagh gelisen doku sogumasi nekroz alaninin beklenenden daha az olmasina neden olmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda vaskiiler okliizyon yolu ile karaciger perfiizyonunun azaltilmasi sonrasi
elde olunan sonuglar bu teoriyi kuvvetle desteklemektedir. RFA’ya bagl koagiilasyon
alaninin farmakolojik olarak degistirilen kan akimiyla korele oldugunu gosteren ¢aligsmalar
bulunmaktadir (35). Kan akimina bagli olusan bu etki “’heat sink’’ olarak tanimlanmaktadir
ve koagiilasyon icin gerekli olan sitotoksik derecelere ulasilamamasinda en Onemli

sebeplerden birini teskil etmektedir.

Jeneratorler

Su anda mevcut olan jeneratdrler, RITA Tibbi Sistemler (Sekil 3), Radionics ve Medi-
Tech’e ait olan jeneratorlerdir. En sik kullanilan jenerator, RITA’nin Model 1500’idiir ve
sicaklik bazhidir. 460 kHz’deki 150 W’lik enerjiyi aktarabilir. Radionics ve Medi-Tech RF-
3000 jeneratorleri empedans bazlidir ve 480 kHz’deki 200 W’lik enerjiyi aktarabilirler. Tim

jeneratOrler hasta tizerine yerlestirilen kullan at topraklama plakalar ile ¢alisirlar.

Sekil 3. RITA model 1500 jenerator
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Problar

Problar dokunun igine yerlestirilebilir igneler seklinde tasarlanmaktadir. RITA sistemi
StarBurst XL probu kullanmaktadir. Bu prob 10, 15 veya 25 cm uzunlugunda olmaktadir.
Icinde 9 adet disin yerlesik olarak bulundugu 14 gauge’luk bir ignedir. igne dokuya
yerlestirildikten sonra agilarak bu disler yildiz seklini almaktadir. Bu prob ile 3-5 cm
arasindaki lezyonlar hedeflenebilir. dokuz disin besi lokal doku sicakligini 6lgmek iizere
yerlestirilmis duyargalardir. Jeneratdr, doku sicakliginin ayarlanmasi igin bu alicilardan gelen
sicakliklarin ortalamasini hesap eder. Medi-Tech sistemi LeVeen Probu kullanir. Bu prob
semsiye seklinde dizilmis bir ¢ok disi barindirir. Bu prob, bir trokar ignesinden, yalitkan bir
kaniil ile doku i¢ine yerlestirilir. Bu trokar ignesinin 6zelligi ekojenik olmasidir, bdylece
igneye ultrason esliginde pozisyon verilebilmektedir. Radionics sistemi, soguk tip prob
kullanir. Bu prob icinde sivi akisi vardir ve elektrot ¢evresindeki dokunun sogutulmasi
amaglanmaktadir. Empedans bazli bir jenerator ile ¢alismasina karsin, doku sicakligini 6lgen
duyargalara sahiptir. Bu prob 17 gauge’liktir ve 10,15,20 ve 25 cm uzunluklarinda tipleri

vardir. Bir ile iic cm caplarindaki lezyonlar1 hedef alabilir.

Kullanilan elektrodlar monopolar ya da bipolar olabilecegi gibi farkli tasarimlar1 da
olabilir.

1. Bipolar elektrod: Bu sistemde iki elektrod aplikatorii mevceuttur.

2. Monopolar elektrod: Tek bir aktif elektrod aplikatoriine sahiptir.

3. Cok igneli “’expandable’ elektrod: Daha biiyiik bir igne kaniiliinden ¢ikarilabilen
elektrod igneleri bulunmaktadir.

4. Internal olarak sogutulabilen elektrod *’cool-type’’: Bu elektrod sisteminde internal
liimen bulunmakta olup salin araciligiyla perfiize olmaktadir. Ancak sivi dokuya temas
etmemektedir.

5. Perfiize olan elektrod: Elektrodun ucunda kiiciik bir aperatur bulunmakta olup salin
solusyonu dokuya temas etmektedir.

Problara gerekli enerjiyi saglayan jenaratorler iki farkli kontrol mekanizmasi ile enerji
aktarimini kontrol altinda tutmaktadir. Sicaklik bazli sistemlerde, prob uglarindan gelen
sicaklik bilgisine goére akim miktar1 ayarlanarak dokuda istenen sicaklik saglanmaktadir.
Empedans bazli sistemde ise prob ¢evresindeki elektrik akimina karsi olusan doku direnci
Olgiilerek akim ayarlanir. Tiim sistemlerde hasta tizerine topraklama plikalari yerlestirilerek

devre tamamlanmaktadir.
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Sekil 4. StarBurst Talon RF ablasyon elektrocerrahi probu

Radyofrekans Ablasyonun Genel Ozellikleri, Endikasyonlar1 ve Olasi
Komplikasyonlari

Radyofrekans ablasyon, “Food and Drug Administration” (FDA) tarafindan yumusak
doku tlimoérlerinin tedavisi i¢in kabul edilmistir. RFA igin ilk tecriibeler metastatik karaciger
tiimorlerin tedavisinde elde edilmistir (36). Bobrek tiimorlerinde kullanimi ise hala
arastirilmaktadir. Bu arastirmalar, RFA’nin, en biiylik ¢capt 4 cm’den kii¢iik olan ekzofitik
bobrek tiimorlerinde kullanilabilecek bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir. Bu yontem
aynt zamanda semptomatik metastatik RCC lezyonlarinda palyatif amagli olarak (37) ve
radikal nefrektomi sonrasi izole, lokal, RCC rekiirrenslerinde de kullanilabilmektedir (38).
Daha onemlisi, RFA, Oncelikli olarak parsiyel nefrektomiya da laparoskopik parsiyel
nefrektomi gibi prosediirlere engel olan komorbiditesi bulunan hastalarda endikedir ve faydali
oldugu diistiniilmektedir. RFA, ayrica laparoskopik parsiyel nefrektomi oncesi kullanilacak
hemostaza yardimci olmasi amaciyla da kullanilabilmektedir. Boylece parsiyel nefrektomi
esnasinda olan kanamalar azaltilmaktadir. RFA kullanimi intraparankimal tiimorii olan
hastalarda kontrendikedir ¢iinkii toplayici sistem hasarina neden olabilir. Komsu organlarda
termal yaralanma riski nedeniyle, goriintiileme esliginde perkutan yontemlerle posterior ve
lateral yerlesimli timorlerin tedavisi daha uygun iken laparoskopik olarak medialdeki ve
anteriordaki lezyonlarin tedavisi daha uygundur. RFA uygun teknikte ve dogru endikasyonda
yapildiginda olduk¢a minimal invaziv bir yontemdir. Johnson ve ark. (39) yapmis oldugu bir
caligmada ablate edilen dokunun, geride kalan bdbrek parankimine olan etkisi arastirilmis
ancak islem sonrasi higbir hastada var olan hipertansiyonun artmasi ya da yeni hipertansiyon
hastalig1 olusmasi goriilmemis ve higbir hastada serum kreatinin degerlerinde ve kreatinin
klirensinde islem Oncesi degerlere gore artis saptanmamistir. Bu durum kiiciik tiimorlerin bu
yontemle tedavi edildiginde geride kalan bdbrek parankimine zarar vermedigini
gostermektedir. Bununla birlikte RFA ile iliskili minor morbiditeler bulunabilmektedir ki
bunlar; hematiiri, perirenal hematom, kutanoz problarin yerlestirildigi yerlerde agri1 gibi

durumlardir. Major morbiditeler ile ilgili olarak ise heniiz tutarli veriler bulunmamaktadir.
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Komsu yapilarda termal yaralanma, bobrek tiimorlerinde RFA tedavisi esnasinda olusabilecek
bir komplikasyondur. Bu durumda laparoskopik yontem daha gilivenilirdir. Ciinkii islem
oncesi kritik dokularin tiimérden ayrilmasi s6z konusudur. Su ve ark. (40) BT esliginde
yapilan perkutan RFA tekniginin etkinligini 26 yiiksek riskli hastada arastirmiglardir. 70 yasin
tizerindeki, komorbiditeleri olan 26 hastanin 13’tinde RFA uygulanmis ve bu hastalarin 11’
(%85) 1 yildan fazla siireyle takip edilmislerdir. Bu hastalarin hi¢ birinde reziduel hastalik
saptanmamistir. Bu hasta grubunda olusan komplikasyonlar, kiiciik hematom olusumu ve
karaciger yanigidir. Yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda RFA, kiiclik bobrek tiimorleri olan, 70
yasin lizerindeki komorbid hastalar i¢in uygun goriilmiistiir. Bu hastalarin ¢ogunda tedavi
seklini degistirecek kadar ciddi komorbiditeler bulunmaktadir. Bu tip hastalarda konservatif

yaklagimlar invaziv yontemlere gore daha giivenilirdir (41).

Radyofrekans Ablasyonda Ablate Edilen Dokunun Sinirlarinin Belirlenmesi ve
Goriintiileme

Radyofrekans ablasyon uygulamasinda problar her ne kadar ultrason veya BT
esliginde yerlestirilebilmelerine ragmen, tiimoriin oncelikle laparoskopik olarak gdzlenmesi,
sinirlarinin tanimlanmasi ve ardindan problarin yine ultrason yardimiyla yerlestirilmesinin en
gilivenilir yontem oldugu diisliniilmektedir. Primer bdbrek tiimorlerinde RFA uygulamasi
esnasinda MRG’yi de alternatif bir yontem olarak sunan g¢aligmalar mevcuttur (42). Bu
yontemler ile lezyon simirlart ¢ok net olarak tespit edilebilmesine ragmen, islem sirasinda
gercek zamanl gorlintiileme yapilamamaktadir. Dolayisiyla etkinligin dogrulanmasi igin 1, 3,
ve 6. aylarda takip goriintiillemelerin yapilmasi gerekmektedir. Uygun goriintiileme yontemleri
kontrasthh ya da kontrastsiz BT ya da bdbrek yetmezliklerinde gadolinyum’lu MRG’dir.
Tedavi edilmis bir lezyon, kontrast verilmesi sonras1 10 HU’inden daha diisiik bir tutulum
gostermelidir. MRG’de gadolinyum infuzyonu sonrasi hi¢ tutulum goriilmemelidir. RFA ile
ablate edilmis doku, islem sonras1 radyografik ve yapisal degisiklikler bakimindan kriyoablate
edilen dokudan farklilik gosterir. Kriyoablasyon ile tedavi edilen lezyonlar islem sonrasi
kontrastlanmas1 azalip kiiciiliirken, RFA ile basarili bir sekilde tedavi edilen lezyonlarin
boyutlarinin kiiclilmesi veya lezyonun gerilemesi sart degildir (43,44). Sonug olarak, RFA ile
ilgili en 6nemli sorunlardan biri igslem esnasindaki goriintiileme ile tam ve net olarak hedef

dokunun sinirlarinin belirlenememesidir.
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Karbonlasma Mekanizmasi

Dokuya iletilen akim, hastaya baglanan plak seklindeki notr elektrot aracilig ile tekrar
RF cihazina doner. Hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim esittir, ancak notr
elektrodun ylizey alani aktif ugtan ¢ok daha genis oldugundan, nétr elektrot ¢evresinde olusan
elektriksel aktivite dnemsiz boyuttadir. Aktif ugtan ¢ikan akim ise, uygulama boélgesinde iki
Oonemli olaya neden olur. Bunlar 1s1 olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur (45). Aktif
uc cevresinde 1s1 olusumunun sebebi, dokunun yiiksek frekanstaki akima kars1 gosterdigi
direngtir. Olusan elektromanyetik alanin dokudaki elektrolitlerin yiiklii iyonlar1 iizerinde
olusturdugu elektriksel gii¢, bu iyonlarda hareket ve siirtiinme artisina sebep olur (46,47). Is1
artis1, akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif u¢ ¢cevresinde en belirgindir. Dokudaki 1sinma
sonucu elektrot ucu da 1smir. Ancak tiimér dokusunun yeterince hasari i¢in, tiim hedef hacim
sitotoksik sicakliklara maruz kalmalidir. Temel amag, tiim hedef hacimde 55-100 °C
sicakligin en azindan 4-6 dk elde edilmesi ve siirdiiriilmesidir. Bunun i¢in uygulanan RF
enerjisi aktif u¢ yani prob ¢evresinde 100-110 °C’nin {istiinde 1s1 olusumuna yol agarak,
dokuda kaynamaya, buharlagmaya, gaz olusumuna, kurumaya ve son olarakta karbonlasmaya
(komiirlesme) neden olmaktadir. Komiirlesmis doku ise iletken 6zelligini kaybederek giderek
yalitkan hale gelir ve istenilen kuagiilasyon nekrozu sahasimin olusumuna engel olur.

Karbonizasyondan kaginmak i¢in doku sicakligi daha fazla arttirilmamalidir (48).

ABLASYON UYGULAMALARINDA KULLANILAN SOLUSYONLAR

Potasyum Kiloriir (KCIl)

Potasyum ve klor elementlerinin birlesmesi ile olusur. Sulu bilesiklerinde iyonlasip
klor anyonlart verdigi i¢in klor kaynagi olarak kullanilir. Bir tuz olan KCI, suda ytiksek
¢Oziiniirliige sahiptir. Klinikte yeterli potasyum alinamamasi veya agir1 potasyum kayiplarinda

kullanilmaktadir.

Ringer Laktat
Igerisinde litrede sodyum, kloriir, laktat, potasyum ve kalsiyum igerir. Hafif alkalize
bir soliisyon olup klinikte 6zelikle sivi kaybinda (kanama, travma, cerrahi, yanik) ve asidoz

durumlarinda kullanilmaktadir.
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Sodyum Kloriir (NaCl)

Sodyum ve klor bilesenlerinden olusmaktadir. 1V yolla en sik kullamlan sivi
soliisyonudur. %0.9’luk formu normal salin, fizyolojik tuzlu su, izotonik serum fizyolojik
olarak da isimlendirilir. Ozellikle dehidratasyon tedavisinde kullanilmakla birlikte kullanim
alan1 olduk¢a genistir. Giinlimiizde RFA uygulamalarinda NaCl’nin %0.9’luk formu tercih

edilmektedir.

%5 Dekstroz

Dekstroz ve enjeksiyonlu su iceren soliisyon, organizmaya parenteral yoldan kalori
saglanmasini gerektiren durumlarda, sivi kayiplarinda, acik bir damar yolunun istendigi
hallerde tasiyici soliisyon olarak, kan sekeri diisiikliigii veya diabetik ketoasidoz tedavisinde

kullanilmaktadir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma T.C. CEVRE VE ORMAN BAKANLIGI Doga Koruma ve Milli Parklar
Genel Miidiirliigii’'niin Yiiksek Ogretim Kurumu Baskanligina, Hayvan Deneyleri Merkezi
Etik Kurulu Karar1 konulu 159/5316 sayili yazida tanimlanan ¢alismalarda Hayvan Deneyleri
Yerel Etik Kurulu’ndan izin alinmasina gerek olmadigina dair karar dogrultusunda baslandi
(Ek 1).

“Ex vivo”” RFA deneylerindeki doku ablasyon hakkindaki uygun sonuglari anlatan
onceki caligmalara gore, yerel bir kasaptan RFA deneyimiz i¢in satin alinan eksize edilmis
sigir bobregi kullanmay1 segtik. RFA islemi taze kesilmis, her biri ortalama 500 gr’a esdeger
6 sarli gruplar halinde toplam 36 adet sigir bobregine yapildi. Bobrekler oda sicakliginda
salin soliisyonu igeren banyolara daldirildi. Islem esanasma dek bu solusyonlarda korundu.
Kullandigimiz RFA sistemi RITA 1500X RF jeneratorii ve 15 cm uzunlugunda, ucunda 2-4
cm acilabilen 4 adet geri cekilebilir egri elektrod ve bir adet genis dagitici elektrodu bulunan,
14-gauge acilabilir StarBurst Talon RF ablasyon elektrocerrahi probu (sekil 4) kullanilarak
islem gerceklestirildi. (RITA Medical Systems, Mountain View, CA, ABD) Radyofrekans
probunu kasaptan almis oldugumuz sigir bobreklerine parankiminde 3 c¢cm ablasyon alani
olusturacak sekilde yerlestirdik. Her bobrek ornegi icin bobrek dokusu 5 dakika boyunca
yaklagik 105 °C’ye kadar 1sitildi. Jeneratorle birlestirilmis devre kullanilarak doku direnci
monitdrize edildi. Talon RITA "Infiizyon Sistemi" ailesinin bir pargasi olan ve ayarladigimiz
Olgiilerde hassas miktarlarda siviy1 elektrod liimenine infiize edebilen IntelliFlow pompa
dagitim sistemi kullanildi. Deneyimizde degisik kontsantrasyonlarda degisik 1s1 ve elektrik

ileteknligi olan 6 grup siv1 soliisyonunu kullandik (Tablo 1).
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Tablo 1. Calismamizda kullandigimiz 6 farkh sivi soliisyonu

Gruplar Sivi soliisyonlari
Grup 1 % 0,9 NaCl
Grup 2 % 3,6 NaCl
Grup 3 % 0,9 KCl

Grup 4 % 3,6 KCl
Grup 5 %35 dekstroz
Grup 6 Ringer laktat

NaCl: Sodyum kloriir, KCI: Potasyum klortir.

Ablasyon Protokolii

Radyofrekans ablasyon isleminde, RITA 1500X RF jeneratorii ve StarBurst Talon RF
ablasyon elektrocerrahi probu kullanilarak (RITA Medical Systems, Mountain View, CA,
ABD), bobrek parankimine yerlestirilerek 3 cm acildi. Bobrek parankimi 5 dakika boyunca
yaklasik 105 °C’ye kadar 1sitildi. Salin aracili RFA uygulanan onceki c¢aligmalarida goz
onilinde bulundurularak; 1si-elektirik iletkenligi farkli viicut sivi elektrolit dengesine yakin 6
grup sivi soliisyonu deney soliisyonu olarak se¢ilmistir. RFA teknigiyle karbonlagsma tizerine
performanslarini karsilastirirken 6 farkli sivi soliisyonunda 36 ablasyon alani yaratildi.
Kullanilan bu ¢esitli sivi  soliisyonlart RFA islemi esnasinda 6nceden belirlenen inflizyon
oranlaryla siirdiirildii. RFA deneyinde uygun ¢6zelti konsantrasyonlar1 ve miktari i¢in 6nceki
caligsmalarin sonuglarini1 goz 6niinde bulunduruldu. Ayrica; sulu RF ablasyonu konu alan diger
caligmalara dayanarak sivi solusyonlar1 1 ml/dk hiz uygun goriilerek infiize edildi.
Kullamdigimiz diger soliisyonlarla aymi sartlar1 saglayabilmek icin biitiin parametrelerin

sabit tutulmas1 uygun goriildii.

Manyetik Rezonans Goriintiileme Protokolii

Radyofrekans ablasyon islemi uygulanan bobrek bloklart MR iinitemize goétiiriiliip,
ayni sollisyona ait bloklar ayn1 anda ve sirali olarak cekilecek sekilde yerlestirildi. Batin koili
ile TR; 108, TE 8000, NEX; 2, parametreleri ile aksial, sagital, koronal T2 agirlikli MR
goriintiiler alindi.

Goriintiilerde santralinde hiperintens imajin bulundugu hipointens kismen diizgiin

siirli koagiilasyon alani izlendi.
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Lezyon Boyut Ol¢iimii

Manyetik rezonans tetkiki sonrasi bloklar longitudinal diizlemde probun eksenleri
gecilerek diseke edildi (L diizlemi) ve devaminda L diizlemine gore transvers ve dik kesildi.
Iki gozlemci tarafindan prob boyunca vertikal ¢ap, L diizleminde vertikal ¢apa dik gelen (T
diizlemi) transvers ¢ap ve T diizlemindeki ablasyon alaninin ikinci transvers ¢ap1 6l¢iildi. MR
imajlarinda sagital-aksial-koranal imajlarda her ii¢ diizleme ait en uzun akslar ol¢ildii.
Ablasyon alanlar1 yaklasik bir kiire gibi diisliniiliip hacimleri su formiil iizerinden hesaplandi:

n(vertikal, transvers ve longitiidinal ¢aplarin ¢arpimi1)/6.

Histopatolojik Inceleme

Ornek alinan bdbrek dokulart %10’luk tamponlanmis formaldehid soliisyonunda
birakildiktan sonra formaldehid soliisyonunda 3 saat tutuldu. Her bir doku ayri ayn
kasetlendi ve otomatik doku takibine alindi, daha sonra dokular parafine gomiildii. Parafin
bloklardan 4 mikronluk kesitler alindi, 70’lik etiivde deparafinize edildi, otomatik boya
makinesinde boyama islemine alinarak hematoksilen eosin ile boyandi. Isik mikroskobunda

lezyon cevre bobrek parankimin’deki degisiklikler incelendi.

Istatistiksel Degerlendirme Yéntemi

Istatistiksel degerlendirme, AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7.1 istatistik programi kullanilarak yapildi. 6 grubun her birinin termal ablasyon alanlarinda
karbonlagmanin makroskopik-mikroskopik diizeyde degerlendirilmesi, termal ablasyon
alanlar1 boyutlarinin ve teknik parametrelerinin ortalamasi alindi1 ve bu degerler tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) testi kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasi karsilagtirma igin
Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak aritmetik
ortalamatstandart sapma ve Median (Min-Max) degerleri verildi. Tum istatistikler i¢in

anlamlilik simir1 p<0.05 olarak secildi.

22



BULGULAR

Her grup i¢cin RFA islemi sonras1 makroskopik hacim, T2 agirlikli MR goriintiilerde
Ol¢iilen hacim, en son “’efficiency’” degeri (cihaz lizerinde doku direnci parametresi olarak
yer almakta ve doku direnci yiikseldiginde deger diismektedir.) histopatolojik olarak
karbonlasma varlig1 kaydedildi. 6 grup sivi soliisyonun her bir soliisyonu i¢in yapilan RF
ablasyonda 6 adet bobrek kullanildi. Bébreklere 5 dk boyunca 105 °C uygulandi. Islem
sonras1 sonrasi empedans degerleri ortalama 8’in {lizerindeydi.

T2 agirlikli (T2A) MR gériintiilerinden 6lgiilen hacimlerde en diisiik hacim 9.1 cm® en
yiiksek hacim degeri 12.4 cm’® saptandi. Makroskopik olarak nekroz 6lciilen hacimlerde en
diisiik hacim 10.1 cm’ en yiiksek hacim degeri 14.5 cm’ saptandi. Slgiilen hacimlerde en
diisitk hacim 10.1 cm’ en yiiksek hacim degeri 14.5 cm’ saptand.

Makroskopik ve histopatolojik olarak doku 6rneklerinde karbonlagsma izlenmedi

GRUP 1

Izotonik Sodyum kloriir (% 0,9 NaCl) soliisyonu ile yapilan RFA’da 6 adet b&brek
kullanildi. Bobreklere 5 dk boyunca 105 °C uyguland. islem sonrasi son efficiency degeri
sadece 6. bobrekte 8 olarak dlciildi, ortalama deger 9’un iizerindeydi. MR goriintiilerinden
dlciilen hacimlerde en diisiik hacim 9.5 cm’ ile 1. bobrekte dleiildii. MR goriintiilerinde en
yiiksek hacim degeri 12.4 cm’ ile 5.bdbrekte saptandi. Makroskopik olarak nekroz alani en
diisiik 6. bobrekte 11.8 cm’, en yiiksek 5. bobrekte 14 cm’ olarak 6l¢iildii. Makroskopik ve

histopatolojik olarak doku 6rneklerinde karbonlagsma izlenmedi

23



Tablo 2. izotonik Sodyum Kloriir (% 0.9 NaCl) soliisyonu ¢calisma grubuna iliskin

degiskenlere ait tammmlayici istatistikler

Grup Makroskopgk T2A MRG’;le Efficiency Karbonla§ma
Hacim (cm”) Hacim (cm”) MAK/MIK
1 11,4 9,5 10 —/-
1 13,1 10,8 9 -/ -
1 12,2 10,3 10 -/
1 12,2 10,9 10 -/
1 14 124 9 -/
1 11,8 10,2 8 —/-

T2A: T2 Agirlikli, MRG: Manyetik rezonans, NaCl: Sodyum kloriir, Mik: Mikroskopik karbonlagma, Mak:

Makroskopik karbonlagma
Tekrarl1 6lgiimlerde ANOVA testi.

Tablo 3. izotonik Sodyum kloriir (% 0.9 NaCl) soliisyonu ¢alisma grubuna iliskin

degiskenlere ait ortalama degerler

GRUP 1 (% 0,9 NaCl soliisyonu)

OrtalamazStandart Sapma

Makroskopik Hacim (cm?) 12,45+0,94
T2A MRG’de Hacim (cm3 ) 10,68+0,97
Efficiency 9,33+0,81

T2A: T2 Agirlikli, NaCl: Sodyum kloriir.
*Tekrarli 6lglimlerde ANOVA testi.

Sekil 5. izotonik Sodyum Kkloriir (% 0.9 NaCl) soliisyonu ¢alisma grubuyla

yapilan radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda vertikal kesi

sonrasi bobrekte olusan parankim degisiklikleri
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Sekil 6. izotonik Sodyum Kkloriir (% 0.9 NaCl) soliisyonu ¢alisma grubuyla
yapilan radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda ablasyon

alanlarmin T2 agirhikh grubun manyetik rezonans goriintiileri

Sekil 7. izotonik Sodyum Kloriir (% 0.9 NaCl) soliisyonu ¢ahsma grubuyla
yapilan radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda bobrekte olusan
kuaglasyon nekrozu ve parankim degisikliklerin histo-patolojik

goriniimii

GRUP 2

Yiizde 3,6 NaCl soliisyonu ile yapilan RFA’da 6 adet bobrek kullanildi. Bobreklere 5
dk boyunca 105 °C uyguland:. Islem sonras1 son efficiency degeri sadece 5. bobrekte 8 olarak
Olc¢iildii, ortalama deger 9’un lizerindeydi. MR gdriintiilerinden 6lgiilen hacimlerde en diistik
hacim 7,2 cm’ ile 6. bobrekte dlciildii. MR goriintiilerinde en yiiksek hacim degeri 12,1 cm’
ile 5. bobrekte saptandi. Makroskopik olarak nekroz alani en diisiik 4. bobrekte 11,1 cm®, en
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yiiksek 1 ve 6. bobreklerde 14 cm’ olarak 6lciildii. Makroskopik ve histopatolojik olarak doku

orneklerinde karbonlasma izlenmedi.

Tablo 4. Yiizde 3.6 Sodyum Kloriir soliisyonu calisma grubuna iliskin degiskenlere ait

tamimlayici istatistikler

Grup Makroskopik T2A MRG’de Efficiency Karbonla§ma
Hacim (cm3) Hacim (cm3) MAK/MIK
2 13.1 11.1 9 -/
2 12.4 9.3 10 —/-
2 12.6 10.4 10 -/-
2 11.1 9.2 10 —/=-
2 12.6 12.1 8 -/
2 13.1 7.2 10 -/

T2A: T2 Agulikli, MRG: Manyetik rezonans, Mik: Mikroskopik karbonlagma, Mak: Makroskopik

karbonlagma, Efficiency: Verimlilik.
*Tekrarli 6l¢timlerde ANOVA testi.

Tablo 5. Yiizde 3.6 Sodyum kloriir soliisyonu calisma grubuna iliskin degiskenlere ait

ortalama degerler

GRUP 2 (% 0.36 NaCl soliisyonu)

OrtalamazStandart Sapma

Makroskopik Hacim (cm3 ) 12.48+0.73
T2A MRG’de Hacim (cm”) 9.8+1.71
Efficiency 9.5+0.83

T2A: T2 Agirlikli, MRG: Manyetik rezonans, NaCl: Sodyum kloriir, Efficiency: Verimlilik.

Tekrarli 6lgtimlerde ANOVA testi.

Sekil 8. Yiizde 3,6 kloriir soliisyonu ¢alisma grubuyla yapilan radyofrekans

ablasyon uygulamasi sonrasinda vertikal kesi sonras1 bobrekte olusan

parankim degisiklikleri
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Sekil 9. Yiizde 3.6 Sodyum Kloriir soliisyonu calisma grubuyla yapilan
radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda ablasyon alanlarinin

T2 agirhkh grubun manyetik rezonans goriintiileri

Sekil 10. Yiizde 3.6 Sodyum Kkloriir soliisyonu c¢aliyma grubuyla yapilan
radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda bobrekte olusan
kuaglasyon nekrozu ve parankim degisikliklerin histo-patolojik

goriniimii

GRUP 3

Yiizde 0.9 KCI soliisyonu ile yapilan RFA’da 6 adet bobrek kullanildi. Bobreklere 5
dk boyunca 105 °C uygulandi. islem sonrasi son ortalama efficiency deger 9’un iizerindeydi.
MR goriintiilerinden 6l¢iilen hacimlerde en diisiik hacim 9.6 cm’ ile 4. bobrekte dlciildii. MR

goriintiilerinde en yiiksek hacim degeri 11.8 cm’ ile 2. bdbrekte saptandi. Makroskopik olarak
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nekroz alani en diisiik 5. bobrekte 10.6 cm’, en yuksek 1 . bobrekte 14.5 cm’ olarak olgiildii.

Makroskopik ve histopatolojik olarak doku 6rneklerinde karbonlagma izlenmedi.

Tablo 6. Yiizde 0.9 Potasyum Kkloriir soliisyonu ¢alisma grubuna iliskin degiskenlere ait

tamimlayici istatistikler

Grup Makroskopgk T2A MRG’gie Efficiency Karbonlagsma
Hacim (cm”) Hacim (cm”) MAK/MIK
3 14.5 10.2 10 —/=
3 13.5 11.8 9 —/=
3 13.1 10.8 9 —/=
3 11.5 9.6 10 —/=
3 10.6 9.8 10 —/=
3 13.6 10.6 10 —/=

T2A: T2 Agirlikli, MRG: Manyetik rezonans, Mik: Mikroskopik karbonlagsma, Mak: Makroskopik

karbonlagma, Efficiency: Verimlilik.
Tekrarli 6lgtimlerde ANOVA testi.

Tablo 7. Yiizde 0.9 Potasyum Kkloriir soliisyonu ¢calisma grubuna iliskin degiskenlere ait

ortalama degerler

GRUP 3 (% 0.9 KCl soliisyonu)

OrtalamazStandart Sapma

Makroskopik Hacim (cm?) 12.80+1.45
T2A MRG’de Hacim (cm3 ) 10.46+0.79
Efficiency 9.66+0.51

T2A: T2 Agirlikli, MRG: Manyetik rezonans, KCl: Potasyum kloriir, Efficiency: Verimlilik.

Tekrarlt 6lglimlerde ANOVA testi.

Sekil 11. Yiizde 0.9 Potasyum Kkloriir soliisyonu calisma grubuyla yapilan

radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda vertikal kesi sonrasi

bobrekte olusan parankim degisiklikleri
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Sekil 12. Yiizde 0.9 Potasyum Kkloriir soliisyonu c¢alisma grubuyla yapilan
radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda ablasyon alanlarimin

T2 agirhikhh manyetik rezonans goriintiileri

Sekil 13. Yiizde 0.9 Potasyum Kkloriir soliisyonu ¢alisma grubuyla yapilan
radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda bobrekte olusan

kuaglasyon nekrozu ve parankim degisikliklerin histo-patolojik

gorinimii

GRUP 4

Yiizde 3.6 KCI soliisyonu ile yapilan RFA’da 6 adet bobrek kullanildi. Bobreklere 5
dk boyunca 105 °C uyguland. Islem sonras1 son efficiency degeri sadece 2. bobrekte 8 olarak
Olciildii, ortalama deger 9’un iizerindeydi. MR goriintiilerinden Olgiilen hacimlerde en diisiik
hacim 8.8 cm’ ile 2. bobrekte 6lgiildii. MR goriintiilerinde en yiiksek hacim degeri 10.8 cm’
ile 4. bobrekte saptandi. Makroskopik olarak nekroz alani en diisiik 5. bobrekte 10.5 cm®, en
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yiiksek 4. bébrekte 12.2 c¢m® olarak oleiildii. Makroskopik ve histopatolojik olarak doku

orneklerinde karbonlasma izlenmedi.

Tablo 8. Yiizde 3.6 Potasyum Kkloriir soliisyonu ¢alisma grubuna iliskin degiskenlere ait

tamimlayici istatistikler

Grup Makroskopgk T2A MRG’(Sie Efficiency Karbonla§ma
Hacim (cm”) Hacim (cm”) MAK/MIK
4 11.6 9.4 9 -/-
4 10.6 8.8 8 —/=
4 11.8 9.1 10 -/
4 12.2 10.8 10 —/-
4 10.5 9.8 9 -/
4 11.8 10.1 10 —/-

T2A: T2 Agulikli, MRG: Manyetik rezonans. Mik: Mikroskopik karbonlagma, Mak: Makroskopik

karbonlagma, Efficiency: Verimlilik.
Tekrarli 6lglimlerde ANOVA testi.

Tablo 9. Yiizde 3.6 Potasyum Kkloriir soliisyonu ¢alisma grubuna iliskin degiskenlere ait

ortalama degerler

GRUP 4 (% 0,36 KCl soliisyonu) OrtalamazStandart Sapma
Makroskopik Hacim (¢cm3) 11.41+0.69

T2A MRG’de Hacim (cm3) 9.66+0.72

Efficiency 9.33+0.81

T2A: T2 Agirlikli, MRG: Manyetik rezonans, KCl: Potasyum kloriir, Efficiency: Verimlilik.

Tekrarli 6lgtimlerde ANOVA testi.

Sekil 14. Yiizde 3.6 Potasyum Kkloriir soliissyonu ¢alisjma grubuyla yapilan

radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda vertikal kesi sonrasi

bobrekte olusan parankim degisiklikleri
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Sekil 15. Yiizde 3.6 Potasyum Kkloriir soliisyonu c¢alisma grubuyla yapilan
radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda ablasyon alanlarinin

T2 agirhkh grubun manyetik rezonans goriintiileri

Sekil 16. Yiizde 3.6 Potasyum Kkloriir soliisyonu calisma grubuyla yapilan
radyofrekans ablasyon uygulamasi sonrasinda bobrekte olusan

kuaglasyon nekrozu ve parankim degisikliklerin histo-patolojik

goruniimii

GRUP 5

Yiizde 5 Dextroz soliisyonu ile yapilan RFA’da 6 adet bobrek kullanildi. Bobreklere 5
dk boyunca 105 °C uygulandi. Islem sonras1 son efficiency degeri sadece 1. bobrekte 8 olarak
Olciildii, ortalama deger 9’un iizerindeydi. MR goriintiilerinden Olgiilen hacimlerde en diisiik
hacim 9.5 cm’ ile 5. bobrekte 6lgiildii. MR goriintiilerinde en yiiksek hacim degeri 11.4 cm’
ile 4. bobrekte saptandi. Makroskopik olarak nekroz alani en diisiik 5. bobrekte 10.1cm’, en
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yiiksek 4. bébrekte 12.7 cm® olarak oleiildii. Makroskopik ve histopatolojik olarak doku

orneklerinde karbonlasma izlenmedi.

Tablo 10. Yiizde 5 Dextroz soliisyonu calisma grubuna iliskin degiskenlere ait

tamimlayici istatistikler

Grup Makroskopgk T2A MRG’(Sie Efficiency Karbonlasma
Hacim (cm”) Hacim (cm”) MAK/MIK
5 11.6 9.8 8 —/=
5 10.5 10.1 10 —/=
5 12.4 11.4 10 —/=
5 12.7 10.4 9 -/=
5 10.1 9.5 10 —/=
5 12.4 10.2 10 —/=

T2A: T2 Agulikli, MRG: Manyetik rezonans, Mik: Mikroskopik karbonlagsma, Mak: Makroskopik

karbonlagma, Efficiency: Verimlilik.
Tekrarlt 6lglimlerde ANOVA testi.

Tablo 11. Yiizde S Dextroz soliisyonu ¢calisma grubuna iliskin degiskenlere ait ortalama

degerler

GRUP 5 (% 5 Dextroz soliisyonu)

OrtalamazStandart Sapma

Makroskopik Hacim (cm®) 11.61+1.09
T2A MRG’de Hacim (cm®) 10.23+0.65
Efficiency 9.5+0.83

T2A: T2 Agirlikli, MRG: Manyetik rezonans, Efficiency: Verimlilik.

Tekrarlt 6lglimlerde ANOVA testi.

Sekil 17. Yiizde S Dextroz soliisyonu calisma grubuyla yapilan radyofrekans

ablasyon uygulamasi sonrasinda vertikal kesi sonrasi bdébrekte

olusan parankim degisiklikleri
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Sekil 18. Yiizde 5 Dextroz soliisyonu calisma grubuyla yapilan radyofrekans
ablasyon uygulamasi sonrasinda ablasyon alanlarimin T2 agirhkh

grubun manyetik rezonans goriintiileri

Sekil 19. Yiizde 5 Dextroz soliisyonu ¢alisma grubuyla yapilan radyofrekans
ablasyon uygulamasi sonrasinda bobrekte olusan kuaglasyon nekrozu

ve parankim degisikliklerin histo-patolojik goriiniimii

GRUP 6

Ringer Laktat soliisyonu ile yapilan RFA’da 6 adet bobrek kullanildi. Bobreklere 5 dk
boyunca 105 °C uygulandi. Islem sonrasi son efficiency degeri sadece 1. bobrekte 8 olarak
Olciildi, ortalama deger 9’un lizerindeydi. MR gdriintiilerinden 6l¢iilen hacimlerde en diisiik
hacim 10.1 cm’ ile 4. bobrekte Slgiildii. MR goriintiilerinde en yiiksek hacim degeri 11.8 cm’

ile 2. bobrekte saptandi. Makroskopik olarak nekroz alam en diisiik 4. bobrekte 11 cm®, en
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yiiksek 1. bobrekte 13.6 cm® olarak oleiildii. Makroskopik ve histopatolojik olarak doku

orneklerinde karbonlasma izlenmedi.

Tablo 12. Ringer Laktat soliisyonu ¢alisma grubuna iliskin degiskenlere ait tanimlayici

istatistikler
Grup Makroskopik T2A MRG’;le Efficiency Karbonla§ma
Hacim (cm”) Hacim (cm”) MAK/MIK
6 13.6 11.5 8 -/=
6 13.1 11.8 10 —/-
6 13.1 10.4 10 -/
6 11 10.1 10 -/
6 11.8 10.5 9 -/-
6 13.5 11.5 10 -/=

T2A: T2 Agulikli, MRG: Manyetik rezonans, Mik: Mikroskopik karbonlagma, Mak: Makroskopik

karbonlasma, Efficiency: Verimlilik.
Tekrarli 6lgtimlerde ANOVA testi.

Tablo 13. Ringer Laktat soliisyonu caliyma grubuna iliskin degiskenlere ait ortalama

degerler

GRUP 6 (Ringer Laktat soliisyonu)

OrtalamazStandart Sapma

Makroskopik Hacim (em®) 12.68+1.04
T2A MRG’de Hacim (cm”) 10.96+0.71
Efficiency 9.5+0.83

T2A: T2 Agirlikli, MRG: Manyetik rezonans, Efficiency: Verimlilik.

Tekrarli 6lgtimlerde ANOVA testi.

Sekil 20. Ringer laktat soliisyonu c¢alisma grubuyla yapilan radyofrekans

ablasyon uygulamasi sonrasinda vertikal kesi sonrasi bobrekte

olusan parankim degisiklikleri
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Sekil 21. Ringer laktat soliisyonu c¢alisma grubuyla yapilan radyofrekans
ablasyon uygulamasi sonrasinda ablasyon alanlarimin T2 agirhkh
grubu manyetik rezonans goriintiileri
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Sekil 22. Ringer laktat soliisyonu c¢alisma grubuyla yapilan radyofrekans
ablasyon wuygulamasi sonrasinda bobrekte olusan kuaglasyon
nekrozu ve parankim degisikliklerin histo-patolojik goriiniimii

Tablo 14. Radyofrekans ablasyon yapilan bobreklerde ablasyon alaninin makroskopik

diizeyde hacim ol¢iimleri ve karsilastirmalar

Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grup5 Grup6
(x+ss) (xxss) (xxss) (xxss) (xxss) (xxss)
Degisken medyan medyan medyan medyan medyan medyan

(min-max.) | (min-max.) | (min-max.) | (min-max.) | (min-max.) | (min-max.)

Makroskonik | 12455041 | 12485041 | 12.80+0.41 | 11412041 | 11.61041 | 12.68£0.41
oskopt 12.2 12.6 13.3 11.7 12.0 13.1

. 3
Hacim (em’) | 1y 44y | (11.1-13.1) | (10.6-14.5) | (10.5-12.2) | (10.1-12.7) | (11-13.6)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. Medyan: Olgiilen ortalama deger, max:6l¢iilen maksimum hacim, min:
Ol¢iilen minimum hacim *Bonferroni ¢coklu karsilastirma testi.
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Sekil 23. Makroskopik hacim degiskeninin gruplara gore dagilhim
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Sekil 24. Makroskopik hacim ortalamalarimin grafiksel analizi
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Tablo 15. Radyofrekans yapilan bobreklerde ablasyon alanlarimin T2 agirhikh grubun

manyetik rezonans goriintiilerinde ortalama hacim o6lciimleri ve
karsilastirmalar
Grupl (xxss) | Grup2 (xtss) | Grup3 (xtss) | Grup4 (xxss) | Grup5 (xxss) Grup6 (xxss)
Degisken medyan (min- medyan medyan medyan medyan medyan (min-
max.) (min-max.) (min-max.) (min-max.) (min-max.) max.)
T2A
MRGde 10.68+0.40 9.88+0.40 10.46+0.40 9.66+0.40 10.23+0.40 10.96+0.40
. 5 |10.55(9.5-12.4) 19.85(7.2-12.1) |10.4(9.6-11.8) | 9.6 (8.8-10.8) | 10.15(9.5-11.4) | 11(10.1-11.8)
Hacim(cm”)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. Medyan: Olgiilen ortalama deger, max:06l¢iillen maksimum hacim, min:
Ol¢iilen minimum hacim *Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi.

orthac MR

13,00 -

11,50 -

10,00 -

8,50 -

7,00

|

grup

orthac_ MR: T2 agirlikli grubun manyetik rezonans ile 6lgiilen ortalama hacmi.

Sekil 25. Manyetik rezonans ile 6lciilmiis hacim degiskeninin gruplara gore dagilim
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orthac MR: T2 agirlikli grubun manyetik rezonans ile 6lgiilen ortalama hacmi.

Sekil 26. Manyetik rezonans ile ol¢iilmiis hacim ortalamalarinin grafiksel analizi

Tablo 16. Radyofrekans ablasyon yapilan bobreklerde ortalama efficiency

degisikliklerinin oOl¢iimleri ve karsilagtirmasi

Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grup5 Grup6

(xtss) (x=£ss) (x=£ss) (x=£ss) (xtss) (xtss)
Degisken medyan medyan medyan medyan medyan medyan

(min- (min- (min- (min- (min- (min-

max.) max.) max.) max.) max.) max.)

9.33+0.32 | 9.5+0.32 9.6+0.32 9.33+0.32 | 9.5+0.32 9.5+0.32
Efficiency

9.5(8-10) 10(8-10) 10(9-10) 9.5(8-10) 10(8-10) 10(8-10)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. Medyan: Olgiilen ortalama deger, max:6l¢iilen maksimum hacim, min:
6l¢iilen minimum hacim *Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi, Efficiency: Verimlilik.
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Sekil 27. Efficiency degiskeninin gruplara gore dagilimi
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Sekil 28. Efficiency ortalamalarinin grafiksel analizi
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TARTISMA

Bobrek tiimorleri, erigkin tlimoérlerinin %3.5’ini olusturmaktadir ve {igiincii en sik
tirolojik kanserdir (49). Glinimiizde ultrason ve tomografi gibi goriintiileme yontemlerinin
yaygin olarak kullanilmasi sonucunda bobrek tlimorii tanist konan hastalarin %48-66’sin1
rastlantisal olarak saptanan kiigiikk bobrek tiimorleri  olusturmaktadir (50). Bobrek
tiimorlerinin tedavisinde cerrahi rezeksiyon hala en etkili tedavi yontemidir. Ancak hastalarin
yaklagik %70’inde lezyonun biiyiikliigii ve lokalizasyonu ile hastanin diger saglik faktorlerine
baglh olarak cerrahi uygulanamamaktadir. Ac¢ik veya laparoskopik parsiyel nefrektomi
uygulamalarinin, hasta performansinin belirleyici olmasi, iskemi siiresinin ve doku kaybinin
renal fonksiyonlart olumsuz etkilemesi ve birden fazla veya iki tarafli timorlere yaklagimdaki
zorluklar gibi dezavantajlart bulunmaktadir. Bu nedenle, perkiitan veya laparoskopik yolla
uygulanabilen, iskemiye ihtiya¢c duymayan ve parsiyel nefrektomiye gore komplikasyon
oranlart diigiikk daha az invaziv tedavi yontemlerinin gelismesine yol agmustir. Son yillarda
artan tedavi segenekleri, tiim diinyada tedavi yaklasimlarini da degistirmistir.

Yeni tedavi modaliteleri ile lokalize tiimdrlerde radyofrekans ablasyon, kriyoterapi,
mikrodalga termoterapi, HIFU gibi deneysel asamadaki yontemler denenebilir. Son yillardaki
teknolojik gelismeler ve klinik uygulamalar, KBT tedavisinde RFA yontemlerini kabul
edilebilir segenekler olarak sunmaktadir. KBT’de ablatif cerrahi endikasyonlar1 kesin
siirlarla belirlenmemis olsa da, hastaya ve timore bagli 6zellikler olarak ikiye ayrilabilir.
Hastaya bagli 6zelliklerden en 6nemlisi hastanin yas1 ve ek morbiditelerdir. Luciani ve ark.
(51) bobrek timorlii 1092 hastayr degerlendirmisler, rastlantisal olarak bdbrek timorii
saptanan hastalarin yas ortalamasinin semptomatik gruba goére daha yiiksek, tiimoérlerin de

diisiik evreli oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, yasi daha biiyiikk olan bu hasta grubunda
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hipertansiyon, koroner arter hastali§i, diyabet gibi ek morbiditeler yiiksek oranda
bulunmustur. Bu hastalarin agik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi i¢in uygun adaylar
olamayacaklar1 kesindir. Diger 6nemli grup ise, iki tarafli ve birden fazla tlimoérii olan ya da
tiimor niiksiiniin sik goriildiigii ve multifokalite gdsteren von Hippel-Lindau ve Birt-Hogg-
Dubé gibi sendromlari olan hastalardir. Birden fazla girigimin gerektigi bu hastalarda parsiyel
nefrektominin, artan iskemi siiresi nedeniyle bobrek fonksiyonlari {izerine olumsuz etkisi
oldugu bilinmektedir. Ablatif yontemlerin renal iskemiye gerek duyulmadan bir¢ok kez
uygulanabilir olmast 6nemli bir avantajidir. Ancak, morbiditeyi belirgin derecede azaltan bu
ablasyon yoOntemlerinin, tedavi edilmis bile olsa tiimoriin viicut i¢cinde birakilmasi ve
onkolojik sonucglarinin heniiz sadece bes yillik ¢alismalarla sinirli olmasi gibi dezavantajlari
vardir (52,53).

Yeni tedavi modaliteleri igerisinde en iimit verici olan radyofrekans ablasyondur. Bu
yontemin; hasta yatisin1 gerektirmemesi, minimal invaziv olusu, rekiirrens ya da rezidi
durumunda kolaylikla tekrarlanabilir olusu gibi mevcut diger yontemlere ¢esitli tistlinliikleri
bulunmaktadir. Ablasyonun biiylikliigiiniin ve siddetinin 6nceden belirlenebilir ve islem
sirasinda kontrol edilebilir olmasi, RFA’ nim en belirgin avantajidir. Ozellikle ¢ap1 2.5 cm’yi
geemeyen lezyonlarin tek bir termal ablasyon islemi ile efektif olarak tedavi edilebildigi
bildirilmektedir (54). Buna karsin, daha onceki caligmalarda belirtilidigi gibi, biiyiik ¢aplara
ulagsmis lezyonlarin tedavisinde de RFA kullanilabilmekle birlikte; genellikle bu boyuttaki
lezyonlarda yetersiz ablasyon ve lokal rekiirrens riski artmaktadir (55). Lezyonun yerlesimi ve
boyutlar1 ile uygulayicinin deneyimine ve becerisine bagli olarak RFA, perkiitan yolla,
laparoskopi esliginde veya cerrahi sirasinda uygulanabilmektedir. En sik perkiitan yolla ve
cogunlukla US daha nadiren BT esliginde ger¢eklestirilmektedir. Baz1 olgularda RFA cerrahi
rezeksiyon sirasinda da uygulanabilmektedir (kombine yaklasim). RFA sirasinda, islemin
basarisin1 etkileyen Onemli faktorlerden biri tiimdral lezyonun genis vaskiiler yapilara
komsulugudur. Bu durumda bu olusumlarin sogutucu etkisi nedeniyle ablasyon yetersiz
kalabilmektedir. Son yillarda, bu sogutucu etkilerin azaltilmasi amaciyla, RFA sirasinda
anjiografik yaklasimla vaskiiler yapilarin gecici olarak okliizyonu yaygin olarak uygulanmaya
baslanmustir (56). Islem sonrasinda lokal rekiirrensin azaltilmasi ic¢in lezyon g¢evresindeki
yaklagik 1 cm genislikte parankiminin de ablasyonu ve bu sayede yeterli giivenlik sinirinin
birakilmast gerekmektedir. Bu nedenle yeterli ablasyon icin ideal olan, orijinal kitle
boyutlarindan daha genis bir alanda koagiilasyon nekrozunun olusturulmasidir (57). Kanama

riski, trakt ablasyonu sayesinde belirgin olarak azalmaktadir. halen Laparoskopik parsiyel
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nefrektomi, diger bobregi normal olan hastalarda egzofitik kiiclik renal kitlelerde ilk tercih
edilecek tedavi haline gelmistir. Ablatif yontemler, kronik bobrek hastaligi, iki tarafli bobrek
timori olan olgularda ve 2.5-3 cm’den kii¢iik tiimdrlerde teknik avantajlar1 ve onkolojik
sonuclari ile uygulanabilir giincel tedavi secenekleridir. Bobrek tiimorlerinin tedavisinde RFA
ise, ilk kez 1997 yilinda Zlotta ve ark.(60) tarafindan uygulanmistir. Rossi ve ark.’nin(58) ve
McGahan ve ark.’nin (59) ilk bildirilerinden beri, RFA’nin tiimor tedavisinde girisimsel
radyolojik bir islem olarak kullanildig1 yeni modifikasyonu lokal tiimor tedavisinde popiilerlik
kazanmistir. Bu yontemde, radyofrekans enerjisi kullanilarak tiimoér dokusunda 70 °C’nin
tizerindeki sicakliga ulagilarak hiicre O6limii ve koagiilasyon nekrozu olusturulmasi
amaclanmaktadir. Genellikle perkiitan yolla uygulanmakta olup, secilmis olgularda agik
cerrahi ve laparoskopik olarak da uygulanabilmektedir. Ablasyon islemi sirasinda ultrason
goriintlisli hiperekoik olup, sinirlarin ayirt edilmesi genellikle miimkiin degildir (61). RFA’da
da sonuclar BT ve MRG ile takip edilmektedir. RFA uygulanan hastalarda, Kriyoablasyondan
farkl1 olarak, lezyon fibrotik bir kitle olarak kalmakta ve boyutunda kiigiilme
gbozlenmemektedir. Hatta ablasyon sonrasi ilk {ic ayda lezyon boyutunda bir miktar artig
olmaktadir (62). RFA, 6zellikle diger termal ablasyon yontemleri ile karsilastirildiginda; daha
ucuz ve kolay uygulanir olmasi, komplikasyon riskinin az olmasi, tek seansta daha fazla
termal hasar olusturmasi gibi avantajlari nedeniyle son yillarda karaciger tlimorlerinin lokal
kontroliinde daha cok tercih edilen bir yontemdir. Bdobreklerle ilgili yeterli g¢alisma
bulunmamakla birlikte ablatif yontemlerde en sik goriilen komplikasyonlar, ekzofitik
lezyonlarda ameliyat sonrast kanama, endofitik tiimorlerde ise {iriner fistiildiir. Radyofrekans
ablasyon uygulanan bobrek tiimorlii 607 hastanin meta-analizinde, ortalama tiimoér boyutu
2.69 cm bildirilmis; ortalama takip siiresi 16.4 ay olan hastalarin %11.7’sinde lokal niiks,
%?2.3’linde metastaz gelistigi gozlenmistir (40). Ayrica, RFA hasta serilerinde, ortalama genel
tedavi basarisizlig1 %7 ve komplikasyon orani %16’dir (49). Mc Dougal ve ark.(47) perkiitan
RFA uyguladiklar1 16 hastanin dort yillik takibinde, sadece bir hastada lokal niiks
saptamiglardir. Stern ve ark.(63) KBT tedavisinde parsiyel nefrektomi ile RFA’y1
karsilagtirdiklar1 calismada, RFA uygulanan hastalarda ortalama 30 ay takipte hastaliksiz sag
kalimin %93.4 oldugunu ve erken dénem onkolojik sonuglarin parsiyel nefrektomi ile benzer
oldugunu bildirmislerdir.

Radyofrekans ablasyon doku yikim mekanizmasi, RF jeneratorii tarafindan olusturulan
enerji ivmelenmesi ile lokal iyonlarin titresimine neden olan alternatif akima baghdir.

Boylelikle siirtinme sonucu 1s1 olugsmakta ve koagiilasyon nekrozu ile hiicre o6limi
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gerceklesmektedir. RFA tekniklerinde sitotoksik esik sicaklik 50 °C olmasina ragmen
sicakliklar bunun ¢ok iizerine hatta suyun kaynama noktasina kadar (100 °C) ulasarak
kurumaya ve termal koagiilasyon nekrozuna neden olabilmektedir. Yakin zamana kadar,
RFA’nin 6nemli bir smirlamasi konvansiyonel monopolar elektrotlar ile olusturulan
ablasyonun elektrot cevresinde karbonlasmaya neden olmasi ve bunun sonucunda 1s1
iletkenligi kaybina bagl niiks ve rezidii oraninda artis olmasiydi. Son birkag yil icerisinde RF
sistemlerindeki teknik gelismeler ile bipolar, igten sogutmali ve ¢oklu uzantili genisleyebilir
elektrotlarin ortaya ¢ikmasiyla tek seansta 5 cm’den biiylik lezyonlarin ablasyonu i¢in gerekli
1s1 elde edilebilmektedir. Bu gelisme RFA’y1 cerrahi sansit olmayan primer ve sekonder
karaciger malignitelerinin yan1 sira diger lokalizasyonlardaki tiimorlerin tedavisi i¢in de
uygun bir segenek olarak kilmaktadir. Monopolar RF sisteminde akim siniri; elektrodla doku
arasindaki mesafenin karesiyle ters orantili olarak akim yogunlugunun azalmasiyla iliskilidir.
Bu yiizden 1sitma sistemi hemen elektrodun bitisiginde yer alir, ani kdmiirlesmeye Onciiliik
eder ve anlik iletiyi azaltir. Bu sorunun iistiinden gelmek i¢in Lee ve ark.(3) yaptig1 karaciger
calismasinda en etkili yaklagimlardan biri olan hedef dokuya degisik konsantrasyonlarda
NaCl soliisyonu infiize etmiglerdir; Koagiilasyon nekrozu yaratmak iizere monopolar RFA
etkisini arttirmak i¢in NaCl soliisyonu kullaniminda 2 ydntemden biri RFA 6nce NaCl
soliisyonunun bolus enjeksiyonu, digeri ise RFA oncesinde ve esnasinda devamli NaCl
infiizyonu. Her iki yontemin de standart kuru RF ablasyonla karsilastirildiginda ablasyon
alaninda genislemeye yol actigi Lee ve ark.(3) yaptig1 karaciger calismasinda ve cesitli
caligsmalarla gosterilmistir. NaCl soliisyonlarinin hedef dokudaki iletim yontemleri ne olursa
olsun, NaCl soliisyonlar1 elektriksel iletimi ve elektroddan dokuya akim iletimini
arttirmiglardir. Enjekte edilen soliisyondaki NaCl konsantrasyonu diisiiniildiiglinde; genis
ablasyon nekroz alani yaratma hususunda %36 NaCl soliisyonu preenjeksiyonlu RF ablasyon,
%35 NaCl soliisyonlu RF ablasyondan daha iistiin bir performans sergilemistir. Bu sonug,
birazdan siralayacagimiz faktorlere bagli olabilir. ilk olarak; %36 NaCl soliisyonundaki
yiiksek iyon konsantrasyonu dokunun elektriksel iletkenligini arttirabilir, bu yiizden elektrod
ve elektroda komsu doku arasindaki yiiksek elektriksel enerji konsantrasyonunu diigebilir ve
dokunun ilk anda kaynamasimin &niine gegilebilir. Ikincisi; %36 NaCl soliisyonu %5 NaCl
sollisyonundan daha yiiksek kaynama noktasina sahip oldugundan, %36 NaCl iceren dokunun
karbonlagmasi Onlenebilir. Bu bilgiler 1s18inda bizim c¢aligmamizn hitap ettigi hastalar
ozellikle cesitli nedenlerle cerrahi rezeksiyon uygulanamayan birden fazla ek hastaligi

nedeniyle cerrahi tedaviye uygun olmayan komorbiditesi olan hastalar oldugundan ayrica
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cogunda hipertansiyon ve benzeri kronik hastaliklarin eslik etmesi nedeniyle Lee ve ark.(3)
calimasini referans alarak vucut sivilarina daha yakin konsantrasyonlarda, daha kolay tolere
edilebilecek ve sivi elektrolit dengesinde daha az degisikliklere neden olabilecek sivilari
sectik. Lee ve ark.(3) yaptig1 calismada; NaCl soliisyonunun diisiik konsantrasyonunun
yiiksek miktarda infiizyonu, elektriksel iletkenligin artisinda yiiksek konsantrasyonunun
diisiik miktarda infiizyonundan c¢ok daha diisiik oranda degisiklige yol ag¢masindan
esinlenerek hidrasyon etkisinin yiiksek konsantrasyonlu soliisyondan fazla oldugu
sonucundan yola ¢ikarak yaptifimiz c¢alismada makroskopik-mikroskopik diizeyde
karbonlagmaya rastlamamakla birlikte elektirk-1s1 ileteknligi ve kaynama noktasi farkli 6 sivi
soliisyonu ile olusturulan kuaglasyon nekroz alanlar1 arasinda anlamali bir fark bulamadik. Bu
durum, koagiilasyon nekrozu yaratmada sulu RF ablasyonun artmis etkisinin her iki grupta
artmis elektriksel iletkenlik ve hidrasyon nedeniyle oldugunu gosterir. Min Lee ve ark.(3)
yaptig1 ¢alismada %5 NaCl soliisyonunun 1 ml/sn hizla infiizyonu, %36 NaCl soliisyonunun
0.5 ml/sn hizla infiizyonundan daha iyi sonuglar alinmistir. Bu da hidrasyonun metal elektrod
ve doku arasinda daha fazla bosluk doldurmasina ve elektrod ucunun konveksiyon yoluyla
daha etkili sogutulmasina bagli olabilecegini gostermislerdir. Ayrica, Jeong Min Lee ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada; %5 NaCl soliisyonunun 1 ml/sn hizla inflizyonu,%36 NaCl
soliisyonunun 0.5 ml/sn hizda infiizyonuyla kiyaslandiginda 1s1 iletkenligi daha 1yi arttirdig:
gosterilmistir.

Bizim ¢aligmamizda 1s1 ve elektirik iletkenligi 6 farkli sivi ile 1 ml/sn hizla infiizyon
yapildi. Karbonlasmanin goriilmemesiyle birlikte olusturulan kuaglasyon alanlari arasinda
anlamli fark olmamasida uygun hizda hidrasyonun prob ucunu sogutmasi ve elektrod - doku
arasinda daha fazla bosluk doldurmasina ve buna bagl 1s1 iletkenligindeki artisin elektrik
iletkenliginden daha 6n planda oldugunu disiindiirtti. RFA esnasindaki hidrasyon ve
elektriksel iletkenligin artigini saglamak i¢in degisik s1vi soliisyonlarinin ideal konsantrasyonu
ve hacmi ile ilgili daha fazla calismalara ihtiyag vardir.

Inaniyoruz ki yiiksek konsantrasyonlarda sivilarla elektiriksel iletkenlekteki artisa
bagli ¢ok azalmis doku direnci, RF kaynakli koagiilasyon nekrozunu arttirmaya yardimeci
olmayacaktir. ¢iinkli ¢ok genis alanda doku direnci kaybi, 1s1y1 yaratmak icin gerekli akimi
olaganiistii derecede arttiracaktir. Ayrica Ahmed ve ark.(64) yaptig1 bir calismada iletkenligi
zay1f dokularla ¢evrili tiimdrlerde RF enerji kullanimininin ablasyon zonu siirlarinda 1s1
artistyla sonuglandigini “RF ablasyon esnasinda ¢evre doku igeriginin koagiilasyon nekrozuna

etkileri” hakkinda yaptiklar1 6zel bir arastirmayla gostermislerdir. Bu yilizden tiimor
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koagiilasyon boyutu ile tiim temel sistem direnci arasinda giderek artan ters oranti
gozlenmesine ragmen enjekte salin sayesinde tiimor direncindeki azalma kadar cevreleyen
doku direncindeki azalma da tiimoriin tamamen yikimini potansiyel olarak engelleyebilir.

Yine Onceki benzer c¢alismalarda da goriildiigii iizere yiiksek konsantrasyonlarda
kaynamis salinin komsu vital yapilarda beklenmeyen yaniklara yol agmasi gibi O6nemli
risklere sahiptir. Teorik olarak bu sivilarin elektrotdan sizmasi ve iletken soliisyonun diistik
direncli alanlara diizensiz yayilmasi gibi riskler, hizli inflizyon veya yiiksek volim
kullanilmastyla artig gosterir. Bu yiizden ileri c¢aligmalarda ideal sivi miktar1 ve
konsantrasyonu ile ilgili endigeler bulunmaktadir. Bundan baska bir teorik endise de; sulu RF
ablasyonda kullanilan sivinin, tiimor hiicresiyle kontaminasyon, elektrod yolunda sizinti ve
peritona veya yol lizerine ekimdir. Bir baska benzer kanitlanmamis endise ise salinin
intratlimoral basinci arttirarak tlimor hiicrelerini dolasima katilmaya zorlamasi ve bu sekilde
hematojen ekime yol agmasi ayrica yiiksek konsantrasyonlarda uygluanan salinin
komorbiditesi olan hastalarda kan basinci ve sivi elektrolit dengesinde ani degisiklere bagli
olusturabilecegi sorunlaridir.

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde beklendigi gibi makroskopik hacim ile MR’da
Olciilen hacim arasinda pozitif yonden anlamli giiclii bir iliski mevcuttu. MR ile 6lgiilen
hacimler makroskopik olarak dlgiilenlerden diisiiktli. Lee ve ark.(65)’da benzer bir calismada
RFA sonucu olusan koagiilasyon nekrozu boyutlarint T1 ve T2 agirlikli MR goriintiilerinde
histopatolojik Ol¢iimlere gore daha kiigiik olarak saptamistir . Nedeni RFA islemi sonrasi
olusan nekroz alan1 ve saglam doku arasinda ara bir zon bulunmasi ve bu zonun MR
goriintiilerine belirgin bir bigimde yansimamasi olabilir.

Deneysel ¢alismamiz belirli sinirlamalara sahiptir. 11k olarak tiim ablasyonlar timor
dokusu yerine normal bobrek parankimine uygulanmistir ve in vitro ortamda
gergeklestirilmistir. Canli tiimor dokusunda kan akimina bagli olarak sogutucu etki
goriilebilir, bu da ani 1s1 degisimlerine yol acabilir. Bu yiizden bu deneysel ¢calismadan ¢ikan
sonuclardan yiiriittiigiimiiz tahminler, gercek klinik duruma gore kesinlik gostermez.
Inaniyoruz ki ileri deneysel c¢alismalarda uygun sivi konsantrasyonunun ve miktarinin

optimizasyonunun hedeflenmesi gereklidir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim dalinda yaptigimiz
calismada; veriler taze kesilmis sigir bobreklerine perfiize multipolar prob ve degisik sivi
solisyonlar1 ile 5 dk 105 °C’de RF ablasyon islemine maruz birakilmasi sonucu elde
edilmistir. 36 adet bobrege degisik sivi soliisyonlar1 ile yapilan ablasyon sonrasi ulasilan
veriler sunlardir;

1. Cesitli sivi solusyonlariniya olusturulan RFA’da; kuaglasyon alanlar1 arasinda
boyutusal olarak anlamli derecede fark ve mikro-makroskopik diizeyde karbonlagma
saptanmamistir. Bu sonucu multipolar elektrod kullanimi ile homojen enerji iletiminin yani
sira doku direncinin iyi kontrolii ve prob ucunun infiize edilen sivinin sogutucu kombine
etkisine bagladik.

2. MR ile 6lgiilen hacimler makroskopik olarak 6l¢iilen hacimlerden diistiktiir.

3. Deneysel ¢alismamizda perfiize multipolar prob ile degisik konsantrasyonlarda ve
ozelliklerdeki sivilarla olusturulan RF ablasyon alanlarinin karbonlasma olmadan olusturdugu
koagiilasyon nekrozundaki artigin ve ablasyon boyutlarinin benzer olmasi; 6zellikle yast
daha biiyiik olan agik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi i¢in uygun olmayan hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, diyabet gibi ek morbiditeler yiiksek oranda bulunan hastalarda RF

tiimor ablasyon terapisinde; klinik kullanim agisindan faydali olabilecegine inaniyoruz.
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OZET

Radyofrekans ablasyon, belirli boyutta ve belirli klinik 6zelliklere sahip olan bobrek
tiimorlerinin tedavisinde giin gectikce On plana ¢ikan bir tedavi alternatifi haline gelmektedir.
radyofrekans ablasyon son yillarda popiiler olmasinin yani sira inoperabl hastalarin primer ve
sekonder malignensi tedavisinde cerrahi rezeksiyona alternatif yontem olarak kabul
gormektedir.

Yine de giiniimiiz radyofrekans ablasyon teknolojisi tek kullanimda ancak 3.5- 4.5
cm’lik sinirlar  dahilindeki dokularin  yakilmasina olanak saglamaktadir. monopolar
radyofrekans ablasyon islemi esnasinda doku ve elektrod ara yiizeyinde her seferinde ani bir
1s1 artist olmasi, dokunun kurumasma ve elektrod ucuyla temas halindeki dokunun
komiirlesmesine neden olur. Bu durum radyofrekans enerji etkisinin 6lii doku kitlesinin
siirlarinin 6tesine gegcmesini engeller ve bu da ileri dokulardaki koagiilasyonu durdurur.
Monopolar radyofrekans ablasyonun sinir sorununu ¢ézebilmek i¢in daha 6nceki ¢alismalari
g6z Oniinde bulundurarak radyofrekans ablasyon yonteminde enjekte edilen salinin elektriksel
ve termal iletkenligi arttirabildigi ve hipertonik salin’in yiiksek kaynama noktasinin elektroda
yakin olan karaciger dokusunun ani kaynamasini 6nleyebilmesinden esinlenerek termal etkiye
bagli olusan karbonlagmanin etkisinin azaltilmasinda 6 grup degisik konsantrasyonlarda ve
ozellikte s1v1 soliisyonunun (Grup 1 % 0.9 Sodyum kloriir soliisyonu (n=6) ,Grup 2 % 3.6
Sodyum kloriir soliisyonu (n=6) , Grup 3 % 0.9 Potasyum kloriir soliisyonu (n=6) , Grup 4 %
3.6 Potasyum kloriir soliisyonu (n=6) , Grup 5 %5 dekstroz soliisyonu (n=6), Grup 6 Ringer
laktat soliisyonu (n=6) etkinliginin histopatolojik ve manyetik rezonans ile karsilastiriimasi ile
ilgili (ex vivo) sigir bobreklerinde bir ¢alisma yiiriittiik. Bu ¢alismada ablasyon alanlarinin

boyutlarint ve varsa makroskopik-mikroskopik diizeyde karbonlagmanin lehine olabilecek
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morfolojik degisiklikleri degerlendirdik. Calismamizin asil amaci olan olusturdugumuz
ablasyon alanlarinda makroskopik-mikroskopik diizeyde karbonlagma gozlemlenmemistir.
bununla birlikte  kullamidigimiz g¢esitli sivi solusyonlarinda radyofrekans ablasyonla
olusturulan kuaglasyon alanlar1 arasinda boyutusal olarakta anlamli derecede fark
izlenmemistir (p<0.05).

Sonug olarak; bizim c¢alismamizda sulu radyofrekans ablasyonun karbonlagma
olmadan  olusturdugu  koagiilasyon nekrozundaki artist  kullandigimiz ~ degisik
konsantrasyonlarda ve 6zelliklerdeki sivilarin hidrasyon etkisinin karbonlasma tizerine benzer
olmasi; 6zellikle yas1 daha biiyilik olan agik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi i¢in uygun
olmayan hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabet gibi ek morbiditeler yiliksek oranda
bulunan hastalarinda radyofrekans tiimor ablasyon terapisinde; klinik kullanim agisindan

faydali olabilecegine inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Radyofrekans ablasyon, Radyofrekans, Bobrek, Karbonlasma,
Ex vivo
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HISTOPATHOLOGICALLY AND BY MAGNETIC RESONANCE
IMAGING THE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF DIFFERENT
LIQUID SOLITIONS TO DECREASE THE CARBONIZATION FROM
THE THERMAL EFFECT DURING RENAL RF ABLATION
APLICATIONS; EX VIVO

SUMMARY

Radiofrequency ablation is becoming increasingly prominent treatment alternative in
the renal tumors within certain dimesions and with certain clinic properties in addition to
being popular, radiofrequency ablation is recognized as an alternative method to the surgical
resection of primary and secondary malignancies in recent years in the treatment of inoperable
patients.

Contemporary radiofrequency technology allow the ablation zones within 3.5 to 4.5
cm with a single probe insertion. During monoplanar radiofrequency ablation, with each
radiofrequency heating, sudden temprature increase in tissue-electrode interface cause tissue
dessication and carbonization. The carbonization in turn retard the coagulation necrosis
beyond the limits of the dead tissue due to a resultant decrease in energy transmission. To
solve the carbonization and conductivity problem in monopolar radiofrequency ablation,
inspired from the knowledge that during the radiofrequency procedure the injected saline
could increase the termal and electrical conductivity and also high boiling point of the saline
could prevent nearby tissue carbonization and also by taking the previous studies in the

considiration, we conducted the following study in which histopathologically and by magnetic
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rezonance we compared the efectiveness of 6 groups of liquid solutions in different
concentration and with different characteristics (Group 1, 0.9% NaCl solution (n = 6), Group
2, % 3.6 NaCl solution (n = 6), Group 3, 0.9% KCI solution (n = 6), Group 4 % 3.6 KCI
solution (n = 6), Group 5 and 5% dextrose solution (n = 6), Group 6 Ringer's lactate solution
(n = 6) to alleviate the tissue carbonization in (ex vivo) bovine kidney.

In this study we compared the ablation zone dimensions and morphological changes
that could be related to the carbonization in macroscopic and microscopic level. No
carbonization observed in neighter microscopic nor macroscopic level in ablation zones. And
also no dimensional differences observed in ablation zones between different liquid solution
groups (p<0.05).

In conclusion; we observed the increase in the zone of coagulation in saline enhanced
radiofrequency ablation without carbonization by using different liquid solutions; for patients
that can not be candidate for open surgery or laparoscopic partial nephrectomy due to
coexistent medical morbitidies like severe hypertension, coronar artery disease, diabetes,
saline enhanced radiofrequency tumor ablation and we believe it can be useful for clinical

use.

Keywords: Radiofrequency ablation, Radiofrequency, Renal, Carbonization, Ex vivo
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YUKSEK OGRETIM KURULU BASKANLIGINA
(9. Cad. 06539 Bilkent - ANKARA)

Ankara Universitesi Rektorlugiintin 09.04.2009 tarih ve 38 sayili yazisinda; Ankara
Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu tarafindan, iyi veterinerlik uygulamalar
kapsaminda teghis ve tedavi icin hayvanlara yapilan miidahalelerde (klinik uygulamalar, 5lii
hayvanla veya 6lmiis hayvan dokusu ile yapilan ¢alismalar, mezbaha materyalleri, kan alma
gibi) Etik Kurul’dan izin alinmasma gerek bulunmadigmna dair alinan 2009-39-183 sayili ilke
karar1 Hayvan Deneyleri Merkezi Etik Kurulu (HADMEK)’na bildirilmistir.

S0z konusu karar, HADMEK’in 05.06.2009 tarihli toplantisinda giindeme altnmus
olup, bahse konu toplantida “Arastirma kapsami diginda teshis ve tedavi amach
hayvanlara yapilan; klinik uygulamalar, §lii hayvanla veya Olmiis hayvan dokusu ile
yapilan calismalar, mezbaha materyalleri, atik fetuslar, siit sagma, diski veya althik
ornegi toplama, kan alma, swap ile drnek alma vb. miidahalelerde Hayvan Deneyleri
Yerel Etik Kurulu’ndan izni alinmasina gerek olmadigma” dair karar alinmustir.

Bu kapsamda, HADMEK ’in yukarida belirtilen 05.06.2009 tarih ve 12 say:ili karar ile
ilgili olarak kurumunuza bagl tiim birimlerin bilgilendirilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.
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Cevre. ve Orman Bakanlign Doga Koruma ve Milli Parklar Genel Miidiirligii
tarafindan Kurulumuza génderilen 25/06/2009 tarih ve 37858 sayili yazinin bir dmegi ekte
gonderilmekte olup, bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
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