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ÖZET

Bu bölümde primer akciğer kanseri ve metastatic hastalıkta perkütan ablasyon yöntemleri ele alınmıştır. Ter-
mal ve non-termal ablasyon yöntemleri arasında yer alan, radyofrekans ablasyon (RFA), mikrodalga ablasyon 
(MDA), kriyoablasyon (KA) ve geri dönüşümsüz elektroporasyon (GDE) yöntemlerinin temel teknik özellikleri ve 
farklılıkları gözden geçirilmiş, endikasyonlar, ablasyon işleminin teknik yönleri, işlem sonrası takip ve görüntü-
leme bulguları vurgulanmıştır.

Anahtar Kelimeler: RF ablasyon, mikrodalga ablasyon, kriyoablasyon, geri dönüşümsüz elektroporasyon, ak-
ciğer kanseri, perkütan, minimal invazif.
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SUMMARY

In this chapter, percutaneous treatment methods in primary lung cancer and metastatic disease were reviewed. 
Basic technical features and differences of thermal and non-termal ablation methods including RF ablation 
(RFA), microwave ablation (MWA), cryoablation (CA) and irreversible electroporation (IE) were evaluated with 
special emphasis on the indications, technical aspects of the ablation procedure and postprocedural follow-up and 
imaging findings.
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GİRİŞ

Primer akciğer kanseri ve akciğer metastazlarında 
perkütan termal veya non-termal ablatif yöntem-
ler günümüzde tedavi opsiyonları arasına girmiştir. 
Tedavi kriterleri merkeze bağlı değişkenlik gösterse 
de kılavuzlarda ablasyon yöntemlerinin genel olarak 
boyutsal olarak < 3.5 cm olan 5 metastaz ya da ≤ 3.5 
cm olan primer akciğer kanseri hastalarında kullanıl-
ması önerilmektedir(1). Tedavideki aslolan akciğerde 
tüm görülebilir malign kitlelerin ablate edilip has-
talığın baskılanmasıdır. Ayrıca, ablasyon yöntemleri 
daha büyük boyuttaki tümörlerde de kısmi ablas-
yon hedeflenerek uygulanabilir. Tedavi öncesinde 
doku tanısı elde etmek ideal olsa da, bu her hastada 
özellikle de küçük tümörü olan hastalarda mümkün 
olamayabilir. Bilinen malign bir hastalığı bulunan 
hastalarda klinik şartlar yeni metastazların ablas-
yon tedavisine karar vermede genellikle yeterli kanıtı 
sağlayacaktır(1). Primer tümörlerde ise klinik şüphe 
halinde önce biyopsi yapılması genellikle tercih edi-
lir. Akciğerin malign tümörlerinde perkütan ablasyon 
ile tedavi seçenekleri arasında radyofrekans ablasyon 
(RFA), mikrodalga ablasyon (MDA), kriyoablasyon 
(KA) ve geri dönüşümsüz elektroporasyon (GDE) yer 
alır. Ülkemizde SGK geri ödemesi RFA ve MDA için 
mevcuttur. O nedenle bu iki yöntemi daha sıklıkla 
kullanırken, KA ve GDE diğer ablative yöntemlere 
kıyasla yüksek maliyet nedeniyle henüz istenen yay-
gınlığa ulaşamamıştır.

Literatürde özellikle primer kolon kanseri metas-
tazlarında ablasyon yöntemlerine ait sonuçların ve 
belli hasta gruplarında sağkalımın cerrahi sonrası so-
nuçlara yaklaştığını gösteren kanıtlar mevcuttur(2,3). 
2008 yılına ait bir derlemede kolon kanseri akciğer 
metastazlarında medyan tam ablasyon oranlarının 
%90’ı bulduğu ancak %38-97 arasında büyük bir de-
ğişkenlik gösterdiği belirtilmiştir(4). Tümör boyutu-
nun lokal kontrolde en önemli belirleyici faktör oldu-
ğunu destekleyen pek çok çalışma vardır ve 2 cm’den 
küçük tümörler %78-96 oranında tek bir seansta ba-
şarılı bir şekilde ablate edilebilir(5-7).

Bu sonuçlar sebebi ile girişimsel radyolojik yöntem-
lere klinikte aktif ve yaygın olarak başvurulan ülke-
lerde akciğerde ablasyon tedavileri de giderek artan 
sıklıkla uygulanmaktadır. Örneğin; İngiltere’de bu 
tedavilerden fayda görebileceği düşünülen hasta 
sayısı yıllık 5000’in üzerindedir. Ancak literatürde-
ki sonuçlar sağkalım oranlarının hasta seçiminden 
direk etkilendiği büyük kohort çalışmalarına da-
yanmaktadır ve bu nedenle tedavi etkinliğinin de-

ğerlendirmesinde genel sağkalım oranları kötü bir 
göstergedir. Bunun yerine lokal hastalık kontrolü 
tedavi etkinliği açısından daha doğru bir değerlen-
dirmeye sebep olacaktır. Ayrıca, halen perkütan 
ablasyon ile cerrahi rezeksiyon veya stereotaktik 
radyoterapiyi karşılaştıran randomize kontrollü bir 
çalışma henüz yayınlanmamıştır. Vasküler yatakta-
ki hasarlanma nedeniyle yara iyileşmesi kötü olaca-
ğından, eksternal radyoterapi almış rekürren tümö-
rü olan hastalarda ablasyon işlemleri çok dikkatli 
bir şekilde yapılmalıdır(8).

TERMAL VE NON-TERMAL
ABLASYON YÖNTEMLERİ

1. Radyofrekans Ablasyon

Günümüzde en sık tercih edilen ablasyon yöntemi 
radyofrekans ablasyon’dur (RFA). RFA temel prensip 
olarak görüntüleme kılavuzluğunda küçük tümöral 
odakları ısı enerjisi oluşturarak yok etmeyi amaçlar. 
Bu teknikte elektrod ile genellikle hastanın bacağına 
yerleştirilen topraklama pedleri arasında 400-500 
kHz frekansta sinüzoidal bir akım yaratılır. Elektro-
dun uç kesimine komşu dokuda meydana gelen iyon 
ajitasyonu ile lokal sürtünmeye bağlı doku ısınması 
gerçekleşir. Isı değerleri 60°C’yi geçtiğinde ani prote-
in denatürasyonu oluşur ve tümör hücreleri apoptoza 
uğrar.

RFA alternatif bir tedavi yöntemi olup cerrahiye uy-
gun olmayan akciğer metastazları ya da primer ak-
ciğer tümörleri olan hastalarda kullanılmaktadır(6). 
Akciğer kanserli hastaların %80’inin tanı anında or-
ta-ileri evrede oldukları göz önüne alınırsa RFA çok 
önemli bir tedavi opsiyonu olmuştur(9).

Tedavide altın standart küçük hücreli dışı akciğer 
kanserlerinde (KHDAK) lobektomi olup cerrahiye 
uygun olmayan hasta popülasyonunda RFA güvenli, 
efektif ve daha az invazif bir yöntemdir(10). Ayrıca, 
KHDAK’ların yaklaşık 1/3’ü küratif cerrahiye uygun 
değildir. Bu grupta ve komorbiditeleri fazla olan 
KHDAK hasta grubunda RFA’nın sublobar rezeksiyo-
na karşı gösterilmiş avantajları vardır(11,12). Eksternal 
radyoterapi ile kombine kullanıldığında evre 1 inop 
KHDAK’larda RFA’nın, lokal kontrolde ve hayatta 
kalma (genel sağkalım) oranlarında kabul edilebilir 
etkileri söz konusudur(13). 

Jaskolka ve arkadaşlarının(14) yaptığı bir klinik çalış-
mada(9), akciğer metastazının perkütan RFA ile teda-
visini takiben yapılan histopatolojik değerlendirme-
de metastazların tamamında %100 tümör nekrozu 
gösterilmiştir. Akciğer malign tümörlerinde, insanda 
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ilk RFA kullanımına ait sonuçlar 2000 yılında Dupuy 
ve arkadaşları(15) tarafından bildirilmiştir ve sonuç-
ları ümit verici olmuştur. Ancak 2008 yılındaki hem 
primer akciğer tümörlerini hem de akciğer metastaz-
larını içeren çok merkezli prospektif RAPTURE (Res-
ponse to Radiofrequency Ablation of Pulmonary Tu-
mors) çalışmasında teknik başarı oranı %99, sırasıyla 
bir ve iki yılık genel sağkalımlar ise primer tümörler 
(KHDAK) için %70 ve %48, metastazlar içinse %89 
ve %66 bulunmuştur(2).

Nispeten yakın zamanda yapılmış bir çalışmada Oga-
wa ve arkadaşları(16), pulmoner vasküler yapılar kom-
şuluğundaki akciğer tümörlerine RFA’nın güvenli bir 
şekilde yapılabileceğini göstermişlerdir. Lokal tümör 
kontrolü için en önemli prognostik gösterge tümör 
boyutudur(5). Tedavi sırasında 3 cm’den büyük lez-
yonlar lokal progresyon açısından çok daha yüksek 
insidansa sahiptir(17). Ayrıca, tümör komşuluğundaki 
büyük segmental damarlar da lokal RFA başarısız-
lığı ile ilişkili olup genel sağkalım süresinde kısal-
maya neden olabilir(18). Karaciğer RFA işlemindeki 
en önemli kısıtlılıklardan birisinin tümörün büyük 
damar komşuluğunda yerleşim göstermesiyle işlem 
sırasında oluşacak ısının dağılması olduğu zaten iyi 
bilinmektedir(19). Akciğer kanserine yönelik yapılan 
RFA işlemi için de bu durum söz konusudur. Bunların 
dışında lokal kontrol açısından diğer prognostik gös-
tergeler olarak total tümör sayısı ve TNM evrelemesi 
sayılabilir(20). Tümörlerdeki lobülasyon, çevre paran-
kime uzanan spiküller ve 5 mm’den daha az olan ab-
lasyon sınırı yetersiz RFA için bağımsız prognostik 
faktörlerdir(21). 

Farklı organlar ile karşılaştırıldığında akciğer dokusu-
nun RFA açısından kendine has dezavantajları vardır. 
Örneğin aynı miktarda enerji uygulandığında diğer 
organlara (karaciğer ve böbrek) göre akciğerde ablas-
yona uğrayan doku hacmi daha azdır(22). Bunda tümör 
etrafındaki hava nedeni ısı yalıtımının fazla oluşu ve 
elektriksel geçirgenliğin düşük oluşu rol oynar(23).

2. Mikrodalga Ablasyon (MDA)

Akciğer kanserli hastalarda RFA tedavisi yaygın 
olarak kullanılmakla birlikte mikrodalga ablas-
yonu (MDA) destekleyen birçok yeni çalışma ya-
yınlanmaktadır. MDA’nın RFA ile karşılaştırıldı-
ğında; daha geniş ablasyon zonu, daha az elektrik 
rezistansı ve daha az soğutucu etki gibi avantajları 
mevcuttur(6,24). Yakın zamanda yayınlanmış bir ran-
domize çoklu merkez çalışmasında hem RFA hem 
de MDA’nın akciğer kanseri tedavisinde güvenli ve 
etkin oldukları ve MDA’nın daha az ağrıya ve tümör 

hacminde daha büyük oranda küçülmeye neden ol-
duğu bulunmuştur(25).

MDA tipik olarak 915 MHz ile 2.45 GHz frekansın-
daki yüksek frekanslı elektromanyetik radyasyonu 
kullanır(1). Polar moleküllerin zorunlu rotasyonuna 
bağlı olarak RFA ile ulaşılabilecek ısı değerlerinin 
daha fazlasına ulaşılır. Literatürdeki yayınların ço-
ğunluğu RFA sonuçları üzerine olmakla birlikte 
MDA’yı destekleyen pek çok yeni yayın ortaya çık-
maktadır(26-29). Ablasyon sürelerinin tipik olarak 
daha kısa olması gibi MDA’nın RFA’ya göre belli teo-
rik avantajları vardır. Aynı tedavi alanı için MDA iki-
beş dakika uygulanırken RFA 12-15 dakika sürebilir. 
Enerji hava ve doku aracılığı ile direk olarak çoğalır 
ve akciğerin yüksek impedansı efektif bir tedavi için 
engel teşkil etmemektedir. RFA’daki akımı yüksek 
doku rezistansına neden olarak etkin bir şekilde 
engelleyen kömürleşme fenomeni, MDA’da söz ko-
nusu değildir. Komşu vasküler yapılara bağlı gelişen 
ısı kaybolmasına ikincil meydana gelen rekürrensle-
rin MDA’da daha az görüldüğünü bildiren yayınlar 
vardır. Yakın zamanda yayınlanan bir kılavuzda ise 
akciğerde MDA uygulamasına ait sonuçların benzer 
çalışma prensipleri nedeni ile RFA ile etkinlik ve gü-
venlik açısından birbirlerine yakın sonuçlar ortaya 
çıkarmasının beklendiği belirtilmiştir(30). Ancak kısa 
sürede yüksek enerjilere ulaştığından MDA anteni 
doğru yerleştirilemezse komplikasyon oranları ar-
tabilir(8). Ayrıca, hem RFA’da hem de MDA’da iğne 
traktının tümöre kadar en az 2 cm’lik normal akci-
ğer dokusunu geçmesini önerilmektedir. Çünkü çok 
kısa mesafelerde gereksiz olarak göğüs duvarı da 
ablasyon alanı içinde kalabilir ve uzun süreli ağrıya, 
hava kaçaklarına ve cilt yanığına neden olabilir(31). 
Gerek RFA ve gerekse MDA’da işlem sonrasında 
bronkoplevral fistül riski nedeni ile trakt yakma uy-
gulanmamalıdır.

3. Kriyoablasyon 

Kriyoablasyon (KA) kesitsel görüntülerde hemen 
ortaya çıkan “buz topu” nedeni ile ablasyon marji-
nini diğer yöntemlere göre daha net olarak göster-
me avantajına sahiptir ve plevra boyunca uygulansa 
dahi donma fenomenin yaratacağı analjezik etkisi 
nedeni ile işleme bağlı ağrıya neden olmaz(32-34). Te-
davi etkinliği ve güvenliği diğer ablasyon teknikleri 
ile kıyaslanabilir düzeydedir. KA basınçlı argon gazı-
nın sıkıştırılmış bir açıklıktan düşük basınçlı dokuya 
uygulanarak gazın genişlemesine ve dokunun ultra-
soğuk ısı değerlerine (< -40°C) ulaşmasını sağlar(35). 
Kriyojenik ablasyon ile tümör hücresi ölümü, mik-
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rovasküler tromboza bağlı iskemi ile protein dena-
türasyonu ve inta- ekstraselüler ozmotik şiftler ile 
gerçekleşir(36). Üçlü ya da ikili sikluslar halinde (don-
ma-erime ya da donma-erime-donma) kriyo-problar 
vasıtasıyla dokuda donma etkisi oluşturulur(37). Her 
siklus 10 dakikalık tümör dokusunda donma ve bunu 
takiben sekiz dakikalık pasif erime ile ikinci bir 10 
dakikalık tümör dokusunda donmadan oluşur. KA, 
MDA’nın RFA’ya karşı üstün olan yönlerinin hep-
sini taşır ve analjezik etki sebebi ile işlem daha az 
ağrılıdır ve ağrı kontrolü için yalnızca lokal anestezi 
yeterlidir(38). KA’nın RFA ve MDA’ya göre en önemli 
avantajlarından biri ise göğüs duvarı ve mediasten 
komşuluğundaki tümörlerde daha güvenli bir şekilde 
uygulanabilmesidir(39). Bu nedenle daha güvenli bir 
işlem olmasıyla santral/hiler kitlelerde, mediasten 
komşuluğundaki tümörlerde ve subplevral tümörler-
de KA avantajlıdır(8). RFA ve MDA’ya göre koter etkisi 
doğal olarak daha az olduğundan az da olsa kanama 
riski (hemotoraks ya da hemoptizi) bu yöntemlere 
göre daha fazladır. Ancak yeni nesil KA cihazlarında 
kanama riski daha da azdır.

4. Geri Dönüşümsüz Elektroporasyon (GDE)

Geri dönüşümsüz elektroporasyon (GDE) diğer yön-
temlere kıyasla göreceli olarak yeni bir non-termal 
ablasyon yöntemi olup milisaniyeler içinde oluşan 3 
kV/cm’lik elektrik akımı ile ablasyon işlemini gerçek-
leştirir. GDE hücrelerdeki lipid membranlarda yük-
sek voltajlı elektrik akımı sayesinde hasara yol açarak 
apoptozla hücre ölümüne neden olur(40).

GDE, termal ablasyon yöntemleri gibi minimal inva-
zif bir yöntemdir ancak termal ablasyon yöntemle-
rindeki gibi havayolu, sinir ya da ciltte oluşabilecek 
termal hasar sebebiyle ortaya çıkabilecek anatomik 
kısıtlılıklar GDE’de bulunmaz. Sinirlere, vasküler 
yapılara, içi boş organlara ve kollajen matriks içeren 
dokulara çok yakın komşuluktaki tümörler GDE ile 
bu yapılarda hiçbir hasar oluşmadan güvenle ablate 
edilebilir(41). Ancak multipl prob gerektirmesi ve iş-
lem öncesi planlamanın çok kompleks olması, kosta-
ların multipl prob yerleştirmeyi zorlaştırması, genel 
anestezi ve kas kasılmasını önlemek için kas gevşeti-
ci kullanım zorunluluğu, kardiyak aritmiyi önlemek 
için EKG-tetiklemeli kullanım olasılığı önemli deza-
vantajlarıdır(35). 

Ablasyon Tekniği

İşlem bilgisayarlı tomografi (BT) kılavuzluğunda 
başlangıçta lokal anestezi ve daha sonra ablasyon 
sırasında derin intravenöz sedasyon altında vital 

bulguların ve puls oksimetrenin monitörizasyonu 
eşliğinde yapılmalıdır(42). Hastalar sedasyonu gayet 
iyi tolere etseler de işlem sırasında genel anestezi-
nin tercih edilebileceği durumlar olabilir. ablasyon 
süreleri gerektiğinde, aynı seansta birden fazla sayı-
da tümör ablasyonu yapılacağında ya da tek büyük 
bir lezyona birden fazla çoklu tedavi gerektiğinde ve 
solunum hareketlerinin durdurulması gerektiği di-
yafram komşuluğu ve akciğer bazallerinde tümörle-
ri bulunan hastalarda, GDE’de genel anestezi tercih 
edilmelidir.

Küçük tümörler ablate edilirken mutlaka lezyonla-
rın ortasından geçmek gerekli değildir, ablasyon ci-
hazının iğne ucuna lezyonun hemen komşuluğunda 
pozisyon verilmesi güvenli sınırlarla ablasyon için 
yeterlidir. Büyük lezyonlarda ise mutlaka iğnenin 
tümör ortasına ya da ortaya en yakın lokalizasyona 
yerleştirilmesini takiben ablasyon uygulanmalıdır. 

Piyasada pek çok RFA cihazı mevcuttur, ancak bunlar 
kabaca iki gruba ayrılabilir. İlki ve en sık kullanılanla-
rı, tek elektrodlu ve iğne ucundaki dokuda kömürleş-
meyi engellemek için su-soğutmalı RFA cihazlarıdır. 
Diğer grup ise koaksiyel iğne yardımıyla genişleye-
bilen şemsiye şeklinde elektrodlardan oluşan RFA 
cihazlarıdır. İkinci gruptaki cihazların akciğer RFA’da 
belli avantajları vardır ve tümör teller ile bir kere 
tutulduğunda özellikle artan pnömotoraksta görü-
len lezyonda yer değiştirmenin de önüne geçilmiş 
olunur. Bazı yayınlarda elektrod dizaynının tedavi 
etkinliğini de etkilediği belirtilmiştir. Hiraki ve arka-
daşları(7) düz uçlu su-soğutmalı elektrodların, şemsi-
ye tipindeki elektrodlara göre daha az etkili olduğunu 
öne sürmüştür. Ancak şemsiye şeklindeki elektrodlar 
da tümör çevresindeki normal dokulara zarar verme 
potansiyeline sahiptir.

MDA’daki anten daha kalın bir iğneye sahiptir (13G 
ya da 14G). MD’nin dizaynı gereği destek noktası uç 
kesimidir ve bu da anten ucunda kırılmalar bükül-
melere neden olabilir(43). Bu nedenle MD anteni yer-
leştirilirken iğnenin kaldıraç gibi davranmaması için 
dikkatli olunmalıdır.

Bazı durumlarda komşu dokuları termal enerji ha-
sarından korumak amacı ile lokal pnömotoraks in-
düklenebilir ya da tampon görevi görmesi için %5 
dekstroz yerleştirilebilir. Eğer böyle manipülasyon-
lar yapılacaksa akses zorluğunu önlemek için önce 
ablasyon iğnesi hedef tümöre yerleştirilmeli sonra 
pnömotoraks indüklenmeli ya da %5 dekstroz uygu-
lanmalıdır.
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İşlem Sonrası Takip

Ablasyon sonrası takip algoritması merkezden mer-
keze değişmektedir. Ancak genellikle işlemin hemen 
sonrasında hasta BT masasından kaldırılmadan 
komplikasyonları değerlendirmek ve ablasyon ala-
nının yeterliliğini görmek için toraks BT tekrarlanır. 
Yeni bir bazal kontrastlı toraks BT birinci ayda elde 
olunur(2). Bir sonraki takip görünteleme tedavi son-
rası dördüncü ayda yapılır. Lokal rekürrens erken ya 
da geç dönemde gelişebilir ve bu nedenle düzenli ta-
kip görüntüleme şarttır(44). Ancak net olarak ortaya 
konmuş önerilen bir takip şeması bulunmamaktadır. 
Merkezimizdeki yaklaşımımız da bu şekildedir.

İşlem Sonrası Normal Görüntüleme Bulguları

Hemen işlem sonrası elde olunan BT’de hedef lez-
yon etrafında buzlu cam halosu (BCH) izlenir. BCH 
kısa süreli olarak görünür olmasına rağmen eğer lez-
yon etrafını yeterli bir marjin ile sarıyorsa bu bulgu 
hücre ölümü ve başarılı bir tedavi ile korelasyon gös-
termektedir(5,45). Bir haftalık bir periyot sonrasında 
BCH daha dens bir opasifikasyona evrilir(46). BCH ölü 
dokudan canlı dokuya geçişi temsil eder ve BCH’nin 
en dışındaki gölgelenme, cerrahi rezeksiyonlardaki 
cerrahi sınır ile korele bir şekilde, tam ablasyon alanı-
nın 3-4 mm daha fazla görünmesine neden olup, ye-
terli tedavi marjinini göstermektedir(47,48). Ablasyon 
marjininin tümörden en az 1 cm daha büyük olması 
gereklidir(45,48). Bir-üç ay arasında ablasyon marjini 
organize fibrozis ile uyumlu olarak daha iyi sınırlı ve 
dens bir hale gelir.

Ablasyon santral kesimi ise çok çeşitli görünümler 
alabilir. Kavitasyon sıktır ve 1.5 ay takipte yaklaşık 
insidansı %14’leri bulmaktadır. Büyük hava yollarına 
ya da göğüs duvarına yakın tümörlerde, işlem öncesi 
amfizem varlığında ve metastazlara göre primer akci-
ğer tümörlerinde daha sık olarak santral kavitasyon 
oluşur(49). Kaviteler sıklıkla akciğer absesi görünü-
münü taklit eder ve sıvı, hava ya da dens buzlu cam 
alanı içerebilir. Üçüncü ayda ablasyon yapılan lezyon 
rezidüel ödem nedeni ile işlem öncesindeki haline 
göre hafif daha büyüktür, ancak altıncı ayda ablasyon 
zonu genellikle küçülmeye başlar. Bu aşamadaki her 
boyut artışı rekürrens açısından şüphelidir(50).

Genel olarak akciğer ablasyonun pulmoner fonksi-
yonlar üzere uzun dönemde etkisi yoktur ve ablasyo-
na kontraendikasyon oluşturacak bir zorlu ekspiratu-
var hacim (FEV) eşik değeri bulunmamaktadır. Tek 
akciğerli hastalar bile RFA ile tedavi edilmiştir(51).

Komplikasyonlar 

Akciğer RFA işlemine bağlı majör komplikasyon ora-
nı yaklaşık %6 olup, bu oran cerrahi ile karşılaştırıldı-
ğında daha düşüktür(52). Pulmoner rezeksiyon geçiren 
akciğer kanserli hastaların 20 yıllık takibi ile yapılan 
bir post-operatif mortalite ve komplikasyon çalışma-
sında Sawada ve arkadaşları(53), hastaların %19.6’sın-
da komplikasyon ve %4.2’sinde ise hayatı tehdit eden 
bir komplikasyon geliştiğini bulmuşlardır. KHDAK 
hastalarında RFA ve wedge rezeksiyonu karşılaştıran 
bir çalışmada da post-operatif aritmi komplikasyonu 
cerrahi grupta daha sık görülmüştür(54). 

Yirmibeş çalışmadan elde olunmuş 3025 akciğer tü-
mörü olan 1989 hasta içeren 2018 yılına ait güncel 
bir meta-analizde perkütan akciğer RFA’nın teknik 
başarısı %96, tümör nüksü ise %35 bulunmuştur(52). 
Yine aynı meta-analize göre minör ve majör kompli-
kasyon oranları sırasıyla %6 ve %27’dir(52).

Akciğer kanseri için uygulanan RFA sonrasında görü-
len en sık komplikasyon pnömotoraks olup, insidansı 
%3.7-59 arasında değişmektedir. Ayrıca, pnömoto-
raks majör bir komplikasyon olarak gelişip en az %50 
olguda göğüs tüpü takılmasını gerektirebilir(55,56). 
Literatürdeki çalışmalarda akciğer RFA’sı yapılırken 
gerçekleşebilecek pnömotoraks komplikasyonu için 
birkaç adet risk faktörü tanımlanmıştır. Bunlar; alt 
loblarda yerleşim gösteren akciğer tümörü, ileri yaş, 
küçük tumor boyutu ve amfizem, önceden geçirilmiş 
torasik cerrahi öyküsü, tedavi uygulanan lezyon sayı-
sının çok oluşu ve uzun işlem süresi olarak sıralanabi-
lir(49,57). Özellikle havalanan akciğer parankimindeki 
girişim yolu uzunluğu pnömotoraks için bağımsız bir 
risk faktörü olarak gösterilmiştir(58). Drenaja rağmen 
geçmeyen pnömotoraks varlığında bronkoplevral 
fistülden şüphelenilmelidir(59). Pnömotoraksların he-
men hepsi işlem sonrası alınan kontrol BT’de görü-
lür ve daha sonar ortaya çıkan pnömotoraks olduça 
nadir olup, genellikle BCH’nin plevraya temas ettiği 
olgularda görülür(60). Ayrıca, RFA hasarına sempate-
tik bir yanıt olarak gelişen plevral efüzyon da akciğer 
RFA işlemi için majör komplikasyonlardandır. Asep-
tik plevrit insidansı %2.3’tür ve plevral giriş sayısı 
ve önceden alınmış sistemik kemoterapi öyküsü risk 
faktörleridir(61). RFA işlemine bağlı gelişen plevral 
efüzyonların %1’i torasentez, %7’si ise göğüs tüpü 
ile boşaltımı gerektirir(50,55). Diğer %92’lik efüzyon 
ise asemptomatik hastada konservatif tedaviler ile 
yönetilir.

Hemotoraks insidansı az olmasına rağmen hızlı sıvı 
birikimi ile letal bir komplikasyon ile sonuçlabilir. 
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İşlem sonrası ortaya çıkan akciğer abse insidansı yak-
laşık %1.6’dır(61). Bu nedenle işlem öncesi ve sonra-
sında antibiyotik kullanımı önerilmez. Ablasyon son-
rası oluşuan kavitasyona göre daha kalın duvarlıdır 
ve hastada absenin klinik bulguları görülür.

Pulmoner parankimal hemoraji insidansı %7-8 olup, 
genellikle asemptomatiktir(50). Hayatı tehdit edici ka-
nama nadir olup, %0.3 insidansa sahiptir ve genel-
likle daha yüksek basınçlı dolaşıma sahip bronşiyal 
arter kaynaklıdır.

Ablasyon sonrasında nadiren öksürük ve/veya kanlı 
balgam görülebilir ve kendi kendini sınırlar. İşleme 
bağlı büyük hava embolileri görülebilir ve bu durum 
ablasyonun kendisinden çok elektrod yerleştirme sı-
rasında meydana gelir(62,63).
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