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OZET

Bu béliimde primer akciger kanseri ve metastatic hastalikta perkiitan ablasyon yontemleri ele alinmigtir. Ter-
mal ve non-termal ablasyon yéntemleri arasinda yer alan, radyofrekans ablasyon (RFA), mikrodalga ablasyon
(MDA), kriyoablasyon (KA) ve geri déniigiimsiiz elektroporasyon (GDE) yontemlerinin temel teknik ézellikleri ve
farkliliklar: gozden gegirilmis, endikasyonlar, ablasyon isleminin teknik yonleri, islem sonrast takip ve goriintii-
leme bulgular: vurgulanmustr.

Anahtar Kelimeler: RF ablasyon, mikrodalga ablasyon, kriyoablasyon, geri doniisiimsiiz elektroporasyon, ak-
ciger kanseri, perkiitan, minimal invazif.

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.

Keywords: RF ablation, microwave ablation, cryoablation, irreversible electroporation; lung cancer, percutane-
ous, minimally invasive.
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GIRiS

Primer akciger kanseri ve akciger metastazlarinda
perkiitan termal veya non-termal ablatif yéntem-
ler giinumiizde tedavi opsiyonlar1 arasina girmigtir.
Tedavi kriterleri merkeze bagh degiskenlik gosterse
de kilavuzlarda ablasyon yéntemlerinin genel olarak
boyutsal olarak < 3.5 cm olan 5 metastaz ya da < 3.5
cm olan primer akciger kanseri hastalarinda kullanil-
mast 6nerilmektedir®. Tedavideki aslolan akcigerde
tum goriilebilir malign kitlelerin ablate edilip has-
taligin baskilanmasidir. Ayrica, ablasyon yontemleri
daha biiyiik boyuttaki tiimérlerde de kismi ablas-
yon hedeflenerek uygulanabilir. Tedavi éncesinde
doku tanisi elde etmek ideal olsa da, bu her hastada
ozellikle de kii¢iik tiimoérii olan hastalarda miimkiin
olamayabilir. Bilinen malign bir hastaligi bulunan
hastalarda klinik sartlar yeni metastazlarin ablas-
yon tedavisine karar vermede genellikle yeterli kanit:
saglayacaktir™. Primer timorlerde ise klinik giiphe
halinde 6nce biyopsi yapilmas: genellikle tercih edi-
lir. Akcigerin malign tiimérlerinde perkiitan ablasyon
ile tedavi segenekleri arasinda radyofrekans ablasyon
(RFA), mikrodalga ablasyon (MDA), kriyoablasyon
(KA) ve geri déniigiimsuz elektroporasyon (GDE) yer
alir. Ulkemizde SGK geri 6demesi RFA ve MDA icin
mevcuttur. O nedenle bu iki yontemi daha siklikla
kullanirken, KA ve GDE diger ablative yontemlere
kiyasla yiiksek maliyet nedeniyle heniiz istenen yay-
ginliga ulagamamigtur.

Literatiirde 6zellikle primer kolon kanseri metas-
tazlarinda ablasyon yéntemlerine ait sonuglarin ve
belli hasta gruplarinda sagkalimin cerrahi sonras so-
nuglara yaklagtigin1 gésteren kanitlar mevcuttur®®.
2008 yilina ait bir derlemede kolon kanseri akciger
metastazlarinda medyan tam ablasyon oranlarinin
%901 buldugu ancak %38-97 arasinda biiyiik bir de-
giskenlik gésterdigi belirtilmistir®. Tiimér boyutu-
nun lokal kontrolde en énemli belirleyici faktér oldu-
gunu destekleyen pek ¢ok ¢alisma vardir ve 2 cm'den
kiiguk tiimérler %78-96 oraninda tek bir seansta ba-
sarili bir sekilde ablate edilebilir®?.

Bu sonuglar sebebi ile girisimsel radyolojik yéntem-
lere klinikte aktif ve yaygin olarak bagvurulan iilke-
lerde akcigerde ablasyon tedavileri de giderek artan
siklikla uygulanmaktadir. Ornegin; Ingiltere’de bu
tedavilerden fayda gorebilecegi diigiinillen hasta
sayis1 yillik 5000’in tizerindedir. Ancak literatirde-
ki sonuglar sagkalim oranlarinin hasta se¢iminden
direk etkilendigi buyik kohort ¢aligmalarina da-
yanmaktadir ve bu nedenle tedavi etkinliginin de-
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gerlendirmesinde genel sagkalim oranlar1 kétii bir
gostergedir. Bunun yerine lokal hastalik kontrolu
tedavi etkinligi agisindan daha dogru bir degerlen-
dirmeye sebep olacaktir. Ayrica, halen perkiitan
ablasyon ile cerrahi rezeksiyon veya stereotaktik
radyoterapiyi kargilagtiran randomize kontrollii bir
calisma heniiz yayinlanmamigtir. Vaskiiler yatakta-
ki hasarlanma nedeniyle yara iyilesmesi kéta olaca-
gindan, eksternal radyoterapi almis rekiirren timo-
rii olan hastalarda ablasyon islemleri ¢ok dikkatli
bir sekilde yapilmalidir®.

TERMAL VE NON-TERMAL
ABLASYON YONTEMLERI

1. Radyofrekans Ablasyon

Giniimiizde en sik tercih edilen ablasyon yéntemi
radyofrekans ablasyon’dur (RFA). RFA temel prensip
olarak gortntileme kilavuzlugunda kiigiik taméral
odaklari 1s1 enerjisi olusturarak yok etmeyi amaglar.
Bu teknikte elektrod ile genellikle hastanin bacagina
yerlegtirilen topraklama pedleri arasinda 400-500
kHz frekansta sintizoidal bir akim yaratilir. Elektro-
dun ug kesimine komgu dokuda meydana gelen iyon
ajitasyonu ile lokal siirtiinmeye bagl doku 1sinmasi
gerceklesir. Is1 degerleri 60°C’yi gectiginde ani prote-
in denatirasyonu olugur ve timoér hiicreleri apoptoza
ugrar.

RFA alternatif bir tedavi yéntemi olup cerrahiye uy-
gun olmayan akciger metastazlari ya da primer ak-
ciger timérleri olan hastalarda kullanilmaktadir®.
Akciger kanserli hastalarin %80’inin tani aninda or-
ta-ileri evrede olduklar1 géz 6niine alimirsa RFA ¢ok
énemli bir tedavi opsiyonu olmugstur®.

Tedavide altin standart kagik hucreli dig1 akciger
kanserlerinde (KHDAK) lobektomi olup cerrahiye
uygun olmayan hasta popiilasyonunda RFA giivenli,
efektif ve daha az invazif bir yontemdir(10). Ayrica,
KHDAKlarin yaklagik 1/3"i kiratif cerrahiye uygun
degildir. Bu grupta ve komorbiditeleri fazla olan
KHDAK hasta grubunda RFAnin sublobar rezeksiyo-
na karg: gosterilmis avantajlari vardir™*?. Eksternal
radyoterapi ile kombine kullanildiginda evre 1 inop
KHDAK'larda RFAnin, lokal kontrolde ve hayatta
kalma (genel sagkalim) oranlarinda kabul edilebilir
etkileri s6z konusudur®.

Jaskolka ve arkadaglarinin® yaptig: bir klinik cals-
mada®, akciger metastazinin perkiitan RFA ile teda-
visini takiben yapilan histopatolojik degerlendirme-
de metastazlarin tamaminda %100 tamér nekrozu
gosterilmistir. Akciger malign tiimoérlerinde, insanda
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ilk RFA kullanimina ait sonuglar 2000 yilinda Dupuy
ve arkadaglari®® tarafindan bildirilmigtir ve sonug-
lar1 iimit verici olmustur. Ancak 2008 yilindaki hem
primer akciger tiimorlerini hem de akciger metastaz-
larini iceren ¢ok merkezli prospektif RAPTURE (Res-
ponse to Radiofrequency Ablation of Pulmonary Tu-
mors) caligmasinda teknik bagar1 oran1 %99, sirasiyla
bir ve iki yilik genel sagkalimlar ise primer timorler
(KHDAK) i¢in %70 ve %48, metastazlar icinse %89
ve %66 bulunmugtur®.

Nispeten yakin zamanda yapilmug bir calismada Oga-
wa ve arkadaslan®®, pulmoner vaskiiler yapilar kom-
sulugundaki akciger timoérlerine REA'nin giivenli bir
sekilde yapilabilecegini gstermislerdir. Lokal timor
kontrolu i¢in en 6nemli prognostik gosterge timor
boyutudur®. Tedavi sirasinda 3 cm’den biiyik lez-
yonlar lokal progresyon agisindan ¢ok daha yitksek
insidansa sahiptir®”. Ayrica, tiimér komgulugundaki
bityiik segmental damarlar da lokal RFA basarisiz-
lig1 ile iligkili olup genel sagkalim siiresinde kisal-
maya neden olabilir"®. Karaciger RFA iglemindeki
en ¢nemli kisithliklardan birisinin tuméran buyik
damar komgulugunda yerlesim géstermesiyle islem
sirasinda olugacak 1sinin dagilmas: oldugu zaten iyi
bilinmektedir®™. Akciger kanserine yénelik yapilan
RFA iglemi icin de bu durum s6z konusudur. Bunlarin
disinda lokal kontrol agisindan diger prognostik gos-
tergeler olarak total timoér sayisi1 ve TNM evrelemesi
sayilabilir®. Tiimérlerdeki lobiilasyon, ¢evre paran-
kime uzanan spikiiller ve 5 mm’den daha az olan ab-
lasyon simir1 yetersiz RFA icin bagimsiz prognostik
faktorlerdir®.

Farkl organlar ile kargilagtinildiginda akciger dokusu-
nun RFA agisindan kendine has dezavantajlar: vardir.
Ornegin ayn1 miktarda enerji uygulandiginda diger
organlara (karaciger ve bobrek) gére akcigerde ablas-
yona ugrayan doku hacmi daha azdir®. Bunda tiimér
etrafindaki hava nedeni 1s1 yalitiminin fazla olugu ve
elektriksel gecirgenligin diigitk olugu rol oynar®.

2. Mikrodalga Ablasyon (MDA)

Akciger kanserli hastalarda RFA tedavisi yaygin
olarak kullanilmakla birlikte mikrodalga ablas-
yonu (MDA) destekleyen bir¢ok yeni calisma ya-
yinlanmaktadir. MDA'nin RFA ile kargilagtirildi-
ginda; daha genis ablasyon zonu, daha az elektrik
rezistansi ve daha az sogutucu etki gibi avantajlar
mevcuttur®?. Yakin zamanda yayinlanmis bir ran-
domize ¢oklu merkez calismasinda hem RFA hem
de MDA'nin akciger kanseri tedavisinde giivenli ve
etkin olduklar: ve MDA'nin daha az agriya ve timoér
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hacminde daha biiyitk oranda kii¢iilmeye neden ol-

dugu bulunmugtur®.

MDA tipik olarak 915 MHz ile 2.45 GHz frekansin-
daki yitksek frekansh elektromanyetik radyasyonu
kullanir®. Polar molekiillerin zorunlu rotasyonuna
bagl olarak RFA ile ulagilabilecek 1s1 degerlerinin
daha fazlasina ulagilir. Literatiirdeki yayinlarin ¢o-
gunlugu RFA sonuglari iizerine olmakla birlikte
MDA’y1 destekleyen pek ¢ok yeni yayin ortaya ¢ik-
maktadir®?”. Ablasyon siirelerinin tipik olarak
daha kisa olmasi gibi MDA'nin RFA’ya gére belli teo-
rik avantajlar vardir. Ayni tedavi alani i¢in MDA iki-
bes dakika uygulanirken RFA 12-15 dakika surebilir.
Enerji hava ve doku araciligi ile direk olarak ¢ogalir
ve akcigerin yiiksek impedans: efektif bir tedavi i¢in
engel tegkil etmemektedir. RFA'daki akimi yitksek
doku rezistansina neden olarak etkin bir gekilde
engelleyen kémirlegsme fenomeni, MDA'da séz ko-
nusu degildir. Komsu vaskiiler yapilara bagh gelisen
1s1 kaybolmasina ikincil meydana gelen rekiirrensle-
rin MDA'da daha az goruldigini bildiren yayimnlar
vardir. Yakin zamanda yayinlanan bir kilavuzda ise
akcigerde MDA uygulamasina ait sonu¢larin benzer
calisma prensipleri nedeni ile RFA ile etkinlik ve gii-
venlik agisindan birbirlerine yakin sonuglar ortaya
cikarmasinin beklendigi belirtilmistir®. Ancak kisa
sirede yiiksek enerjilere ulagtigindan MDA anteni
dogru yerlestirilemezse komplikasyon oranlari ar-
tabilir®. Ayrica, hem RFA'da hem de MDAda igne
traktinin timoére kadar en az 2 cm’lik normal akci-
ger dokusunu ge¢mesini énerilmektedir. Ciinkii ¢cok
kisa mesafelerde gereksiz olarak gégiis duvar: da
ablasyon alani i¢inde kalabilir ve uzun siireli agriya,
hava kacaklarina ve cilt yanigina neden olabilir®®.
Gerek RFA ve gerekse MDA'da iglem sonrasinda
bronkoplevral fistill riski nedeni ile trakt yakma uy-
gulanmamalidir.

3. Kriyoablasyon

Kriyoablasyon (KA) kesitsel gériintillerde hemen
ortaya ¢ikan “buz topu” nedeni ile ablasyon marji-
nini diger yontemlere gore daha net olarak goster-
me avantajina sahiptir ve plevra boyunca uygulansa
dahi donma fenomenin yaratacag: analjezik etkisi
nedeni ile igleme bagli agriya neden olmaz®**%. Te-
davi etkinligi ve giivenligi diger ablasyon teknikleri
ile kiyaslanabilir diizeydedir. KA basingh argon gazi-
nin sikigtirilmig bir agikliktan digitk basingli dokuya
uygulanarak gazin genislemesine ve dokunun ultra-
soguk 151 degerlerine (< -40°C) ulagmasini saglar®.
Kriyojenik ablasyon ile timér hicresi 6liimi, mik-



rovaskiiler tromboza bagh iskemi ile protein dena-
tirasyonu ve inta- ekstraseliller ozmotik siftler ile
gerceklesir®, Uclii ya da ikili sikluslar halinde (don-
ma-erime ya da donma-erime-donma) kriyo-problar
vasitasiyla dokuda donma etkisi olusturulur®. Her
siklus 10 dakikalik timér dokusunda donma ve bunu
takiben sekiz dakikalik pasif erime ile ikinci bir 10
dakikalik tiimér dokusunda donmadan olusur. KA,
MDA'nin RFAya kars: ustin olan yonlerinin hep-
sini tagir ve analjezik etki sebebi ile iglem daha az
agrilidir ve agr1 kontrolii i¢in yalnizca lokal anestezi
yeterlidir®®. KA'nin RFA ve MDA'ya gére en énemli
avantajlarindan biri ise gogiis duvari ve mediasten
komsulugundaki timérlerde daha giivenli bir gekilde
uygulanabilmesidir®. Bu nedenle daha giivenli bir
islem olmasiyla santral/hiler kitlelerde, mediasten
komsulugundaki tamérlerde ve subplevral tiimérler-
de KA avantajlidir®. RFA ve MDA’ya gore koter etkisi
dogal olarak daha az oldugundan az da olsa kanama
riski (hemotoraks ya da hemoptizi) bu yéntemlere
gore daha fazladir. Ancak yeni nesil KA cihazlarinda
kanama riski daha da azdur.

4. Geri Doniisiimsiiz Elektroporasyon (GDE)

Geri déntigiimsiiz elektroporasyon (GDE) diger yén-
temlere kiyasla goreceli olarak yeni bir non-termal
ablasyon yontemi olup milisaniyeler icinde olusan 3
kV/cm’lik elektrik akimu ile ablasyon iglemini gercek-
lestirir. GDE hiicrelerdeki lipid membranlarda yuk-
sek voltajhi elektrik akimu sayesinde hasara yol agarak
apoptozla hiicre 6liimiine neden olur”.

GDE, termal ablasyon yontemleri gibi minimal inva-
zif bir yéntemdir ancak termal ablasyon yontemle-
rindeki gibi havayolu, sinir ya da ciltte olugabilecek
termal hasar sebebiyle ortaya ¢ikabilecek anatomik
kisithliklar GDE'de bulunmaz. Sinirlere, vaskiiler
yapilara, ici bos organlara ve kollajen matriks iceren
dokulara ¢ok yakin komguluktaki timérler GDE ile
bu yapilarda hicbir hasar olusmadan givenle ablate
edilebilir“’. Ancak multipl prob gerektirmesi ve is-
lem 6ncesi planlamanin ¢ok kompleks olmasi, kosta-
larin multipl prob yerlestirmeyi zorlastirmasi, genel
anestezi ve kas kasilmasini 6nlemek i¢in kas gevseti-
ci kullamim zorunlulugu, kardiyak aritmiyi 6nlemek
i¢cin EKG-tetiklemeli kullanim olasilifi énemli deza-
vantajlaridir®.

Ablasyon Teknigi

islem bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda
baslangicta lokal anestezi ve daha sonra ablasyon
sirasinda derin intravenéz sedasyon altinda vital
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bulgularin ve puls oksimetrenin monitérizasyonu
esliginde yapilmahidir®®. Hastalar sedasyonu gayet
iyi tolere etseler de iglem sirasinda genel anestezi-
nin tercih edilebilecegi durumlar olabilir. ablasyon
sureleri gerektiginde, ayn1 seansta birden fazla sayi-
da tumor ablasyonu yapilacaginda ya da tek buyiik
bir lezyona birden fazla ¢oklu tedavi gerektiginde ve
solunum hareketlerinin durdurulmas: gerektigi di-
yafram komsulugu ve akciger bazallerinde tiumérle-
ri bulunan hastalarda, GDE'de genel anestezi tercih
edilmelidir.

Kiicitk tiimérler ablate edilirken mutlaka lezyonla-
rin ortasindan ge¢mek gerekli degildir, ablasyon ci-
hazinin igne ucuna lezyonun hemen komgulugunda
pozisyon verilmesi guvenli sinirlarla ablasyon i¢in
yeterlidir. Buyiik lezyonlarda ise mutlaka ignenin
timor ortasina ya da ortaya en yakin lokalizasyona
yerlestirilmesini takiben ablasyon uygulanmalidur.

Piyasada pek ¢ok RFA cihazi mevcuttur, ancak bunlar
kabaca iki gruba ayrilabilir. {lki ve en sik kullanilanla-
11, tek elektrodlu ve igne ucundaki dokuda kémiirles-
meyi engellemek icin su-sogutmali RFA cihazlardir.
Diger grup ise koaksiyel igne yardimiyla genisleye-
bilen semsiye seklinde elektrodlardan olugsan RFA
cihazlaridir. Tkinci gruptaki cihazlarin akciger RFA'da
belli avantajlar1 vardir ve tumoér teller ile bir kere
tutuldugunda o6zellikle artan pnémotoraksta gorii-
len lezyonda yer degistirmenin de 6ntine gecilmis
olunur. Baz1 yayinlarda elektrod dizaynimin tedavi
etkinligini de etkiledigi belirtilmigtir. Hiraki ve arka-
daslan1” diiz uglu su-sogutmal elektrodlarin, semsi-
ye tipindeki elektrodlara gére daha az etkili oldugunu
6ne strmistir. Ancak semsiye seklindeki elektrodlar
da tumér cevresindeki normal dokulara zarar verme
potansiyeline sahiptir.

MDA'daki anten daha kalin bir igneye sahiptir (13G
ya da 14G). MD’nin dizayn: geregi destek noktas1 ug
kesimidir ve bu da anten ucunda kirilmalar bukiil-
melere neden olabilir®®. Bu nedenle MD anteni yer-
lestirilirken ignenin kaldira¢ gibi davranmamasi i¢in
dikkatli olunmalidur.

Bazi durumlarda komsu dokular: termal enerji ha-
sarindan korumak amaa ile lokal pnémotoraks in-
diiklenebilir ya da tampon gérevi gérmesi i¢cin %5
dekstroz yerlestirilebilir. Eger béyle manipiilasyon-
lar yapilacaksa akses zorlugunu énlemek icin énce
ablasyon ignesi hedef tumoére yerlegtirilmeli sonra
pnémotoraks indiklenmeli ya da %5 dekstroz uygu-
lanmahdir.
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islem Sonrasi Takip

Komplikasyonlar

Ablasyon sonras: takip algoritmas: merkezden mer-
keze degismektedir. Ancak genellikle iglemin hemen
sonrasinda hasta BT masasindan kaldirilmadan
komplikasyonlar1 degerlendirmek ve ablasyon ala-
ninin yeterliligini gérmek i¢in toraks BT tekrarlanir.
Yeni bir bazal kontrasth toraks BT birinci ayda elde
olunur®. Bir sonraki takip gériinteleme tedavi son-
rast dordiincii ayda yapilir. Lokal rekiirrens erken ya
da ge¢ dénemde gelisebilir ve bu nedenle dizenli ta-
kip gériintiileme sarttir®?. Ancak net olarak ortaya
konmus 6nerilen bir takip semasi bulunmamaktadur.
Merkezimizdeki yaklagimimiz da bu sekildedir.

islem Sonrasi Normal Goriintiileme Bulgulari

Hemen iglem sonras: elde olunan BT’de hedef lez-
yon etrafinda buzlu cam halosu (BCH) izlenir. BCH
kisa stireli olarak goriiniir olmasina ragmen eger lez-
yon etrafini yeterli bir marjin ile sariyorsa bu bulgu
hiicre 6lumu ve bagarih bir tedavi ile korelasyon gos-
termektedir®*. Bir haftalik bir periyot sonrasinda
BCH daha dens bir opasifikasyona evrilir®®. BCH slit
dokudan canh dokuya gecisi temsil eder ve BCH'nin
en digindaki goélgelenme, cerrahi rezeksiyonlardaki
cerrahi sinir ile korele bir sekilde, tam ablasyon alani-
nin 3-4 mm daha fazla gériinmesine neden olup, ye-
terli tedavi marjinini géstermektedir®’*®. Ablasyon
marjininin timoérden en az 1 cm daha biiyiik olmasi
gereklidir®“®. Bir-ti¢ ay arasinda ablasyon marjini
organize fibrozis ile uyumlu olarak daha iyi sinirh ve
dens bir hale gelir.

Ablasyon santral kesimi ise ¢ok cesitli goriintimler
alabilir. Kavitasyon siktir ve 1.5 ay takipte yaklagik
insidansi %14’leri bulmaktadir. Biiyiik hava yollarina
ya da gogiis duvarina yakin tumérlerde, islem éncesi
amfizem varliginda ve metastazlara gére primer akci-
ger timorlerinde daha sik olarak santral kavitasyon
olugur®. Kaviteler sikhikla akciger absesi goriinii-
miind taklit eder ve sivi, hava ya da dens buzlu cam
alani icerebilir. Uciincii ayda ablasyon yapilan lezyon
rezidilel 6dem nedeni ile iglem 6ncesindeki haline
gore hafif daha buyuktar, ancak altinc: ayda ablasyon
zonu genellikle kiigiilmeye baglar. Bu agamadaki her
boyut artig1 rekiirrens agisindan siiphelidir®.

Genel olarak akciger ablasyonun pulmoner fonksi-
yonlar tizere uzun dénemde etkisi yoktur ve ablasyo-
na kontraendikasyon olusturacak bir zorlu ekspiratu-
var hacim (FEV) esik degeri bulunmamaktadir. Tek
akcigerli hastalar bile RFA ile tedavi edilmigtir®®.
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Akciger RFA iglemine bagli majér komplikasyon ora-
n1yaklagik %6 olup, bu oran cerrahi ile kargilagtirildi-
ginda daha disiktiir®. Pulmoner rezeksiyon geciren
akciger kanserli hastalarin 20 yillik takibi ile yapilan
bir post-operatif mortalite ve komplikasyon ¢aligma-
sinda Sawada ve arkadaglari®®, hastalarin %19.6'sin-
da komplikasyon ve %4.2’sinde ise hayat1 tehdit eden
bir komplikasyon gelistigini bulmuglardir. KHDAK
hastalarinda RFA ve wedge rezeksiyonu karsilagtiran
bir calismada da post-operatif aritmi komplikasyonu
cerrahi grupta daha sik gorillmiistiir®.

Yirmibes caligmadan elde olunmug 3025 akciger ti-
mori olan 1989 hasta iceren 2018 yilina ait giincel
bir meta-analizde perkiitan akciger RFA'nin teknik
bagaris1 %96, tiimér niiksii ise %35 bulunmustur®?.
Yine ayn1 meta-analize gére minér ve majoér kompli-
kasyon oranlar1 sirastyla %6 ve %27'dir®?.

Akciger kanseri i¢in uygulanan RFA sonrasinda gori-
len en sik komplikasyon pnomotoraks olup, insidans:
%3.7-59 arasinda degismektedir. Ayrica, pnémoto-
raks major bir komplikasyon olarak gelisip en az %50
olguda gégls tupi takilmasimi gerektirebilir®®.
Literatiirdeki ¢alismalarda akciger RFA’s1 yapilirken
gerceklesebilecek pnémotoraks komplikasyonu i¢in
birka¢ adet risk faktérii tanimlanmigtir. Bunlar; alt
loblarda yerlegim gosteren akciger timord, ileri yas,
kiiciik tumor boyutu ve amfizem, 6nceden gegirilmis
torasik cerrahi 6ykisi, tedavi uygulanan lezyon sayi-
sinin ¢ok olugu ve uzun iglem stiresi olarak siralanabi-
1ir®*?, Ozellikle havalanan akciger parankimindeki
girisim yolu uzunlugu pnémotoraks icin bagimsiz bir
risk faktéri olarak gosterilmistir®®. Drenaja ragmen
gegmeyen pnoémotoraks varhginda bronkoplevral
fistiilden giiphelenilmelidir®. Pnémotorakslarin he-
men hepsi islem sonrasi alinan kontrol BT'de gorii-
lar ve daha sonar ortaya ¢ikan pnémotoraks olduca
nadir olup, genellikle BCH'nin plevraya temas ettigi
olgularda gorilur®. Ayrica, RFA hasarina sempate-
tik bir yanit olarak gelisen plevral efiizyon da akciger
RFA iglemi i¢in major komplikasyonlardandir. Asep-
tik plevrit insidans1 %2.3’tiir ve plevral giris sayis
ve 6nceden alinmig sistemik kemoterapi dykiisa risk
faktorleridir®. RFA islemine bagh gelisen plevral
efiizyonlarin %1’i torasentez, %7’si ise gogis tipi
ile bosaltim1 gerektirir®*®. Diger %92'lik efiizyon
ise asemptomatik hastada konservatif tedaviler ile
yonetilir.

Hemotoraks insidansi az olmasina ragmen hizh siv1
birikimi ile letal bir komplikasyon ile sonuglabilir.



fslem sonrasi ortaya ¢ikan akciger abse insidans1 yak-
lagik %1.6'dir®. Bu nedenle islem 6ncesi ve sonra-
sinda antibiyotik kullanimi énerilmez. Ablasyon son-
rast oluguan kavitasyona gére daha kalin duvarlidir
ve hastada absenin klinik bulgular1 gérulir.

Pulmoner parankimal hemoraji insidans: %7-8 olup,
genellikle asemptomatiktir®. Hayat: tehdit edici ka-
nama nadir olup, %0.3 insidansa sahiptir ve genel-
likle daha yiiksek basinghi dolagima sahip brongiyal
arter kaynakhdir.

Ablasyon sonrasinda nadiren 6ksiiritk ve/veya kanh
balgam goriilebilir ve kendi kendini sinirlar. Isleme
bagl buyiik hava embolileri goriilebilir ve bu durum
ablasyonun kendisinden ¢ok elektrod yerlestirme si-
rasinda meydana gelir®*%%.
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