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Pozitifliginin insidansi ve Kilinige Etkisi

Hasan Anil Atalay', Lutfi Canat?, Volkan Ulker', ilter Alkan', Fatih Altunrende'

'Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul

Giris

odern goriintiileme yontemlerinin yayginlasmas: ile

bobrek kanseri tanis1 daha stk konulmakta ve tedavi
secenekleri arasindaki nefron koruyucu cerrahi (NKC) daha
stk uygulanmaktadir. Acgik parsiyel nefrektomi (APN) ile
radikal nefrektominin (RN) karsilastirildig1 bir¢ok ¢alismada
kansere 6zgli sag kalim bakimindan fark saptanmamigtir
(1). Ginlimiizde laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN)
ve robot yardiml parsiyel nefrektomi (RYPN) onkolojik ve
cerrahi sonugclar agisindan, APN’ye onkolojik acidan esdeger
bir alternatif olarak ortaya gikmuistir (2,3).

Renal hiicreli kanser (RHK) nedeni ile yapilan NKC’'de
klasik olarak o©nerilen cerrahi yontem, tiimorden yeterli
uzakliktaki saglikli alandan eksizyonun yapilmasidir (4).
Fakat baz1 vakalarda tiimoriin santral olusu veya hiler bol-
geye yakinligi, cerrahin istenilen mesafeyi korumasini engel-
lemektedir (5). Bu nedenle tiimor yatagindaki kanser tam
olarak eksize edilemez ve final patoloji raporunda cerrahi
sinir pozitifligi meydana gelir. RHK nedeni ile yapilan NKC
sonrast pozitif cerrahi smirin (PCS) meydana gelmesi onko-
lojik agidan istenen bir durum degildir ve bazi calismalarda
lokal niiksii artirdigr gosterilmistir (6). PCS'nin nadir goriil-
mesi nedeni ile lokal niiks veya uzak metastazla olan iliskisi
ile secilen cerrahi teknigin (laparoskopi, robot yardimli ve
acik cerrahi) PCS’ye olan etkisi heniiz net degildir.

Bu calismanin amaci, kapsamli olarak RHK nedeni ile
yapilan laparoskopik ve robot yardimli parsiyel nefrektomi
sonrasi PCS insidansini aragtirmak ve PCS’ye neden olabile-
cek sebepler ile PCS'nin klinige olan etkisini tartismaktur.

Yayin Toplama

PUBMED ve GOOGLE SCHOLAR veri tabanlar1 kulla-
nilarak, 2000 ve 2015 yillar1 arasinda “parsiyel nefrektomi”,
“nefron koruyucu cerrahi” ve “pozitif cerrahi sinir” kelime-
leri, anahtar sozciik olarak arastirildi. Ingilizce olarak yazil-
mis ve konu ile iligkili 50 adet makale gézden gecirildi ve
bunlarin arasindan takip siireleri 12 aydan daha uzun olan
16 makale ¢alismaya dahil edildi.
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Bulgular

A-Nefron Koruyucu Cerrahi Sonrasi Pozitif Cerrahi Sinir

Insidansi

NKC sonrasi PCS nadirdir ve literatiire bakildiginda
insidansin %0 ile %7 arasinda degistigi goriilmektedir (7-10).
Klasik bilgi olarak tiimdre 1 cm mesafe birakilarak saglikli
parankimden yapilan eksizyon onkolojik prensipler icin
yeterlidir. Yeni calismalar ise daha fazla saglikli parankimin
eksizyonuna gerek olmadigini tiimore en yakin saglikli
alanin rezeksiyonunun onkolojik acidan yeterli ve giivenilir
sonuglar verdigini bildirmektedir (11,12). Eger vakalar elektif
degilse ve biiyiik timor hacimleri s6z konusu ise PCS oranla-
r1 artmaktadir (13-16).

B-Cerrahi Teknigin Pozitif Cerrahi Sinir insidansina

Etkisi

Parsiyel nefrektomi agik, laparoskopik ve son yillar-
da robot yardiml olarak yapilmaktadir. Bir¢ok calismada,
APN’de PCS oranlarmin diisiik ve onkolojik agidan giivenilir
oldugu tespit edilmistir (6,16). Cerrahi teknige gore PCS insi-
dansi; APN sonrast %0-7, LPN sonrasi %1-8, RYPN sonrasi
ise %4-6 olarak bulunmustur (Tablo 1). Son yillarda LPN’ye
ve RYPN'ye olan ilgi artmakta, laparoskopik ve robot yar-
dimli cerrahide uzmanlasmis doktorlar tarafindan yapilan
parsiyel nefrektomi vaka sayilar1 artmaktadir. Bunun nedeni
LPN'nin ve RYPN'nin APN ile benzer morbiditeye sahip
olmasi ve iyilesme déneminin daha kisa olusudur. APN ile
LPN ve RYPN'nin PCS agisindan kargilagtirilmasinda da
benzer sonuglara ulasilmistir (Tablo 2).

C-Laparoskopik ve Robot Yardimli Parsiyel Nefrektomi

sonrasi Pozitif Cerrahi Sinir Oranlari

Gilintimiizde LPN’'nin koagulopatisi olan veya laparos-
kopik olarak cerrahisi miimkiin olamayacak hastalar disinda
kontrendikasyonu yoktur. LPN hiler, intraparankimal veya
multiple senkron yerlesimli tiimdrlere ve soliter bobreklere
uygulanabilmektedir. Laparoskopik teknigin gelismesi neti-
cesinde LPN vaka sayilar1 artmis ve agik cerrahinin alternati-
fi olmustur. Bir¢ok calismada APN ile benzer PCS oranlarina
sahiptir (17-22).
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Gill ve ark.larmmin 771 LPN ve 1028 APN vakasimi tilmistir. Ek olarak sicak iskemi siirelerinin LPN'de daha
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, LPN sonrasi operasyon uzun oldugu ve intraoperatif komplikasyonlarin LPN'de
ve eve doniis siirelerinin APN’ye oranla daha kisa oldu- daha sik goriildiigii bildirilmistir (3). Porpiglia'min 2008
gu bildirilmistir. Bu ¢alismada 6zellikle APN vakalarinin  yilinda APN ile LPN'yi karsilastirdig1 bir meta-analizde;
daha kompleks ve elektif olmayan vakalar oldugu belir- LPN'de sicak iskemi siirelerinin agik cerrahiye gore daha

Tablo 1: Cerrahi teknige gore PCS insidansi

Galisma Prosediir | Vaka Sayisi | Hasta Yas: Ortalamasi | Ortalama Tomér Boyutu (cm) | PCS Sayis:  |PCS Orani (%) |iziem (ay)|
Gill et al (3) Laparokopi 744,00 60,00 280 6,00 1,00 36,00
Kwon et al (10) Acik 777.00 66,00 260 51,00 15,00 24,00
Allaf et al (18) Laparokopi 48,00 60,00 240 1,00 7,00 36,00
Benway et al (45) Laparokopi 118,00 59,00 280 2,00 2.10 48,00
Benway et al (2) Robot yardim 129,00 59,00 2,40 2,00 1,00 12,00
Bolens et al (33) Laparokopi 34,00 61.00 230 1.00 330 18,00
Desa et al (46) Laparokopi 50,00 65,00 220 500 250 56,00
Khalfeh et al (47) Robot yardimk | 201,00 58,00 3,00 8,00 1,00 19,00
Lane et al (48) Laparokopi 74,00 64,00 2,90 2,00 3,00 70,00
Lifshitz et al (49) Laparokopi 184,00 58,00 3,00 6,00 18,00 18,00
Link et al (50) Laparokopi 144,00 56,00 260 5,00 320 18,00
Lopez-Costeaetal (37)  |Agik 137,00 61,00 3,10 9,00 350 70,00
Minenans et al (51) (Acik 115200 60,00 340 26,00 6,50 54 00
Moinzadeh et al (21) Laparokopi 101,00 65.00 290 2.00 220 35,00
Permpongkosol et al (52) |Laparokopi 85,00 58,00 240 2,00 340 48,00
Pemmpongkosol et al (52) [Acik 58,00 57.00 290 1,00 230 48,00
Peycelon et al (14) LACIK 61,00 64,00 560 11,00 1,70 70,00
Piper et al (29) IACIK 67,00 61,00 3.00 7.00 18,00 2800
Poppel et al (53) Acik 268,00 62,00 3,00 3,00 10,00 111,00
Ray et al (44) ACIk 95,00 58,00 320 11,00 1.1 24,00
Raz et al (40) Acik 114,00 67,00 290 7,00 11,50 71,00
Rogers et al (25) Robot yardimb 148,00 60,00 280 6,00 10,00 18,00
Scoll et al (8) Robot yardimb 100,00 55,00 280 5,00 4,00 13,00
Timst et al (5) Acik 61,00 60,00 320 0,00 500 73,00
Venkatesh et al (22) Laparokopi 123,00 59,00 260 3,00 0,00 16,00
Yossepowich et al (6) AGIK 1334,00 62,00 350 77,00 250 3900
Mottne et al (25) Robot yardim 62,00 60,00 280 2,00 2,00 18,00
Zigeuner et al (28) ACik 111,00 61,00 250 6,00 550 77.00
Toplam 6580,00 60,57 2,91 9,54 523 41,79

Tablo 2: Acik, laparoskopik ve robot yardimli parsiyel nefrektominin pozitif cerrahi sinir oranlarinin karsilastirilmasi

Galigma Prosedir | Vaka Sayisi |Hasta Yasi Ortalamasi | Ortalama Tumér Boyutu (cm) |  PCS Sayisi  |PCS Orani (%) |izlem (ay)
Gil et al (3) Laparokopi 744,00 60,00 2,80 6,00 1,00 36,00
Allaf et al (18) Laparokopi 48,00 80,00 2,40 1,00 7,00 36,00
Benway et al (45) Laparokopi 118,00 59,00 2.80 2,00 2.10 48,00
Bollens et al (33) Laparokopi 34,00 61,00 230 1,00 330 18,00
Desai et al (46) Laparokopi 50,00 65,00 220 5,00 250 56,00
Lane et al (48) Laparokopi 74,00 64,00 2,90 2,00 3,00 70,00
Lifshitz et al (49) Laparokopi 184,00 58,00 3,00 6.00 18,00 18,00
Link et al (50) Laparokopi 144,00 56,00 2,60 5,00 320 18,00
Moinzadeh et al (21) Laparokopi 101,00 85,00 2.90 2,00 220 36,00
Permpongkosol et al (52) |Laparokopi 85,00 58,00 2,40 2,00 3.40 48,00
Venkatesh el al (22) Laparokopi 123,00 59,00 2,60 3,00 0,00 16,00
Benway et al (2) Robot yardimh 129,00 59,00 2,40 2,00 1,00 12,00
Khalifeh et al (47) Robot yardimb | 201,00 58,00 3,00 8,00 1,00 19,00
Rogers et al (25) Robot yardimh 148,00 60,00 2.80 6,00 10,00 18,00
Scoll et al (8) Robot yardmmi 100,00 55,00 280 5,00 4,00 13,00
Motinie et al (25) Robot yardimi 62,00 60,00 280 2,00 2.00 18,00
Toplam 2345,00 59,81 2,67 3,63 3,98| 30,00
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RENAL HUCRELI KANSER NEDENI IiLE YAPILAN LAPAROSKOPIK VE ROBOT YARDIMLI NEFRON KORUYUCU...

Tablo 3: Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi sonrasi Pozitif Cerrahi Sinir Oranlar:

Galisma Prosedir | Vaka Sayisi |Hasta Yagi Ortalamasi | Ortalama Tumér Boyutu (cm) | PCS Sapsi  |PCS Orani (%) iziem (ay)
Gill et al (3) Laparokopi 744,00 50,00 2.80 6,00 1.00 36,00
Allaf et 2l (18) L aparokopi 48,00 60,00 240 1,00 7.00 36,00
Benway et al (45) Laparokopi 118,00 59,00 280 200 210 4800
Bollens et al (33) Laparokopi 34,00 61,00 230 1,00 330 18,00
Desai et al (46) Laparokopi 50,00 65,00 220 5,00 250 56,00
Lane et al (48) Laparokopi 74,00 64,00 2,90 2,00 3,00 70,00
Lifshitz et al (49) L aparokopi 184,00 58,00 300 6,00 18,00 18,00
Link et al (50) Laparokopi 144 00 56,00 260 5,00 320 18,00
Moinzadeh et al (21) Laparokopi 101,00 65,00 290 2,00 220 36,00
Permpongkosol et al (52) |Laparokopi 85,00 58.00 240 200 3.40 43,00
Venkatesh et al (22) Laparokopi 123,00 59,00 260 3,00 0,00 16,00
Total 1705,00 60,45 2,63 3,18 4,15 36,36

Tablo 4: Robot Yardiml Parsiyel Nefrektomi sonras: Pozitif Cerrahi Sinir Oranlar:

Calisma Prosediir | Vaka Sayisi | Hasta Yagi Ortalamasi| Ortalama Timor Boyutu (cm) | PCS Sayisi  |PCS Orami (%) |iziem (ay)
Benway et al (2) Robot yardimh 129,00 59,00 240 2,00 1,00 12,00
Khaifeh el al (47) Robol yardimh | 201,00 58,00 3,00 8,00 1,00 19,00
Rogers et al (25) Robot yardimh 148,00 60,00 2,80 6,00 10,00 18,00
Scoll et al (B) Robot yardimh 100,00 55,00 2,80 5,00 4,00 1300
Mottrie et al (25) Robotyardmk |  62.00 80,00 2.80 2,00 2.00 18,00
Toplam 640,00 58,40 2,76 4,60 3,60 16,00

fazla ve laparoskopinin 6grenme egrisinin uzun olusunun
LPN'nin dezavantajlari oldugu ifade edilmistir. Fakat
PCS agisindan APN ile benzer sonuglara sahip oldugu
belirtilmistir (19). Moinzadeh ve ark.larinin yaptig1 bir
calismada da; 100 LPN vakasinda PCS orani %2 bulunmus,
3 yil boyunca onkolojik agidan takip edilmis ve sonugta
hastaliksiz sag kalim orami %86 olarak belirtilmistir (21).
Breda ve ark.larinin yaptigi 855 vakayi igeren ¢alismada,
LPN uygulanan 4 cm altindaki tiimorlerde PCS orani %2,4
olarak bulmustur. Fakat bu calismada intraparankimal
timor orami vakalarin sadece %10’unu olusturmaktadir
(23). Bir¢ok calismada LPN sonrasit PCS agisindan benzer
oranlar bulunmaktadir (Tablo 3).

Son 10 yildir RHK vakalarinda RYPN, LPN’ye alternatif
olarak iiroloji dagarcigina girmistir. Ozellikle cerrahi alanin
daha net ve biiyiitiilerek goriilmesi, robot kollarinin eklemli
olmasi, cerrahin ergonomik agidan daha konforlu olmasi ve
sicak iskemi siirelerinin kisa olusu laparoskopiye gore avan-
tajlaridir. Mottrie ve Rogers’in yaptig1 iki farkli ¢alismada
PCS oranlar1 %2 olarak saptanmis ve cerrah tecriibelerinin
artmasi ile bu oranlarin diistiigli vurgulanmistir (24,25). Scoll
ve ark.’larmin yaptig1 100 RYPN vakasini igeren bir calisma-
da, tiimorlerin %50’sinin intraparankimal ve %17’sinin ise
renal hiluma 7 mm’den daha yakin oldugu belirtilmis, vaka-
larin elektif olmamasina ragmen PCS oranin %5,7 oldugu
bildirilmistir (8). Khalief ve ark.’larinin yaptigi LPN ve RYPN
vakalarinin intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar,
sicak iskemi siireleri ve PCS oranlar1 agisindan karsilasti-
rildig1 baska bir ¢alismada da; RYPN grubunda hastalarin
daha obez ve tiimorlerin daha kompleks olmasina ragmen, 4
parametrede de LPN’ye gore daha iyi sonuglar elde edildigi
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vurgulanmis, PCS oranlar1 LPN igin %5,6 RYPN icin ise %2,9
oldugu bildirilmistir.

Sonug olarak literatiir incelendiginde LPN ve RYPN son-
ras1 PCS oranlar;; LPN’de %4,15, RYPN'de ise %3,6 olarak
saptanmis, RHK nedeni ile yapilan parsiyel nefrektomi son-
ras1 PCS oranlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
Fakat hastalar R.EIN.A.L. (timor ¢apy, tlimoriin endofitik
veya ekzofitik olusu, tiimoriin toplayict sisteme olan mesa-
fesi, timoriin polar bolgelerle iliskisi) nefrometri skorlar1 ile
karsilastirilacak olursa RYPN’de secilen vakalar daha komp-
lekstir ve buna ragmen PCS oranlar1 LPN’ye oranla daha
diisiik goriinmektedir (Tablo 4).

D-Elektif Olmayan Nefron Koruyucu Cerrahilerin Pozitif

Cerrahi Sinir insidansina Etkisi

Ozellikle soliter bobreklere uygulanan NKC sonra-
st glomeriiler filtrasyon hizinin minimal etkilenmesi igin
saglikli parankimin korunmasina onem verilmelidir. Gill
ve ark’larmin 430 vakadan olusan LPN yapilmis soliter
bobreklerde PCS oranin %8’lere ulastifl saptanmistir (26).
Saranchuk ve ark.’larinin yaptigi APN vakalarin iceren bir
calismada ise; 4 cm’den biiyiik tiimorlere uygulanan NKC
sonrasi PCS oranlarinin %15 oldugu bulunmustur (13).

Tiimor lokalizasyonu ve PCS'yi arastiran ¢ok fazla ¢alis-
ma yoktur. Bensallah ve ark.’larinin yaptig bir retrospektif
calismada, santral yerlesimli tiimorler ile egzofitik tiimorler
karsilastirilmis ve santral yerlesimli tiimorlerde PCS orani
%26 olarak bulunmustur (27). Elektif olmayan NKC'lerde
PCS orani daha fazla saptanmis fakat yine ayni ¢calismalarda
PCS'nin soliter bobreklerde de hasta sag kalimina etkisinin
olmadig belirtilmistir.



D-Renal Hiicreli Kanserde Histolojik Alt Tiplerin Pozitif

Cerrahi Sinir insidansina Etkisi

RHK’in histolojik alt tipleri ile PCS oranlarini karsilasti-
ran laparoskopik ve robot yardimli nefron koruyucu cerrahi
calismasi bulunmamaktadir. Elimizdeki bilgiler Kwon ve
ark.larmin yaptig1 777 vakalik APN serisinden saglanmustir.
Bu calismada, Heidelberg simiflamasina gore diisiik malig-
nite potansiyeli olan (onkositom, anjiomiyolipom, papiller
RHK Tip 1, kromofob RHK ve diger benign bobrek tiimor-
leri) ve yiiksek malignite potansiyeli olan tiimorler (berrak
hiicreli RHK, toplayici sistem karsinomu, papiller RHK Tip 2
ve sarkomatoz degisiklikler ihtiva eden tiimorler) PCS agisin-
dan karsilastirilmis ve anlamli bir fark saptanmamustir (10).
Bu makalede ek olarak yiiksek malignite potansiyeli bulunan
tiimorlerde lokal rekiirrensin daha yiiksek oranlarda goriile-
bilecegine vurgu yapilmustir.

E-Frozen Biyopsinin Nefron Koruyucu Cerrahideki Yeri

NKC sonrast cerrahi bolgenin rutin olarak intraoperatif
degerlendirilmesi gerekmektedir. Degerlendirme 6nce inspek-
siyonla olmal1 tiimor yataginda rest tiimor varligina bakilmaly,
gerek goriiliirse ek rezeksiyon yapilmalidir. Baz1 kliniklerde
intraoperatif patolog konsiiltasyonu istenerek eksize edilen
tiimor makroskobik agidan incelenmektedir, patologun uygun
gordiigii yerlerden frozen biyopsiler almip degerlendirme
yapilmaktadir. Genel goriis rutin frozen biyopsinin gerek
olmadig yoniindedir. Ciinkii frozen biyopsi neticesinde yan-
Iis pozitif ve negatiflikler olabilmekte ve final patoloji rapo-
ruyla gelisen sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir (28-32). Frozen
biyopsi daha ¢ok cerrahin siipheye diistiigii, eksizyon sinirla-
rinin muglak oldugu durumlarda 6nerilmektedir.

F-Pozitif Cerrahi Sinir Nasil Onlenir

LPN ve RYPN’de PCS nedenleri; intaroperatif cerra-
hi alanin net goriintiilenememesi, cerrahi oryantasyonun
saglanamamasi ve renal parankimin daha derinlerine inen
infiltran tiimdrlerdir. Tiimor bdlgesinin rezeksiyon esnasin-
da net degerlendirilememe sebebi en sik renal arter ve venin
klemplenmemesi nedeniyledir. Ozellikle kiiciik tiimorlerde
eksizyon esnasinda tiimoér yatagima hemoraji, goriintiiniin
netliginin bozulmasmna neden olarak PCS olusumunu arti-
rabilir (33,34). Bu negatif faktorii 6nlemek igin intraoperatif
ultrasonografi (USG) kullanilmaktadir. Intraoperatif USG
ile tiimor sinurlar1 net degerlendirilmekte ve tiimor derinligi
boyunca daha giivenli rezeksiyon yapilabilmektedir (35). Son
donemde yapilan calismalarda gercek zamanl ii¢ boyutlu
tiimor goriintiisii olusturularak operasyon sonrasi PCS olu-
sumu engellenmeye ¢alisiilmaktadir (36).

G-Pozitif Cerrahi Sinirin Sag Kalima Etkisi

NKC sonrast PCS'in sag kalima etkisi bilinmemektedir. Bu
konuda kapsaml randomize galismalar yoktur. Yossepowitch
ve ark.’larinin ortalama 40 aylik takip siiresi olan ve 1257 APN
vakasint igeren retrospektif calismalarinda, lokal ve uzak
rekiirrensi artiran tek parametrenin tiimoér boyutu oldugu
bildirilmistir (6). Lopez-Costea ve ark.larmin yaptigi ve 128
APN vakasin igeren diger bir ¢alismada da; PCS olan vaka-
lar ortalama 70 ay takip edilmis ve negatif cerrahi smir1 olan
hastalarla lokal ve uzak rekiirrens oranlarmin benzer oldugu
belirtilmistir (37). Fakat daha kisa takip siirelerinin oldugu
calismalarda, PCS'in lokal rekiirrensi arttirdigi ama uzak
metastaz ve sag kalim iizerine bir etkisi olmadig1 saptanmigstir
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(14,27,38). Ek olarak Bensallah ve ark.’larinin yaptig1 ¢alisma-
da lokal rekiirrensin PCS olan hastalarda, negatif cerrahi smir1
olanlara kiyasla daha kisa zamanda gelistigi belirtilmistir (PCS
vakalarinda lokal niiksiin gelisme siiresi 27 ay, cerrahi sinr
negatif olan vakalarda 45 ay) (27). Bernhard ve ark.’larmin
yaptig1 809 vakalik calismada da PCS orani %2 olarak bulun-
mus ve bu hastalarin 3'te 1’inde 23 aylik izlem sonunda lokal
niiks gelistigi belirtilmistir (39). Ozellikle malignite potansiyeli
yliksek olan vakalarda saptanan PCS sonrasi lokal niiksiin
gelisme ihtimali daha fazladir (10). Sonug olarak PCS 6ncelikle
yiiksek malingite potansiyeli olan hastalarda lokal rekiirrensi
artirmakta fakat sag kalim tizerine direkt etki yapmamaktadir.
Bu nedenle PCS sonrasi ikincil cerrahi girisimler ertelenmeli
fakat hastalarda lokal rekiirrens ihtimali goz oniine alinarak
aktif olarak daha siki takip edilmelidir.

H-Pozitif Cerrahi Sinirin Tedavisi

PCS'nin olmasi, onkolojik prensipler nedeniyle istenilme-
yen bir durumdur. Tedavi i¢in iki segenek bulunmaktadir,
hasta aktif olarak takip edilmeli veya tiimor yatagina ilave
tedavi uygulanmalidir (radikal nefrektomi, yeniden parsiyel
nefrektomi, minimal invaziv ablasyon tedavileri). Fakat yapi-
lan ¢alismalarda PCS'nin sag kalima etkisi saptanmadig i¢in
genelde takip protokolii 6ne ¢ikmaktadir. Pozitif cerrahi smir
mevcut olan hastalarda takip yolunun secilmesinde bir bagka
etken de, yapilan bazi calismalarda PCS olan hastalara uygu-
lanan radikal nefrektomi sonrasi patoloji raporlarinda, hasta-
larin yalniz %7-15‘inde tiimérlii dokunun saptanmis olmasi-
dir (40,41). Bunlara ilave olarak, pozitif cerrahi smir nedeni
ile radikal nefrektomi uygulanan hastalarda kronik bobrek
yetersizligi gelisme ihtimali artmakta, sonug olarak sag kalim
negatif yonde etkilenmektedir (42,43). Parsiyel nefrektominin
yeniden yapilmasi ise cerrahi agidan zorluklar tasimaktadir
ve morbiditesi yiiksektir. Dahasi; PCS sonrasi yeniden yapi-
lan parsiyel nefrektomilerde de rezeke edilen yeni dokularda
timor ¢itkma orani sadece %5-8 olarak bulunmustur (14,44).
Fakat calismalarin yorum boliimiinde yeniden parsiyel nef-
rektominin 6zellikle Fuhrman derecesi yiiksek olan ve sar-
komat6z komponent barindiran hastalara uygulanabilecegi
belirtilmistir. Radyofrekans ablasyonu ve kriyoablasyon gibi
minimal invaziv girisimlerde de patoloji igin gerekli dokunun
saglanamadig1 ve hastanin goriintiilleme y&ntemleriyle (MR,
BT) takibinde artefakt olusturduklar: gerekgesiyle tercih edil-
memektedir. Sonugcta, parsiyel nefrektomi sonrasi olan PCS
i¢in uygun tedavinin aktif takip oldugu soylenebilir.

Sonuc

Sonug olarak literatiir incelendiginde, laparoskopik ve
robot yardimli parsiyel nefrektomi sonrasi pozitif cerrahi
smir (PCS) ortalamalar1 %3-6 oraninda, agik parsiyel nef-
rektomi ile benzer sonuglara sahip oldugu goriilmektedir.
RYPN'nin R.E.N.A.L. nefrometri skoru yiiksek vakalarda
LPN’ye oranla pozitif cerrahi smir gelismesini 6nlemede
daha etkili oldugu goriilmektedir fakat bunun igin randomi-
ze ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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