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Uroloji

Robot yardimh parsiyel nefrektomi olgularmin cerrahi,
fonksiyonel ve onkolojik sonuclari

Ugur BOYLU, Cem BASATAC, Umit YILDIRIM, Fikret Fatih ONOL, Eyiip GUMUS

OZET

Amag: Biz bu ¢calismada klinik evre T1 bobrek tiimorelerinde
robotik parsiyel nefrektominin (RPN) cerrahi, fonksiyonel ve
onkolojik sonuglarint degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Agustos 2008 ve Mayis 2013 tarihleri ara-
sinda, klinik evre Tla-b bobrek tiimorii sebebiyle RPN yapilan
45 hasta ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik ozellik-
leri, ortalama operasyon siiresi, tahmini kan kaybi, sicak iske-
mi siiresi, hastanede kalis siiresi, komplikasyonlar ve onkolojik
sonuglar retrospektif olarak degerlendirildi. Istatistiksel analiz
SPSS v.20 (IBM, Armonk, NY, USA) bilgisayar yazilim: kulla-
niularak yapild:.

Bulgular: Ortalama hasta yagi, tiimor boyutu ve R.E.N.A.L
nefrometri skoru sirastyla 55+11 yil, 3,56+1,3 cm, 5,36+1,55
(aralik=4-10) idi. Hastalarin tamanuna 4 ya da 5 port kullani-
larak transperitoneal RPN yapildi. Ortalama operasyon siiresi
ve tahmini kan kaybi sirastyla 133445 dk. ve 210£30 mililitre
idi. Sicak iskemi siiresi 23,5+8,4 dk. idi. Dren operasyon son-
rast 3,2+l giinde alindi. Hastanede kalis siiresi 4,3+1,5 giin-
dii (aralik=2-8). Intraoperatif herhangi bir komplikasyonla
karsilagilmadi. Postoperatif olarak 8 hastada Clavien evre
1-2 komplikasyon gelisti. Final patolojide 45 tiimoriin 37’si
maligndi (% 82,2). Cerrahi simir bir hastada pozitifti. Buna
ragmen, ortalama 25 aylik takip doneminde local rekiirrens ile
karsilagilmada.

Sonug: Parsiyel nefrektomi giiniimiizde klinik evre T1 bobrek
tiimorii olan hastalarda altin standart tedavi yontemidir. RPN
nefron koruyucu cerrahiye uygun hastalarda etkin ve giivenilir
bir minimal invazif tedavi alternatifidir.

Anahtar kelimeler: Bobrek, nefrektomi, nefron koruyucu, robot

SUMMARY

Surgical, functional and oncological outcomes of
robot-assisted partial nephrectomy

Objectives: In this study, we aimed to evaluate surgical, functi-
onal and oncolojical outcomes of robotic partial nephrectomy
in patients with cT1 renal tumors.

Materials and Methods: Between August 2008 and May 2013,
45 patients with ¢ Tla-b renal tumors underwent robotic partial
nephrectomy (RPN) were included in this study. Patients’ demog-
raphics, mean operative time, estimated blood loss, warm ische-
mia time, hospital stay, complications, oncologic outcomes were
evaluated retrospectively. Statistical analyses were done using
with SPSS Statistics v.20 (IBM, Armonk, NY, USA) software.

Results: Mean age of the patients, tumor size and R.E.N.A.L neph-
rometry scores were 55+11 years, 3.56+1,3 cm and 5.36+1.55
(range=4-10), respectively. All patients underwent 4 or 5 port
robotic partial nephrectomy via transperitoneal approach. The
mean operation time and estimated blood loss were 133+45 min
and 210+130 ml (range, 50-2100 ml), respectively. Warm ische-
mia time was 23.5+8,4 min. Drain removal time was 3,2+l days
after surgery. Length of hospital stay was 4.3+1.5 days (range,
2-8 days). No complications occurred intraoperatively. Eight
patients had Clavien grade 1 or 2 postoperative complications.
Thirty-seven tumors (82.2 %) were malignant as indicated in fi-
nal pathology reports of the resected 45 tumors. Surgical margin
was positive in one patient. However, there were any local recur-
rence during an average of 25 month-follow-up period.

Conclusion: Partial nephrectomy is the current gold standart
treatment modality in patient with ¢ T1 renal tumors. RPN is an
effective and reliable treatment alternative in patients who are
amenable to nephron sparing surgery.

Key words: Kidney, nephrectomy, nephron sparing, robot

Goriintilleme tekniklerindeki teknolojik gelisme-
ler ile birlikte son yillarda insidental olarak tanisi
konulan bobrek tiimorlerinde artig goriilmektedir
M Ozellikle T1a ve T1b bobrek tiimorlerinin insi-

dansindaki bu dramatik artis nefron koruyucu cerra-
hinin {irologlar arasindaki popiilaritesini arttirmak-
tadir. National Comprehensive Cancer Network
kilavuzlarina gore klinik evre Tla bobrek tiimor-
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lerinde altin standart tedavi yontemi parsiyel nef-
rektomidir @?. Tiimoriin boyutuna, lokasyonuna ve
cerrahin tecriibesine gore parsiyel nefrektomi (PN)
acik, laparoskopik veya robot yardimli yaklasimla
yapilabilir. Acik cerrahi ile iligkili morbiditeler ve
ozellikle son iki dekatta laparoskopik ekipmanlar-
daki teknolojik gelismeler ile laparoskopik parsiyel
nefrektominin (LPN) kullanimi yayginlagsmaktadir.
Her ne kadar hizli iyilesme siireleri ve kisa hospita-
lizasyon laparoskopik cerrahinin avantajlari olarak
goriilse de, LPN teknik olarak zor bir cerrahidir .
Bununla birlikte, uzun 6grenme egrisi ve yiiksek
intrakorporeal siitiir tecriibesi gerektirmesi yonte-
min en 6nemli dezavantajlaridir . Robotik parsiyel
nefrektomi (RPN), laparoskopik cerrahi ile iligkili
bu dezavantajlar1 elemine etmek i¢in iyi bir alter-
natif olarak goriilmektedir. Robotik kollarin distal
ucunun hareketlerindeki 7 derece 6zgiirliik, tremor
rediiksiyonu, 3 boyutlu goriintii olanagi ve el-goz-
hedef aksinin korunmasi gibi 6zellikleri ile RPN
klinik evre T1a ve se¢ilmis T1b bobrek tiimorlerinde
yaygin olarak kullanilmaktadir ©. Biz bu ¢aligmada
RPN yapilan hastalarin cerrahi, fonksiyonel ve on-
kolojik sonuclarini degerlendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Agustos 2008 ve May1s 2013 tarihleri arasinda renal
kitle nedeniyle ile RPN yapilan 45 hasta calismaya
dahil edildi. Hastalarin tamaminda preoperatif se-
rum elektrolitleri, karaciger fonksiyon testleri ve se-
rum kreatinini kapsayan genis biyokimyasal deger-
lendirme ile akciger goriintiilemesi yapildi. Bobrek
tiimoriiniin kesin lokasyonunun ve klinik evresinin
belirlenmesi i¢in hastalarin tamamina abdomino-
pelvik bilgisayarli tomografi yapildi. Timér trom-
biisii ile renal ven invazyonu siiphesi olan hastalar
manyetik resonans goriintiileme ile degerlendirildi.
Hastalarin ortalama operasyon siiresi, tahmini kan
kaybi, sicak iskemi siiresi, hastanede kalis siiresi,
renal fonksiyonel degerleri ve onkolojik sonuglar
prospektif olarak bir veritabanina kaydedildi. Intra-
operatif ve erken postoperatif komplikasyonlar mo-
difiye Clavien klasifikasyon sistemine gore yapildi
(. Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi cerra-

hi Oncesi serum kreatinini ile cerrahi sonras1 90 giin
igerisinde Olciilen serum kreatinini kargilastirilarak
yapildi. Patoloji degerlendirme ise 2002 Amerikan
Kanser Komitesi (AJCC) TNM siniflandirmasina
gore yapildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz IBM SPSS v.20 yazilimi kul-
lanilarak yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel ve niteliksel verilerin kar-
silagtirlmasinda ki-kare testi kullanildi. Operas-
yon Oncesi ve sonrasi verilerin karsilagtiritlmasinda
paired sample T-Test ve Wilcoxon Sign Rank Test
kullanilds. Istatistiksel olarak anlamlilik p<0.05 dii-
zeylerinde kabul edildi.

Cerrahi Teknik

Hastalara 45 derece modifiye flank pozisyonu veril-
di ve pnomoperitoneum Veress ignesi ile saglandi.
Biitiin operasyonlar transperitoneal yaklasimla 4 ya
da 5 adet trokar kullanilarak gergeklestirildi. On iki
mm’lik kamera portu umblikusun 4 cm lateraline ve
2 cm kraniyaline yerlestirildi. 8 mm’lik robotik port
spina iliaka anterior siiperiorun 3 cm medialine ve
diger 8 mm’lik robotik port ise mid-klavikular hattin
arkus kostayi1 kestigi lokasyonun 2 cm inferioruna
yerlestirildi. 12 mm’lik asistan portu kaudaldeki ro-
botik kol ile kamera portu arasina yerlestirildi. Beg
mm’lik bir adet trokar yine rektus lateral siniriin
kosta birlesiminden yerlestirildi. Sol tarafta Gerota
fasyasinin 0n yiiziinii kaplayan dalak, splenik flek-
sura ve pankreas mobilize edildi. Toldt ¢izgisi insize
edilerek kolon medialize edildi. Sag tarafin parsi-
yel nefrektomisinde, ¢cikan kolon serbestlestirildi ve
altindaki gerota fasyasi disseke edildi. Kolon me-
dialize edildikten sonra bobrek alt poliinde Gerota
fasyasi acildi. Renal ven, posteriordan gelen lumbar
venlere dikkat edilerek disseke edildi. Takiben renal
arter disseke edildi. Gerota fasyasi kitleye uzak bir
noktadan agilarak kitle ve ¢evredeki normal paran-
kim net olarak goriilecek sekilde bobrek serbest-
lendi. Kitle tizerindeki yag dokusu tiimor lizerinde
birakildi. Bu agamada tlimoriin kesin lokasyonu ve
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derinliginin tespiti amaci ile laparoskopik ultrason
kullanildi. Komplet vaskiiler kontrol 6ncesinde 2
adet 15 cm uzunlugunda 3-0 poliglaktin (Vicryl, Et-
hicon, ABD) ya da 3-0 dikenli poliglikonat (V-loc,
Covidien, ABD, 1/2 capli 26 mm) dikis materyali
renal parankim onarmmi i¢in abdominal kaviteye
yerlestirildi. Sicak iskemi olusturulurken asistan
tarafindan renal arter ve vene laparoskopik bulldog
klempler uygulandi. En az 1 mm saglam doku bira-
kilarak soguk tiimér rezeksiyonu yapildi. Tiimor ya-
tag1 poliglikonat ya da poliglaktin dikislerle renor-
rafi yapilarak kapatildi. Defektin hemostatik ajanlar
ile kaplanmasinin ardindan renal parankim separe
0-0 poliglaktin siitiir ile polimer klipler kullanilarak
yaklastirildi. Bulldog klemplerin alinmasini takiben
bobrek lojuna Jackson-Pratt dren konularak operas-
yon sonlandirildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo 1°de veril-
migtir. Ortalama hasta yas1 55+11 yil idi. Olgularin
ortalama viicut kitle indeksi 28,5+3 olup, 27 hasta-
da tiimor solda, 18 hastada ise sagda lokalize idi.
Hastalarin ortalama ASA (Amerikan Anestezistler
Dernegi) skoru 1.8 (1-4) idi. Ortalama tiimor bo-
yutu 3,56+1,3 santimetre (cm) (aralik: 2-7) iken,
ortalama R.E.N.A.L nefrometri skoru 5,36+1,55
(aralik: 4-10) idi. Hastalarin operatif ve erken pos-
toperatif verileri Tablo 2’de verilmigtir. Ortalama
operasyon siiresi 133+45 dk. idi. Tahmini kan kaybi1
210+130 (aralik: 50-1100) mililitre idi. Preoperatif
ortalama hematokrit degeri % 41.32 iken, posto-
peratif 1. giin dl¢iilen hematokrit degerleri ortala-
mas1 % 36.14 idi. Pre- ve postoperatif hematokrit
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(% 5,1£3.3 (p=0,001)) idi. Ortalama sicak iskemi
siiresi 23,5+8 4 dk. idi. Ortalama dren ve hastanede
kalis siiresi sirasiyla 3,2+1 ve 4,3+1,5 giindii. int-
raoperatif herhangi bir komplikasyon izlenmedi.
Post operatif ise 8 hastada Clavien grade 1-2 komp-
likasyon izlendi (5 hastada eritrosit transfiizyonu,
1 hastada subileus, 1 hastada postoperatif ates ve
1 hastada gecici serum kreatinin yiiksekligi). Pre-
operatif serum kreatinin ortalamas1 0,90 (0,67-1,12)
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mg/ml iken, post operatif 1. giin ve 3. ay sirasiyla
1,18 (0,71-2,2) mg/ml ve 0,94 (0,76-1,15) mg/ml
olarak belirlendi. Preoperatif serum kreatinini ile
post operatif 3. ay serum kreatinini arasinda 0,04
mg/ml fark olsa da, istatistiksel olarak anlamli fark-
lilik izlenmedi (p=0,17). Hastalarin patoloji verileri
Tablo 3’te verilmistir. Final patolojide 45 hastanin
37’sinde (% 82,2) renal hiicreli karsinom (RCC)
izlendi. Bu olgulardan 29 hastada pTla, 8 hastada
ise pT1b tiimor rapor edildi. Patolojisinde RCC iz-
lenen 37 hastanin 1’inde cerrahi sinir pozitif idi. Bir
hastaya ayni bobrekte gelisen sekonder bir tiimor
nedeniyle agik radikal nefrektomi yapildi. Ortalama
25 aylik takip doneminde hicbir hastada lokal re-
kiirrens izlenmedi.

Tablo 1. Olgularin demografik verileri.

Hasta sayist (n) 45
Ortalama hasta yasi (y1l) 55 (31-80)
Erkek/Kadin 32/13
Sag/Sol 18/27
Ortalama Viicut Kitle indeksi 28,5 (20-33)
Ortalama ASA skoru 1,8 (1-4)
R.E.N.A.L nefrometri skoru 5,36 (4-10)
Tiimor lokasyonu Ust/Orta/Alt pol 9/17/19
Endofitik/Ekzofitik 7/38
Tablo 2. Olgularin demografik verileri.
Ortalama operasyon stiresi (dk.) 133
Tahmini kan kayb1 (mililitre) 210
Ortalama sicak iskemi siiresi (dk.) 235
Dren kalis siiresi (giin) 32
Hastanede kalis siiresi (giin) 43
Intraoperatif komplikasyonlar 0
Postoperatif komplikasyonlar (n, %) 8 (%17,7)

Ortalama preoperatif kreatinin (mg/ml) 0,90 (0,67-1,12)

Postoperatif 1. giin kreatinin (mg/ml) 1,18
Postoperatif 3. ay kreatinin (mg/ml) 094
Ortalama preoperatif hematokrit (%) 41,32
Ortalama postoperatif hematokrit (%) 36,14

Tablo 3. Hastalarm onkolojik sonuc¢lar: (RCC: Renal hiicreli karsi-
nom).

Ortalama timor biiyiikligi (cm) 3,56 (2-7)
Cerrahi sinir pozitifligi 1/37 (% 2.,7)
Lokal rekiirrens 0

Malig tiimor histolojisi (n, %) 37 (% 822)
RCC, Berrak hiicreli 25
RCC, Papiller hiicreli 8
RCC, Papiller+berrak hiicreli 1
RCC, Kromofob 3

Bening tiimor histolojisi 8 (% 17,7)
Anjiomiyolipom 3
Kistik nefroma 1
Onkositom 4
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TARTISMA

Klinik olarak lokalize bobrek tiimorlerinin standart
tedavi yontemi cerrahi eksizyondur. Giiniimiizde
parsiyel nefrektominin yapilabildigi olgularda radi-
kal nefrektomi dnerilmemektedir ®. Bununla birlik-
te yapilan bir¢ok calismada, parsiyel nefrektominin
onkolojik sonuc¢larinin radikal nefrektomiye esdeger
oldugu gosterilmistir ©'?. Ayrica radikal nefrektomi
ile karsilastirildiginda, parsiyel nefrektomi yapilan
hastalarda renal fonksiyonlar daha iyi korunmakta,
kardiyak komplikasyonlar daha az goriilmektedir
3.9 Ogellikle son iki dekadda laparoskopik cer-
rahideki teknolojik gelismeler ile minimal invazif
parsiyel nefrektomi giindeme gelmistir. Her ne ka-
dar hizli iyilesme ve kisa hastanede kalis siireleri
onemli avantajlar olarak kabul edilebilirse de, uzun
O0grenme egrisi, tecriibeli hasta basi asistan gerek-
sinimi ve yliksek intrakorporeal siitiir tecriibesi ge-
rektirmesi LPN’nin yayginca uygulanmasin kisit-
lamistir 9. Buna karsilik robotik cerrahi sistemleri
ile LPN’de kargsilagilan bu dezavantajlarin azaltil-
mast amaglanmigtir 9. Konvansiyonel laparosko-
pik sistemler cerraha iki boyutlu goriintii olanagi
saglarken, robotik sistemler siirekli bir ti¢ boyutlu
goriintii ve derinlik duygusu vermektedir. Bununla
birlikte, cerraha gore robotik kollarin hareketlerinin
tice bir ila bese bir oraninda dlgekleyebilmek ve tre-
mor filtrasyonu 6zellikle parsiyel nefrektomi gibi
rekonstriiksiyon gerektiren ameliyatlarda cerraha
avantaj kazandirmaktadir “”. Ayrica robotik sis-
temler, artikiilasyon becerisine sahip oldugundan,
konvansiyonel laparoskopiye kiyasla ulagilmasi zor
lokasyonlarda cerraha avantaj saglamaktadir ¥,

Robotik parsiyel nefrektomi ile LPN’yi karsilasti-
ran ilk caligmalarda operatif veriler acisindan iki
yontem arasinda herhangi bir fark goriilmemisgtir
(9 Buna karsilik 2009 yilinda Wang ve ark. @ tara-
findan yapilan caligmada ortalama operasyon siiresi
(140 vs 156 dk.), sicak iskemi siiresi (19 vs 25 dk.)
ve hastanede kalig siiresi (2,5 vs 2,9 giin) agisindan
RPN, LPN’ye iistiin bulunmustur. Cok merkezli ya-
pilan bir bagka calismada, RPN yapilan 129 hasta
ile LPN yapilan 118 hasta kargilastirilmis ve orta-

lama operasyon siiresi ile cerrahi sinir pozitiflikle-
ri benzer bulunmustur. Buna karsilik tahmini kan
kayb1 (155°e karg1 196 ml, p=0,03), hastanede kalig
siiresi (2.4’e kars1 2,7 giin, p=0,0001) ve sicak iske-
mi siireleri (19.7°ye karst 28 4 dk., p<0,0001) RPN
yapilan hastalarda daha iyi oldugu bildirilmistir. Bu
calismada yazarlar, RPN nin LPN’ye alternatif bir
minimal invazif tedavi yontemi oldugunu ve cerra-
hi sonuglarin kompleks tiimorlerde LPN’ye oranla
daha az etkilendigini vurgulamiglardir V.

Calismamizda, RPN yapilan 45 hastanin cerrahi ve
onkolojik sonuglart degerlendirilmistir. Ortalama
operasyon siiresi (133 dk.) ve hastanede kalis siiresi
(4.3 giin) degerleri literatiir ile uyumlu bulunmus-
tur. Her ne kadar postoperatif 1. giinde o6l¢iilen he-
matokrit diisiisii istatistiksel olarak anlamli olsa da,
tahmini kan kaybi1 (210 mililitre) degerleri literatiir-
de bildirilen seriler ile benzerdir. Yeni yaymlanmig
RPN serilerinde ortalama operasyon siiresi 90-265
dk., tahmini kan kayb1 92-263 mililitre, hastanede
kalig siiresi ise 2,5-5 giin arasinda verilmektedir ?2.
Elison ve ark.’nin ® 2012 yilinda yayinladiklari
RPN serisinde 108 hastanin verileri degerlendiril-
migtir. Ortalama tiimor boyutu 2.9 cm, ortalama
operasyon siiresi 215 dk., tahmini kan kayb1 368 mi-
lilitre ve hastanede kalis siiresi 2.7 giin olarak belir-
lenmistir. Bu ¢alismada yazarlar, RPN nin periope-
ratif sonuglariin LPN ile benzer oldugunu ve hizl
ogrenme egrisi nedeniyle RPN nin nefron koruyu-
cu cerrahide LPN’ye gore daha avantajli oldugunu
vurgulamiglardir. Serimizde herhangi bir intraope-
ratif komplikasyon izlenmemistir. Ancak 8 hastada
(% 17,7) Clavien smiflamasina gore diisiik derece
komplikasyon izlenmistir. Ortalama tiimor boyutu-
nun 2 ile 3.6 cm arasinda oldugu RPN serilerinde
komplikasyon oranlari % 6.6 olarak bildirilmisgtir.
Bu serilerde en sik bildirilen komplikasyonlar ise
ileus, idrar kacagi ve postoperatif kanamadir ©%.
Ayrica Motrie ve ark. @ 2010 yilinda yayinlanan
62 hastalik RPN serilerinde % 16.1, Benway ve ark.
@D jse 183 hastalik serilerinde % 15 komplikasyon
oranlari bildirmislerdir. Bununla birlikte, Ho ve ark.
@9 jse RPN yapilan ve 7 cm’den kiigiik tiimorii olan
20 hastanin en az 1 yillik takibinde herhangi bir ge¢

157



komplikasyonla karsilasmamuislardir. Sonug¢ olarak
yazarlar, RPN nin kiiciik bobrek tiimorlerinde gii-
venilir bir yontem oldugunu vurgulamiglardir.

Parsiyel nefrektomi sirasinda sicak iskemi siiresi ile
ilgili literatiirde net bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Anektodal verilere dayanarak bobrek fonksiyonlari-
nin korunmast i¢in sicak iskemi siiresinin 30 dk.’nin
altinda tutulmasi 6nerilmektedir *”. Ancak, son yil-
larda yapilan ¢alismalarda, PN sirasinda eger sicak
iskemi yapilacaksa bu siirenin 20 dk.’nin altinda
olmasmin ¢ok daha iyi sonuglar yaratacag bildiril-
mektedir *2?. Calismamizda ortalama sicak iskemi
siiresi 23 dk. olarak belirlendi. Bununla birlikte has-
talarin post op 3. ayda yapilan kontrollerinde ame-
liyat oncesi ile kargilagtirildiginda serum kreatinin
degerlerinde anlamli farklilik izlenmedi. Giincel li-
teratiire bakildigina RPN serilerinde sicak iskemi sii-
releri 21-32 dk. arasinda verilmektedir ®°*¥, Bununla
birlikte, son yillarda sicak iskemi siirelerini azaltmak
icin bir¢ok teknik bildirilmistir. Bu teknikler arasin-
da hiler klempin erken agilmasi, timore komsu renal
parankimin selektif olarak klemplenmesi ve timo-
re giden segmenter arteryal dallarin selektif olarak
klemplenmesi sayilabilir ¢+3¢. 2012 yilinda yayinla-
nan bir meta-analizde RPN ve LPN’nin kargilastiril-
dig1 7 ¢alisma degerlendirilmistir. Bu meta-analizde
operasyon siiresi, tahmini kan kaybi, hastanede kalig
siiresi ve komplikasyonlar acisindan istatistiksel an-
lamli farklilik izlenmemesine ragmen, sicak iskemi
stiresini LPN yapilan hastalarda daha uzun oldugu
gOriilmiistiir. Bu meta-analizde yazarlar, parsiyel nef-
rektomide nefronlarin korunmasi icin her bir dk.’nin
onemli oldugunu ve bu nedenle RPN nin renal fonk-
siyonlar1 korumada LPN’ye kars1 avantajli olabilece-
gini vurgulamiglardir ¢7.

Robotik parsiyel nefrektomi yapilan hastalarda cer-
rahi smir pozitifligi % 0-4 aralifinda bildirilmekte-
dir ©®. Ozellikle son yillarda yapilan calismalarda
cerrahi sinir pozitifliginin azaltilmasinin 6nemi vur-
gulanmistir. Bu amagla tiimoriin ve cerrahi sinirin
optimal goriintiilenmesi, gerekli olgularda lapa-
roskopik ultrason kullanilmasi ve tiimor yataginin
transeksiyonunda soguk makas kullanilmas1 6neril-
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mektedir ¢, Serimizde 37 hastada malign patoloji
rapor edildi. Yalnizca 1 hastada (% 2.2) cerrahi sinir
pozitifligi ile karsilasildi. Ancak ortalama 25 aylik
takip doneminde hicbir hastada lokal rekiirrens ile
kargilagilmadi. Giincel literatiirde her cerrahi sinir
pozitifliginin lokal rekiirrens ile sonu¢lanmayabile-
cegi ve ozellikle mikroskopik cerrahi sinir pozitifli-
§i olan hastalarin yakin izlem ile takip edilmesinin
yeterli olacagi bildirilmigtir “?.

SONUC

Robotik parsiyel nefrektomi, nefron koruyucu cer-
rahiye uygun bobrek tiimorlerinin tedavisinde, gele-
neksel yontemler ile kargilagtirilabilir cerrahi, fonk-
siyonel ve onkolojik sonuglari ile giivenilir ve etkin
bir minimal invazif tedavi alternatifidir.
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