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ABSTRACT

Introduction: Partial nephrectomy is being performed more frequently for small, incidentally discovered,
low-stage renal tumors. The main advantage of partial nephrectomy is the avoidance of renal insufficiency.
The aim of this study is to analyze the outcome of patients who have undergone nephron sparing surgery in
our clinic and question the clinical role of intra-operative frozen-section analysis for determining the negative
surgical margins.

Materials and Methods: Forty-five patients who underwent nephron-sparing surgery between 1997 and
2006 with complete follow-up data available were included to the study. Of these patients, 42 had NSS, while 3
had radical nephrectomy because of the positive surgical margins in frozen section analysis. Indication for
nephron-sparing surgery was absolute in 9.6% and elective in 90.4% of the patients. Clinical characteristics,
operative findings, pathologic results and follow-up data of these patients were retrospectively analyzed.

Results: The mean age and mean tumor size of the 42 patients with NSS were 51.5£12.5 (range: 24-76)
years and 3.79+1.6 (2-10) cm, respectively. Histopathological analysis revealed renal cell carcinoma (RCC),
oncocytoma and angiomyolipoma in 69% (n: 29), 19% (n: 8) and 11.9% (n: 5) of the patients, respectively. No
significant intraoperative complication occurred. Among RCC patients, 65.5% had clear cell, 20.6% had
papillary, 10.3% had chromopobe and 3.4% had eosinophilic histologic subtype. Fuhrman nuclear grade of 1,
2, 3 and 4 was evident in 1 (%3.4), 22 (%75.8), 5 (%17.2) and 1 (%3.4) patient, respectively. After a mean
follow-up period of 26.0+21.6 (2-84) months, 2 (7.4%) out of 27 RCC patients had experienced recurrent
disease.

Conclusion: In the present study, recurrence rate after nephron-sparing surgery was found to be 7.4%
which is quite similar to the literature. However, predictive factors for recurrent disease could not be
determined due to the limited number of patients. Despite its reliability for determining the negative surgical
margins, frozen section analysis has no impact on local recurrence and distant metastasis. For this reason, the
routine use of frozen section analysis should be questioned in the light of the more extensive studies.
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OZET

Bobrek fonksiyonlari korunmasi gereken ve kiigiik bobrek tiimoriine sahip hastalarda parsiyel nefrektomi
onerilmektedir. Parsiyel nefrektominin asil istiinliigii bobrek yetersizligi riskini azaltmasidir. Bu ¢aligmanin amaci,
klinigimizde bdbrek tiimorii nedeni ile yapilan nefron koruyucu cerrahinin (NKC) sonuglarint ve ameliyat sirasinda
yapilan frozen kesit incelemesinin roliinii degerlendirmektir.

1997-2006 yillar1 arasinda NKC planlanan ve ameliyat sonras: takip verileri tam olarak elde edilebilen 45
bobrek tiimdrlii hasta ¢aligmaya alindi. Bu hastalardan, 42’sine NKC yapilirken, ameliyat sirasinda frozen incelemesi
pozitif bildirilen 3 hastaya radikal nefrektomi yapildi. Nefron koruyucu cerrahi hastalarin %9.6’sinda zorunlu,
%90.4’tinde ise elektif idi. Hastalarin klinik 6zellikleri, ameliyat sirasindaki ve sonrasi bulgulari, patolojik ve klinik
takip verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Nefron koruyucu cerrahi yapilan 42 hastanin ortalama yas1 ve timdr boyutu sirasiyla 51.5£12.5 (24-76) yil ve
3.79£1.6 (2-10) cm olarak bulundu. Histopatolojik olarak bobrek hiicreli kanser (BHK), onkositom ve
anjiyomiyolipom sirasiyla olgularm %69 (n: 29), %19 (n: 8) ve %11.9 (n: 5)’inde tespit edildi. Nefron koruyucu
cerrahi yapilan hastalarda ameliyat sirasinda kayda deger hicbir istenmeyen yan etki meydana gelmedi. Son
patolojileri BHK olan hastalar arasinda, tiimoriin histolojik alt tipi sirastyla berrak hiicreli (%65.5), papiller (%20.6),
kromofob (10.3) ve eozinofilik (%3.4) olarak saptandi. Ayrica bu hastalarda, Furhman niikleer grade 1, 2, 3 ve 4
sirastyla olgularin 1 (%3.4), 22 (%75.8), 5 (%17.2) ve 1 (%3.4)’inde tespit edildi. Son patolojilerinde, BHK saptanan
29 hastanin 27’sinin ortalama 26.0+21.6 (2-84) ay takibi sonucunda 2 (%7.4) hastada niiks saptandi. Cerrahi sinir
pozitif olarak bildirilen ve radikal nefrektomi yapilan 3 hastalardan birisi ameliyattan 9 ay sonra kaybedilirken diger
iki hastada ise takip stiresinde lokal niiks veya uzak metastaz saptanmadi.
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Nefron koruyucu cerrahi sonrasi niiks %7.4 olarak bulunmustur. Toplam hasta sayisinin ve niiks goriilen hasta
sayisinin azliglr nedeni ile niiks i¢in prediktif etken saptanamamugtir. Frozen kesit analizi negatif cerrahi siirin
belirlenmesinde giivenilir olsa da lokal niiks ve uzak metastaz iizerine etkisi yoktur. Frozen kesit analizinin rutin

kullanimi daha genis olgu serileri 15181nda sorgulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Bobrek tiimorii, Histopatoloji, Prognoz, Niiks

GiRiS

Kars1 taraf bobrek fonksiyonlari normal ola-
rak degerlendirilen malin bobrek tiimérli hastala-
rin standart tedavisi radikal nefrektomidir'?. An-
cak gilinimiizde, kiigiik bobrek tiimorlii hastalarda
nefron koruyucu cerrahi (NKC) giderek daha sik-
likla uygulanmaktadir. Bunun temel nedeni,
NKC’nin radikal nefrektomiye (RN) kiyasla kro-
nik bobrek yetersizligi riskini 6nemli oranda azalt-
masidir’. Tek odakli ve santral yerlesimli olmayan
4 cm’nin altinda bobrek tiimoriine sahip hastalar
elektif nefron koruyucu cerrahi i¢in ideal adaylar
olarak kabul edilmektedir. NKC ile hastaliga 6zgii
sag kalim oranlarmin RN kadar iyi oldugu ve lokal
kontrol tizerine etkilerinin ise esit oldugu bildiril-
mektedir®.

NKC’de negatif cerrahi sinirin dogrulanmast
ameliyat sirasinda histopatolojik frozen kesit anali-
zi (FKA) ile yapilmaktadir Genel olarak lokal niiks
riskini azaltmak i¢in tiimor g¢evresindeki normal
parankimin 0.3-10 mm’lik kisminin tiimérle bera-
ber cikarilmasi kabul edilmekle birlikte; son do-
nemdeki ¢alismalarda 1 mm’lik negatif cerrahi si-
nirn da yeterli oldugu bildirilmektedir®®.

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde NKC ya-
pilan hastalardaki niiks oranini belirlemek, niiks
icin prediktif etkenleri aragtirmak ve FKA’nin ge-
rekliligini ve gilivenirliligini sorgulamaktir.

GEREC ve YONTEM

1997-2006 yillar1 arasinda nefron koruyucu
cerrahi (NKC) planlanan ve ameliyat sonrasi takip
verileri tam olarak elde edilebilen 45 hasta ¢alis-
maya dahil edildi. Ameliyat sirasinda frozen ince-
lemesi pozitif bildirilen 3 hastaya radikal nefrekto-
mi yapildi. Ameliyat ncesi donemde hastalar kan
paneli, bobrek ultrasonografisi, abdominal bilgisa-
yarli tomografi ve direkt akciger grafisi ile deger-
lendirildi.

NKC, hastalarin %9.6 (n: 4)’sinda zorunlu, %
90.4 (n: 38)’linde ise elektif idi. Zorunlu endikas-
yon grubundaki 2 hasta 6nceki yillarda kontralate-
ral bobrek tiimorii nedeniyle radikal nefrektomi ile
tedavi edilmis iken, 1 hastaya non-fonksiyone bob-
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rek nedeniyle basit nefrektomi yapilmisti. Son has-
ta ise, kontralateral iireteropelvik bileske darligi
nedeniyle 3 yil once piyeloplasti ameliyati gegir-
mis, bobrek fonksiyonundaki kayip géz oniine ali-
narak NKC planlanmist.

Tiim olgularda ekstraperitoneal interkostal ve-
ya subkostal flank kesi tercih edildi. Gerota fasyasi
icerisinde bdbregin serbestlestirilmesini takiben
bobrekteki lezyonun yerlesimi ve boyutu ayrmtili
olarak degerlendirildi. Parsiyel nefrektomi yapilan
olgularin hemen hemen tamaminda tiimdriin rezek-
siyonu sonrasinda tiimoriin rezeke edildigi paran-
kime elle baski uygulandi. Bazi hastalara ise intra-
vendz 200 cc mannitol verildikten sonra bobrek ar-
teri ve ven klempe edilerek sicak iskemi saglandi.
Tiimor eniikleasyonu yapilan olgularda ise genel-
likle vaskiiler okliizyona gerek kalmadan psddo-
kapsiilin disindan olusturulan plandan timor ¢i-
kartild1.

Cerrahi smir negatifligi ameliyat sirasinda
FKA ile degerlendirildi ve pozitif olanlara daha
derin rezeksiyon yapildi. Ameliyat sonrast donem-
de FKA sonugclari, final patolojileri ile karsilas-
tirlldi. Bobrek hiicreli kanserin patolojik evreleme-
sinde 2002 TNM siniflamasi, histopatolojik dere-
celendirme i¢in ise Fuhrman niikleer derecelendir-
me sistemi kullanildi.

Tiim hastalar ameliyat sonrasi erken dénemde
bobrek fonksiyonlari agisindan serum kreatinin de-
geri ile takip edildi. Son patolojileri BHK olarak
rapor edilen olgularin onkolojik takibi ilk yil, her
ii¢c ayda bir fizik muayene, serum kreatinin degeri,
tam idrar tahlili, bilgisayarli tomografi ve direkt
akciger grafisi ile yapildi. Ayni protokol ameliyat
sonrasi ikinci yilda 6 aylik araliklarla yapilirken,
iki yildan sonrast i¢in yilda bir kez yapildi. Takip
stireleri son kontrol tarihleri temel alinarak hesap-
landz.

BULGULAR

NKC yapilan hastalarin ortalama yas1 51.5+
12.5 (24-76) yil idi. Hastalarin %59.5 (n: 25)’i er-
kek ve %40.5 (n: 17)’i ise kadin hastadan olus-
maktaydi. Tiimdr, 42 hastanin 26 (%61.9)’sinda



rastlantisal olarak bulunurken, 16 (%38.0) olguda
ise hematiiri veya lomber agr1 ilk basvuru belirtile-
riydi.

Histopatolojik olarak BHK, olgularin %69
(29)’unda saptanirken, bobregin selim kitlesel lez-
yonlari olarak kabul edilen onkositom ve anjiyo-

miyolipom ise sirastyla olgularin %19 (8)’unda ve
%11.9 (5)’unda tespit edildi.

Tablo 1. NKC sonras: niiks saptanan hastalarin 6zellikleri

Hasta 1 Hasta 2
Yas/Cinsiyet 50/E 58/K
Patolojik evre pT3a pTla
Furhman niikleer I 1
grade
Cerrahi siir negatif negatif
Timér boyutu 4.2 cm 4 cm
.. . Berrak hc. Berrak hc.
Patolojik alt tip RCC RCC
Takip Siiresi 24 ay 32 ay
. Radikal Eksplorasyon
Tedavi nefrektomi (inoperabl)
Hastanin Durumu Niikssiz Kaybedildi
Yastyor

BHK saptanan olgularin patolojik evresi 2002
TNM smiflamasina gore; %65.5 (19)’inde pTla,
%17.2 (5)’sinde pTlb, %3.4 (1)’inde pT2 ve %
13.7 (4)’sinde ise pT3 olarak belirlendi. Final pato-
lojileri BHK olan hastalar arasinda, tiimdriin histo-
lojik alt tipi sirasiyla berrak hiicreli (%65.5), papil-
ler (%20.6), kromofob (10.3) ve eozinofilik (%3.4)
olarak saptandi. Ayrica bu hastalarda, Furhman
niikleer derece 1, 2, 3 ve 4 sirasiyla olgularin 1 (%
3.4), 22 (%75.8), 5 (%17.2) ve 1 (%3.4)’inde tespit
edildi. NKC yapilan hastalarda ameliyat sirasinda
kayda deger higbir istenmeyen yan etki meydana
gelmedi.

FROZEN KESIT ANALIZI
(Frozen-Section Analysis)

Final patolojilerinde, BHK saptanan 29 hasta-
nin 27’sinin ortalama 26.0+£21.6 (2-84) ay takibi
sonucunda 2 (%7.4)’sinde niiks saptandi, bu hasta-
larin 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Cerrahi sinir pozitif olarak bildirilen 3 olguda
radikal nefrektomi yapilmasinin ardindan kalan
bobrek dokusunda tiimor goriilmedigi rapor edildi.
Radikal nefrektomi sonrasi metastaz gelisen bir
hasta ameliyattan 9 ay sonra kaybedildi. Diger iki
hastada ise 31 ve 66 ay takip sonucunda lokal niiks
veya uzak metastaz saptanmadi. Bu hastalarin
ozellikleri Tablo 2’de verilmistir.

TARTISMA

Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve mag-
netik rezonans goriintiilemenin yaygin olarak kul-
lanilmastyla, rastlantisal olarak bulunan bobrek tii-
morlerinin oraninin arttig1 bildirilmekte ve bununla
paralel olarak da NKC oraninin geg¢mis yillara gore
arttig bildirilmektedir’''. Calismamizda NKC ya-
pilan olgular siklikla rastlantisal olarak saptanan,
kiigiik kortikal ve genellikle erken evre tiimorlerdi.
Bu ¢alismadaki hastalarin %61.9’u asemptomatikti
ve rastlantisal olarak tan1 konulmustu. Benzer ola-
rak, yaymlarda NKC yapilan olgularda rastlantisal
tan1 konulma orani %62 ile %83.9 arasinda bildi-
rilmektedir' >,

NKC yapilan hastalarda %0 ile %7.3 arasinda
lokal niiks bildirilmektedir*'”. Olgularimizin %
90.4’14 elektif organ koruyucu cerrahi ile tedavi
edildiler ve bu hastalarin iki tanesinde lokal niiks
saptandi. Zorunlu endikasyon ile ameliyat edilen
hastalarda lokal niiks olasiliginin daha yiiksek ol-
dugunu bildiren ¢alismalar bulunmakla birlikte se-
rimizde yer alan ve zorunlu endikasyon grubunda-
ki 4 hasta da lokal niiks goriilmemistir'®. Elektif
endikasyonla NKC uygulanan 388 hastanin deger-

Tablo 2. Ameliyat sirasinda cerrahi sinir pozitif bildirilen hastalarin 6zellikleri
Yas/ Tiimor - . s
Cinsiyet | boyutu Son patolojisi Fuhrman Tedavi Takip siiresi (ay)
67/E 2.8 cm | Berrak he. BHK 2 Radikal . Uz'ak metastaz nedenl}.l.lei
Nefrektomi | ameliyat sonrasi 9. ayda 6liim
Kromofob he. Radikal 31/ Niiks veya uzak metastaz
23/K > cm BHK 2 Nefrektomi yok
Papiller hc. Radikal 66/ Niiks veya uzak metastaz
69/E 2.3 BHK 2 Nefrektomi yok
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lendirildigi ¢cok merkezli bir ¢aligmada, 31 ile 75
ay arasinda degisen takip sonucunda, lokal niiks
oranin1 %0.8 olarak bildirilmistir'®. Diger bir ret-
rospektif ¢aligmada ise, Becker ve ark.’lar1 tek ta-
rafli, kiiciik timore sahip elektif organ koruyucu
cerrahi uyguladiklar1 216 hastanin ortalama 66 ay-
lik takibi sonucunda 12 (%5.5)’sinde niiks tiimor
saptamislardir'®. Bizim niiks saptanan iki hasta-
mizdan birincisinde timoér boyutu 4 cm, santral
yerlesimli, patolojik evresi pTla ve Fuhrman niik-
leer derecesi ise 3’tii. Ikinci olgumuzda ise timor
boyutu 4.2 cm, periferik yerlesimli, patolojik evre-
si pT3a ve Fuhrman niikleer derecesi ise 2 idi. Her
iki olgu da elektif cerrahi aday1 idi ve berrak hiic-
reli alt tipe sahipti. Hafez ve ark.’lar1 yerlesimli
BHK nedeniyle NKC yapilan hastalarda tiiméor bo-
yutunun sag kalim ve lokal niiks iizerine olan etki-
lerini degerlendirmislerdir. Patolojik boyutuna go-
re timor <2.5 c¢cm, 2.5-4 ¢cm, 4-7 cm ve >7 cm ol-
mak tizere 4 ayr1 gruba ayrilarak degerlendirilmis
ve 4 cm’nin altinda yer alan timérlerde lokal niik-
stin 6nemli oranda diisiik oldugunu, sag kalim ora-
nint ise anlamli derecede iyi oldugunu rapor etmis-
lerdir'”. Tiimériin yetersiz eksizyonu ve tiimoriin
¢ok odakl1 olmasi lokal niiks i¢in risk faktorlerini
olusturmaktadir. Ayrica bobrek timérlerinde rast-
lantisal satellit tim&r orant %3.75-25 olarak bildi-
rilmekte ve bu fark edilmeyen satellit lezyonlarin
niiksten sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir'®"”.

Lokal niikste timoriin yerlesimi 6nem tasi-
maktadir. Niiks goriilen hastalarimizdan biri sant-
ral yerlesimli digeri ise bobrek periferinde yer alan
tiimore sahipti. Mullerad ve ark. NKC yapilan ol-
gularda timdr yerlesiminin (periferik ve santral
yerlesimli) cerrahi islem, ameliyat sonuglar1 ve lo-
kal tiimor kontrolii {izerine olan etkilerini aragtir-
miglardir. NKC yapilan periferik yerlesimli timor-
lerde bes yilda lokal niiks saptanmazken, santral
yerlesimli tiimorlerde ise %18 oraninda lokal niiks
bildirilmistir. Yazarlar tiimor yerlesiminin lokal
niiks tizerine etkili oldugu, ancak hastaliga 6zgii
sag kalim etkilemedigi sonucuna varmislardir'”.

Bu calismada, patolojik evreleme 2002’de
giincellestirilmis TNM siniflamasina gore yapil-
mugtir. Hastalarin biiylik kismi pTla (%56.5) ve
pT1b (17.2) patolojik evreye sahipti. Lapini ve ark.
BHK nedeniyle basit timor eniiklasyonu yaptiklari
107 hastanin %95’inde patolojik evrelemesinin
pTla olarak rapor edildigini bildirmislerdir™. Lo-
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kal niiks saptanan ve patolojik evreleri pTla ve
pT3a olan iki olgumuzda tiimdriin patolojik alt tipi
berrak hiicreli olarak tespit edildi. Hastaliksiz sag
kalimin en 6nemli belirleyicilerden olan Fuhrman
derecelendirmesinin ise GII ve GIII’de yogunlasti-
g1 (toplam %81) tespit edilirken, GIV ise sadece 1
hastada saptandi. Niiks saptadigimiz iki hastanin
Fuhrman dereceleri GII ve GIII’ti. Minardi ve ar-
kadaslar parsiyel nefrektomi yapilan ve pTla pa-
tolojik evresine sahip 48 BHK’li hastada VEGF ve
Fuhrman derecesinin prognostik roliinii degerlen-
dirmislerdir. Ortalama 23.5 aylik takip sonucunda
metastatik bobrek tiimorii nedeniyle 6liim bildiri-
len dort hastanin Fuhrman gradelemesinde 1’inde
GIl, 1’inde GIII ve 2’sinde ise GIV BHK oldugu
rapor edilmistir. Yazarlar Fuhrman derecelendir-
mesinin mortalite lizerine prediktif etkisinin oldu-
gunu, VEGF’lin ise hastaliksiz sag kalimi etkile-
medigi sonucuna varmuslardir®'.

Gecemis yillarda yapilan ¢alismalarda parsiyel
nefrektomide cerrahi sinir pozitifliginin cerrahi si-
nir negatifligine gore hastaliga 6zgii sag kalim
onemli oranda kisalttigi rapor edilmistir™. Kabul
edilen yaygin goriis cerrahi sinir pozitifliginden
kacinmak i¢in parsiyel nefrektomi sirasinda tiimor
tabanindan biyopsi alinarak FKA’nin yapilmasidir.
Cerrahi smir pozitif olarak rapor edilen olgularda
ya parsiyel nefrektomi sinirlar1 genisletilerek yeni
bir negatif cerrahi siir elde edilir, ya da radikal
nefrektomiye doniilmektedir. Ancak, son zaman-
larda NKC serilerinde ameliyat sirasinda cerrahi
sinirin 6nemi gozden gegirilmektedir. Duvdevani
ve ark. NKC ile tedavi ettikleri ve rutin frozen in-
celemesi yaptiklar1 301 hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda, Frozen kesit incelemesinde pozitif
cerrahi smir bildirilen iki (%0.7) hastanin radikal
nefrektomi 6rneklerinde rezidiiel timor tespit edil-
mezken, frozen incelemesinde cerrahi sinir negatif
rapor edilen 4 (%1.3) olguda ise paraffin kesitle-
rinde cerrahi smir pozitifligi ortaya konulmustur.
Yazarlar NKC sirasinda FKA’nin minimal klinik
o6neme sahip oldugunu ve rutin irolojik kullanimi-
nin yeniden gézden gecirilmesi gerektigini bildir-
mislerdir”. Krejci ve ark. NKC ile tedavi edilen
344 hastanin sonuglari ile klinik ve patolojik 6zel-
likleri arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmalarin-
da, ticii berrak hiicreli, biri papiller ve biri de kro-
mofob olmak iizere 5 (%1.5) olguda cerrahi sinir
pozitifligi  bildirmislerdir. Yazarlar BHK’den
Olim, lokal niiks veya uzak metastaz ile pozitif



cerrahi sinir arasinda herhangi bir iligkinin olmadi-
g1 rapor etmislerdir’®. Ortalama cerrahi smir ne-
gatifliginin 2.5 mm kabul edildigi bir ¢alismada
ise, parsiyel nefrektomi yapilan 44 hastanin ortala-
ma 49 aylik takibi sonucunda uzak metastaz bildi-
rilen bir hasta diginda, cerrahi sinir negatif olan
hicbir hastada lokal niiks saptanmadigi rapor edil-
mistir®. Negatif cerrahi simrin <I mm oldugu 11
hasta ve >1 mm 49 hastanin degerlendirildigi bir
calismada ise, simir rezeksiyon kalmliginin niiks
icin prediktif faktor olmadigi sonucuna varilmis-
tir'’. Son donemde yapilan diger bir ¢calismada ise,
Berdjis ve ark., BHK nedeniyle NKC yaptiklar1 ve
ortalama cerrahi sinir negatifliginin 0.56 (0.1- 2.3)
cm oldugu 121 hastanin ortalama 49 ay takibi so-
nucunda cerrahi smir biyiikliigii ile progresyon
arasinda korelasyon olmadigmi bildirmislerdir®.
Frozen kesit incelemesinde 45 olgumuzun 3 (%
6.6)’linde cerrahi sinir pozitifligi rapor edilmis ve
daha fazla parankim kaybinin kabul edilemeyecegi
3 olguya da RN yapilmistir. FKA negatif olan an-
cak parafin kesit incelemesi pozitif olan olgumuz
bulunmamaktadir. Ancak final patolojilerinde bu
hastalarin kalan bobreklerinde tiimor goriillmemesi
frozen kesit analizinin yaniltic1 olabilecegini orta-
ya koymaktadir.

SONUC

Bu calismada, NKC sonrasi niiks oran1 %7.4
olarak tespit edilmistir. Toplam hasta ve niiks go-
riillen hasta sayisinin kisithligi nedeni ile niiks ile
iliskili prediktif faktdr saptanamamistir. Ancak tii-
moriin patolojik evresi, cok odakli olmasi, boyutu,
yerlesimi, ve Fuhrman niikleer derecesinden olu-
san kombinasyonun niiks icin risk faktorlerini
olusturdugunu diisiinmekteyiz. Urologlar kiigiik
bobrek kitlelerinde azimsanmayacak derecede se-
lim lezyonlar oldugunu da akildan ¢ikartmamali-
dirlar (bu calismada %30.9). Giderek artan yayin-
lardaki veriler 1s18inda 6zellikle T1la BHK de uy-
gun yerlesim varliginda NKC’nin gegerli tedavi
yontemi oldugu vurgulanmalidir.

Frozen kesit analizinin hastaligin tedavisine
anlamli katkis1 olmamistir. Bu nedenle NKC sira-
sinda yeterli saglam parankimin eksizyonu negatif
cerrahi siirlarin saglanmasi agisindan yeterlidir.
flave frozen kesit analizi, timér tipinin belirlenme-
si ve negatif cerrahi sinirin dogrulanmasi agisindan
giivenilir olsa da, rutin uygulanmasi daha genis ol-
gu serileri 1s181nda tartisiimalidir.
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FROZEN KESIT ANALIZI
(Frozen-Section Analysis)
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