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Giriş

Modern görüntüleme yöntemlerinin yaygınlaşması ile 
böbrek kanseri tanısı daha sık konulmakta ve tedavi 

seçenekleri arasındaki nefron koruyucu cerrahi (NKC) daha 
sık uygulanmaktadır. Açık parsiyel nefrektomi (APN) ile 
radikal nefrektominin (RN) karşılaştırıldığı birçok çalışmada 
kansere özgü sağ kalım bakımından fark saptanmamıştır 
(1). Günümüzde laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) 
ve robot yardımlı parsiyel nefrektomi (RYPN) onkolojik ve 
cerrahi sonuçlar açısından, APN’ye onkolojik açıdan eşdeğer 
bir alternatif olarak ortaya çıkmıştır (2,3).
 Renal hücreli kanser (RHK) nedeni ile yapılan NKC’de 
klasik olarak önerilen cerrahi yöntem, tümörden yeterli 
uzaklıktaki sağlıklı alandan eksizyonun yapılmasıdır (4). 
Fakat bazı vakalarda tümörün santral oluşu veya hiler böl-
geye yakınlığı, cerrahın istenilen mesafeyi korumasını engel-
lemektedir (5). Bu nedenle tümör yatağındaki kanser tam 
olarak eksize edilemez ve final patoloji raporunda cerrahi 
sınır pozitifliği meydana gelir. RHK nedeni ile yapılan NKC 
sonrası pozitif cerrahi sınırın (PCS) meydana gelmesi onko-
lojik açıdan istenen bir durum değildir ve bazı çalışmalarda 
lokal nüksü artırdığı gösterilmiştir (6). PCS’nin nadir görül-
mesi nedeni ile lokal nüks veya uzak metastazla olan ilişkisi 
ile seçilen cerrahi tekniğin (laparoskopi, robot yardımlı ve 
açık cerrahi) PCS’ye olan etkisi henüz net değildir. 
 Bu çalışmanın amacı, kapsamlı olarak RHK nedeni ile 
yapılan laparoskopik ve robot yardımlı parsiyel nefrektomi 
sonrası PCS insidansını araştırmak ve PCS’ye neden olabile-
cek sebepler ile PCS’nin kliniğe olan etkisini tartışmaktır.

	 Yayın	Toplama

 PUBMED ve GOOGLE SCHOLAR veri tabanları kulla-
nılarak, 2000 ve 2015 yılları arasında “parsiyel nefrektomi”, 
“nefron koruyucu cerrahi” ve “pozitif cerrahi sınır” kelime-
leri, anahtar sözcük olarak araştırıldı. İngilizce olarak yazıl-
mış ve konu ile ilişkili 50 adet makale gözden geçirildi ve 
bunların arasından takip süreleri 12 aydan daha uzun olan 
16 makale çalışmaya dâhil edildi.

	 Bulgular

	 A-Nefron	Koruyucu	Cerrahi	Sonrası	Pozitif	Cerrahi	Sınır
	 İnsidansı
 NKC sonrası PCS nadirdir ve literatüre bakıldığında 
insidansın %0 ile %7 arasında değiştiği görülmektedir (7-10). 
Klasik bilgi olarak tümöre 1 cm mesafe bırakılarak sağlıklı 
parankimden yapılan eksizyon onkolojik prensipler için 
yeterlidir. Yeni çalışmalar ise daha fazla sağlıklı parankimin 
eksizyonuna gerek olmadığını tümöre en yakın sağlıklı 
alanın rezeksiyonunun onkolojik açıdan yeterli ve güvenilir 
sonuçlar verdiğini bildirmektedir (11,12). Eğer vakalar elektif 
değilse ve büyük tümör hacimleri söz konusu ise PCS oranla-
rı artmaktadır (13-16). 

	 B-Cerrahi	Tekniğin	Pozitif	Cerrahi	Sınır	İnsidansına
	 Etkisi
 Parsiyel nefrektomi açık, laparoskopik ve son yıllar-
da robot yardımlı olarak yapılmaktadır. Birçok çalışmada, 
APN’de PCS oranlarının düşük ve onkolojik açıdan güvenilir 
olduğu tespit edilmiştir (6,16). Cerrahi tekniğe göre PCS insi-
dansı; APN sonrası %0-7, LPN sonrası %1-8, RYPN sonrası 
ise %4-6 olarak bulunmuştur (Tablo 1). Son yıllarda LPN’ye 
ve RYPN’ye olan ilgi artmakta, laparoskopik ve robot yar-
dımlı cerrahide uzmanlaşmış doktorlar tarafından yapılan 
parsiyel nefrektomi vaka sayıları artmaktadır. Bunun nedeni 
LPN’nin ve RYPN’nin APN ile benzer morbiditeye sahip 
olması ve iyileşme döneminin daha kısa oluşudur. APN ile 
LPN ve RYPN’nin PCS açısından karşılaştırılmasında da 
benzer sonuçlara ulaşılmıştır (Tablo 2).

	 C-Laparoskopik	ve	Robot	Yardımlı	Parsiyel	Nefrektomi
	 sonrası	Pozitif	Cerrahi	Sınır	Oranları
 Günümüzde LPN’nin koagulopatisi olan veya laparos-
kopik olarak cerrahisi mümkün olamayacak hastalar dışında 
kontrendikasyonu yoktur. LPN hiler, intraparankimal veya 
multiple senkron yerleşimli tümörlere ve soliter böbreklere 
uygulanabilmektedir. Laparoskopik tekniğin gelişmesi neti-
cesinde LPN vaka sayıları artmış ve açık cerrahinin alternati-
fi olmuştur. Birçok çalışmada APN ile benzer PCS oranlarına 
sahiptir (17-22). 
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 Gill ve ark.’larının 771 LPN ve 1028 APN vakasını 
karşılaştırdıkları çalışmalarında, LPN sonrası operasyon 
ve eve dönüş sürelerinin APN’ye oranla daha kısa oldu-
ğu bildirilmiştir. Bu çalışmada özellikle APN vakalarının 
daha kompleks ve elektif olmayan vakalar olduğu belir-

tilmiştir. Ek olarak sıcak iskemi sürelerinin LPN'de daha 
uzun olduğu ve intraoperatif komplikasyonların LPN'de 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir (3). Porpiglia’nın 2008 
yılında APN ile LPN’yi karşılaştırdığı bir meta-analizde; 
LPN'de sıcak iskemi sürelerinin açık cerrahiye göre daha 

Tablo 1: Cerrahi tekniğe göre PCS insidansı

Tablo 2: Açık, laparoskopik ve robot yardımlı parsiyel nefrektominin pozitif cerrahi sınır oranlarının karşılaştırılması
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fazla ve laparoskopinin öğrenme eğrisinin uzun oluşunun 
LPN'nin dezavantajları olduğu ifade edilmiştir. Fakat 
PCS açısından APN ile benzer sonuçlara sahip olduğu 
belirtilmiştir (19). Moinzadeh ve ark.’larının yaptığı bir 
çalışmada da; 100 LPN vakasında PCS oranı %2 bulunmuş, 
3 yıl boyunca onkolojik açıdan takip edilmiş ve sonuçta 
hastalıksız sağ kalım oranı %86 olarak belirtilmiştir (21). 
Breda ve ark.’larının yaptığı 855 vakayı içeren çalışmada, 
LPN uygulanan 4 cm altındaki tümörlerde PCS oranı %2,4 
olarak bulmuştur. Fakat bu çalışmada intraparankimal 
tümör oranı vakaların sadece %10’unu oluşturmaktadır 
(23). Birçok çalışmada LPN sonrası PCS açısından benzer 
oranlar bulunmaktadır (Tablo 3).
 Son 10 yıldır RHK vakalarında RYPN, LPN’ye alternatif 
olarak üroloji dağarcığına girmiştir. Özellikle cerrahi alanın 
daha net ve büyütülerek görülmesi, robot kollarının eklemli 
olması, cerrahın ergonomik açıdan daha konforlu olması ve 
sıcak iskemi sürelerinin kısa oluşu laparoskopiye göre avan-
tajlarıdır. Mottrie ve Rogers’in yaptığı iki farklı çalışmada 
PCS oranları %2 olarak saptanmış ve cerrah tecrübelerinin 
artması ile bu oranların düştüğü vurgulanmıştır (24,25). Scoll 
ve ark.’larının yaptığı 100 RYPN vakasını içeren bir çalışma-
da, tümörlerin %50’sinin intraparankimal ve %17’sinin ise 
renal hiluma 7 mm’den daha yakın olduğu belirtilmiş, vaka-
ların elektif olmamasına rağmen PCS oranın %5,7 olduğu 
bildirilmiştir (8). Khalief ve ark.’larının yaptığı LPN ve RYPN 
vakalarının intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, 
sıcak iskemi süreleri ve PCS oranları açısından karşılaştı-
rıldığı başka bir çalışmada da; RYPN grubunda hastaların 
daha obez ve tümörlerin daha kompleks olmasına rağmen, 4 
parametrede de LPN’ye göre daha iyi sonuçlar elde edildiği 

vurgulanmış, PCS oranları LPN için %5,6 RYPN için ise %2,9 
olduğu bildirilmiştir. 
 Sonuç olarak literatür incelendiğinde LPN ve RYPN son-
rası PCS oranları; LPN’de %4,15, RYPN’de ise %3,6 olarak 
saptanmış, RHK nedeni ile yapılan parsiyel nefrektomi son-
rası PCS oranları açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
Fakat hastalar R.E.N.A.L. (tümör çapı, tümörün endofitik 
veya ekzofitik oluşu, tümörün toplayıcı sisteme olan mesa-
fesi, tümörün polar bölgelerle ilişkisi) nefrometri skorları ile 
karşılaştırılacak olursa RYPN’de seçilen vakalar daha komp-
lekstir ve buna rağmen PCS oranları LPN’ye oranla daha 
düşük görünmektedir (Tablo 4).

	 D-Elektif	Olmayan	Nefron	Koruyucu	Cerrahilerin	Pozitif
	 Cerrahi	Sınır	İnsidansına	Etkisi
 Özellikle soliter böbreklere uygulanan NKC sonra-
sı glomerüler filtrasyon hızının minimal etkilenmesi için 
sağlıklı parankimin korunmasına önem verilmelidir. Gill 
ve ark’larının 430 vakadan oluşan LPN yapılmış soliter 
böbreklerde PCS oranın %8’lere ulaştığı saptanmıştır (26). 
Saranchuk ve ark.’larının yaptığı APN vakalarını içeren bir 
çalışmada ise; 4 cm’den büyük tümörlere uygulanan NKC 
sonrası PCS oranlarının %15 olduğu bulunmuştur (13). 
 Tümör lokalizasyonu ve PCS‘yi araştıran çok fazla çalış-
ma yoktur. Bensallah ve ark.’larının yaptığı bir retrospektif 
çalışmada, santral yerleşimli tümörler ile egzofitik tümörler 
karşılaştırılmış ve santral yerleşimli tümörlerde PCS oranı 
%26 olarak bulunmuştur (27). Elektif olmayan NKC’lerde 
PCS oranı daha fazla saptanmış fakat yine aynı çalışmalarda 
PCS’nin soliter böbreklerde de hasta sağ kalımına etkisinin 
olmadığı belirtilmiştir.

Tablo 3: Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi sonrası Pozitif Cerrahi Sınır Oranları

Tablo 4: Robot Yardımlı Parsiyel Nefrektomi sonrası Pozitif Cerrahi Sınır Oranları
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	 D-Renal	Hücreli	Kanserde	Histolojik	Alt	Tiplerin	Pozitif
	 Cerrahi	Sınır	İnsidansına	Etkisi
 RHK’in histolojik alt tipleri ile PCS oranlarını karşılaştı-
ran laparoskopik ve robot yardımlı nefron koruyucu cerrahi 
çalışması bulunmamaktadır. Elimizdeki bilgiler Kwon ve 
ark.’larının yaptığı 777 vakalık APN serisinden sağlanmıştır. 
Bu çalışmada, Heidelberg sınıflamasına göre düşük malig-
nite potansiyeli olan (onkositom, anjiomiyolipom, papiller 
RHK Tip 1, kromofob RHK ve diğer benign böbrek tümör-
leri) ve yüksek malignite potansiyeli olan tümörler (berrak 
hücreli RHK, toplayıcı sistem karsinomu, papiller RHK Tip 2 
ve sarkomatöz değişiklikler ihtiva eden tümörler) PCS açısın-
dan karşılaştırılmış ve anlamlı bir fark saptanmamıştır (10). 
Bu makalede ek olarak yüksek malignite potansiyeli bulunan 
tümörlerde lokal rekürrensin daha yüksek oranlarda görüle-
bileceğine vurgu yapılmıştır. 

	 E-Frozen	Biyopsinin	Nefron	Koruyucu	Cerrahideki	Yeri
 NKC sonrası cerrahi bölgenin rutin olarak intraoperatif 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Değerlendirme önce inspek-
siyonla olmalı tümör yatağında rest tümör varlığına bakılmalı, 
gerek görülürse ek rezeksiyon yapılmalıdır. Bazı kliniklerde 
intraoperatif patolog konsültasyonu istenerek eksize edilen 
tümör makroskobik açıdan incelenmektedir, patoloğun uygun 
gördüğü yerlerden frozen biyopsiler alınıp değerlendirme 
yapılmaktadır. Genel görüş rutin frozen biyopsinin gerek 
olmadığı yönündedir. Çünkü frozen biyopsi neticesinde yan-
lış pozitif ve negatiflikler olabilmekte ve final patoloji rapo-
ruyla çelişen sonuçlar ortaya çıkabilmektedir (28-32). Frozen 
biyopsi daha çok cerrahın şüpheye düştüğü, eksizyon sınırla-
rının muğlak olduğu durumlarda önerilmektedir.

	 F-Pozitif	Cerrahi	Sınır	Nasıl	Önlenir
 LPN ve RYPN’de PCS nedenleri; intaroperatif cerra-
hi alanın net görüntülenememesi, cerrahi oryantasyonun 
sağlanamaması ve renal parankimin daha derinlerine inen 
infiltran tümörlerdir. Tümör bölgesinin rezeksiyon esnasın-
da net değerlendirilememe sebebi en sık renal arter ve venin 
klemplenmemesi nedeniyledir. Özellikle küçük tümörlerde 
eksizyon esnasında tümör yatağına hemoraji, görüntünün 
netliğinin bozulmasına neden olarak PCS oluşumunu artı-
rabilir (33,34). Bu negatif faktörü önlemek için intraoperatif 
ultrasonografi (USG) kullanılmaktadır. İntraoperatif USG 
ile tümör sınırları net değerlendirilmekte ve tümör derinliği 
boyunca daha güvenli rezeksiyon yapılabilmektedir (35). Son 
dönemde yapılan çalışmalarda gerçek zamanlı üç boyutlu 
tümör görüntüsü oluşturularak operasyon sonrası PCS olu-
şumu engellenmeye çalışılmaktadır (36). 

	 G-Pozitif	Cerrahi	Sınırın	Sağ	Kalıma	Etkisi
 NKC sonrası PCS’ın sağ kalıma etkisi bilinmemektedir. Bu 
konuda kapsamlı randomize çalışmalar yoktur. Yossepowitch 
ve ark.’larının ortalama 40 aylık takip süresi olan ve 1257 APN 
vakasını içeren retrospektif çalışmalarında, lokal ve uzak 
rekürrensi artıran tek parametrenin tümör boyutu olduğu 
bildirilmiştir (6). Lopez-Costea ve ark.’larının yaptığı ve 128 
APN vakasını içeren diğer bir çalışmada da; PCS olan vaka-
lar ortalama 70 ay takip edilmiş ve negatif cerrahi sınırı olan 
hastalarla lokal ve uzak rekürrens oranlarının benzer olduğu 
belirtilmiştir (37). Fakat daha kısa takip sürelerinin olduğu 
çalışmalarda, PCS’ın lokal rekürrensi arttırdığı ama uzak 
metastaz ve sağ kalım üzerine bir etkisi olmadığı saptanmıştır 

(14,27,38). Ek olarak Bensallah ve ark.’larının yaptığı çalışma-
da lokal rekürrensin PCS olan hastalarda, negatif cerrahi sınırı 
olanlara kıyasla daha kısa zamanda geliştiği belirtilmiştir (PCS 
vakalarında lokal nüksün gelişme süresi 27 ay, cerrahi sınır 
negatif olan vakalarda 45 ay) (27). Bernhard ve ark.’larının 
yaptığı 809 vakalık çalışmada da PCS oranı %2 olarak bulun-
muş ve bu hastaların 3’te 1’inde 23 aylık izlem sonunda lokal 
nüks geliştiği belirtilmiştir (39). Özellikle malignite potansiyeli 
yüksek olan vakalarda saptanan PCS sonrası lokal nüksün 
gelişme ihtimali daha fazladır (10). Sonuç olarak PCS öncelikle 
yüksek malingite potansiyeli olan hastalarda lokal rekürrensi 
artırmakta fakat sağ kalım üzerine direkt etki yapmamaktadır. 
Bu nedenle PCS sonrası ikincil cerrahi girişimler ertelenmeli 
fakat hastalarda lokal rekürrens ihtimali göz önüne alınarak 
aktif olarak daha sıkı takip edilmelidir.

	 H-Pozitif	Cerrahi	Sınırın	Tedavisi
 PCS’nin olması, onkolojik prensipler nedeniyle istenilme-
yen bir durumdur. Tedavi için iki seçenek bulunmaktadır, 
hasta aktif olarak takip edilmeli veya tümör yatağına ilave 
tedavi uygulanmalıdır (radikal nefrektomi, yeniden parsiyel 
nefrektomi, minimal invaziv ablasyon tedavileri). Fakat yapı-
lan çalışmalarda PCS’nin sağ kalıma etkisi saptanmadığı için 
genelde takip protokolü öne çıkmaktadır. Pozitif cerrahi sınır 
mevcut olan hastalarda takip yolunun seçilmesinde bir başka 
etken de, yapılan bazı çalışmalarda PCS olan hastalara uygu-
lanan radikal nefrektomi sonrası patoloji raporlarında, hasta-
ların yalnız %7-15‘inde tümörlü dokunun saptanmış olması-
dır (40,41). Bunlara ilave olarak, pozitif cerrahi sınır nedeni 
ile radikal nefrektomi uygulanan hastalarda kronik böbrek 
yetersizliği gelişme ihtimali artmakta, sonuç olarak sağ kalım 
negatif yönde etkilenmektedir (42,43). Parsiyel nefrektominin 
yeniden yapılması ise cerrahi açıdan zorluklar taşımaktadır 
ve morbiditesi yüksektir. Dahası; PCS sonrası yeniden yapı-
lan parsiyel nefrektomilerde de rezeke edilen yeni dokularda 
tümör çıkma oranı sadece %5-8 olarak bulunmuştur (14,44). 
Fakat çalışmaların yorum bölümünde yeniden parsiyel nef-
rektominin özellikle Fuhrman derecesi yüksek olan ve sar-
komatöz komponent barındıran hastalara uygulanabileceği 
belirtilmiştir. Radyofrekans ablasyonu ve kriyoablasyon gibi 
minimal invaziv girişimlerde de patoloji için gerekli dokunun 
sağlanamadığı ve hastanın görüntüleme yöntemleriyle (MR, 
BT) takibinde artefakt oluşturdukları gerekçesiyle tercih edil-
memektedir. Sonuçta, parsiyel nefrektomi sonrası olan PCS 
için uygun tedavinin aktif takip olduğu söylenebilir.

	 Sonuç

 Sonuç olarak literatür incelendiğinde, laparoskopik ve 
robot yardımlı parsiyel nefrektomi sonrası pozitif cerrahi 
sınır (PCS) ortalamaları %3-6 oranında, açık parsiyel nef-
rektomi ile benzer sonuçlara sahip olduğu görülmektedir. 
RYPN’nin R.E.N.A.L. nefrometri skoru yüksek vakalarda 
LPN’ye oranla pozitif cerrahi sınır gelişmesini önlemede 
daha etkili olduğu görülmektedir fakat bunun için randomi-
ze çalışmalara ihtiyaç vardır.
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