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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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ÖZET 
Böbrek fonksiyonları korunması gereken ve küçük böbrek tümörüne sahip hastalarda parsiyel nefrektomi 

önerilmektedir. Parsiyel nefrektominin asıl üstünlüğü böbrek yetersizliği riskini azaltmasıdır. Bu çalışmanın amacı, 
kliniğimizde böbrek tümörü nedeni ile yapılan nefron koruyucu cerrahinin (NKC) sonuçlarını ve ameliyat sırasında 
yapılan frozen kesit incelemesinin rolünü değerlendirmektir. 

1997-2006 yılları arasında NKC planlanan ve ameliyat sonrası takip verileri tam olarak elde edilebilen 45 
böbrek tümörlü hasta çalışmaya alındı. Bu hastalardan, 42’sine NKC yapılırken, ameliyat sırasında frozen incelemesi 
pozitif bildirilen 3 hastaya radikal nefrektomi yapıldı. Nefron koruyucu cerrahi hastaların %9.6’sında zorunlu, 
%90.4’ünde ise elektif idi. Hastaların klinik özellikleri, ameliyat sırasındaki ve sonrası bulguları, patolojik ve klinik 
takip verileri retrospektif olarak değerlendirildi.  

Nefron koruyucu cerrahi yapılan 42 hastanın ortalama yaşı ve tümör boyutu sırasıyla 51.5±12.5 (24-76) yıl ve 
3.79±1.6 (2-10) cm olarak bulundu. Histopatolojik olarak böbrek hücreli kanser (BHK), onkositom ve 
anjiyomiyolipom sırasıyla olguların %69 (n: 29), %19 (n: 8) ve %11.9 (n: 5)’inde tespit edildi. Nefron koruyucu 
cerrahi yapılan hastalarda ameliyat sırasında kayda değer hiçbir istenmeyen yan etki meydana gelmedi. Son 
patolojileri BHK olan hastalar arasında, tümörün histolojik alt tipi sırasıyla berrak hücreli (%65.5), papiller (%20.6), 
kromofob (10.3) ve eozinofilik (%3.4) olarak saptandı. Ayrıca bu hastalarda, Furhman nükleer grade 1, 2, 3 ve 4 
sırasıyla olguların 1 (%3.4), 22 (%75.8), 5 (%17.2) ve 1 (%3.4)’inde tespit edildi. Son patolojilerinde, BHK saptanan 
29 hastanın 27’sinin ortalama 26.0±21.6 (2-84) ay takibi sonucunda 2 (%7.4) hastada nüks saptandı. Cerrahi sınır 
pozitif olarak bildirilen ve radikal nefrektomi yapılan 3 hastalardan birisi ameliyattan 9 ay sonra kaybedilirken diğer 
iki hastada ise takip süresinde lokal nüks veya uzak metastaz saptanmadı.  
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Nefron koruyucu cerrahi sonrası nüks %7.4 olarak bulunmuştur. Toplam hasta sayısının ve nüks görülen hasta 
sayısının azlığı nedeni ile nüks için prediktif etken saptanamamıştır. Frozen kesit analizi negatif cerrahi sınırın 
belirlenmesinde güvenilir olsa da lokal nüks ve uzak metastaz üzerine etkisi yoktur. Frozen kesit analizinin rutin 
kullanımı daha geniş olgu serileri ışığında sorgulanmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Böbrek tümörü, Histopatoloji, Prognoz, Nüks 
 

GİRİŞ 
Karşı taraf böbrek fonksiyonları normal ola-

rak değerlendirilen malin böbrek tümörlü hastala-
rın standart tedavisi radikal nefrektomidir1,2. An-
cak günümüzde, küçük böbrek tümörlü hastalarda 
nefron koruyucu cerrahi (NKC) giderek daha sık-
lıkla uygulanmaktadır. Bunun temel nedeni, 
NKC’nin radikal nefrektomiye (RN) kıyasla kro-
nik böbrek yetersizliği riskini önemli oranda azalt-
masıdır3. Tek odaklı ve santral yerleşimli olmayan 
4 cm’nin altında böbrek tümörüne sahip hastalar 
elektif nefron koruyucu cerrahi için ideal adaylar 
olarak kabul edilmektedir. NKC ile hastalığa özgü 
sağ kalım oranlarının RN kadar iyi olduğu ve lokal 
kontrol üzerine etkilerinin ise eşit olduğu bildiril-
mektedir4.  

 

NKC’de negatif cerrahi sınırın doğrulanması 
ameliyat sırasında histopatolojik frozen kesit anali-
zi (FKA) ile yapılmaktadır Genel olarak lokal nüks 
riskini azaltmak için tümör çevresindeki normal 
parankimin 0.3-10 mm’lik kısmının tümörle bera-
ber çıkarılması kabul edilmekle birlikte; son dö-
nemdeki çalışmalarda 1 mm’lik negatif cerrahi sı-
nırın da yeterli olduğu bildirilmektedir4-8.  

 

Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde NKC ya-
pılan hastalardaki nüks oranını belirlemek, nüks 
için prediktif etkenleri araştırmak ve FKA’nin ge-
rekliliğini ve güvenirliliğini sorgulamaktır.  

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
1997-2006 yılları arasında nefron koruyucu 

cerrahi (NKC) planlanan ve ameliyat sonrası takip 
verileri tam olarak elde edilebilen 45 hasta çalış-
maya dahil edildi. Ameliyat sırasında frozen ince-
lemesi pozitif bildirilen 3 hastaya radikal nefrekto-
mi yapıldı. Ameliyat öncesi dönemde hastalar kan 
paneli, böbrek ultrasonografisi, abdominal bilgisa-
yarlı tomografi ve direkt akciğer grafisi ile değer-
lendirildi.  

 

NKC, hastaların %9.6 (n: 4)’sında zorunlu, % 
90.4 (n: 38)’ünde ise elektif idi. Zorunlu endikas-
yon grubundaki 2 hasta önceki yıllarda kontralate-
ral böbrek tümörü nedeniyle radikal nefrektomi ile 
tedavi edilmiş iken, 1 hastaya non-fonksiyone böb-

rek nedeniyle basit nefrektomi yapılmıştı. Son has-
ta ise, kontralateral üreteropelvik bileşke darlığı 
nedeniyle 3 yıl önce piyeloplasti ameliyatı geçir-
miş, böbrek fonksiyonundaki kayıp göz önüne alı-
narak NKC planlanmıştı.  

 

Tüm olgularda ekstraperitoneal interkostal ve-
ya subkostal flank kesi tercih edildi. Gerota fasyası 
içerisinde böbreğin serbestleştirilmesini takiben 
böbrekteki lezyonun yerleşimi ve boyutu ayrıntılı 
olarak değerlendirildi. Parsiyel nefrektomi yapılan 
olguların hemen hemen tamamında tümörün rezek-
siyonu sonrasında tümörün rezeke edildiği paran-
kime elle baskı uygulandı. Bazı hastalara ise intra-
venöz 200 cc mannitol verildikten sonra böbrek ar-
teri ve ven klempe edilerek sıcak iskemi sağlandı. 
Tümör enükleasyonu yapılan olgularda ise genel-
likle vasküler oklüzyona gerek kalmadan psödo-
kapsülün dışından oluşturulan plandan tümör çı-
kartıldı.  

 

Cerrahi sınır negatifliği ameliyat sırasında 
FKA ile değerlendirildi ve pozitif olanlara daha 
derin rezeksiyon yapıldı. Ameliyat sonrası dönem-
de FKA sonuçları, final patolojileri ile karşılaş-
tırıldı. Böbrek hücreli kanserin patolojik evreleme-
sinde 2002 TNM sınıflaması, histopatolojik dere-
celendirme için ise Fuhrman nükleer derecelendir-
me sistemi kullanıldı.  

 

Tüm hastalar ameliyat sonrası erken dönemde 
böbrek fonksiyonları açısından serum kreatinin de-
ğeri ile takip edildi. Son patolojileri BHK olarak 
rapor edilen olguların onkolojik takibi ilk yıl, her 
üç ayda bir fizik muayene, serum kreatinin değeri, 
tam idrar tahlili, bilgisayarlı tomografi ve direkt 
akciğer grafisi ile yapıldı. Aynı protokol ameliyat 
sonrası ikinci yılda 6 aylık aralıklarla yapılırken, 
iki yıldan sonrası için yılda bir kez yapıldı. Takip 
süreleri son kontrol tarihleri temel alınarak hesap-
landı.    

 
BULGULAR 
NKC yapılan hastaların ortalama yaşı 51.5± 

12.5 (24-76) yıl idi. Hastaların %59.5 (n: 25)’i er-
kek ve %40.5 (n: 17)’i ise kadın hastadan oluş-
maktaydı. Tümör, 42 hastanın 26 (%61.9)’sında 
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rastlantısal olarak bulunurken, 16 (%38.0) olguda 
ise hematüri veya lomber ağrı ilk başvuru belirtile-
riydi.  

 

Histopatolojik olarak BHK, olguların %69 
(29)’unda saptanırken, böbreğin selim kitlesel lez-
yonları olarak kabul edilen onkositom ve anjiyo-
miyolipom ise sırasıyla olguların %19 (8)’unda ve 
%11.9 (5)’unda tespit edildi. 

 
Tablo 1. NKC sonrası nüks saptanan hastaların özellikleri 

 Hasta 1 Hasta 2 
Yaş/Cinsiyet 50/E 58/K 
Patolojik evre pT3a pT1a 
Furhman nükleer 
grade II III 

Cerrahi sınır negatif negatif 
Tümör boyutu 4.2 cm 4 cm 

Patolojik alt tip Berrak hc. 
RCC 

Berrak hc. 
RCC 

Takip Süresi 24 ay 32 ay 

Tedavi Radikal 
nefrektomi 

Eksplorasyon 
(inoperabl) 

Hastanın Durumu Nükssüz 
Yaşıyor Kaybedildi 

  
BHK saptanan olguların patolojik evresi 2002 

TNM sınıflamasına göre; %65.5 (19)’inde pT1a, 
%17.2 (5)’sinde pT1b, %3.4 (1)’ünde pT2 ve % 
13.7 (4)’sinde ise pT3 olarak belirlendi. Final pato-
lojileri BHK olan hastalar arasında, tümörün histo-
lojik alt tipi sırasıyla berrak hücreli (%65.5), papil-
ler (%20.6), kromofob (10.3) ve eozinofilik (%3.4) 
olarak saptandı. Ayrıca bu hastalarda, Furhman 
nükleer derece 1, 2, 3 ve 4 sırasıyla olguların 1 (% 
3.4), 22 (%75.8), 5 (%17.2) ve 1 (%3.4)’inde tespit 
edildi. NKC yapılan hastalarda ameliyat sırasında 
kayda değer hiçbir istenmeyen yan etki meydana 
gelmedi.  

 

Final patolojilerinde, BHK saptanan 29 hasta-
nın 27’sinin ortalama 26.0±21.6 (2-84) ay takibi 
sonucunda 2 (%7.4)’sinde nüks saptandı, bu hasta-
ların özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 
 

Cerrahi sınır pozitif olarak bildirilen 3 olguda 
radikal nefrektomi yapılmasının ardından kalan 
böbrek dokusunda tümör görülmediği rapor edildi. 
Radikal nefrektomi sonrası metastaz gelişen bir 
hasta ameliyattan 9 ay sonra kaybedildi. Diğer iki 
hastada ise 31 ve 66 ay takip sonucunda lokal nüks 
veya uzak metastaz saptanmadı. Bu hastaların 
özellikleri Tablo 2’de verilmiştir. 

 
TARTIŞMA 
Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve mag-

netik rezonans görüntülemenin yaygın olarak kul-
lanılmasıyla, rastlantısal olarak bulunan böbrek tü-
mörlerinin oranının arttığı bildirilmekte ve bununla 
paralel olarak da NKC oranının geçmiş yıllara göre 
arttığı bildirilmektedir9-11. Çalışmamızda NKC ya-
pılan olgular sıklıkla rastlantısal olarak saptanan,  
küçük kortikal ve genellikle erken evre tümörlerdi. 
Bu çalışmadaki hastaların %61.9’u asemptomatikti 
ve rastlantısal olarak tanı konulmuştu. Benzer ola-
rak, yayınlarda NKC yapılan olgularda rastlantısal 
tanı konulma oranı %62 ile %83.9 arasında bildi-
rilmektedir12-14. 

 

NKC yapılan hastalarda %0 ile %7.3 arasında 
lokal nüks bildirilmektedir4,15. Olgularımızın % 
90.4’ü elektif organ koruyucu cerrahi ile tedavi 
edildiler ve bu hastaların iki tanesinde lokal nüks 
saptandı. Zorunlu endikasyon ile ameliyat edilen 
hastalarda lokal nüks olasılığının daha yüksek ol-
duğunu bildiren çalışmalar bulunmakla birlikte se-
rimizde yer alan ve zorunlu endikasyon grubunda-
ki 4 hasta da lokal nüks görülmemiştir16. Elektif 
endikasyonla NKC uygulanan 388 hastanın değer-

 

Tablo 2. Ameliyat sırasında cerrahi sınır pozitif bildirilen hastaların özellikleri 
Yaş/ 

Cinsiyet 
Tümör 
boyutu Son patolojisi Fuhrman Tedavi Takip süresi (ay) 

67/E 2.8 cm Berrak hc. BHK 2 Radikal 
Nefrektomi 

Uzak metastaz nedeniyle 
ameliyat sonrası 9. ayda ölüm 

23/K 5 cm Kromofob hc. 
BHK 2 Radikal 

Nefrektomi 
31/ Nüks veya uzak metastaz 

yok 

69/E 2.3 Papiller hc. 
BHK 2 Radikal 

Nefrektomi 
66/ Nüks veya uzak metastaz 

yok 
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lendirildiği çok merkezli bir çalışmada, 31 ile 75 
ay arasında değişen takip sonucunda, lokal nüks 
oranını %0.8 olarak bildirilmiştir16. Diğer bir ret-
rospektif çalışmada ise, Becker ve ark.’ları tek ta-
raflı, küçük tümöre sahip elektif organ koruyucu 
cerrahi uyguladıkları 216 hastanın ortalama 66 ay-
lık takibi sonucunda 12 (%5.5)’sinde nüks tümör 
saptamışlardır14. Bizim nüks saptanan iki hasta-
mızdan birincisinde tümör boyutu 4 cm, santral 
yerleşimli, patolojik evresi pT1a ve Fuhrman nük-
leer derecesi ise 3’tü. İkinci olgumuzda ise tümör 
boyutu 4.2 cm, periferik yerleşimli, patolojik evre-
si pT3a ve Fuhrman nükleer derecesi ise 2 idi.  Her 
iki olgu da elektif cerrahi adayı idi ve berrak hüc-
reli alt tipe sahipti. Hafez ve ark.’ları yerleşimli 
BHK nedeniyle NKC yapılan hastalarda tümör bo-
yutunun sağ kalım ve lokal nüks üzerine olan etki-
lerini değerlendirmişlerdir. Patolojik boyutuna gö-
re tümör <2.5 cm, 2.5-4 cm, 4-7 cm ve >7 cm ol-
mak üzere 4 ayrı gruba ayrılarak değerlendirilmiş 
ve 4 cm’nin altında yer alan tümörlerde lokal nük-
sün önemli oranda düşük olduğunu, sağ kalım ora-
nını ise anlamlı derecede iyi olduğunu rapor etmiş-
lerdir17. Tümörün yetersiz eksizyonu ve tümörün 
çok odaklı olması lokal nüks için risk faktörlerini 
oluşturmaktadır. Ayrıca böbrek tümörlerinde rast-
lantısal satellit tümör oranı %3.75-25 olarak bildi-
rilmekte ve bu fark edilmeyen satellit lezyonların 
nüksten sorumlu olabileceği düşünülmektedir18,19.  

 

Lokal nükste tümörün yerleşimi önem taşı-
maktadır. Nüks görülen hastalarımızdan biri sant-
ral yerleşimli diğeri ise böbrek periferinde yer alan 
tümöre sahipti. Mullerad ve ark. NKC yapılan ol-
gularda tümör yerleşiminin (periferik ve santral 
yerleşimli) cerrahi işlem, ameliyat sonuçları ve lo-
kal tümör kontrolü üzerine olan etkilerini araştır-
mışlardır. NKC yapılan periferik yerleşimli tümör-
lerde beş yılda lokal nüks saptanmazken, santral 
yerleşimli tümörlerde ise %18 oranında lokal nüks 
bildirilmiştir. Yazarlar tümör yerleşiminin lokal 
nüks üzerine etkili olduğu, ancak hastalığa özgü 
sağ kalımı etkilemediği sonucuna varmışlardır12.  

 

Bu çalışmada, patolojik evreleme 2002’de 
güncelleştirilmiş TNM sınıflamasına göre yapıl-
mıştır. Hastaların büyük kısmı pT1a (%56.5) ve 
pT1b (17.2) patolojik evreye sahipti. Lapini ve ark. 
BHK nedeniyle basit tümör enüklasyonu yaptıkları 
107 hastanın %95’inde patolojik evrelemesinin 
pT1a olarak rapor edildiğini bildirmişlerdir20. Lo-

kal nüks saptanan ve patolojik evreleri pT1a ve 
pT3a olan iki olgumuzda tümörün patolojik alt tipi 
berrak hücreli olarak tespit edildi. Hastalıksız sağ 
kalımın en önemli belirleyicilerden olan Fuhrman 
derecelendirmesinin

 
ise GII ve GIII’de yoğunlaştı-

ğı (toplam %81) tespit edilirken, GIV ise sadece 1 
hastada saptandı. Nüks saptadığımız iki hastanın 
Fuhrman dereceleri

 
GII ve GIII’tü. Minardi ve ar-

kadaşları parsiyel nefrektomi yapılan ve pT1a pa-
tolojik evresine sahip 48 BHK’li hastada VEGF ve 
Fuhrman derecesinin prognostik rolünü değerlen-
dirmişlerdir. Ortalama 23.5 aylık takip sonucunda 
metastatik böbrek tümörü nedeniyle ölüm bildiri-
len dört hastanın Fuhrman gradelemesinde 1’inde 
GII, 1’inde GIII ve 2’sinde ise GIV BHK olduğu 
rapor edilmiştir. Yazarlar Fuhrman derecelendir-
mesinin mortalite üzerine prediktif etkisinin oldu-
ğunu, VEGF’ün ise hastalıksız sağ kalımı etkile-
mediği sonucuna varmışlardır21. 

 

Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalarda parsiyel 
nefrektomide cerrahi sınır pozitifliğinin cerrahi sı-
nır negatifliğine göre hastalığa özgü sağ kalımı 
önemli oranda kısalttığı rapor edilmiştir22. Kabul 
edilen yaygın görüş cerrahi sınır pozitifliğinden 
kaçınmak için parsiyel nefrektomi sırasında tümör 
tabanından biyopsi alınarak FKA’nin yapılmasıdır. 
Cerrahi sınır pozitif olarak rapor edilen olgularda 
ya parsiyel nefrektomi sınırları genişletilerek yeni 
bir negatif cerrahi sınır elde edilir, ya da radikal 
nefrektomiye dönülmektedir. Ancak, son zaman-
larda NKC serilerinde ameliyat sırasında cerrahı 
sınırın önemi gözden geçirilmektedir. Duvdevani 
ve ark. NKC ile tedavi ettikleri ve rutin frozen in-
celemesi yaptıkları 301 hastayı değerlendirdikleri 
çalışmalarında, Frozen kesit incelemesinde pozitif 
cerrahi sınır bildirilen iki (%0.7) hastanın radikal 
nefrektomi örneklerinde rezidüel tümör tespit edil-
mezken, frozen incelemesinde cerrahi sınır negatif 
rapor edilen 4 (%1.3) olguda ise paraffin kesitle-
rinde cerrahi sınır pozitifliği ortaya konulmuştur. 
Yazarlar NKC sırasında FKA’nin minimal klinik 
öneme sahip olduğunu ve rutin ürolojik kullanımı-
nın yeniden gözden geçirilmesi gerektiğini bildir-
mişlerdir23. Krejci ve ark. NKC ile tedavi edilen 
344 hastanın sonuçları ile klinik ve patolojik özel-
likleri arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmaların-
da, üçü berrak hücreli, biri papiller ve biri de kro-
mofob olmak üzere 5 (%1.5) olguda cerrahi sınır 
pozitifliği bildirmişlerdir. Yazarlar BHK’den 
ölüm, lokal nüks veya uzak metastaz ile pozitif 
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cerrahi sınır arasında herhangi bir ilişkinin olmadı-
ğını rapor etmişlerdir24. Ortalama cerrahi sınır ne-
gatifliğinin 2.5 mm kabul edildiği bir çalışmada 
ise, parsiyel nefrektomi yapılan 44 hastanın ortala-
ma 49 aylık takibi sonucunda uzak metastaz bildi-
rilen bir hasta dışında, cerrahi sınır negatif olan 
hiçbir hastada lokal nüks saptanmadığı rapor edil-
miştir8.  Negatif cerrahi sınırın <1 mm olduğu 11 
hasta ve >1 mm 49 hastanın değerlendirildiği bir 
çalışmada ise, sınır rezeksiyon kalınlığının nüks 
için prediktif faktör olmadığı sonucuna varılmış-
tır17. Son dönemde yapılan diğer bir çalışmada ise, 
Berdjis ve ark., BHK nedeniyle NKC yaptıkları ve 
ortalama cerrahi sınır negatifliğinin 0.56 (0.1- 2.3) 
cm olduğu 121 hastanın ortalama 49 ay takibi so-
nucunda cerrahi sınır büyüklüğü ile progresyon 
arasında korelasyon olmadığını bildirmişlerdir25. 
Frozen kesit incelemesinde 45 olgumuzun 3 (% 
6.6)’ünde cerrahi sınır pozitifliği rapor edilmiş ve 
daha fazla parankim kaybının kabul edilemeyeceği 
3 olguya da RN yapılmıştır. FKA negatif olan an-
cak parafin kesit incelemesi pozitif olan olgumuz 
bulunmamaktadır. Ancak final patolojilerinde bu 
hastaların kalan böbreklerinde tümör görülmemesi 
frozen kesit analizinin yanıltıcı olabileceğini orta-
ya koymaktadır. 

 
SONUÇ 
Bu çalışmada, NKC sonrası nüks oranı %7.4 

olarak tespit edilmiştir. Toplam hasta ve nüks gö-
rülen hasta sayısının kısıtlılığı nedeni ile nüks ile 
ilişkili prediktif faktör saptanamamıştır. Ancak tü-
mörün patolojik evresi, çok odaklı olması, boyutu, 
yerleşimi, ve Fuhrman nükleer derecesinden olu-
şan kombinasyonun nüks için risk faktörlerini 
oluşturduğunu düşünmekteyiz. Ürologlar küçük 
böbrek kitlelerinde azımsanmayacak derecede se-
lim lezyonlar olduğunu da akıldan çıkartmamalı-
dırlar (bu çalışmada %30.9). Giderek artan yayın-
lardaki veriler ışığında özellikle T1a BHK de uy-
gun yerleşim varlığında NKC’nin geçerli tedavi 
yöntemi olduğu vurgulanmalıdır.  

 

Frozen kesit analizinin hastalığın tedavisine 
anlamlı katkısı olmamıştır. Bu nedenle NKC sıra-
sında yeterli sağlam parankimin eksizyonu negatif 
cerrahi sınırların sağlanması açısından yeterlidir. 
İlave frozen kesit analizi, tümör tipinin belirlenme-
si ve negatif cerrahi sınırın doğrulanması açısından 
güvenilir olsa da, rutin uygulanması daha geniş ol-
gu serileri ışığında tartışılmalıdır. 
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