
 
T.C. 

DİCLE ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

ÜROLOJİ ANABİLİM DALI 

 

 

NEFREKTOMİ OPERASYONLARINDA KANAMA 

KONTROLÜ İÇİN KULLANILAN ENDOVASKÜLER 

STAPLER’İN ALTERNATİF YÖNTEMLERLE 

KIYASLANMASI 

 

 

Dr. Çağdaş DİKMEN 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

 

 

DİYARBAKIR-2025 

  



  



 
T.C. 

DİCLE ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

ÜROLOJİ ANABİLİM DALI 

 

 

NEFREKTOMİ OPERASYONLARINDA KANAMA 

KONTROLÜ İÇİN KULLANILAN ENDOVASKÜLER 

STAPLER’İN ALTERNATİF YÖNTEMLERLE 

KIYASLANMASI 

 

Dr. Çağdaş DİKMEN 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr.  Mansur DAĞGÜLLİ 

 

 

DİYARBAKIR-2025 



iv 
 

BEYAN 

Bu tezin kendi çalışmam olduğunu, dönem projesinin planlanmasından yazımına kadar 

bütün safhalarda etik dışı davranışımın olmadığını, bu dönem projesindeki bütün bilgileri 

akademik ve etik kurallar içinde elde ettiğimi, bu dönem projesi çalışmasıyla elde edilmeyen 

bütün bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine 

aldığımı, yine bu dönem projesinin çalışılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını 

ihlal edici bir davranışımın olmadığını ve dönem projesini Dicle Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü tez yazım kılavuzu standartlarına uygun bir şekilde hazırladığımı beyan ederim.  

 

 

??? 

 

Dr. Çağdaş DİKMEN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

ÖNSÖZ 

Üroloji uzmanlık eğitimim süresince hiçbir zaman desteğini esirgemeyen ve üzerimde 

büyük emekleri olan Anabilim Dalı başkanımız Prof. Dr. Mehmet Kamuran BİRCAN’a, 

Tezimin hazırlanmasındaki her aşamada yardımlarını gördüğüm değerli tez danışmanım 

Prof. Dr.  Mansur DAĞGÜLLİ’ye 

Hastanemizde öğretim üyesi olarak çalışan ve asistanlık sürecinde bilgilerinden 

faydalandığım değerli hocalarım Prof. Dr Abdullah GEDİK’e, Doç. Dr. Onur DEDE’ye, Doç. 

Dr. Mehmet Mazhar UTANĞAÇ’a, 

Her zaman vakit geçirmekten zevk aldığım ve her konuda desteklerini esirgemeyen 

değerli asistan arkadaşlarıma, 

Yoğun çalışma hayatında birlikte çalıştığım ve değer verdiğim tüm hemşire, personel ve 

teknisyen arkadaşlarıma, 

Tüm bu zorlu süreç boyunca benden desteğini hiç esirgemeyen bugünlere gelmeme vesile 

olan ve hayatımın her döneminde yanımda olan biricik annem, babam ve kardeşlerime 

teşekkür ediyorum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

İÇİNDEKİLER 
BEYAN............................................................................................................................... iv 

ÖNSÖZ ............................................................................................................................... v 

TABLOLAR LİSTESİ ..................................................................................................... viii 

ŞEKİLLER LİSTESİ.......................................................................................................... ix 

KISALTMALAR................................................................................................................. x 

ÖZET ................................................................................................................................... 1 

ABSTRACT ........................................................................................................................ 2 

1. GİRİŞ ......................................................................................................................... 3 

2. GENEL BİLGİLER ......................................................................................................... 4 

2.1. Böbrekler .................................................................................................................. 4 

2.1.1. Embriyolojik Gelişimi ....................................................................................... 4 

2.1.2. Anatomi ............................................................................................................. 5 

2.1.3. Fizyoloji ............................................................................................................ 6 

2.1.4. Histoloji ............................................................................................................. 8 

2.2. Nefrektomi ............................................................................................................... 9 

2.2.1. Nefrektomi Türleri .......................................................................................... 10 

2.2.2. Nefrektomi Endikasyonları ............................................................................. 14 

2.2.3. Nefrektomi Komplikasyonları......................................................................... 16 

2.3. Operasyonlarda Kullanılan Vasküler Koruyucu Ajanlar ........................................ 17 

2.3.1. Endovasküler-GIA Stapler .............................................................................. 17 

2.3.2. Hem-o-Lok Klips ............................................................................................ 19 

2.3.3. Sütür ile Ligasyon ........................................................................................... 20 

3.MATERYAL ve METOD ............................................................................................... 22 

3.1. Çalışma Dizaynı ..................................................................................................... 22 

3.2. Dışlama Kriterleri ................................................................................................... 22 



vii 
 

3.3. Grupların Oluşturulması ..................................................................................... 22 

3.4. İstatistiksel Analiz .................................................................................................. 22 

4. BULGULAR ................................................................................................................. 24 

4.1. Demografik Özellikler............................................................................................ 24 

4.2. Grupların Karşılaştırılması ..................................................................................... 28 

4.3. Maliyet Analizi ....................................................................................................... 32 

5.TARTIŞMA .................................................................................................................... 34 

6. SONUÇLAR ................................................................................................................. 40 

7. KAYNAKLAR .............................................................................................................. 41 

8.ÖZGEÇMİŞ ................................................................................................................... 57 

9. EKLER .......................................................................................................................... 58 

9.1. Etik Kurul Onayı .................................................................................................... 58 

9.2. İntihal (Benzerlik) Raporu ..................................................................................... 59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii 
 

TABLOLAR LİSTESİ 

Tablo 1. PADUA skorlama sistemi (96). ........................................................................ 15 

Tablo 2. R.E.N.A.L. skorlama sistemi (97,98). .............................................................. 16 

Tablo 3. Nefrektomide görülen komplikasyonlar (99-106). ......................................... 17 

Tablo 4. Demografik Özellikler ...................................................................................... 25 

Tablo 5. Laboratuar özellikleri. ..................................................................................... 28 

Tablo 6. Açık nefrektomi gruplarının kıyaslanması. .................................................... 29 

Tablo 7. Laparoskopik nefrektomi gruplarının kıyaslanması. ................................... 31 

Tablo 8. ERS ihtiyacının diğer verilerle korelasyonu. ................................................. 32 

Tablo 9. Maliyet Analizi .................................................................................................. 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

ŞEKİLLER LİSTESİ 

Şekil 1. Böbreklerin anatomik yerleşimi. (a)arkadan görünümü, (b) ve(c) önden 

görünümü (18). ......................................................................................................................... 6 

Şekil 2. Böbreğin enine kesiti (iç yapıları) (26). .............................................................. 6 

Şekil 3. Böbrek Toplayıcı Sistemi (Şematik) (35). .......................................................... 8 

Şekil 4. İşlemlerde kullandığımız Endo-GIA stapler ................................................... 18 

Şekil 5.Kullandığımız  Hem-o-Lok klips cihazları. ...................................................... 19 

Şekil 6. Hem-o-Lok klips ucu yakından çekim. ............................................................ 20 

Şekil 7. Cinsiyet Dağılımı ................................................................................................ 26 

Şekil 8. Komorbid durumların dağılımı. ....................................................................... 26 

Şekil 9. Uygulanan operasyon türü dağılımı. ................................................................ 27 

Şekil 10. Kullanılan stapler türü dağılımı. .................................................................... 27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

KISALTMALAR 

 

ABD: Amerika Birleşik Devletleri 

ALT: Alanin Aminotransferaz 

APN: Açık Parsiyel Nefrektomi 

AST: Aspartat Aminotransferaz 

CRP: C-Reaktif Protein 

DM: Diyabetes Mellitus 

EAU: Avrupa Üroloji Derneği 

ERS: Eritrosit Süspansiyonu 

GFR: Glomerüler Filtrasyon Hızı 

GIA: Gastrointestinal Anastomosis Stapler 

HGB: Hemoglobin 

HT: Hipertansiyon 

KAH: Koroner Arter Hastalığı 

KBY: Kronik Böbrek Yetmezliği 

LND: Lenf Nodu Diseksiyonu 

LPN: Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi 

MIC: Marjin, İskemi, Komplikasyon skor sistemi 

NAF: Needle Adjustment Free, koşan dikiş tekniği 

NaCl: Sodyum Klorür 

PN: Parsiyel Nefrektomi 

PTH: Parathormon 

QoL: Ameliyat sonrası yaşam kalitesi 

RHK: Renal Hücreli Karsinom 

RN: Radikal Nefrektomi 



xi 
 

RPN: Robotik parsiyel nefrektomi 

USG: Ultrasonografi 

WIT: Sıcak iskemi süresi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

ÖZET 

Amaç: Nefrektomi böbreğin cerrahi olarak çıkarılması işlemidir. Çeşitli endikasyonlar ile 

nefrektomi uygulanmaktadır. Cerrahi prosedürlerde vasküler koruma amaçlı cerrahi ligasyon 

(sütür), hem-o-lok klipsler, endo-GIA staplerler kullanılmaktadır. Bizim bu çalışmayı 

yapmadaki amacımız nefrektomi uygulanacak hastalarda cerrahinin türü, hasta özellikleri ve 

vasküler koruma amaçlı kullanılan malzemelerin özelliklerinin ve operasyon sonuçlarının 

karşılaştırılmasıdır. 

Yöntem: Çalışmamıza 2014 ile 2024 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Üroloji 

Anabilim Dalı’nda nefrektomi uygulanmış 18-75 yaş arası 207 hasta dahil edildi. Bu 

çalışmada, retrospektif olarak hastaların demografik özellikleri ile intraop ve postop verileri 

incelendi. Ayrıca kullanılan klemp türleri (endovasküler stapler ve Hem-o-Lok klips) bu 

açıdan karşılaştırıldı. 

Bulgular: Çalışmamızda nefrektomi geçiren hastaların ortalama yaşı 50,07 olup %47,8'i 

(n=99) erkekti. Hastaların %50,2'sine (n=104) Endovasküler-GIA stapler uygulandı. Açık 

nefrektomide endo-GIA stapler kullanılan grupta eritrosit replasman ihtiyacı anlamlı derecede 

azdı (p=0,027). Laparoskopik nefrektomide ise aynı grupta operasyon süresi anlamlı şekilde 

kısaydı (p<0,001). Eritrosit replasman ihtiyacı; genç yaş, uzun operasyon süresi, uzun 

hastanede kalış, düşük albumin ve hemoglobin değerleri ile anlamlı korelasyon gösterdi 

(p<0,05). 

Sonuç: İki yöntemin de şu an güncel olarak güvenilir şekilde kullanıldığı cerrahi ortamda 

bu tür kıyaslamaların net sonuçlara ulaşması adına daha geniş çapta çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu bildirmek isteriz. Hekimler tarafından her hastanın kendi özelinde 

değerlendirilmesini ve ihtiyaçlara göre bir renal vasküler koruma yönteminin seçilmesini 

önermekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Nefrektomi, Endovasküler-GIA, stapler, klips 
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ABSTRACT 

Purpose: Nephrectomy is the surgical removal of kidneys for various indications. 

Vascular protection is achieved in surgical procedures using surgical ligation (suture), hem-o-

lok clips, and Endovascular-GIA stapler. This study aims to compare the types of surgery, 

patient characteristics, the features of materials used for vascular protection, and the outcomes 

of the operations in patients undergoing nephrectomy. 

Method: Our study included 207 patients aged 18-75 who underwent nephrectomy at our 

hospital between 2014 and 2024. The demographic characteristics of the patients, as well as 

intraoperative and postoperative data, were retrospectively analyzed. Additionally, the types 

of clamps used were compared. 

Results: Our study's mean age of patients who underwent nephrectomy was 50.07 years, 

and 47.8% (n=99) were male. Endovascular-GIA stapler was used in 50.2% (n=104) of the 

patients. The need for erythrocyte replacement in open nephrectomy was significantly less in 

the Endovascular-GIA stapler group (p=0.027). In laparoscopic nephrectomy, the operation 

time was significantly shorter in the same group (p<0.001). Erythrocyte replacement 

requirement significantly correlated with younger age, longer operation time, extended 

hospital stay, and lower albumin and haemoglobin values (p<0.05). 

Conclusion: We would like to highlight the need for larger-scale studies to compare the 

two methods effectively. We recommend that physicians evaluate each patient individually 

and select an appropriate renal vascular protection method based on the patient's specific 

needs. 

Keywords: Nephrectomy, Endovascular-GIA, stapler, clips 
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1. GİRİŞ 

Böbreklerimiz vücut hemodinamisi için hayati önem taşıyan bir çift boşaltım sistemi 

organımızdır. Nefrektomi böbreğin cerrahi olarak çıkarılması işlemidir. Böbrek tümörleri, 

travmalar, kronik böbrek yetmezliği, ciddi enfeksiyonlar, renal taş sonucu böbreğin işlevini 

kaybetmesi vb. endikasyonlar ile nefrektomi uygulanmaktadır. Nefrektomiyi kendi içerisinde 

açık ve laparoskopik olarak veya basit ve radikal olarak sınıflandırabilmekteyiz. (1-5). 

Nefrektominin komplikasyonları arasında kanama, enfeksiyon, hematom oluşumu, 

peritoneal yırtıklar ve ameliyat sonrası yara komplikasyonları yer almaktadır (6-8). Ameliyat 

sonrası komplikasyonlar arasında kötüleşen anemi, azalmış diürez ve büyük tümörler için 

kısmi nefrektomi gibi zorlu ameliyatlarda meydana gelebilecek perioperatif komplikasyonlar, 

ciddi kan kaybı, ürinoma ve arteriovenöz fistüller bulunabilmektedir (9,10). Pediatrik 

nefrektomide ana endikasyon nefroblastomadır ve hastane içi mortalite oranları %5,8 olarak 

bildirilmiştir. İhmal edilen pelvi-üreterik bileşke obstrüksiyonu ve nefron koruyucu 

nefrektomi de pediatrik vakalarda yaygın endikasyonlardır (11). 

Nefrektomi prosedürlerinde bahsedilen komplikasyonlardan işlem sırasında ve sonrasında 

en sık görülenlerinden biri kanamadır. Kanama sebebi olarak hem hasta özellikleri hem 

cerrahi türü hem kanama kontrolü için kullanılan ajanların özelliklerinin belirleyici olduğu 

düşünülmektedir. Kanama kontrolü açısından kullanılan malzemelere örnek olarak; cerrahi 

ligasyon (sütür), hem-o-lok klipsler, endo-GIA staplerler sayılabilmektedir. 

Bizim bu çalışmayı yapmadaki amacımız nefrektomi uygulanacak hastalarda cerrahinin 

türü, hasta özellikleri ve vasküler koruma amaçlı kullanılan malzemelerin özelliklerinin ve 

operasyon sonuçlarının karşılaştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Böbrekler 

2.1.1. Embriyolojik Gelişimi 

Boşaltım sisteminin temelini, embriyolojik gelişimin 4. haftasında oluşan ve ürogenital 

sırt olarak bilinen yapı oluşturmaktadır. Ürogenital sırt, nefrojenik kordon ve gonadal sırt 

olarak iki farklı bölüme ayrılmaktadır. Nefrojenik kordon, idrar yolunun temelini, gonadal sırt 

ise üreme sisteminin temelini oluşturmaktadır. Nefrojenik kordon, üç farklı böbrek tipine ev 

sahipliği yapmaktadır: pronefroz, mezonefroz ve metanefroz (12,13). 

Pronefroz, embriyonik gelişimin 4. haftasında ara mezodermden türeyen ilk ve en ilkel 

böbrek tipi olarak bilinmektedir. Hızla oluşmakta ve dejenerasyona uğramaktadır. Pronefroz, 

kısa ömrüne rağmen mezonefrozu tetikler ve metanefrozun gelişimine zemin hazırlar. 

Pronefroz dejenerasyona uğrarken, Perinefrik kanalın yan tarafında mezonefrik kanal adı 

verilen bir yapı oluşmaktadır. Bu kanal, ‘Wolfian Kanalı’ olarak da bilinir ve farklılaşarak 

kloak duvarına bağlanıp mesanenin arka duvarını oluşturur (14). 

Mezonefroz, pronefrozun dejenerasyonu sırasında torakolomber bölgedeki epitelyal 

tomurcuklardan gelişir. Lomber bölgede, yaklaşık 30 çift mezonefrik tübül, lateral uçları 

mezonefrik kanal ile birleşerek Bowman kapsülüne dönüşmektedir. Bu kapsül, glomerulus adı 

verilen kılcal damar yumağını sararak ilkel renal cisimciği oluşturur. Embriyonik dönemin 6-

10. haftaları arasında idrar üretimi gerçekleştikten sonra, kadınlarda mezonefroz 

dejenerasyona uğrar, erkeklerde ise epididim, vas deferens ve seminal veziküllerin oluşumuna 

katkıda bulunmaktadır (15). 

Metanefroz ise sakral bölgede gelişmekte ve kalıcı böbreklerin temelini oluşturmaktadır. 

Bu gelişim, metanefrik blastema ve üreter tomurcuğu tarafından başlatılmaktadır. Her 

mezonefrik kanalın kuyruk kısmından çıkan üreter tomurcuğu, metanefrik blastemaya 

ulaşmaktadır. Üreter tomurcuğu, renal pelvis, majör ve minör kaliksler ile toplayıcı sistemleri 

oluşturur. Metanefrik blastema ise Bowman kapsülü, proksimal tübüller, Henle kıvrımı ve 

distal tübülleri oluşturur. Metanefrik böbrekler, embriyonik gelişimin 6. ve 9. haftaları 

arasında sakral bölgeden dorsal aortun her iki yanına hareket eder. Bu hareket süreci, 

yükselme, medial rotasyon ve revaskülarizasyon aşamalarını içermektedir. Böbrekler önce 

sakral bölgeden lomber bölgeye doğru yükselmekte, ardından başlangıçta ventral yönde olan 

hilusları, dorsal aortaya bakacak şekilde medial yönde dönmektedir. Son olarak, arteriyel 
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dallanma artışı ile dorsal aorttan yeniden kanlanırlar. Bu süreçte, karaciğerin konumundan 

dolayı sağ böbreğin sol böbreğe göre daha aşağıda konumlandığı gözlemlenir (16). 

2.1.2. Anatomi 

Böbrekler, T12-L3 omurlarının hizasında, retroperitoneal alanda bulunan ve idrar 

üretiminden sorumlu çift organlarımızdır. Üst ve arka sınırlarını diyafram ve 12. kaburga 

oluşturmaktadır. Sağ böbreğin önünde sağ kolon, hepatorenal ligament, duodenum ve 

pankreas başı yer alırken, sol böbrek sol kolon, splenik damarlar ve pankreas ile çevrili olarak 

bulunmaktadır. Her iki böbreğin alt arka kısmında psoas kası bulunmakta ve üst kutuplarında 

adrenal bezler yer almaktadır. Böbrekler, önde perinefrik fasya (Gerota fasyası) ve arkada 

Zuckerkandl fasyası ile kaplanmıştır (17-19). 

Böbreklerin ortalama ağırlığı 135-150 gram, boyutları ise 12x6x3 cm'dir. Sol böbrek yan 

tarafta dalak ile, sağ böbrek üst ön tarafta karaciğer ile komşudur. Arka-alt tarafında her iki 

böbrek, psoas ve Quadratus lumborum kasları ile sınır komşusudur. Hilus bölgesinde önden 

arkaya sırasıyla renal ven, renal arter ve üreter/renal pelvis bulunmaktadır (19,20) (Şekil 1). 

Renal arterler, superior mezenterik arterin hemen altından aortadan çıkar ve sağ renal 

arter genellikle inferior vena kavanın arkasından geçer. Renal arterler daha sonra ön ve arka 

dallara ayrılır. Aksesuar arterlerin görülme sıklığı %25'in üzerindedir; çift renal arter %23, 

üçlü arter ise %4-5 oranında bulunmaktadır (21,22). 

Renal ven genellikle renal arterin önünde yer alır. Venöz pleksus kapillerleri, arkuat 

venlerde birleşerek interlobüler venlere, ana venlere ve sonunda renal vene drene olur. Sağ 

renal ven kısa bir mesafede inferior vena kavaya drene olurken, sol renal ven aortanın 

önünden geçerek vena kava inferiora ulaşır ve daha uzundur. Sol renal venin birçok dalı 

vardır, bunlar arasında gonadal ven, adrenal ven, inferior frenik ven, lomber ve paravertebral 

venler bulunur. Sol böbrek, canlı böbrek bağışlarında teknik olarak daha kolay anastomoz 

sağladığı için daha sık tercih edilmektedir (23,24). 

Böbreklerin toplayıcı sistemleri, majör ve minör kalikslerden oluşur. Kaliksler renal 

pelvise açılır ve renal pelvis ince bir yapı olarak renal arterin arkasından geçerek üreter 

şeklinde devam eder. Üreterler mesaneye açılır. Glomerüller, üçgen biçimindeki renal 

piramitlerin içinde yer alır ve piramitlerin uçları olan renal papilla, majör kalikslere 

açılmaktadır (25,26) (Şekil 2). 

At nalı böbrek, bifid pelvis ve duplikasyon gibi anatomik varyasyonlar yaygın olup 

nefrektomi ve nakil gibi cerrahi işlemleri etkileyebilmektedir (27,28). 
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Şekil 1. Böbreklerin anatomik yerleşimi. (a)arkadan görünümü, (b) ve(c) önden görünümü (18). 

 

 

Şekil 2. Böbreğin enine kesiti (iç yapıları) (26). 

 

2.1.3. Fizyoloji 

Böbrek fizyolojisi, vücuttaki homeostazı korumak ve çeşitli fonksiyonları düzenlemek 

için esas olan anatomik yapıların karmaşık etkileşimini kapsamaktadır. Böbrekler, sıvı 

dengesi, kan basıncı düzenlemesi, atık ürünlerin atılması ve elektrolit dengesi gibi önemli 



7 
 

işlevlerde hayati rol oynamaktadırlar (29). Glomerüler filtrasyon, böbreklerin idrar oluşum 

sürecindeki başlangıç adımı olarak bilinmektedir. Bu süreçte, hidrostatik basınç sayesinde sıvı 

ve solütler, glomerüler kılcal damarların fenestreli endoteli, bazal membran ve glomerüler 

kapsülün podositlerinin ayak benzeri uzantılarından oluşan filtrasyon membranından geçer. 

Glomerüler kılcal damarların fenestreleri, kan bileşenlerinin geçişine izin verirken, bazal 

membran proteinlerin geçişini engeller. Podositlerin ayaksı uzantıları ise daha seçici bir 

filtrasyon sağlar. Ayrıca, kapsüler boşluktaki osmotik basınç da potansiyel bir filtrasyon 

kuvvetidir (30). 

Glomerüler filtrasyon hızı (GFR), bir dakikada filtrelenen sıvı miktarı olarak tanımlanır 

ve 120-125 ml/dk arasında normalde olmalıdır. GFR'nin korunması için, intrinsik ve 

ekstrinsik düzenlemeler mevcuttur. İntrinsik kontrol mekanizmalarından biri, kan basıncının 

değişimlerine yanıt olarak afferent arteriyolü düzenleyen myojenik mekanizmadır. 

Tübüloglomerüler geri bildirim mekanizması ise tübül içindeki sodyum klorür miktarını 

algılayarak GFR'nin korunmasında kritik bir rol oynar. Makula densa hücreleri, nefron 

döngüsünün çıkan kolu etrafındaki NaCl konsantrasyonunu kontrol eder (31). 

Böbrek tübüllerinde gerçekleşen tübüler geri emilim süreci farklı tübüler segmentlerde 

farklılık gösterir. Proksimal tübül, glikoz, amino asitler, sodyum ve büyük bir su miktarını 

geri emebilen en fazla emilim kapasitesine sahip tübüldür. Sodyum iyonları birincil aktif 

taşıma ile, diğer maddeler ise ikincil aktif taşıma veya osmoz yoluyla geri emilir. İnen kolda 

su osmoz yoluyla geri emilirken, çıkan kolda ise sodyum, potasyum ve klorürler geri emilir 

(32,33). 

Distal tübülde, bazolateral membran birincil aktif sodyum taşıma sağlarken, apikal 

membran sodyumla kloru eş zamanlı olarak taşıyan kanallar aracılığıyla ikincil aktif taşıma 

gerçekleştirir. Aldosteron, distal tübülde sodyum ve potasyum kanallarının aktivasyonunu 

düzenler. Ayrıca, paratiroid hormonu (PTH) tarafından kontrol edilen pasif kalsiyum alımı da 

distal tübülde gerçekleşir (32-34). 

Son olarak, toplayıcı tübülde bazolateral membranda birincil aktif sodyum taşıma, apikal 

membranda NaCl simporter ve aldosteron tarafından düzenlenen kanallar aracılığıyla ikincil 

aktif taşıma, apikal membranda PTH duyarlı kanallar aracılığıyla pasif kalsiyum alımı 

gerçekleşir. Bu şekilde, böbreklerdeki tübüler geri emilim süreci tamamlanır (34,35). 
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Şekil 3. Böbrek Toplayıcı Sistemi (Şematik) (35). 

 

2.1.4. Histoloji 

Böbrek dokusunun histolojik analizi, böbrek fizyolojisini anlamak, böbrek sağlığını 

değerlendirmek ve çeşitli tıbbi bağlamlarda klinik kararları yönlendirmek için temel bir rol 

oynamaktadır. Böbrek histolojisi üzerine odaklanan çalışmalar, böbrek içinde yapısal 

değişiklikler, hücresel bileşim ve patolojik gelişmeler hakkında değerli içgörüler sunmaktadır, 

böylece böbrek fonksiyonunu ve hastalık ilerlemesini anlamamıza yardımcı olmaktadır 

(36,37). 

Böbrek dokusu histolojisinin değerlendirilmesi, bağışçılar ve alıcılar dahil olmak üzere, 

uzun vadeli böbrek sonuçlarını tahmin etme ve böbrek fonksiyonu azalması ile ilişkilendirme 

gibi prognostik değerlendirmeleri mümkün kılar. Glomerüloskleroz, tübüler atrofi, interstisyel 

fibrozis ve vasküler değişiklikler gibi histolojik özellikler, böbrek sağlığı, hastalık şiddeti ve 

potansiyel komplikasyonlar hakkında kritik bilgiler sunar (37,38). 
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Böbrekler, hayati işlevlerini korpüskül ve tübüller aracılığıyla gerçekleştirmektedirler. 

Böbreğin ana işlevi olan kanı filtreleme süreci, yüksek bir basınçta gerçekleşir. Kalp debisinin 

yaklaşık %20'sini böbrekler alır ve büyük hacimlerde kanı filtreler. Glomerüller, diğer damar 

yataklarından farklı olarak arteriyol-ven arası değil, iki arteriyol arasında yer alırlar. Bunlara 

afferent ve efferent arteriyoller denilmektedir. Renal korpüsküller, su, küçük moleküller ve 

iyonların filtrasyonunu sağlar. Filtrasyon bariyeri, büyük proteinlerin geçişini engellemelidir; 

aksi takdirde patolojik durumlar ortaya çıkabilmektedir. (39,40). 

Glomerüler hastalıkların çoğu, glomerüler filtrasyon bariyerinin bozulmasına neden olan 

çeşitli etiyolojilere dayanır. Süzüntüye geçen protein miktarına ve glomerüler filtrasyon hızına 

bağlı olarak, glomerüler hastalıklar genellikle nefrotik ve nefritik sendromlar olarak iki 

kategoriye ayrılır (41). 

Böbrek korpüskülü, glomerül kapillerlerini, intraglomerüler mezenşiyal hücreleri, 

Bowman kapsülünü ve podositleri içerir. Glomerulus kapillerleri, geniş bir yüzey alanı 

sağlayan ağsı kapillerlerden oluşur. İntraglomerüler mezenşiyal hücreler, glomerüler 

kapillerleri fiziksel olarak destekler ve bazal membranın altındaki hücreler arası boşlukları 

doldurur. Podositler, glomerüler kapillerlerin yüzeyinin çoğunu kaplayan ve glomerüler 

filtrasyon bariyerinin bir parçası olan özelleşmiş stellat epitel hücreleridir. Bowman kapsülü, 

glomerüler kılcal damarları çevreleyen visseral ve parietal tabakalardan oluşur. İç visseral 

tabaka glomerüler kılcal damarları tamamen çevreler ve podositlerden oluşur. Bununla 

birlikte, Bowman kapsülünün dış parietal tabakası tek bir basit yassı epitel tabakasıdır. Bu iki 

tabaka arasındaki boşluk, idrarın süzülmesini sağlar (42,43). 

Jukstaglomerüler aparat, glomerüler kapillerlerin girişinde bulunan bir yapıdır. Bu yapı, 

makula densa adı verilen distal tübülün kalınlaşmış bir bölgesi ve jukstaglomerüler hücreler 

içerir. Makula densa, tuz konsantrasyonuna yanıt vererek glomerüler filtrasyon hızını 

düzenleyen bir geri bildirim sistemidir. Jukstaglomerüler hücreler, azalmış arteriyol kan 

basıncına yanıt olarak renin salgılar ve renin-anjiyotensin sistemini aktive ederek kan 

basıncını düzenler (44). 

 

2.2. Nefrektomi 

Nefrektomi, bir böbreğin cerrahi olarak çıkarılması işlemidir ve açık cerrahi veya 

laparoskopik teknikler gibi çeşitli yaklaşımlarla gerçekleştirilebilmektedir. Her biri kendine 

özgü avantaj ve dezavantajları olan çeşitli tekniklerle yapılabilmektedir (45). Böbrek 
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cerrahisinin başlangıcı, yapılan karaciğer operasyonlarında böbreğin yanlışlıkla tamamen 

(Walcott, 1861) veya kısmen (Spiegelberg, 1867) çıkarılması ile olmuştur (46). 1869 yılında 

Gustav Simon, üriner fistülü olan bir hastada ilk planlanmış nefrektomiyi gerçekleştirmiştir 

(47). Robson, 1949'da ilk torako-abdominal radikal nefrektomiyi yapmıştır ve 1963'te bu 

deneyimlerini yayımlayarak 62 vaka arasında 3 yıl sağkalım oranını %56 ve 5 yıl sağkalım 

oranını %48 olarak raporlamıştır (48). Vermooten, 1950'de parsiyel nefrektomi kavramını 

tanıtmıştır (49). 1962'de Poutasse, böbreğe giden segmental kan akışını açıklayarak parsiyel 

nefrektomi tekniğini ilerletmiştir. Kerr (1959) ve Klotz (1960), iskemik hasarı önleyip daha 

uzun operasyon süresine imkan tanıyan renal hipotermiyi tanıtmıştır (46). Clayman, 1990'da 

85 yaşındaki bir kadında tümörlü sağ böbreği laparoskopik radikal nefrektomi ile çıkarmıştır 

(50). Teknolojideki ilerlemeler, kan kaybının azalması, hastanede kalış süresinin kısalması ve 

daha hızlı iyileşme süreleri gibi avantajlar sunan minimal invaziv yaklaşımlar olan 

laparoskopik ve robotik nefrektomiyi tanıtmıştır. İlk laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) 

deneyimi, 1993 yılında Winfield ve ekibi tarafından gerçekleştirilmiştir (51). Robotik parsiyel 

nefrektomi (RPN) ise ilk kez 2004'te Gettman ve ekibi tarafından raporlanmıştır (52). 

 

2.2.1. Nefrektomi Türleri 

Nefrektomi türlerini kabaca radikal ve parsiyel (kısmi) nefrektomi olarak ikiye 

ayırmaktayız. Her iki teknik de ayrıca açık, laparoskopik ve robot yardımlı tekniklerle 

yapılabilmektedir. 

2.2.1.1. Radikal nefrektomi (RN) 

Robson, 1949 yılında ilk radikal nefrektomi (RN) operasyonunu gerçekleştirdi ve bu 

deneyimini 1963 yılında yayımladı. Tarihsel olarak, RN, Gerota/Zuckerkandel fasyası, 

bölgesel lenf düğümleri ve adrenal bez dahil olmak üzere tüm böbreğin çıkarılmasını 

içeriyordu (48, 53). Clayman, 1990 yılında ilk laparoskopik radikal nefrektomiyi 

gerçekleştirdi (50). 

Radikal nefrektomi, açık, laparoskopik ve robot yardımlı tekniklerle yapılabilmektedir. 

Açık cerrahiye kıyasla, laparoskopik RN'de hastanede kalış süresi daha kısa, analjezik ihtiyacı 

daha düşük ve iyileşme süresi belirgin olarak daha hızlıdır (54). Kan transfüzyonu 

gereksiniminde fark olmasa da laparoskopik yöntemle yapılan operasyonlarda perioperatif 

kan kaybı önemli ölçüde daha azdır (54-56). Cerrahi komplikasyon oranları düşük ve benzer 

seviyede bulunmuş, ancak açık cerrahi yöntemde ameliyat süresi daha kısa olmuştur. 
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Ameliyat sonrası yaşam kalitesi puanları (QoL) ise her iki yöntem için benzer bulunmuştur 

(56). 

Robot yardımlı laparoskopik RN'nin majör komplikasyon riski taşımadığı, konvansiyonel 

laparoskopik RN ile karşılaştırıldığında lokal nüks oranları veya kansere özgü ölüm 

oranlarında önemli bir fark yaratmadığı, ancak ameliyat süresinin daha uzun ve hastane 

maliyetlerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (57,58). 

Parsiyel veya radikal nefrektomi sırasında üst pol tümörleri için rutin adrenalektomi 

önerilmez. Adrenal bezde radyografik olarak şüpheli bir lezyon veya operasyon sırasında 

adrenal invazyonu şüphesi varsa, eşzamanlı adrenalektomi yapılmalıdır (59). 

Radikal nefrektomi ile birlikte lenf nodu diseksiyonunun (LND) gerekliliği halen 

tartışılmaktadır (60). LND, uzak metastaz, kansere özgü ölüm veya genel ölüm riskini 

azaltmamış ve onkolojik sonuçlarla ilişkilendirilmemiştir (61). Preoperatif evreleme sonrası, 

lenf nodu metastazlarının düşük insidansa sahip olduğu (%4.0) ve genişletilmiş LND'nin 

sağkalım avantajı sağlamadığı belirlenmiştir (62). 

Rutin olarak RN öncesi tümör embolizasyonunun faydası kanıtlanmamıştır (63). 

Ameliyat edilemeyen veya rezeke edilemeyen tümörleri olan hastalarda, embolizasyon 

makroskobik hematüri veya yan ağrısı gibi semptomları kontrol edebilir (64,65). 

Ameliyat sonrası renal fonksiyon değerlendirmelerinde, radikal nefrektomi diğer 

yöntemlere kıyasla daha olumsuz sonuçlar vermiş ve kronik böbrek yetmezliği gelişme riski 

daha yüksek bulunmuştur (66). Azalmış tahmini GFR, ölüm, kardiyovasküler olaylar ve 

hastaneye yatış riski arasında bağımsız ve artan bir ilişki gözlenmiştir (67). Bu nedenle, 

radikal nefrektomi, parsiyel nefrektominin teknik olarak uygun olmadığı durumlarda tercih 

edilmelidir. 

 

2.2.1.2. Parsiyel nefrektomi (PN) 

Parsiyel nefrektomi, böbreğin bir kısmını çıkarırken sağlıklı dokunun korunmasını 

amaçlayan bir cerrahi prosedür olup laparoskopik ve robotik yaklaşımların tanıtılmasıyla 

önemli ölçüde evrilmiştir. Parsiyel nefrektomide (PN) genellikle retroperitoneal yaklaşım ve 

lateral insizyon tercih edilmektedir. Büyük tümörlerde veya üst polde yerleşmiş tümörlerde 

torak abdominal insizyon kullanılabilmektedir. Böbrek, etrafındaki sağlam perirenal yağ 

dokusu korunarak Gerota fasyası içinde mobilize edilmektedir. Böbrek yüzeyi, uydu tümörler 
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açısından kontrol edilmeli ve gerekirse ameliyat sırasında ultrasonografi (USG) yapılmalıdır. 

Küçük, periferik tümörlerde renal arter kontrolü gerekmeyebilir, ancak diğer durumlarda renal 

arterin geçici oklüzyonu, ameliyatın daha etkin bir şekilde yapılmasını sağlamaktadır. Bu 

yöntem, intraoperatif kanamayı azaltmanın yanı sıra böbrek dokusunun turgorunu azaltarak 

intrarenal yapıya erişimi kolaylaştırmaktadır. Renal venin açık bırakılması, venöz geri akıma 

izin vererek intraoperatif renal iskemiyi azaltır ve küçük renal venlerin açılarak hemostazın 

sağlanmasına yardımcı olmaktadır. Merkezi yerleşimli tümörlerde, renal venin geçici 

tıkanması büyük venöz dallardan kanamayı en aza indirmektedir. Renal kan akışının geçici 

kesilmesi sırasında, postoperatif renal yaralanmayı önlemek için in situ renal hipotermi 

uygulanabilmektedir (68,69).  

Parsiyel nefrektomi (PN), teknik olarak mümkün olduğunda RN'ye tercih edilir çünkü T1 

böbrek tümörlerinde onkolojik sonuçları korurken daha iyi nefron korunmasını sağlamaktadır 

(70). T2 tümörlerde ise, seçilmiş vakalarda PN, RN'ye alternatif olarak kabul edilebilmekte; 

ancak RN genellikle referans olarak kabul edilmektedir (71,72). 

PN, açık, laparoskopik ve robot yardımlı olarak gerçekleştirilebilmektedir. Laparoskopik 

PN (LPN) ve açık PN'yi (APN) karşılaştıran çalışmalar, genel sağkalım açısından fark 

bulunmadığı raporlanmıştır (73,74). Ortalama kan kaybı laparoskopik yöntemde daha 

düşükken, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve ameliyat sonrası mortalite oranları benzer 

bulunmuştur. Laparoskopik yöntemle ameliyat süresi genellikle daha uzun sürerken, açık 

yöntemde sıcak iskemi süresi daha kısa olmuştur (73, 75). LPN grubunda ameliyat sonrası 

GFR düşüşü başlangıçta daha fazla olsa da 3.6 yıllık takipte bu fark ortadan kalkmıştır (73). 

Cerrahi yöntemin ameliyat sonrası kronik böbrek yetmezliği (KBY) için bağımsız bir 

öngörücü olmadığı başka bir çalışmada gösterilmiştir (76). Retroperitoneal ve transperitoneal 

LPN'nin perioperatif sonuçları benzer bulunmuştur (77). Özenle seçilmiş hasta grubunda 

tümör enükleasyonu ile pT1 böbrek hücreli karsinomlar (RHK) için RN'ye benzer onkolojik 

sonuçlar elde edilebilmektedir (78). 

Robotik PN, tahmini kan kaybı ve hastanede kalış süresi açısından açık PN'ye göre üstün 

bulunmuştur. Sıcak iskemi süresi, ameliyat süresi, erken ve kısa dönem komplikasyonlar, 

kreatinin seviyeleri ve cerrahi sınırlar her iki yöntem için de benzer bulunmuştur (79). RPN 

grubunda daha az komplikasyon, daha az transfüzyon ihtiyacı ve çok daha kısa hastanede 

kalış süresi ile azalmış bir morbidite gözlenmiştir (80). Robotik PN ve LPN, deneyimli 

cerrahlar tarafından yapıldığında, perioperatif ve kısa vadeli onkolojik ve fonksiyonel 

sonuçlar benzer bulunmuştur (81). Robotik grupta, daha az radikal cerrahiye geçiş, daha kısa 
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sıcak iskemi süresi, ameliyat sonrası tahmini GFR'de daha az değişiklik ve daha kısa 

hastanede kalış süresi gözlenmiştir. Komplikasyonlar, ameliyat sonrası serum kreatinin 

değişikliği, ameliyat süresi, tahmini kan kaybı ve pozitif cerrahi sınırlar açısından iki grup 

arasında anlamlı fark gözlenmemiştir (82). 

Robotik PN, LPN ve APN benzer lokal nüks, uzak metastaz ve kansere bağlı ölüm 

oranlarına sahiptir. RPN, fonksiyonel sonuçlar açısından daha düşük KBY geliştirme insidansı 

ile ilişkili bulunmuştur (83). Parsiyel nefrektomi sonuçlarını değerlendirmek için Marjin, 

İskemi, Komplikasyon (MIC) skor sistemi ve Trifecta kavramı tanımlanmıştır. Trifecta, 

negatif cerrahi sınır, minimal renal fonksiyonel azalma (tahmini glomerüler filtrasyon hızının 

%90'ın üzerinde korunması) ve perioperatif komplikasyon olmaması bileşenlerini içeren üç 

anahtar sonucun aynı anda gerçekleşmesini ifade eder (84). MIC skor sistemi, negatif cerrahi 

sınır, sıcak iskemi süresinin 20 dakikanın altında olması ve majör komplikasyon olmaması 

olarak tanımlanmıştır (85). Tümör boyutunun ve kompleksitesinin artması, daha kötü 

postoperatif renal fonksiyona, daha uzun sıcak iskemi süresine ve daha fazla sağlıklı parankim 

kaybına yol açabilir. Küresel renal iskemik hasar, off-klemp veya seçici minimal renal iskemi 

teknikleri kullanılarak en aza indirilebilir. Korunan parankim miktarı ve kalitesi, PN sonrası 

renal fonksiyonun öngörülmesi ile yakından ilişkilidir. Sağlıklı parankim volümün korunması, 

enükleasyon teknikleri ve renorafiye dahil olan parankimin azaltılması ile en aza indirilebilir 

(86). 

Parsiyel nefrektomi sırasında intraoperatif iskemi süresi ve tipi, PN sonrası renal 

fonksiyon üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Renal fonksiyon iyileşmesi, preoperatif renal 

fonksiyon ve korunan sağlıklı böbrek parankim miktarı ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. Sıcak 

iskemi süresi (WIT) önemli bir değişken olup, uzun süreli sıcak iskemi, olumsuz postoperatif 

renal fonksiyon ile ilişkilidir. Veriler, sıcak iskemi süresinin 25 dakikanın altında 

sınırlandırılmasının yararlı olduğunu ve 'sıfır iskemi' tekniğine kıyasla PN sonrası böbrek 

fonksiyonunu azaltma riskinin daha yüksek olduğunu destekleyen bir kanıt bulunmamaktadır. 

Sıcak iskemi süresinin artması ile cerrahi olarak tedavi edilen böbrekte geri dönüşü olmayan 

iskemik hasara neden olabileceği ileri sürülmektedir (87,88). Parsiyel nefrektomilerin %2-

8'inde pozitif cerrahi sınır ile karşılaşılır (82). İntraoperatif frozen kesit analizinin pozitif 

cerrahi sınır riskini azaltmadığı gösterilmiştir (89). Farklı cerrahi yaklaşımlar (açık, 

laparoskopik, robotik) arasındaki cerrahi sınır karşılaştırmaları yetersizdir (90). Pozitif cerrahi 

sınır durumu, soliter böbrekler ve bilateral tümörler gibi durumlarda ve olumsuz patolojik 

özellikleri olan hastalarda daha sık görülür (91). RECORd-2 çalışması, hastane hacminin (> 
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60 PN/yıl) pozitif cerrahi sınır için bağımsız bir öngörücü olduğunu bulmuştur (92). Pozitif 

cerrahi sınır durumunun uzun vadeli onkolojik sonuçlar üzerindeki etkisi henüz net olarak 

belirlenmemiştir. Cerrahi sınırı pozitif olan hastalarda lokal tümör yatağı nüksleri %16 iken, 

negatif olanlarda %3 olarak bulunmuştur (91). Pozitif cerrahi sınır durumunda hastaların 

küçük bir kısmında rezidüel malignite saptanır, bu nedenle radikal nefrektomi veya cerrahi 

sınırın yeniden rezeksiyonu birçok durumda aşırı tedaviye neden olabilmektedir (93). 

 

2.2.1.3. Basit nefrektomi 

Total nefrektomi olarak da adlandırılan basit nefrektomi, çevre dokularla birlikte tüm 

böbreğin cerrahi olarak çıkarılmasını içermektedir, ancak komşu organ. Basit nefrektomi 

endikasyonları arasında travma, enfeksiyonlar, nefrokalsinoz ve konjenital displazi nedeniyle 

işlev görmeyen veya kötü çalışan böbrekler yer almaktadır. Cerrahi teknik açısından en basit 

yaklaşım, böbreğe erişmek için bir kesi yapılmasını ve ardından organın Gerota fasyası da 

dahil olmak üzere çevresindeki anatomik yapılardan dikkatli bir şekilde diseksiyonu ve 

çıkarılmasını içermektedir. Basit nefrektomi bazen radikal nefrektomi ile karıştırılabilir; ancak 

temel fark çıkarılan dokunun boyutunda yatmaktadır. Basit nefrektomide yalnızca böbrek 

çıkarılırken, radikal nefrektomide üreterin bir kısmı ve çevresindeki yağ da dahil olmak üzere 

çevre dokular çıkarılır. Basit nefrektomi planlanan hastalarda bile böbrek tümörü gibi tesadüfi 

bulgular ortaya çıkabileceğinden ve ameliyat sırasında radikal yaklaşıma geçilmesini 

gerektirebileceğinden, cerrahın her vakayı dikkatle değerlendirmesi çok önemlidir. 

Çalışmalar, çeşitli hastanelerde gerçekleştirilen nefrektomilerin önemli bir kısmının basit 

nefrektomi olduğunu göstermekte ve cerrahi uygulamadaki yaygınlığını vurgulamaktadır (94).  

 

2.2.2. Nefrektomi Endikasyonları 

2.2.2.1. Radikal nefrektomi endikasyonları  

Radikal nefrektomi günümüzde daha çok parsiyel nefrektomi yapılamayan durumlarda 

kullanılmaktadır. Çünkü radikal nefrektominin en önemli olduğu düşünülen dezavantajı 

böbreklerde rezerv kaybı ve bununla paralel gelişebilen kronik böbrek yetmezliğidir (KBY) 

(95). 
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2.2.2.2. Parsiyel nefrektomi endikasyonları 

Böbrek tümörlerinde parsiyel nefrektomi endikasyonları değerlendirilirken güncel 

yaklaşımlarda R.E.N.A.L. ve PADUA skorlama sistemleri kullanılmaktadır. Bu skorlar 

parsiyel nefrektominin intraop ve postop dönem süresinde başarısını, komplikasyon oranını ve 

ileri süreçteki renal fonksiyonları tahmin etmede faydalıdır. 

PADUA skorlama sistemi; 2009 senesinde Ficarra ve ark. tarafından oluşturulmuş olup 

kitlenin lokasyonu, büyüme yönü, bulunduğu kenar-konum, renal sinüsle ve üriner toplama 

sistemi ile ilişkisi ve boyutu değerlendirilerek yapılmaktadır. ≤7 puan düşük riski 

göstermektedir. 8-9 puan orta riski göstermektedir ve ≥10 puan yüksek riske işaret etmekte 

olup Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzuna göre PADUA skoru 7’den yüksek olan 

hastalarda açık cerrahi düşünülmesi savunulmaktadır (Tablo 1) (96). 

 

Tablo 1. PADUA skorlama sistemi (96). 

 Skor 

Lokasyon 

Süperior/İnferior 

Medial 

 

1 

2 

Exofitik (Dışa doğru) büyüme 

≥50% 

<50%  

Endofitik (İçe Doğru) büyüme 

 

1 

2 

3 

Kitlenin Bulunduğu Konum 

Lateral 

Medial 

 

1 

2 

Renal Sinüs ile Kitlenin İlişkisi 

Dahil değil 

Dahil 

 

1 

2 

Üriner Toplama Sistemi ile Kitlenin İlişkisi 

Dahil değil 

Yer değiştirmiş/İnfiltre olmuş 

 

1 

2 

Tümör Boyutu (cm) 

≤4 

4,1-7 

>7 

 

1 

2 

3 
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R.E.N.A.L. skorlama sistemi de 2009 senesinde Kutikov ve ark. tarafından oluşturulmuş 

ve yayınlanmıştır (97). PADUA ile benzer nitelikte bazı durumlara göre hastalara puanlar 

verilmektedir. ≤6 puan olması düşük risk, 7-9 puan olması orta risk ve ≥10 puan olması 

yüksek risk olarak nitelendirilmektedir. EAU kılavuzlarına göre 6 puandan daha yüksek puan 

alınması hastalar açısından açık cerrahi düşünülmesi önerilmektedir (Tablo 2) (97,98). 

 

Tablo 2. R.E.N.A.L. skorlama sistemi (97,98). 

Özellikler 1 puan 2 puan 3 puan 

R (Radyus) 
(maksimum çap, cm 
cinsinden) 

≤4 cm  >4 cm ama <7 cm  ≥7 cm  

E (Eksofitik /endofitik 
özellikler) 

≥%50 eksofitik <%50 eksofitik Tamamen endofitik 

N (Tümörün toplama 
sistemine veya sinüse 
yakınlığı, mm 
cinsinden) 

≥7 mm >4 mm ama <7 mm ≤4 mm 

A (Anterior/Posterior) Puan verilmez. Kitleye a, p veya x tanımlayıcısı atanır. 

L (Polar çizgilere göre 
konum) 

Tamamen üst veya alt 
polar çizginin üstünde 
veya altında 

Lezyon polar çizgiyi 
geçer 

Kütlenin %50'sinden 
fazlası polar çizgiyi 
geçer ve ana renal orta 
çizgiyi aşar (a) veya 
kütle ana renal orta 
çizgiyi aşmaz (b) veya 
kütle sadece polar 
çizgiler arasında (c) 

 

 

2.2.3. Nefrektomi Komplikasyonları 

Nefrektomi, hasta hayatını etkileyebilecek çeşitli potansiyel riskleri kapsamaktadır. 

Çalışmalar, nefrektomi prosedürleri sırasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek çeşitli 

komplikasyonları inceleyerek, postoperatif zorlukları ve hasta yönetimini etkileyen faktörlere 

ışık tutmaktadır (2,99-102). Yapılan çalışmalarda komplikasyon görülme sıklığının hastane ve 

operatör deneyimiyle yakından ilişkili olduğunu bildirmektedir (99).  

Kanama en sık görülen ve en çok zorlayan komplikasyonlardan biri olup intraoperatif ve 

postoperatif dönemde farklı sebeplerden görülebilmektedir. İntraoperatif kanama insidansı, 
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cerrahın deneyimi ve cerrahi tekniğe bağlı olarak değişebilir. Literatürde, laparoskopik ve açık 

radikal nefrektomi sırasında kanama insidansının %1 ila %10 arasında olduğu bildirilmiştir. 

Ameliyat sonrasında meydana gelen kanama, yetersiz hemostaz veya pıhtılaşma bozuklukları 

nedeniyle oluşabilmektedir. Postoperatif kanama, genellikle hastanede kalış süresini 

uzatmakta ve ek müdahaleler gerektirebilmektedir. Robotik parsiyel nefrektomi sonrası 

yapılan bir çalışmada, postoperatif kanama insidansının %1 ila %5 arasında değiştiği 

belirtilmiştir. Nefrektomi operasyonları sırasında veya sonrasında gelişen kan kaybını yerine 

koymak için kan transfüzyonuna ihtiyaç duyulabilmektedir. Bu gereksinim, cerrahi yöntem ve 

hastanın kanama risk faktörlerine bağlı olarak değişmektedir. Laparoskopik cerrahilerde 

transfüzyon gereksinimi %2 ila %8 arasında değişirken, açık cerrahilerde bu oran daha yüksek 

olabilmektedir (103-106). Nefrektomi operasyonlarında karşılaşılan komplikasyonlar Tablo-

3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 3. Nefrektomide görülen komplikasyonlar (99-106). 

• Kanama 

• Enfeksiyon 

• Komşu organ yaralanması 

• Anestezik komplikasyonlar 

• Tromboemboli 

• Böbrek fonksiyon bozukluğu 

• Üreter yaralanması 

• Ağrı 

• Herni 

• Adhezyonlar 

• Barsak obstrüksiyonu 

 

2.3. Operasyonlarda Kullanılan Vasküler Koruyucu Ajanlar 

 

2.3.1. Endovasküler-GIA Stapler 

Endo-GIA stapler, diğer adıyla Endo-GIA zımba cihazı, nefrektomi, hepatektomi, 

bağırsak rezeksiyonu, anastomoz oluşturma ve cerrahi sırasında vasküler kontrol gibi çeşitli 
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prosedürlerde yaygın olarak kullanılan bir cerrahi alettir. ‘’Medtronic’’ tarafından Amerika 

Birleşik Devletleri (ABD)'de üretilen bu zımba cihazı, vasküler yapıların güvenli bir şekilde 

kapatılmasında, bronşların bölünmesinde ve mühürlenmesinde, büyük venöz damarlar 

arasında anastomoz oluşturulmasında ve fonksiyonel uç-uca bağırsak anastomozu 

gerçekleştirilmesinde önemli bir rol oynamaktadır (Şekil 4) (107-109). Laparoskopik 

prosedürlerde büyük kan damarlarını aynı anda hızlı ve güvenli bir şekilde kapatıp bölme 

konusundaki etkinliği nedeniyle özellikle kullanışlıdır (110). Endo-GIA, nefrektomi, 

karaciğer nakli, splenektomi, Meckel divertikülü rezeksiyonu ve kolesistoduodenal fistül 

tedavisi gibi çeşitli ameliyatlarda kullanılarak farklı klinik senaryolarda çok yönlülüğünü ve 

etkinliğini göstermektedir (111,112). 

Yaygın kullanımı ve faydalarına rağmen, Endo-GIA, risklerden tamamen arınmış 

değildir. Çalışmalar, yanlış kullanım ve cihazın arızalanması gibi durumların, kanama ve hatta 

donör ölümü gibi potansiyel yıkıcı sonuçlara yol açabileceğini bildirmektedir (113). Cihazın 

bazı prosedürlerdeki arıza oranının %2-3 civarında olduğu tahmin edilmekte olup kanamayı 

kontrol edemediği durumlarda açık müdahalelere ihtiyaç duyulması olasıdır (114,115).  

Endo-GIA zımba cihazı, kan kaybını azaltma, damarların güvenli bir şekilde kapatılması 

ve etkin anastomoz oluşturma gibi avantajlar sunmaktadır (108,116). Ayrıca, laparoskopik 

ameliyatlarda basitliği, ciddi bir zaman kazandırması ve güvenilirliği nedeniyle cerrahi ekipler 

tarafından tavsiye edilmektedir (117). 

 

Şekil 4. İşlemlerde kullandığımız Endo-GIA stapler  
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2.3.2. Hem-o-Lok Klips 

Hem-o-Lok klipsler, damarların, üreterlerin ve safra kanallarının ligasyonu için cerrahi 

prosedürlerde yaygın olarak kullanılan, emilmeyen polimer yapılardır. Bu klipsler, çeşitli 

cerrahi prosedürlerde güvenilirlikleri ve etkinlikleriyle kendilerini kanıtlamışlardır (Şekil 5-6) 

(118).  

Böbrek cerrahisi alanında, Hem-o-Lok klipsleri renal vasküler kontrol için kullanılmış 

olup, Endovasküler-GIA zımbalama ile karşılaştırıldığında önemli maliyet avantajları 

sunduğu bildirilmiştir (110,120). Bu klipsler, renal ven ligasyonu prosedürlerinde operasyon 

maliyetlerini %90'dan fazla azaltmada etkili olmuştur (110). Ancak, Hem-o-Lok klipsleri ile 

ilişkili ölüm vakaları bildirilmiş olup özellikle canlı donör nefrektomi hastalarında güvenlik 

profilleri konusunda endişeler uyandırmaktadır (120).  

 

 

 

Şekil 5.Kullandığımız  Hem-o-Lok klips cihazları. 
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Şekil 6. Hem-o-Lok klips ucu yakından çekim. 

 

2.3.3. Sütür ile Ligasyon 

Nefrektomi operasyonlarında vasküler yapılar için kullanılan dikiş yöntemi, renal 

damarların güvenli ligasyonu ve bölünmesini sağlamak açısından faydalı bir diğer yöntem 

olarak bilinmektedir (121). Ayrıca, laparoskopik nefrektomi sırasında renal venlerin ligasyonu 

ve kesilmesi için Hem-o-Lok klipsleri ile birlikte dışarıdan bağlanmış dikişlerin kullanılması 

güvenli ve hızlı bir yaklaşım olarak bildirilmiştir. Bu kombinasyon tekniği, prosedürün 

güvenliğini ve etkinliğini sağlayarak vasküler kontrolü güvence altına alır (110). 

Ayrıca, dikişsiz bağlama tekniği, parsiyel nefrektomide standart dikiş yöntemlerine basit 

bir alternatif olarak ortaya çıkmış olup, daha kısa operasyon süresi ve daha az parankimal 

hasar gibi avantajlar sunmaktadır (122). Bu teknik, perioperatif sonuçları iyileştirme ve 

böbrek fonksiyon bozulmasını azaltma potansiyeli taşıyarak nefrektomi prosedürlerinde 

önemli faydalar sağlamaktadır (122). Laparoskopik parsiyel nefrektomide, renal 

parankimanın kesintisiz dikişle dikilmesi, böbrek iskemik süresini ve intraoperatif kan kaybını 

azaltarak cerrahi sonuçları optimize etmenin önemini vurgulamaktadır (123). 

Laparoskopik radikal nefrektomi bağlamında, sürekli dikiş teknikleri, prosedür sırasında 

dikiş işini basitleştirmek amacıyla geliştirilmiştir. Bu teknikler, dikiş sürecini daha verimli ve 

etkili hale getirerek renal yapıların güvenli kapanmasını sağlamayı amaçlamaktadır (124). 

Ayrıca, laparoskopik parsiyel nefrektomide geleneksel sürekli dikiş yöntemleri ile 
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karşılaştırılan yeni bir sürekli dikiş tekniği olan Needle Adjustment Free (NAF) koşan dikiş 

tekniği, dikiş süresi, sıcak iskemi süresi ve kan kaybı açısından faydalar sağlamaktadır. Bu 

yenilikçi yaklaşım, nefrektomi operasyonlarında etkili vasküler kontrol sağlamanın ve cerrahi 

sonuçları optimize etmenin umut verici bir alternatifi olarak sunulmaktadır (125). 
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3.MATERYAL ve METOD 

3.1. Çalışma Dizaynı 

Çalışmamıza 01/01/2014 tarihi ile 01/01/2024 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi 

Üroloji Anabilim Dalı’na başvuran ve nefrektomi uygulanmış 18-75 yaş arası hastalar dahil 

edildi. Bu çalışmada, hastaların yaş, cinsiyet, hastaneye geliş saati ve başvuru tarihleri, 

başvurudaki şikayetleri, operasyon süresi, operasyon öncesi ve sonrası hemodinamik verileri, 

kanama durumu, ek kan transfüzyonu ihtiyacı olup olmadığı, hastanede yatış süresi, 

kullanılan klemp türleri (endovasküler stapler ve alternatifleri), prognoz ve taburculuk 

durumları açısından değerlendirilmiştir. Tüm vakalar hastanemiz kadrosunda görevli aynı 

hekim tarafından yapılmıştır. 

3.2. Dışlama Kriterleri 

• Yetersiz dosya verisi olması  

• 18-75 yaş dışındaki hastalar 

• Nefrektomi dışı ürolojik cerrahi uygulanmış hastalar 

• Daha önceden batın cerrahisi geçirmiş hastalar 

 

3.3. Grupların Oluşturulması 

Hastanemizde belirtilen tarihlerde nefrektomi yapılmış olan hastalar kendi içinde 

endovasküler stapler kullanılmış olanlar ve hem o klips kullanılmış hastalar olmak üzere ‘iki 

gruba’ ayrılmıştır. Bu iki grubun operasyon süresi, hastanede yatış süresi, cihaza bağlı 

komplikasyonları, kanama miktarı, transfüzyon ihtiyacı, operasyon öncesi ve sonrası 

hemodinamik verileri ve ölüm gibi sonuçları kıyaslanmıştır. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 25 

programı kullanılmıştır. Verilerinin normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov-Smirnov 

testi ile kontrol edilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama ± Standart sapma, medyan, sayı, yüzde) yanı sıra niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ortalamalar arasındaki farkların anlamlılığı için normal dağılım gösteren 

parametrelerde ikili gruplarda Student t testi, normal dağılım göstermeyen parametreler için 

ise ikili gruplarda Mann Whitney U testi niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare 
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(gerekirse Fisher’s exact) testi kullanılmıştır. Sonuçlar %95’lik güven aralığında ve anlamlılık 

p≤0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 



24 
 

4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özellikler 

Çalışmaya dahil ettiğimiz 207 hastanın yaş ortalaması 50,07 ± 18,94 olarak saptandı. 

Hastaların ortalama operasyon süresi 157,83 ± 64,90 dk olarak saptandı. Hastaların %52,2’si 

(n=108) kadın hastaydı, %47,8’i (n=99) erkek hastaydı (Şekil 7). Hastaların %84,1’inde 

(n=174) Diabetes mellitus (DM) saptanmazken, %15,9’unda (n=33) DM vardı. Hastaların 

%69,1’inde (n=143) Hipertansiyon (HT) saptanmazken, %30,9’unda (n=64) HT vardı. 

Hastaların %92,8’inde (n=192) Koroner Arter Hastalığı (KAH) saptanmazken, %7,2’sinde 

(n=15) KAH vardı. Hastaların %91,8’inde (n=190) Kan sulandırıcı ajan kullanımı 

saptanmazken, %8,2’sinde (n=15) Kan sulandırıcı ajan kullanımı vardı (Şekil 8) (Tablo 4). 

Yaptığımız operasyonları 4 kategoride gruplandırdık. Hastaların %39,1’i (n=81) Basit 

Laparoskopik Nefrektomi, %15,05’i (n=32) Basit Açık Nefrektomi, %31,4’ü (n=65) Radikal 

Laparoskopik Nefrektomi ve %14,0’ü (n=29)Radikal Açık Nefrektomi operasyonuna alındı 

(Şekil 9). Operasyon sırasında hastaların %45,9’unun (n=95) sağ böbreği, %53,6’sının 

(n=111) sol böbreği alınırken %0,5’inin (n=1) her iki böbreği de alındı. Operasyonlarda 

kullandığımız kanama kontrol edici ajanlar iki grupta incelendi: hastaların %50,2’sinde 

(n=104) Endovasküler-GIA Stapler kullanılırken %49,8’inde (n=103) Hem-o-Lok klips 

kullanıldı  (Şekil 10). Operasyonların hiçbirinde fistül dahil vasküler bir komplikasyon 

gelişmedi. Hem-o-Lok klips kullanılan vakaların üç tanesinde pulmoner tromboemboli 

görüldü (Tablo 4). 
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Tablo 4. Demografik Özellikler 

 n Ort SS 
Yaş 207 50,07 18,94 

Ortalama ameliyat süresi (dk) 207 157,83 64,908 
 n % 
Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
108 
99 

 
52,2 
47,8 

Ameliyat Türü 
Basit Laparoskopik Nefrektomi 
Basit Açık Nefrektomi 
Radikal Laparoskopik Nefrektomi 
Radikal Açık Nefrektomi 

 
81 
32 
65 
29 

 
39,1 

15,05 
31,4 
14,0 

Alınan Böbrek 
Sağ 
Sol 
Bilateral 

 
95 

111 
1 

 
45,9 
53,6 
0,5 

Stapler Türü 
Endo-GIA stapler 
Hem-o-Lok klips 

 
104 
103 

 
50,2 
49,8 

DM varlığı 
Yok 
Var 

 
174 
33 

 
84,1 
15,9 

HT varlığı 
Yok 
Var 

 
143 
64 

 
69,1 
30,9 

KAH varlığı 
Yok 
Var 

 
192 
15 

 
92,8 
7,2 

Kan Sulandırıcı Kullanma Durumu 
Yok 
Var 

 
190 
17 

 
91,8 
8,2 
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Şekil 7. Cinsiyet Dağılımı 

 

 

 

Şekil 8. Komorbid durumların dağılımı. 
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Şekil 9. Uygulanan operasyon türü dağılımı. 

 

Şekil 10. Kullanılan stapler türü dağılımı. 
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Hastaların işlem öncesi kreatinin ortalaması 1,11 ± 1,34 mg/dL (min:0,3-max:12,4) olarak 

saptandı. Hastaların işlem öncesi Albumin ortalaması 39,25 ± 6,42 g/L (min:4,55-max:50,60) 

olarak saptandı. Hastaların işlem öncesi Hemoglobin (HGB) ortalaması 13,44 ± 2,02 g/dL 

(min:7,60-max:18,00) olarak saptandı. Hastaların işlem sonrası HGB ortalaması 11,13 ± 2,15 

g/dL (min:5,93-max:16,95) olarak saptandı. Hastalarda işlem sonrası Eritrosit süspansiyon 

ihtiyacı (ERS) ortalama 0,17 ± 0,74 U (min:0-max:7) olarak saptandı (Tablo 5). 

     
Tablo 5. Laboratuar özellikleri. 

 Min Max Ort SS 

Kreatinin (mg/dL) 0,3 12,4 1,118 1,3461 

Albumin (g/L) 4,55 50,60 39,2525 6,42076 

İşlem öncesi HGB (g/dL) 7,60 18,00 13,4499 2,02310 

İşlem sonrası HGB (g/dL) 5,93 16,95 11,1334 2,15542 

ERS İhtiyacı (U) 0 7 0,17 0,741 

Hgb azalma miktarı (g/dL) +0,40 -9,70 -2,3165 1,38665 

 

 

4.2. Grupların Karşılaştırılması 

Hastalarımızdan açık nefrektomi uygulanan grubu, kanama kontrol ajanlarına göre 2 

gruba ayırdık. Endo-GIA stapler kullanılan grubun yaş ortalaması 54,81 ± 16,94 olarak 

saptanmışken Hem-o-Lok klips kullanılan grubun yaş ortalaması 44,66 ± 22,24 olarak 

saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,057). Endo-GIA 

stapler kullanılan grubun ameliyat süresi ortalaması 163,81 ± 49,82 dk olarak saptanmışken 

Hem-o-Lok klips kullanılan grubun ameliyat süresi ortalaması 170,11 ± 61,15 dk olarak 

saptanmıştır. Endo-GIA stapler kullanılan grupta operasyon süresi daha kısa olsa da aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,669). Endo-GIA stapler kullanılan grubun işlem 

öncesi kreatinin ortalaması 1,38 ± 1,48 mg/dL olarak saptanmışken Hem-o-Lok klips 

kullanılan grubun kreatinin ortalaması 1,32 ± 1,99 mg/dL olarak saptanmıştır. İki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,896). Endo-GIA stapler 

kullanılan grubun işlem öncesi Albumin ortalaması 37,91 ± 6,05 g/L olarak saptanmışken 

Hem-o-Lok klips kullanılan grubun Albumin ortalaması 36,47 ± 7,20 g/L olarak saptanmıştır. 

Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,412). Endo-GIA stapler 
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kullanılan grubun işlem öncesi hemoglobin (HGB) ortalaması 12,63 ± 1,81 g/dL olarak 

saptanmışken Hem-o-Lok klips kullanılan grubun ortalaması 12,84 ± 2,17 g/dL olarak 

saptanmıştır. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,693). 

Endo-GIA stapler kullanılan grubun işlem sonrası hemoglobin değişim miktarı (g/dL) 

ortalaması -2,79 ± 1,43 olarak saptanmışken Hem-o-Lok klips kullanılan grubun ortalaması -

3,94 ± 2,56 olarak saptanmıştır. Hem-o-Lok klips kullanılan hastalarda işlem sonrasında 

hemoglobin azalma miktarı istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük saptanmıştır 

(p=0,029).  Endo-GIA stapler kullanılan grubun işlem sonrası eritrosit replasman miktarı 

(ERS) ortalaması 0,15 ± 0,46 U olarak saptanmışken Hem-o-Lok klips kullanılan grubun 

ortalaması 0,89 ± 1,64 U olarak saptanmıştır. Hem-o-Lok klips kullanılan hastalarda işlem 

sonrasında saptanan ERS ihtiyacı miktarı istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazlaydı. 

Diğer bir deyişle Endo-GIA stapler kullanılmış hastalarda ERS ihtiyacı miktarı anlamlı 

şekilde daha az olarak saptandı (p=0,016). Endo-GIA stapler kullanılan grubun hastaneden 

yatış süresi (gün) ortalaması 3,76 ± 0,90 gün olarak saptanmışken Hem-o-Lok klips kullanılan 

grubun ortalaması 3,88 ± 0,90 gün olarak saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0,620)  (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Açık nefrektomi gruplarının kıyaslanması. 

 Açık nefrektomide kullanılan 
stapler türü n Ort SS p 

Yas Hem-o-Lok klips 35 44,66 22,24 0,057 
Endo-GIA stapler 26 54,81 16,94 

Ortalama ameliyat 
süresi (dk) 

Hem-o-Lok klips 35 170,11 61,15 0,669 
Endo-GIA stapler 26 163,81 49,829 

Kreatinin (mg/dL) Hem-o-Lok klips 35 1,32 1,99 0,896 
Endo-GIA stapler 26 1,38 1,48 

Albumin (g/L) Hem-o-Lok klips 35 36,47 7,20 0,412 
Endo-GIA stapler 26 37,91 6,05 

İşlem öncesi HGB 
(g/dL) 

Hem-o-Lok klips 35 12,84 2,17 0,693 
Endo-GIA stapler 26 12,63 1,81 

Hemoglobin 
değişimi (g/dL) 

Hem-o-Lok klips 35 -3,94 2,56 0,029* 
Endo-GIA stapler 26 -2,79 1,43 

ERS İhtiyacı (U) Hem-o-Lok klips 35 0,89 1,64 0,016* 
Endo-GIA stapler 26 0,15 0,46 

Hastanede yatış 
süresi (gün) 

Hem-o-Lok klips 35 3,88 0,90 0,620 
Endo-GIA stapler 26 3,76 0,90 
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Hastalarımızdan laparoskopik nefrektomi uygulanan grubu, kanama kontrol ajanlarına 

göre 2 gruba ayırdık. Endo-GIA stapler kullanılan grubun yaş ortalaması 53,28 ± 17,14 olarak 

saptanmışken Hem-o-Lok klips kullanılan grubun yaş ortalaması 47,35 ± 19,09 olarak 

saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,050). Endo-GIA 

stapler kullanılan grubun ameliyat süresi ortalaması 133,35 ± 47,11 dk olarak saptanmışken 

Hem-o-Lok klips kullanılan grubun ameliyat süresi ortalaması 174,06 ± 74,05 dk olarak 

saptanmıştır. Endo-GIA stapler kullanılan grupta operasyon süresi istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde klemp grubuna göre daha kısa saptandı (p<0,001). Endo-GIA stapler kullanılan 

grubun işlem öncesi kreatinin ortalaması 0,87 ± 0,26 mg/dL olarak saptanmışken Hem-o-Lok 

klips kullanılan grubun kreatinin ortalaması 1,19 ± 1,58 mg/dL olarak saptanmıştır. İki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,109). Endo-GIA stapler 

kullanılan grubun işlem öncesi Albumin ortalaması 41,45 ± 6,95 g/L olarak saptanmışken 

Hem-o-Lok klips kullanılan grubun Albumin ortalaması 38,66 ± 4,51 g/L olarak saptanmıştır. 

Hem-o-Lok klips kullanılan grubun işlem öncesi albümini istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha düşüktü (p=0,005). Endo-GIA stapler kullanılan grubun işlem öncesi hemoglobin (HGB) 

ortalaması 13,41 ± 2,03 g/dL olarak saptanmışken Hem-o-Lok klips kullanılan grubun 

ortalaması 14,11 ± 1,81 g/dL olarak saptanmıştır. Hem-o-Lok klips kullanılan grubun işlem 

öncesi HGB değeri istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksekti (p=0,032). Endo-GIA 

stapler kullanılan grubun hemoglobin değişim miktarı -2,53 ± 1,57 g/dL olarak saptanmışken 

Hem-o-Lok klips kullanılan grubun ortalaması -2,01 ± 1,22 g/dL olarak saptanmıştır. Hem-o-

Lok klips kullanılan grubun hemoglobin düşme miktarı istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksekti (p=0,027).   Endo-GIA stapler kullanılan grubun işlem sonrası eritrosit 

replasman miktarı (ERS) ortalaması 0,04 ± 0,19 U olarak saptanmışken Hem-o-Lok klips 

kullanılan grubun ortalaması 0,19 ± 0,06 U olarak saptanmıştır. Hem-o-Lok klips kullanılan 

hastalarda işlem sonrasında saptanan ERS ihtiyacı miktarı istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha fazlaydı. Diğer bir deyişle Endo-GIA stapler kullanılmış hastalarda ERS ihtiyacı miktarı 

anlamlı şekilde daha az olarak saptandı (p=0,043).  Endo-GIA stapler kullanılan grubun 

hastaneden yatış süresi (gün) ortalaması 3,51 ± 0,90 gün olarak saptanmışken Hem-o-Lok 

klips kullanılan grubun ortalaması 3,76 ± 0,91 gün olarak saptanmıştır. Gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,098) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Laparoskopik nefrektomi gruplarının kıyaslanması. 

 Laparoskopik nefrektomide 
kullanılan stapler türü n Ort SS p 

Yas Hem-o-Lok klips 68 47,35 19,09 0,050 
Endo-GIA stapler 78 53,28 17,14 

Ortalama ameliyat 
süresi (dk) 

Hem-o-Lok klips 68 174,06 74,05 <0,001* 
Endo-GIA stapler 78 133,35 47,1 

Kreatinin (mg/dL) Hem-o-Lok klips 68 1,19 1,58 0,109 
Endo-GIA stapler 78 0,875 0,26 

Albumin (g/dL) Hem-o-Lok klips 68 38,66 4,51 0,005* 
Endo-GIA stapler 78 41,45 6,95 

İşlem öncesi HGB 
(g/dL) 

Hem-o-Lok klips 68 14,11 1,81 0,032* 
Endo-GIA stapler 78 13,41 2,03 

Hemoglobin 
değişimi (g/dL) 

Hem-o-Lok klips 68 -2,53 1,57 0,027* 
Endo-GIA stapler 78 -2,01 1,22 

ERS İhtiyacı (U) Hem-o-Lok klips 68 0,19 0,62 0,043* 
Endo-GIA stapler 78 0,04 0,19 

Hastanede yatış 
süresi (gün) 

Hem-o-Lok klips 68 3,76 0,91 0,098 
Endo-GIA stapler 78 3,51 0,90 

 

Hastaların operasyon sonrası ERS ihtiyaçlarının diğer özelliklerle korelasyonu 

incelendiğinde; Yaş ile anlamlı, zıt, düşük düzeyde bir korelasyon saptandı (r= -0,149, 

p=0,033). Daha genç hastaların nefrektomi sonrası ERS ihtiyaçlarını daha fazla olduğu 

saptandı. İşlem öncesi DM olması ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında anlamlı bir 

korelasyon saptanmadı (r= -0,009, p=0,898). İşlem öncesi HT olması ile işlem sonrası ERS 

ihtiyacı arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadı (r= -0,075, p=0,282). İşlem öncesi KAH 

olması ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadı (r= 0,072, 

p=0,306). İşlem öncesi Kan sulandırıcı kullanılması ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında 

anlamlı bir korelasyon saptanmadı (r= 0,014, p=0,840). Bu durum operasyon öncesi elzem 

olmayan kan sulandırıcıların ilgili branş görüşü alınıp kesilmesine bağlandı. Operasyon süresi 

ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında anlamlı bir korelasyon saptandı (r= 0,204, p=0,003). 

Operasyon süresi uzadıkça sonrasında ERS ihtiyacının arttığı görüldü. Hastanede yatış süresi 

ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında anlamlı bir korelasyon saptandı (r= 0,139, p=0,046). 

Hastanede yatış süresi uzadıkça sonrasında ERS ihtiyacının arttığı görüldü.  İşlem öncesi 

kreatinin seviyesi ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadı 

(r= 0,108, p=0,120). İşlem öncesi albumin seviyesi ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında zıt 

yönde, anlamlı bir korelasyon saptandı (r= -0,295, p<0,001). Albumin seviyesi düşük olan 
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hastalarda operasyon sonrası ERS ihtiyacının arttığı saptandı. İşlem öncesi HGB seviyesi ile 

işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında zıt yönde, anlamlı bir korelasyon saptandı (r= -0,142, 

p=0,041). HGB seviyesi düşük olan hastalarda operasyon sonrası ERS ihtiyacının arttığı 

saptandı. İşlem sonrası HGB düşme seviyesi ile işlem sonrası ERS ihtiyacı arasında pozitif 

yönde, anlamlı bir korelasyon saptandı (r= 0,407, p<0,001). HGB düşme miktarı fazla olan 

hastalarda operasyon sonrası ERS ihtiyacının arttığı saptandı (Tablo 8). 

 
Tablo 8. ERS ihtiyacının diğer verilerle korelasyonu. 

 ERS İhtiyacı 
Yaş r -0,149 

p 0,033* 
DM r -0,009 

p 0,898 
HT r -0,075 

p 0,282 
KAH r 0,072 

p 0,306 
Kan sulandırıcı kullanımı r 0,014 

p 0,840 
Operasyon süresi (dk) r 0,204 

p 0,003* 
Hastanede yatış süresi (gün) r 0,139 

p 0,046* 
Kreatinin  r 0,108 

p 0,120 
Albumin r -0,295 

p <0,001* 
İşlem öncesi HGB r -0,142 

p 0,041* 
Hgb azalma miktarı r 0,407 

p <0,001* 

 

4.3. Maliyet Analizi 

Hastalara kullanılan malzemeler Temmuz 2024’te faturalandırılmış olup 1 adet 

Endovasküler-GIA Stapler’in Temmuz 2024 kuruna göre (1 Amerikan doları ($) = 33,02 Türk 

lirası (₺)) fiyatı 90,85 $ olarak saptanmıştır. Kullanılan her hastada ortalama olarak 2 paket 

Hem-o-Lok klips kullanılmış olup kutusunun maliyeti 17,17 $ olarak hesaplanmıştır. Hasta 

başı maliyeti 2 kutu olup 34,35 $ olarak hesaplanmıştır. Ayrıca Hem-o-Lok klips kullanılan 
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hastalarda yaklaşık 30 dakikalık operasyon süresi uzaması saptanmış olup bu sürede 

kullanılan anestezik madde ek maliyeti 5,57 $ olarak hesaplanmıştır. Endo-GIA stapler 

kullanılan bir hastanın diğer durumları göz ardı edildiğinde Hem-o-Lok klips kullanılan 

hastaya göre maliyeti 50,93 $ daha fazla olarak saptanmıştır (Tablo 9). 

Tablo 9. Maliyet Analizi 

Kullanılan ürün Ortalama 
hasta başı 
adet 

Türk lirası 
fiyatı  
(₺/adet) 

Amerikan doları 
fiyatı ($/adet) 

Net hasta başı 
maliyet ($) 

Endovasküler-GIA 
Stapler 

1 3000 90,85 90,85 

Hem-o-Lok klips 2 567 17,17 34,35 

Sevofluran (30 dk 
uzama miktarı) 

- 184 5,57 5,57 
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5.TARTIŞMA 

Nefrektomi, sorunlu böbreğin parsiyel veya tamamen çıkarılmasını içeren cerrahi bir 

işlem olarak tanımlanmaktadır (126). Bu müdahale, renal hücreli karsinom gibi tümörler, 

ksantogranülomatöz piyelonefrit gibi enfektif durumlar ve böbreği etkileyen diğer patolojiler 

gibi çeşitli durumlarda yaygın olarak endikedir (127). Nefrektomi yapılma kararı; genellikle 

altta yatan durumun ciddiyeti ve cerrahi müdahalenin semptomları hafifletme, 

komplikasyonları önleme ve genel sağlık sonuçlarını iyileştirme açısından potansiyel 

faydaları hesaplanarak alınmaktadır (128). 

Çalışmalar, kısmi nefrektomi gibi nefron koruyucu yaklaşımların, radikal nefrektomiye 

kıyasla böbrek fonksiyonunu korurken onkolojik sonuçlar açısından da olumlu sonuçlar 

sunduğunu göstermiştir (129). Ayrıca, robot destekli nefrektomi gibi cerrahi tekniklerdeki 

gelişmeler, minimal invaziv prosedürlere daha iyi erişim sağlamış, bu da böbrek cerrahisi 

geçiren hastalar için morbiditeyi azaltmış ve iyileşme sürelerini kısaltmıştır (130). 

Nefrektomi ile ilişkili komplikasyonlar, uygulanan spesifik prosedüre ve tedavi edilen 

altta yatan duruma bağlı olarak değişebilir. Örneğin, böbrek parankiminin kronik 

inflamasyonu ve yıkımı ile karakterize edilen ksantogranülomatöz piyelonefrit vakalarında, 

nefrektomi genellikle gereklidir ancak yüksek postoperatif komplikasyon riski taşır (131,132). 

Benzer şekilde, gaz oluşturan bakterilerin böbreği enfekte ettiği amfizematöz piyelonefrit gibi 

durumlarda, nefrektomi kararı enfeksiyonun ciddiyetine ve konservatif yönetime verilen 

yanıta dayanır (133). 

Nefrektomi, ile ilgili bilinen komplikasyonlar diğer operasyonlarda olduğu gibi sayıca 

fazladır ve bunlardan en önemlisi kanama olarak tariflenmektedir. Nefrektomi sırasında ve 

sonrasında görülen kanama, yaygın bir komplikasyondur ve şiddetli kanamalar bazen ek 

müdahaleler gerektirebilmektedir hatta ölüme yol açabilmektedir (134). Çalışmalar, kısmi 

nefrektomi sonrası kanamanın önemli bir endişe kaynağı olduğunu ve insidans oranlarının %0 

ile %4.3 arasında değiştiğini göstermiştir (135). Böbrek kanseri cerrahisi bağlamında, kanama 

ve enfeksiyon en yaygın büyük komplikasyonlar olarak belirlenmiştir, bu da bu tür işlemlerde 

kanama risklerinin yönetiminin önemini vurgulamaktadır (136). Ek olarak, laparoskopik 

nefrektomi sırasında kanamanın varlığı, komplikasyonlar için potansiyel bir risk faktörü 

olarak belirtilmiştir, daha fazla kanama yaşayan hastaların, daha fazla postoperatif 

komplikasyon yaşadığı gözlemlenmiştir (137). 
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Çeşitli faktörler, nefrektomi işlemlerinde kanama ve komplikasyon riskini etkileyebilir. 

Örneğin, platelet beyaz kan hücresi oranı, böbrek malignitesi için radikal nefrektomi geçiren 

hastalarda enfeksiyöz ve kanama komplikasyonlarını değerlendirmek için bir tahmin indeksi 

olarak önerilmiştir (138). Ayrıca, laparoskopik nefrektomi sonrası kanama sonuçları üzerinde 

perioperatif antitrombotik tedavinin devamının etkisi araştırılmış olup kanama risklerini 

azaltmak için antitrombotik yönetimin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi gerektiği 

vurgulanmıştır (139). Kısmi nefrektomi bağlamında, çalışmalar minimal invaziv işlemlerin 

komplikasyonlar açısından daha iyi postoperatif sonuçlar sunabileceğini, ancak cerrahi 

yaklaşımdan bağımsız olarak önemli postoperatif kanamanın hala bir endişe kaynağı 

olduğunu göstermektedir (140). 

Cerrahi staplerler, nefrektomi de dahil olmak üzere çeşitli cerrahi prosedürlerde etkili ve 

steril doku kapatması sağlayan önemli araçlardır. Cerrahi staplerlerin tarihi, Macaristan, 

Rusya ve Amerika Birleşik Devletleri'nden (ABD) mucitlerin katkılarıyla 1908 yılına kadar 

uzanmakta olup bu cihazlar boşluklu viseral organlar ve anastomozlar içeren cerrahilerde 

mekanik sütürleme için geliştirilmiştir (141). Cerrahi staplerler genellikle güvenli ve güvenilir 

olsa da zımba hattı hataları gibi komplikasyonlara yol açabilecek riskler taşıyabilmektedir, bu 

da sızıntı, kanama ve fistül oluşumu gibi durumlara neden olabilmektedir (142). 

Nefrektomi bağlamında, cerrahi staplerlerin ve ligasyon cihazlarının seçimi, postoperatif 

sonuçları etkileyebilmektedir. Kanama ve diğer komplikasyon riskini azaltabilmektedir. 

Manuel lineer cerrahi staplerlerle kullanılan farklı zımba tekniklerini karşılaştıran çalışmalar, 

yeni nesil zımbala cihazlarının, standart zımba cihazlarına kıyasla kanama ve enfeksiyon gibi 

cerrahi olumsuz olayları azaltabileceğini göstermektedir (143). Bu, nefrektomi ve diğer 

cerrahi prosedürlerde postoperatif komplikasyon riskini en aza indirmek için uygun 

zımbalama cihazlarının seçilmesinin önemini vurgulamaktadır. Bizim yaptığımız 

çalışmamızda da hem açık hem laparoskopik nefrektomide Endo-GIA stapler kullanılan 

grupta kanamaya bağlı hemoglobin düşüşünün ve eritrosit takviyesi ihtiyacının daha az 

olduğu sonucu saptanmıştır. Bu durum da literatür verileri ile uyumludur. 

Hem-o-lok klipslerin, nefrektomi gibi ürolojik prosedürlerde kullanımı, tıbbi literatürde 

geniş çapta belgelenmiştir. Hem-o-lok klipsler, emilemeyen polimer klipsler olup damar 

ligasyonu, üretral kontrol ve doku kapatması için laparoskopik ve minimal invaziv 

cerrahilerde yaygın olarak kullanılmaktadır (144). Bu klipsler, laparoskopik nefrektomi gibi 

işlemlerde renal hilum damarlarını ligate ederek güvenli hemostaz ve etkili doku kapatmasını 

sağlama konusunda kritik bir rol oynamaktadır (144). 
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Hem-o-lok klipsler, kolay uygulanabilirlik ve güvenli sıkıştırma açısından avantajlar 

sunarken, ürolojik cerrahilerde potansiyel komplikasyonlarla da ilişkilendirilmiştir. Bildirilen 

vakalar, klips migrasyonunu mesane boynu kontraktürü, diğer cihazlara kıyasla kanamanın 

fazla olması ve erozyon gibi olumsuz olaylarla ilişkilendirmiştir. Ayrıca, Hem-o-lok klipslere 

atfedilen nadir üretral taş oluşumu ve migrasyon vakaları, dikkatli postoperatif izlemin 

önemini vurgulamaktadır (145-147). 

İzaki ve ark yaptıkları bir çalışmada, çalışma, laparoskopik nefrektomide renal ven 

kontrolü için Hem-o-lok klipsler ve staplerlerin kullanımını değerlendirmeyi amaçlamıştır. 40 

laparoskopik nefrektomi vakası incelenmiş olup Hem-o-lok klipslerle ortalama bağlama süresi 

167.0 ± 48 saniye, staplerle ortalama bağlama süresi 68 ± 24 saniye olarak hesaplanmıştır. 

Stapler ile çok daha kısa sürede işlemler tamamlanmış ancak sonlanım noktalarında iki grup 

arasından anlamlı bir farklılık saptamamışlardır. Maliyet açısından da klipslerin daha ucuz 

olduğu noktasına dikkat çekilmiştir (148). Liu ve ark yaptıkları bir başka çalışmada, canlı 

verici nefrektomisinde (LDN) renal pedikül ligasyonu için kullanılan iki temel cihaz olan 

Hem-o-Lok klipsler ve staplerlerin güvenlik ve etkinliğini karşılaştırmayı hedeflemiştir. 

Çalışma, bu cihazların başarı oranları, komplikasyon riskleri ve maliyet etkinliği açısından 

kapsamlı bir değerlendirme sunmayı amaçlamıştır. Çalışmada cihazların arıza oranı, şiddetli 

kanama oranı ve mortalite benzer olup Sıcak İskemi Süresi (WIT), klips grubunda staplere 

göre ortalama 55.61 saniye daha uzun saptanmıştır (p < 0.001). Yani Stapler kullanımı bu 

hastalarda böbreğin nakil sırasındaki iskemisini azaltmaktadır. Genel kanama oranları 

incelendiğinde, klips grubunda stapler grubuna göre 40.10 mL daha fazla kan kaybı gözlendi 

(p = 0.03) (149). Bizim çalışma sonucumuzda da sonuçlar literatür ile uyumludur. Hem açık 

hem laparoskopik nefrektomi uyguladığımız hastalarda, Endo-GIA stapler ve Hem-o-Lok 

klips kullanımına göre yapılan karşılaştırmada, eritrosit transfüzyon (ERS) ihtiyacı ve 

hemoglobindeki azalma miktarı istatistiksel olarak anlamlı şekilde endo-GIA stapler kullanan 

grup lehine sonuçlanmıştır (p<0.05).  Ayrıca laparoskopik nefrektomi uyguladığımız hasta 

grubunda Endo-GIA stapler kullanılan hastaların ameliyat süreleri, Hem-o-Lok klips 

kullanılanlara göre anlamlı derecede kısa bulunmuştur (p<0.001).  

Ürolojik prosedürlerde, Endo-GIA stapler ve Hem-o-lok klipsler arasındaki seçim, etkili 

hemostaz ve doku kapatmasının sağlanması açısından kritik öneme sahiptir. Endovasküler 

staplerler, cerrahi sırasında kan damarlarının ve dokuların kesin ve güvenli bir şekilde 

kapatılmasını sağlayarak cerrahi hız ve güvenilirlik açısından avantajlar sunmaktadır (150). 

Ancak, endovasküler staplerlerin Hem-o-lok klipslere göre daha pahalı olduğunu belirtmek 



37 
 

önemlidir (151). Bizim yaptığımız çalışmada da Endo-GIA stapler kullanılan grupta daha az 

kanama komplikasyonu ve daha kısa süren operasyon süresi tespit edilmiş ancak maliyet 

olarak hasta başı güncel kur ile yaklaşık 50$ gibi bir fiyat farkı ön görülmüştür. Bu verilerimiz 

de literatür ile uyuşmaktadır. 

Literatür taramalarımızda iki yöntemi nefrektomi prosedürlerinde kıyas eden çok sayıda 

çalışmaya rastlamadık. Yukarıda bahsedilenlerin aksini bulan bir çalışmada, Kim ve ark. 

laparoskopik nefrektomide renal ven kontrolü için Hem-o-lok klips ve Endo-GIA stapler 

kullanımını karşılaştırmayı amaçlamıştır. Laparoskopik nefrektomi uygulanan 288 

laparoskopik nefrektomi vakası incelenmiş olup hastaların %53’ü erkek, %47’si kadın 

hastaymış ve ortalama yaş 48,9 olarak saptanmış. Hastaların %45’inin sol böbreği alınırken 

%55 hastanın sağ böbreği alınmış. Hastaların %50,6’sına (n=146) Endovasküler-GIA stapler 

uygulanmışken %49,4’üne (n=142) Hem-o-lok klips uygulanmış. Çalışma sonucunda 

Endovasküler-GIA stapler ve Hem-o-lok klips kullanılan hastalar arasında ortalama operasyon 

süresi, hastanede yatış açısından anlamlı bir fark bulunamamış olduğu rapor edilmiştir. Ayrıca 

3 vakada Endovasküler-GIA staplerin arızalandığını ve yine stapler kullanılan grupta daha 

fazla eritrosit replasman ihtiyacı olduğu belirtilmiştir (152). Bizim çalışmamızda da genel 

literatürde de sonuçlar bu çalışma ile çelişmektedir. 

Öztürk ve ark tarafından ülkemizde yapılan bir başka çalışmada; Radikal nefrektomi 

uygulanan 46 hastada Endo GIA stapler ve Hem-o-lok polimer klipslerini karşılaştırmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen 46 hastanın %56’sı erkek, %44’ü kadın hastaydı. Hastaların ortalama 

yaş verisi 72,28 olarak saptanmıştır. Hastaların %43,4’üne (n=20) Endovasküler-GIA stapler 

uygulanmışken %56,6’sına (n=26) Hem-o-lok klips uygulanmış. Preop ve postop hemoglobin 

değişimleri incelendiğinde Endovasküler-GIA stapler uygulanan grupta düşme %8 

civarındayken, Hem-o-lok klips uygulanan grupta düşme %18,8 civarında saptanmıştır. 

Endovasküler-GIA stapler uygulanan grupta kanama istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

az saptanmıştır (p<0,03). Ortalama operasyon süreleri incelendiğinde; Endovasküler-GIA 

stapler uygulanan grupta 110 dk saptanmışken, Hem-o-lok klips uygulanan grupta 178 dk 

olarak saptanmıştır. Endovasküler-GIA stapler uygulanan grupta ortalama operasyon süresi 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az saptanmıştır (p<0,05). Hastanede takip süreleri 

benzer saptanmış ve iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 2018 yılında yapılan 

maliyet analizinde o günün kuru ile Endovasküler-GIA stapler uygulanan grupta maliyet, 

Hem-o-lok klips uygulanan gruba göre 38,94 $ daha fazla olarak saptanmıştır (153). 

Çalışmamızın sonuçları bu çalışma ile paralellik göstermektedir. 
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Liu ve ark tarafından yapılan bir başka çalışmada; canlı donör nefrektomi uygulanan 44 

hastada Endo GIA stapler ve Hem-o-lok polimer klipslerini karşılaştırmıştır. Çalışmaya dahil 

edilen 44 hastanın %54’ü erkek, %46’sı kadın hastaydı. Hastaların ortalama yaş verisi 44,72 

olarak saptanmıştır. Hastaların %75’ine (n=33) Endovasküler-GIA stapler uygulanmışken 

%25’ine (n=11) Hem-o-lok klips uygulanmış. Preop ve postop hemoglobin değişimleri 

incelendiğinde Endovasküler-GIA stapler uygulanan grupta düşme -1,43 g/dL civarındayken, 

Hem-o-lok klips uygulanan grupta düşme -1,19 g/dL civarında saptanmıştır. İki grup arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,587). Ortalama operasyon süreleri incelendiğinde; 

Endovasküler-GIA stapler uygulanan grupta 278 dk saptanmışken, Hem-o-lok klips 

uygulanan grupta 242 dk olarak saptanmıştır. İki grup arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p=0,172). Hastanede takip süreleri benzer saptanmış ve iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Komplikasyonlar açısından yaptıkları incelemede Endo-GIA 

stapler grubunda 1 hastada cihaz arızasına bağlı komplikasyon bildirilmişken Hem-o-Lok 

klips grubunda komplikasyon bildirilmemiştir. İki grup arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p=0,545) (154). Benzer nitelikte Bittner ve ark yaptığı bir başka çalışmada da 

canlı donör nefrektomi uygulanan 55 hastada Endo GIA stapler ve Hem-o-lok polimer 

klipslerini karşılaştırmıştır. Hastaların %51’ine (n=28) Endovasküler-GIA stapler 

uygulanmışken %49’una (n=27) Hem-o-lok klips uygulanmış. Çalışmaya dahil edilen 55 

hastanın %43’ü erkek, %57’si kadın hastaydı. Hastaların ortalama yaş verisi 35,3 olarak 

saptanmıştır. Preop ve postop hemoglobin değişimleri incelendiğinde Endovasküler-GIA 

stapler uygulanan grupta düşme -1,7 g/dL civarındayken, Hem-o-lok klips uygulanan grupta 

düşme -2 g/dL civarında saptanmıştır. İki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p=0,251). Ortalama operasyon süreleri incelendiğinde; Endovasküler-GIA stapler uygulanan 

grupta 287,2 dk saptanmışken, Hem-o-lok klips uygulanan grupta 272,4 dk olarak 

saptanmıştır. İki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,123). Hastanede takip 

süreleri benzer saptanmış ve iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,877). 

Komplikasyonlar açısından yaptıkları incelemede Endo-GIA stapler grubunda 1 hastada ileus 

bildirilmişken Hem-o-Lok klips grubunda 4 hastada çeşitli komplikasyonlar bildirilmiştir. İki 

grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,236) (155). 

Bizim çalışmamız da ise; ortalama yaş verimiz 50,07 olup hastaların %47,8’i erkek hasta 

iken %50,2’si kadın hastalardan oluşmaktaydı. Hastaların %50,2’sine (n=104) Endovasküler-

GIA stapler uygulandı, % 49,8 hastaya da (n=103) Hem-o-lok klips uygulandı. Tüm 

operasyonlar merkezimizdeki aynı hekim tarafından yapılmış olup tecrübe farkı yoktu. Hem 
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açık hem laparoskopik nefrektomi uygulanmış hasta grubunda Endo-GIA stapler kullanılan 

hastalarda anlamlı şekilde daha az eritrosit replasmanı gerekmiş ve hemoglobin düşüş miktarı 

daha az olarak saptanmıştır ayrıca laparoskopik nefrektomi grubunda Endo-GIA stapler 

kullanılan grupta anlamlı şekilde operasyon süresi daha kısaydı. Eritrosit replasmanı ile 

korelasyon analizimizde yaş (r=-0.149, p=0.033), operasyon süresi (r=0.204, p=0.003), 

hastanede yatış süresi (r=0.139, p=0.046), albumin (r=-0.295, p<0.001), işlem öncesi HGB 

(r=-0.142, p=0.041) ve HGB düşme miktarı (r=0.407, p<0.001) ile anlamlı korelasyonlar 

saptanmıştır. Özellikle düşük albumin ve HGB seviyeleri ile operasyon süresinin uzaması, 

ERS ihtiyacını artıran faktörler olarak öne çıkmıştır. Endo-GIA stapler kullanımının tüm bu 

avantajlarının yanında hasta başı 50$ bir ek maliyet gerektirmekteydi. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamıza Güneydoğu Anadolu Bölgesi’nde hizmet veren Dicle Üniversitesi Hastanesi 

Üroloji Anabilim Dalı’nda nefrektomi uygulanmış 207 hastayı renal vasküler koruma 

yöntemleri açısından karşılaştırdık. Endovasküler-GIA stapler uygulanmış hastalarda hem 

açık hem laparoskopik nefrektomi operasyonlarında anlamlı şekilde daha az eritrosit 

replasmanı ve daha az hemoglobin düşüşü saptanmıştır ayrıca laparoskopik nefrektomi 

grubunda Endo-GIA stapler kullanılan grupta anlamlı şekilde operasyon süresi daha kısaydı.  

Maliyet olarak bakıldığında ise Endo-GIA stapler’in Hem-o-Lok klipse göre hasta başı güncel 

2024 kuru ile yaklaşık 50 $ daha maliyetli olduğunu saptadık. 

İki yöntemin de şu an güncel olarak güvenilir şekilde kullanıldığı cerrahi ortamda bu tür 

kıyaslamaların net sonuçlara ulaşması adına daha geniş çapta çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

bildirmek isteriz. Hekimler tarafından her hastanın kendi özelinde değerlendirilmesini ve 

ihtiyaçlara göre bir renal vasküler koruma yönteminin seçilmesini önermekteyiz.  
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9.2. İntihal (Benzerlik) Raporu 
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