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BEYAN

Bu tezin kendi calismam oldugunu, dénem projesinin planlanmasindan yazimina kadar
biitlin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu donem projesindeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu donem projesi calismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu dénem projesinin ¢aligsilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini
ihlal edici bir davranisimin olmadigin1 ve dénem projesini Dicle Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii tez yazim kilavuzu standartlarina uygun bir sekilde hazirladigimi beyan ederim.

77?7

Dr. Cagdas DIKMEN
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Tezimin hazirlanmasindaki her agamada yardimlarini gordiigiim degerli tez danismanim

Prof. Dr. Mansur DAGGULLI’ye
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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ALT: Alanin Aminotransferaz

APN: Acik Parsiyel Nefrektomi

AST: Aspartat Aminotransferaz

CRP: C-Reaktif Protein

DM: Diyabetes Mellitus

EAU: Avrupa Uroloji Dernegi

ERS: Eritrosit Siispansiyonu

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

GIA: Gastrointestinal Anastomosis Stapler
HGB: Hemoglobin

HT: Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

LND: Lenf Nodu Diseksiyonu

LPN: Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi
MIC: Marjin, iskemi, Komplikasyon skor sistemi
NAF: Needle Adjustment Free, kosan dikis teknigi
NaCl: Sodyum Klortir

PN: Parsiyel Nefrektomi

PTH: Parathormon

QoL: Ameliyat sonras1 yasam kalitesi
RHK: Renal Hiicreli Karsinom

RN: Radikal Nefrektomi



RPN: Robotik parsiyel nefrektomi
USG: Ultrasonografi

WIT: Sicak iskemi siiresi
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OZET

Amag: Nefrektomi bobregin cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemidir. Cesitli endikasyonlar ile
nefrektomi uygulanmaktadir. Cerrahi prosediirlerde vaskiiler koruma amacl cerrahi ligasyon
(sutdr), hem-o-lok klipsler, endo-GIA staplerler kullanilmaktadir. Bizim bu ¢alismay1
yapmadaki amacimiz nefrektomi uygulanacak hastalarda cerrahinin tiirii, hasta 6zellikleri ve
vaskiler koruma amagli kullanilan malzemelerin 6zelliklerinin ve operasyon sonuglarinin

karsilastirilmasidir.

Yontem: Calismamiza 2014 ile 2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Uroloji
Anabilim Dali’nda nefrektomi uygulanmis 18-75 yas arasi1 207 hasta dahil edildi. Bu
calismada, retrospektif olarak hastalarin demografik 6zellikleri ile intraop ve postop verileri
incelendi. Ayrica kullanilan klemp tiirleri (endovaskiiler stapler ve Hem-0-Lok klips) bu

acidan karsilagtirildu.

Bulgular: Caligmamizda nefrektomi gegiren hastalarin ortalama yast 50,07 olup %47,8'i
(n=99) erkekti. Hastalarin %50,2'sine (n=104) Endovaskiiler-GIA stapler uygulandi. A¢ik
nefrektomide endo-GIA stapler kullanilan grupta eritrosit replasman ihtiyaci anlamli derecede
azd1 (p=0,027). Laparoskopik nefrektomide ise ayn1 grupta operasyon siiresi anlamli sekilde
kisaydi (p<0,001). Eritrosit replasman ihtiyact; geng yas, uzun operasyon siiresi, uzun
hastanede kalis, diisiik albumin ve hemoglobin degerleri ile anlamli korelasyon gosterdi

(p<0,05).

Sonug: iki yontemin de su an giincel olarak giivenilir sekilde kullanildig1 cerrahi ortamda
bu tiir kiyaslamalarin net sonucglara ulagsmasi adina daha genis ¢apta ¢aligsmalara ihtiyag
oldugunu bildirmek isteriz. Hekimler tarafindan her hastanin kendi 6zelinde
degerlendirilmesini ve ihtiyaglara gore bir renal vaskiiler koruma yonteminin se¢ilmesini

onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Nefrektomi, Endovaskiiler-GIA, stapler, klips



ABSTRACT

Purpose: Nephrectomy is the surgical removal of kidneys for various indications.
Vascular protection is achieved in surgical procedures using surgical ligation (suture), hem-0-
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



1. GIRIS

Bobreklerimiz viicut hemodinamisi i¢in hayati 6nem tasiyan bir ¢ift bosaltim sistemi
organimizdir. Nefrektomi bobregin cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemidir. Bobrek tiimorleri,
travmalar, kronik bobrek yetmezligi, ciddi enfeksiyonlar, renal tag sonucu bobregin islevini
kaybetmesi vb. endikasyonlar ile nefrektomi uygulanmaktadir. Nefrektomiyi kendi igerisinde

acik ve laparoskopik olarak veya basit ve radikal olarak siniflandirabilmekteyiz. (1-5).

Nefrektominin komplikasyonlar1 arasinda kanama, enfeksiyon, hematom olusumu,
peritoneal yirtiklar ve ameliyat sonrasi yara komplikasyonlar1 yer almaktadir (6-8). Ameliyat
sonrast komplikasyonlar arasinda kétiilesen anemi, azalmis ditirez ve biiyiik tiimorler igin
kismi nefrektomi gibi zorlu ameliyatlarda meydana gelebilecek perioperatif komplikasyonlar,
ciddi kan kaybu, iirinoma ve arteriovendz fistiiller bulunabilmektedir (9,10). Pediatrik
nefrektomide ana endikasyon nefroblastomadir ve hastane i¢i mortalite oranlart %5,8 olarak
bildirilmistir. ihmal edilen pelvi-iireterik bileske obstriiksiyonu ve nefron koruyucu

nefrektomi de pediatrik vakalarda yaygin endikasyonlardir (11).

Nefrektomi prosediirlerinde bahsedilen komplikasyonlardan islem sirasinda ve sonrasinda
en sik goriilenlerinden biri kanamadir. Kanama sebebi olarak hem hasta 6zellikleri hem
cerrahi tiirli hem kanama kontrolii i¢in kullanilan ajanlarin 6zelliklerinin belirleyici oldugu
diisiiniilmektedir. Kanama kontrolii a¢isindan kullanilan malzemelere 6rnek olarak; cerrahi

ligasyon (siitlir), hem-0-lok klipsler, endo-GIA staplerler sayilabilmektedir.

Bizim bu ¢alismay1 yapmadaki amacimiz nefrektomi uygulanacak hastalarda cerrahinin
tiirii, hasta 6zellikleri ve vaskiiler koruma amacl kullanilan malzemelerin 6zelliklerinin ve

operasyon sonuglarinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrekler
2.1.1. Embriyolojik Gelisimi

Bosaltim sisteminin temelini, embriyolojik gelisimin 4. haftasinda olusan ve iirogenital
sirt olarak bilinen yap1 olusturmaktadir. Urogenital sirt, nefrojenik kordon ve gonadal sirt
olarak iki farkli boliime ayrilmaktadir. Nefrojenik kordon, idrar yolunun temelini, gonadal sirt
ise iireme sisteminin temelini olusturmaktadir. Nefrojenik kordon, {i¢ farkli bobrek tipine ev

sahipligi yapmaktadir: pronefroz, mezonefroz ve metanefroz (12,13).

Pronefroz, embriyonik gelisimin 4. haftasinda ara mezodermden tiireyen ilk ve en ilkel
bobrek tipi olarak bilinmektedir. Hizla olusmakta ve dejenerasyona ugramaktadir. Pronefroz,
kisa omriine ragmen mezonefrozu tetikler ve metanefrozun gelisimine zemin hazirlar.
Pronefroz dejenerasyona ugrarken, Perinefrik kanalin yan tarafinda mezonefrik kanal ad1
verilen bir yap1 olugsmaktadir. Bu kanal, “Wolfian Kanali’ olarak da bilinir ve farklilasarak

kloak duvarina baglanip mesanenin arka duvarini olusturur (14).

Mezonefroz, pronefrozun dejenerasyonu sirasinda torakolomber bolgedeki epitelyal
tomurcuklardan gelisir. Lomber bolgede, yaklasik 30 cift mezonefrik tiibiil, lateral uglar
mezonefrik kanal ile birleserek Bowman kapsiiliine doniismektedir. Bu kapsiil, glomerulus ad1
verilen kilcal damar yumagini sararak ilkel renal cisimcigi olusturur. Embriyonik dénemin 6-
10. haftalar1 arasinda idrar iiretimi gergeklestikten sonra, kadinlarda mezonefroz
dejenerasyona ugrar, erkeklerde ise epididim, vas deferens ve seminal vezikiillerin olusumuna

katkida bulunmaktadir (15).

Metanefroz ise sakral bolgede gelismekte ve kalici bobreklerin temelini olusturmaktadir.
Bu gelisim, metanefrik blastema ve iireter tomurcugu tarafindan baslatilmaktadir. Her
mezonefrik kanalin kuyruk kismindan ¢ikan {ireter tomurcugu, metanefrik blastemaya
ulasmaktadir. Ureter tomurcugu, renal pelvis, major ve minér kaliksler ile toplayici sistemleri
olusturur. Metaneftrik blastema ise Bowman kapsiilii, proksimal tiibiiller, Henle kivrimi ve
distal tiibiilleri olusturur. Metanefrik bobrekler, embriyonik gelisimin 6. ve 9. haftalari
arasinda sakral bolgeden dorsal aortun her iki yanina hareket eder. Bu hareket siireci,
yiikkselme, medial rotasyon ve revaskiilarizasyon agsamalarini igermektedir. Bobrekler 6nce
sakral bolgeden lomber bdlgeye dogru yiikselmekte, ardindan basglangigta ventral yonde olan

hiluslar1, dorsal aortaya bakacak sekilde medial yonde donmektedir. Son olarak, arteriyel



dallanma artisi1 ile dorsal aorttan yeniden kanlanirlar. Bu siiregte, karacigerin konumundan

dolay1 sag bobregin sol bobrege gore daha asagida konumlandigr gézlemlenir (16).
2.1.2. Anatomi

Bobrekler, T12-L3 omurlarinin hizasinda, retroperitoneal alanda bulunan ve idrar
iiretiminden sorumlu ¢ift organlarimizdir. Ust ve arka sinirlarini diyafram ve 12. kaburga
olusturmaktadir. Sag bobregin dniinde sag kolon, hepatorenal ligament, duodenum ve
pankreas basi yer alirken, sol bobrek sol kolon, splenik damarlar ve pankreas ile ¢evrili olarak
bulunmaktadir. Her iki bobregin alt arka kisminda psoas kas1 bulunmakta ve iist kutuplarinda
adrenal bezler yer almaktadir. Bobrekler, onde perinefrik fasya (Gerota fasyasi) ve arkada

Zuckerkandl fasyasi ile kaplanmistir (17-19).

Bobreklerin ortalama agirligi 135-150 gram, boyutlari ise 12x6x3 cm'dir. Sol bobrek yan
tarafta dalak ile, sag bobrek iist 6n tarafta karaciger ile komsudur. Arka-alt tarafinda her iki
bobrek, psoas ve Quadratus lumborum kaslari ile sinir komsusudur. Hilus bolgesinde 6nden

arkaya sirasiyla renal ven, renal arter ve lireter/renal pelvis bulunmaktadir (19,20) (Sekil 1).

Renal arterler, superior mezenterik arterin hemen altindan aortadan ¢ikar ve sag renal
arter genellikle inferior vena kavanin arkasindan gecer. Renal arterler daha sonra 6n ve arka
dallara ayrilir. Aksesuar arterlerin goriilme siklig1 %25'in lizerindedir; ¢ift renal arter %23,

ticlii arter ise %4-5 oraninda bulunmaktadir (21,22).

Renal ven genellikle renal arterin 6niinde yer alir. Venoz pleksus kapillerleri, arkuat
venlerde birleserek interlobiiler venlere, ana venlere ve sonunda renal vene drene olur. Sag
renal ven kisa bir mesafede inferior vena kavaya drene olurken, sol renal ven aortanin
oniinden gecerek vena kava inferiora ulasir ve daha uzundur. Sol renal venin birgok dali
vardir, bunlar arasinda gonadal ven, adrenal ven, inferior frenik ven, lomber ve paravertebral
venler bulunur. Sol bobrek, canli bobrek bagislarinda teknik olarak daha kolay anastomoz

sagladig i¢in daha sik tercih edilmektedir (23,24).

Bobreklerin toplayici sistemleri, major ve mindr kalikslerden olusur. Kaliksler renal
pelvise acilir ve renal pelvis ince bir yapi1 olarak renal arterin arkasindan gegerek tireter
seklinde devam eder. Ureterler mesaneye acilir. Glomeriiller, iiggen bigimindeki renal
piramitlerin i¢inde yer alir ve piramitlerin uglari olan renal papilla, major kalikslere

acilmaktadir (25,26) (Sekil 2).

At nal1 bobrek, bifid pelvis ve duplikasyon gibi anatomik varyasyonlar yaygin olup
nefrektomi ve nakil gibi cerrahi islemleri etkileyebilmektedir (27,28).
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Sekil 1. Bobreklerin anatomik yerlesimi. (a)arkadan goriiniimii, (b) ve(c) 6nden goriiniimii (18).
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Sekil 2. Bobregin enine kesiti (ic yapilari) (26).

2.1.3. Fizyoloji

Bobrek fizyolojisi, viicuttaki homeostaz1 korumak ve ¢esitli fonksiyonlar1 diizenlemek
i¢in esas olan anatomik yapilarin karmasik etkilesimini kapsamaktadir. Bobrekler, sivi

dengesi, kan basinci diizenlemesi, atik {irlinlerin atilmasi ve elektrolit dengesi gibi 6nemli

6
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islevlerde hayati rol oynamaktadirlar (29). Glomeriiler filtrasyon, bobreklerin idrar olusum
siirecindeki baglangic adimi olarak bilinmektedir. Bu siiregte, hidrostatik basing sayesinde sivi
ve soliitler, glomeriiler kilcal damarlarin fenestreli endoteli, bazal membran ve glomertiler
kapsiiliin podositlerinin ayak benzeri uzantilarindan olusan filtrasyon membranindan geger.
Glomeriiler kilcal damarlarin fenestreleri, kan bilesenlerinin gegisine izin verirken, bazal
membran proteinlerin gegisini engeller. Podositlerin ayaksi uzantilari ise daha secici bir
filtrasyon saglar. Ayrica, kapsiiler bosluktaki osmotik basing da potansiyel bir filtrasyon
kuvvetidir (30).

Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR), bir dakikada filtrelenen s1vi miktar1 olarak tanimlanir
ve 120-125 ml/dk arasinda normalde olmalidir. GFR'nin korunmasi i¢in, intrinsik ve
ekstrinsik diizenlemeler mevcuttur. Intrinsik kontrol mekanizmalarindan biri, kan basincinin
degisimlerine yanit olarak afferent arteriyolii diizenleyen myojenik mekanizmadir.
Tiibiiloglomeriiler geri bildirim mekanizmasi ise tiibiil igindeki sodyum kloriir miktarini
algilayarak GFR'nin korunmasinda kritik bir rol oynar. Makula densa hiicreleri, nefron

dongiisiiniin ¢ikan kolu etrafindaki NaCl konsantrasyonunu kontrol eder (31).

Bobrek tiibiillerinde gerceklesen tiibiiler geri emilim siireci farkl tiibiiler segmentlerde
farklilik gosterir. Proksimal tiibiil, glikoz, amino asitler, sodyum ve biiyiik bir su miktarini
geri emebilen en fazla emilim kapasitesine sahip tiibiildiir. Sodyum iyonlar birincil aktif
tasima ile, diger maddeler ise ikincil aktif tasima veya osmoz yoluyla geri emilir. Inen kolda
su osmoz yoluyla geri emilirken, ¢ikan kolda ise sodyum, potasyum ve kloriirler geri emilir

(32,33).

Distal tiibiilde, bazolateral membran birincil aktif sodyum tasima saglarken, apikal
membran sodyumla kloru es zamanli olarak tastyan kanallar araciligiyla ikincil aktif tagima
gerceklestirir. Aldosteron, distal tiibiilde sodyum ve potasyum kanallarinin aktivasyonunu
diizenler. Ayrica, paratiroid hormonu (PTH) tarafindan kontrol edilen pasif kalsiyum alim1 da

distal tiibiilde gergeklesir (32-34).

Son olarak, toplayici tiibiilde bazolateral membranda birincil aktif sodyum tasima, apikal
membranda NaCl simporter ve aldosteron tarafindan diizenlenen kanallar araciligiyla ikincil
aktif tasima, apikal membranda PTH duyarli kanallar araciligiyla pasif kalsiyum alimi1

gerceklesir. Bu sekilde, bobreklerdeki tiibiiler geri emilim siireci tamamlanir (34,35).
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2.1.4. Histoloji

Bobrek dokusunun histolojik analizi, bobrek fizyolojisini anlamak, bobrek sagligini
degerlendirmek ve ¢esitli tibbi baglamlarda klinik kararlar1 yonlendirmek icin temel bir rol
oynamaktadir. Bobrek histolojisi tizerine odaklanan ¢aligsmalar, bobrek i¢inde yapisal
degisiklikler, hiicresel bilesim ve patolojik gelismeler hakkinda degerli i¢goriiler sunmaktadir,

boylece bobrek fonksiyonunu ve hastalik ilerlemesini anlamamiza yardimci olmaktadir
(36,37).

Bdbrek dokusu histolojisinin degerlendirilmesi, bagiscilar ve alicilar dahil olmak tizere,
uzun vadeli bobrek sonuglarini tahmin etme ve bobrek fonksiyonu azalmasi ile iligkilendirme
gibi prognostik degerlendirmeleri miimkiin kilar. Glomeriiloskleroz, tiibiiler atrofi, interstisyel
fibrozis ve vaskiiler degisiklikler gibi histolojik 6zellikler, bobrek sagligi, hastalik siddeti ve
potansiyel komplikasyonlar hakkinda kritik bilgiler sunar (37,38).



Bobrekler, hayati islevlerini korpiiskiil ve tiibiiller araciligiyla gergeklestirmektedirler.
Bobregin ana islevi olan kani filtreleme siireci, yiiksek bir basingta gerceklesir. Kalp debisinin
yaklasik %20'sini bobrekler alir ve biiylik hacimlerde kani filtreler. Glomeriiller, diger damar
yataklarindan farkli olarak arteriyol-ven arasi degil, iki arteriyol arasinda yer alirlar. Bunlara
afferent ve efferent arteriyoller denilmektedir. Renal korpiiskiiller, su, kii¢iik molekiiller ve
iyonlarin filtrasyonunu saglar. Filtrasyon bariyeri, biiyiik proteinlerin gecisini engellemelidir;

aksi takdirde patolojik durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. (39,40).

Glomeriiler hastaliklarin cogu, glomeriiler filtrasyon bariyerinin bozulmasina neden olan
cesitli etiyolojilere dayanir. Siiziintliye gecen protein miktarina ve glomeriiler filtrasyon hizina
bagli olarak, glomertiler hastaliklar genellikle nefrotik ve nefritik sendromlar olarak iki

kategoriye ayrilir (41).

Bobrek korpiiskiilii, glomeriil kapillerlerini, intraglomeriiler mezensiyal hiicreleri,
Bowman kapsiiliinii ve podositleri igerir. Glomerulus kapillerleri, genis bir yiizey alani
saglayan ags1 kapillerlerden olusur. intraglomeriiler mezensiyal hiicreler, glomeriiler
kapillerleri fiziksel olarak destekler ve bazal membranin altindaki hiicreler aras1 bosluklari
doldurur. Podositler, glomeriiler kapillerlerin yiizeyinin ¢ogunu kaplayan ve glomeriler
filtrasyon bariyerinin bir pargasi olan dzellesmis stellat epitel hiicreleridir. Bowman kapsiild,
glomeriiler kilcal damarlari ¢evreleyen visseral ve parietal tabakalardan olusur. I¢ visseral
tabaka glomertiler kilcal damarlar1 tamamen ¢evreler ve podositlerden olusur. Bununla
birlikte, Bowman kapsiiliiniin dis parietal tabakasi tek bir basit yass1 epitel tabakasidir. Bu iki

tabaka arasindaki bosluk, idrarin siiziilmesini saglar (42,43).

Jukstaglomertiler aparat, glomeriiler kapillerlerin girisinde bulunan bir yapidir. Bu yapi,
makula densa ad1 verilen distal tiibiiliin kalinlagsmis bir bolgesi ve jukstaglomeriiler hiicreler
icerir. Makula densa, tuz konsantrasyonuna yanit vererek glomertiler filtrasyon hizini
diizenleyen bir geri bildirim sistemidir. Jukstaglomeriiler hiicreler, azalmig arteriyol kan
basincina yanit olarak renin salgilar ve renin-anjiyotensin sistemini aktive ederek kan

basincini diizenler (44).

2.2. Nefrektomi

Nefrektomi, bir bobregin cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemidir ve agik cerrahi veya
laparoskopik teknikler gibi ¢esitli yaklasimlarla gergeklestirilebilmektedir. Her biri kendine
Ozgii avantaj ve dezavantajlar olan gesitli tekniklerle yapilabilmektedir (45). BObrek
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cerrahisinin baslangici, yapilan karaciger operasyonlarinda bobregin yanlislikla tamamen
(Walcott, 1861) veya kismen (Spiegelberg, 1867) ¢ikarilmasi ile olmustur (46). 1869 yilinda
Gustav Simon, iiriner fistiilii olan bir hastada ilk planlanmis nefrektomiyi gerceklestirmistir
(47). Robson, 1949'da ilk torako-abdominal radikal nefrektomiyi yapmistir ve 1963'te bu
deneyimlerini yayimlayarak 62 vaka arasinda 3 y1l sagkalim oranini %56 ve 5 yil sagkalim
oranini %48 olarak raporlamistir (48). Vermooten, 1950'de parsiyel nefrektomi kavramini
tanitmustir (49). 1962'de Poutasse, bobrege giden segmental kan akisini agiklayarak parsiyel
nefrektomi teknigini ilerletmistir. Kerr (1959) ve Klotz (1960), iskemik hasar1 6nleyip daha
uzun operasyon siiresine imkan taniyan renal hipotermiyi tanitmistir (46). Clayman, 1990'da
85 yasindaki bir kadinda tlimorlii sag bobregi laparoskopik radikal nefrektomi ile ¢ikarmigtir
(50). Teknolojideki ilerlemeler, kan kaybinin azalmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve
daha hizli iyilesme siireleri gibi avantajlar sunan minimal invaziv yaklagimlar olan
laparoskopik ve robotik nefrektomiyi tanitmstir. 11k laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN)
deneyimi, 1993 yilinda Winfield ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir (51). Robotik parsiyel
nefrektomi (RPN) ise ilk kez 2004'te Gettman ve ekibi tarafindan raporlanmistir (52).

2.2.1. Nefrektomi Tiirleri

Nefrektomi tiirlerini kabaca radikal ve parsiyel (kismi) nefrektomi olarak ikiye
ayirmaktayiz. Her iki teknik de ayrica acik, laparoskopik ve robot yardimli tekniklerle
yapilabilmektedir.

2.2.1.1. Radikal nefrektomi (RN)

Robson, 1949 yilinda ilk radikal nefrektomi (RN) operasyonunu gergeklestirdi ve bu
deneyimini 1963 yilinda yayimladi. Tarihsel olarak, RN, Gerota/Zuckerkandel fasyasi,
bolgesel lenf diigiimleri ve adrenal bez dahil olmak iizere tiim bobregin ¢ikarilmasini
iceriyordu (48, 53). Clayman, 1990 yilinda ilk laparoskopik radikal nefrektomiyi
gerceklestirdi (50).

Radikal nefrektomi, acik, laparoskopik ve robot yardimli tekniklerle yapilabilmektedir.
Agik cerrahiye kiyasla, laparoskopik RN'de hastanede kalis siiresi daha kisa, analjezik ihtiyaci
daha diisiik ve iyilesme stiresi belirgin olarak daha hizlidir (54). Kan transfiizyonu
gereksiniminde fark olmasa da laparoskopik yontemle yapilan operasyonlarda perioperatif
kan kayb1 6nemli 6l¢iide daha azdir (54-56). Cerrahi komplikasyon oranlar1 diisiik ve benzer

seviyede bulunmus, ancak agik cerrahi yontemde ameliyat siiresi daha kisa olmustur.
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Ameliyat sonras1 yasam kalitesi puanlar1 (QoL) ise her iki yontem i¢in benzer bulunmustur
(56).

Robot yardimli laparoskopik RN'nin major komplikasyon riski tasimadigi, konvansiyonel
laparoskopik RN ile karsilastirildiginda lokal niiks oranlar1 veya kansere 6zgii 6liim
oranlarinda 6nemli bir fark yaratmadigi, ancak ameliyat siiresinin daha uzun ve hastane

maliyetlerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (57,58).

Parsiyel veya radikal nefrektomi sirasinda iist pol tiimdrleri i¢in rutin adrenalektomi
onerilmez. Adrenal bezde radyografik olarak siipheli bir lezyon veya operasyon sirasinda

adrenal invazyonu sliphesi varsa, eszamanli adrenalektomi yapilmalidir (59).

Radikal nefrektomi ile birlikte lenf nodu diseksiyonunun (LND) gerekliligi halen
tartisilmaktadir (60). LND, uzak metastaz, kansere 6zgii 6liim veya genel 6liim riskini
azaltmamis ve onkolojik sonuglarla iligkilendirilmemistir (61). Preoperatif evreleme sonrasi,
lenf nodu metastazlarinin diisiik insidansa sahip oldugu (%4.0) ve genisletilmis LND'nin

sagkalim avantaji saglamadigi belirlenmistir (62).

Rutin olarak RN 6ncesi tiimdr embolizasyonunun faydasi kanitlanmamaistir (63).
Ameliyat edilemeyen veya rezeke edilemeyen tiimorleri olan hastalarda, embolizasyon

makroskobik hematiiri veya yan agrist gibi semptomlar1 kontrol edebilir (64,65).

Ameliyat sonrasi renal fonksiyon degerlendirmelerinde, radikal nefrektomi diger
yontemlere kiyasla daha olumsuz sonuglar vermis ve kronik bobrek yetmezligi gelisme riski
daha yiiksek bulunmustur (66). Azalmis tahmini GFR, 6liim, kardiyovaskiiler olaylar ve
hastaneye yatis riski arasinda bagimsiz ve artan bir iliski gozlenmistir (67). Bu nedenle,
radikal nefrektomi, parsiyel nefrektominin teknik olarak uygun olmadig1 durumlarda tercih

edilmelidir.

2.2.1.2. Parsiyel nefrektomi (PN)

Parsiyel nefrektomi, bobregin bir kismini ¢ikarirken sagliklt dokunun korunmasini
amagclayan bir cerrahi prosediir olup laparoskopik ve robotik yaklagimlarin tanitilmasiyla
onemli Ol¢lide evrilmistir. Parsiyel nefrektomide (PN) genellikle retroperitoneal yaklasim ve
lateral insizyon tercih edilmektedir. Biiyiik tiimérlerde veya iist polde yerlesmis tiimorlerde
torak abdominal insizyon kullanilabilmektedir. Bobrek, etrafindaki saglam perirenal yag

dokusu korunarak Gerota fasyasi i¢ginde mobilize edilmektedir. Bobrek yiizeyi, uydu tiimdrler
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acisindan kontrol edilmeli ve gerekirse ameliyat sirasinda ultrasonografi (USG) yapilmalidir.
Kiigiik, periferik timorlerde renal arter kontrolii gerekmeyebilir, ancak diger durumlarda renal
arterin gegici okllizyonu, ameliyatin daha etkin bir sekilde yapilmasini saglamaktadir. Bu
yontem, intraoperatif kanamay1 azaltmanin yani sira bobrek dokusunun turgorunu azaltarak
intrarenal yapiya erisimi kolaylastirmaktadir. Renal venin agik birakilmasi, vendz geri akima
izin vererek intraoperatif renal iskemiyi azaltir ve kiiciik renal venlerin agilarak hemostazin
saglanmasina yardimci olmaktadir. Merkezi yerlesimli tiimdrlerde, renal venin gegici
tikanmasi biiylik vendz dallardan kanamayi en aza indirmektedir. Renal kan akisinin gegici
kesilmesi sirasinda, postoperatif renal yaralanmay1 6nlemek i¢in in situ renal hipotermi

uygulanabilmektedir (68,69).

Parsiyel nefrektomi (PN), teknik olarak miimkiin oldugunda RN'ye tercih edilir ¢ilinkii T1
bobrek tiimorlerinde onkolojik sonuglar1 korurken daha iyi nefron korunmasini saglamaktadir
(70). T2 timorlerde ise, segilmis vakalarda PN, RN'ye alternatif olarak kabul edilebilmekte;
ancak RN genellikle referans olarak kabul edilmektedir (71,72).

PN, agik, laparoskopik ve robot yardimli olarak gergeklestirilebilmektedir. Laparoskopik
PN (LPN) ve acik PN'yi (APN) karsilastiran ¢alismalar, genel sagkalim agisindan fark
bulunmadig raporlanmustir (73,74). Ortalama kan kaybi laparoskopik yontemde daha
diisiitkken, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve ameliyat sonrast mortalite oranlar1 benzer
bulunmustur. Laparoskopik yontemle ameliyat siiresi genellikle daha uzun siirerken, agik
yontemde sicak iskemi siiresi daha kisa olmustur (73, 75). LPN grubunda ameliyat sonrasi
GFR diisiisii baslangigta daha fazla olsa da 3.6 yillik takipte bu fark ortadan kalkmustir (73).
Cerrahi yontemin ameliyat sonrasi kronik bobrek yetmezligi (KBY) i¢in bagimsiz bir
Ongoriicii olmadigi baska bir ¢caligmada gosterilmistir (76). Retroperitoneal ve transperitoneal
LPN'in perioperatif sonuglar1 benzer bulunmustur (77). Ozenle secilmis hasta grubunda
tiimor eniikleasyonu ile pT1 bobrek hiicreli karsinomlar (RHK) i¢in RN'ye benzer onkolojik

sonuglar elde edilebilmektedir (78).

Robotik PN, tahmini kan kayb1 ve hastanede kalis siiresi acisindan ac¢ik PN'ye gore {istiin
bulunmustur. Sicak iskemi siiresi, ameliyat siiresi, erken ve kisa donem komplikasyonlar,
kreatinin seviyeleri ve cerrahi siirlar her iki yontem i¢in de benzer bulunmustur (79). RPN
grubunda daha az komplikasyon, daha az transfiizyon ihtiyaci ve ¢ok daha kisa hastanede
kalis siiresi ile azalmig bir morbidite gozlenmistir (80). Robotik PN ve LPN, deneyimli
cerrahlar tarafindan yapildiginda, perioperatif ve kisa vadeli onkolojik ve fonksiyonel

sonuglar benzer bulunmustur (81). Robotik grupta, daha az radikal cerrahiye ge¢is, daha kisa
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sicak iskemi siiresi, ameliyat sonras1 tahmini GFR'de daha az degisiklik ve daha kisa
hastanede kalis siiresi gozlenmistir. Komplikasyonlar, ameliyat sonras1 serum kreatinin
degisikligi, ameliyat siiresi, tahmini kan kayb1 ve pozitif cerrahi sinirlar agisindan iki grup

arasinda anlamli fark gozlenmemistir (82).

Robotik PN, LPN ve APN benzer lokal niiks, uzak metastaz ve kansere bagli 6lim
oranlarina sahiptir. RPN, fonksiyonel sonuglar acisindan daha diisiik KBY gelistirme insidansi
ile iligkili bulunmustur (83). Parsiyel nefrektomi sonuglarini1 degerlendirmek i¢in Marjin,
Iskemi, Komplikasyon (MIC) skor sistemi ve Trifecta kavrami tanimlanmistir. Trifecta,
negatif cerrahi sinir, minimal renal fonksiyonel azalma (tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin
%90'm iizerinde korunmasi) ve perioperatif komplikasyon olmamasi bilesenlerini i¢eren ii¢
anahtar sonucun ayn1 anda gerceklesmesini ifade eder (84). MIC skor sistemi, negatif cerrahi
sinir, sicak iskemi siiresinin 20 dakikanin altinda olmasi ve major komplikasyon olmamasi
olarak tanimlanmistir (85). Tiimdr boyutunun ve kompleksitesinin artmasi, daha kotii
postoperatif renal fonksiyona, daha uzun sicak iskemi siiresine ve daha fazla saglikli parankim
kaybina yol acabilir. Kiiresel renal iskemik hasar, off-klemp veya se¢ici minimal renal iskemi
teknikleri kullanilarak en aza indirilebilir. Korunan parankim miktar1 ve kalitesi, PN sonrasi
renal fonksiyonun 6ngoriilmesi ile yakindan iliskilidir. Saglikli parankim voliimiin korunmasi,

eniikleasyon teknikleri ve renorafiye dahil olan parankimin azaltilmasi ile en aza indirilebilir

(86).

Parsiyel nefrektomi sirasinda intraoperatif iskemi siiresi ve tipi, PN sonras1 renal
fonksiyon tlizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Renal fonksiyon iyilesmesi, preoperatif renal
fonksiyon ve korunan saglikli bobrek parankim miktari ile giiglii bir sekilde iligkilidir. Sicak
iskemi siiresi (WIT) 6nemli bir degisken olup, uzun siireli sicak iskemi, olumsuz postoperatif
renal fonksiyon ile iligkilidir. Veriler, sicak iskemi siiresinin 25 dakikanin altinda
sinirlandirilmasinin yararh oldugunu ve 'sifir iskemi' teknigine kiyasla PN sonrasi bobrek
fonksiyonunu azaltma riskinin daha yiliksek oldugunu destekleyen bir kanit bulunmamaktadir.
Sicak iskemi siiresinin artmasi ile cerrahi olarak tedavi edilen bobrekte geri doniisii olmayan
iskemik hasara neden olabilecegi ileri siiriilmektedir (87,88). Parsiyel nefrektomilerin %2-
8'inde pozitif cerrahi sinir ile karsilasilir (82). Intraoperatif frozen kesit analizinin pozitif
cerrahi sinir riskini azaltmadigi gosterilmistir (89). Farkli cerrahi yaklasimlar (agik,
laparoskopik, robotik) arasindaki cerrahi sinir karsilastirmalart yetersizdir (90). Pozitif cerrahi
siir durumu, soliter bobrekler ve bilateral tiimorler gibi durumlarda ve olumsuz patolojik

oOzellikleri olan hastalarda daha sik goriiliir (91). RECORd-2 ¢alismasi, hastane hacminin (>
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60 PN/y1l) pozitif cerrahi sinir i¢in bagimsiz bir dngdriicii oldugunu bulmustur (92). Pozitif
cerrahi siir durumunun uzun vadeli onkolojik sonuglar iizerindeki etkisi heniiz net olarak
belirlenmemistir. Cerrahi sinir1 pozitif olan hastalarda lokal tlimor yatag: niiksleri %16 iken,
negatif olanlarda %3 olarak bulunmustur (91). Pozitif cerrahi sinir durumunda hastalarin
kii¢iik bir kisminda rezidiiel malignite saptanir, bu nedenle radikal nefrektomi veya cerrahi

siirin yeniden rezeksiyonu birgok durumda asir1 tedaviye neden olabilmektedir (93).

2.2.1.3. Basit nefrektomi

Total nefrektomi olarak da adlandirilan basit nefrektomi, ¢evre dokularla birlikte tiim
bobregin cerrahi olarak ¢ikarilmasini icermektedir, ancak komsu organ. Basit nefrektomi
endikasyonlar1 arasinda travma, enfeksiyonlar, nefrokalsinoz ve konjenital displazi nedeniyle
islev gormeyen veya kotii calisan bobrekler yer almaktadir. Cerrahi teknik agisindan en basit
yaklagim, bobrege erismek icin bir kesi yapilmasini ve ardindan organin Gerota fasyasi da
dahil olmak iizere ¢evresindeki anatomik yapilardan dikkatli bir sekilde diseksiyonu ve
¢ikarilmasini igermektedir. Basit nefrektomi bazen radikal nefrektomi ile karistirilabilir; ancak
temel fark ¢ikarilan dokunun boyutunda yatmaktadir. Basit nefrektomide yalnizca bobrek
cikarilirken, radikal nefrektomide iireterin bir kismi ve ¢cevresindeki yag da dahil olmak iizere
cevre dokular ¢ikarilir. Basit nefrektomi planlanan hastalarda bile bobrek tiimdrii gibi tesadiifi
bulgular ortaya ¢ikabileceginden ve ameliyat sirasinda radikal yaklagima gecilmesini
gerektirebileceginden, cerrahin her vakay1 dikkatle degerlendirmesi ¢ok 6nemlidir.
Calismalar, cesitli hastanelerde gerceklestirilen nefrektomilerin 6nemli bir kisminin basit

nefrektomi oldugunu gostermekte ve cerrahi uygulamadaki yayginligini vurgulamaktadir (94).

2.2.2. Nefrektomi Endikasyonlari
2.2.2.1. Radikal nefrektomi endikasyonlari

Radikal nefrektomi giiniimiizde daha ¢ok parsiyel nefrektomi yapilamayan durumlarda
kullanilmaktadir. Ciinkii radikal nefrektominin en 6nemli oldugu diisiliniilen dezavantaji
bobreklerde rezerv kaybi ve bununla paralel gelisebilen kronik bobrek yetmezligidir (KBY)
(95).
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2.2.2.2. Parsiyel nefrektomi endikasyonlari

Bobrek tiimorlerinde parsiyel nefrektomi endikasyonlar1 degerlendirilirken giincel
yaklasimlarda R.E.N.A.L. ve PADUA skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Bu skorlar
parsiyel nefrektominin intraop ve postop donem siiresinde basarisini, komplikasyon oranini ve

ileri siirecteki renal fonksiyonlar1 tahmin etmede faydalidir.

PADUA skorlama sistemi; 2009 senesinde Ficarra ve ark. tarafindan olusturulmus olup
kitlenin lokasyonu, biiylime yonii, bulundugu kenar-konum, renal siniisle ve {iriner toplama
sistemi ile iliskisi ve boyutu degerlendirilerek yapilmaktadir. <7 puan diisiik riski
gostermektedir. 8-9 puan orta riski gostermektedir ve >10 puan yiiksek riske isaret etmekte
olup Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzuna gére PADUA skoru 7°den yiiksek olan

hastalarda ac¢ik cerrahi diisiiniilmesi savunulmaktadir (Tablo 1) (96).

Tablo 1. PADUA skorlama sistemi (96).

Skor
Lokasyon
Siiperior/Inferior 1
Medial 2
Exofitik (Disa dogru) biiyiime
>50% 1
<50% 2
Endofitik (Ice Dogru) biiyiime 3
Kitlenin Bulundugu Konum
Lateral 1
Medial 2
Renal SinUs ile Kitlenin Iliskisi
Dabhil degil 1
Dabhil 2
Uriner Toplama Sistemi ile Kitlenin Iliskisi
Dabhil degil 1
Yer degistirmis/Infiltre olmus 2
TUmor Boyutu (cm)
<4 1
4,1-7 2
>7 3
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R.E.N.A.L. skorlama sistemi de 2009 senesinde Kutikov ve ark. tarafindan olusturulmus
ve yaymlanmistir (97). PADUA ile benzer nitelikte bazi durumlara gore hastalara puanlar
verilmektedir. <6 puan olmasi diisiik risk, 7-9 puan olmasi orta risk ve >10 puan olmasi
yiiksek risk olarak nitelendirilmektedir. EAU kilavuzlarina gore 6 puandan daha yiiksek puan

alinmasi hastalar agisindan agik cerrahi diisiiniilmesi onerilmektedir (Tablo 2) (97,98).

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

Ozellikler 1 puan 2 puan 3 puan

R (Radyus) <4cm >4 cmama <7 cm >7cm
(maksimum ¢ap, cm
cinsinden)

E (Eksofitik /endofitik | >%50 eksofitik <%50 eksofitik Tamamen endofitik
ozellikler)

N (TUmorin toplama | >7 mm >4 mm ama <7 mm <4 mm
sistemine veya siniise
yakinligi, mm
cinsinden)

A (Anterior/Posterior) | Puan verilmez. Kitleye a, p veya x tanimlayicisi atanir.

L (Polar gizgilere gore | Tamamen Ust veya alt | Lezyon polar ¢izgiyi Kiitlenin %50'sinden
konum) polar ¢izginin {istiinde | gecer fazlas1 polar ¢izgiyi
veya altinda gecer ve ana renal orta
cizgiyi asar (a) veya
kutle ana renal orta
¢izgiyi asmaz (b) veya
kiitle sadece polar
cizgiler arasinda (c)

2.2.3. Nefrektomi Komplikasyonlari

Nefrektomi, hasta hayatini etkileyebilecek cesitli potansiyel riskleri kapsamaktadir.
Caligmalar, nefrektomi prosediirleri sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek cesitli
komplikasyonlar1 inceleyerek, postoperatif zorluklari ve hasta yonetimini etkileyen faktorlere
151k tutmaktadir (2,99-102). Yapilan ¢alismalarda komplikasyon goriilme sikliginin hastane ve
operator deneyimiyle yakindan iligkili oldugunu bildirmektedir (99).

Kanama en sik goriilen ve en ¢ok zorlayan komplikasyonlardan biri olup intraoperatif ve

postoperatif donemde farkl1 sebeplerden goriilebilmektedir. intraoperatif kanama insidanst,
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cerrahin deneyimi ve cerrahi teknige bagli olarak degisebilir. Literatiirde, laparoskopik ve acik
radikal nefrektomi sirasinda kanama insidansinin %1 ila %10 arasinda oldugu bildirilmistir.
Ameliyat sonrasinda meydana gelen kanama, yetersiz hemostaz veya pihtilasma bozukluklari
nedeniyle olusabilmektedir. Postoperatif kanama, genellikle hastanede kalis siiresini
uzatmakta ve ek miidahaleler gerektirebilmektedir. Robotik parsiyel nefrektomi sonrasi
yapilan bir ¢calismada, postoperatif kanama insidansinin %] ila %5 arasinda degistigi
belirtilmistir. Nefrektomi operasyonlari sirasinda veya sonrasinda gelisen kan kaybini yerine
koymak i¢in kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu gereksinim, cerrahi yontem ve
hastanin kanama risk faktorlerine bagl olarak degismektedir. Laparoskopik cerrahilerde
transflizyon gereksinimi %?2 ila %8 arasinda degisirken, agik cerrahilerde bu oran daha yiiksek

olabilmektedir (103-106). Nefrektomi operasyonlarinda karsilasilan komplikasyonlar Tablo-

3’te gosterilmistir.

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

e Kanama

e Enfeksiyon

e Komsu organ yaralanmasi

e Anestezik komplikasyonlar

e Tromboemboli

e Bobrek fonksiyon bozuklugu
e Ureter yaralanmasi

o Agn

e Herni

e Adhezyonlar

e Barsak obstriiksiyonu

2.3. Operasyonlarda Kullanilan Vaskiiler Koruyucu Ajanlar

2.3.1. Endovaskuler-GIA Stapler

Endo-GIA stapler, diger adiyla Endo-GIA zimba cihazi, nefrektomi, hepatektomi,

bagirsak rezeksiyonu, anastomoz olusturma ve cerrahi sirasinda vaskiiler kontrol gibi cesitli
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prosediirlerde yaygin olarak kullanilan bir cerrahi alettir. “’Medtronic™ tarafindan Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'de iiretilen bu zimba cihazi, vaskiiler yapilarin giivenli bir sekilde
kapatilmasinda, bronglarin boliinmesinde ve miihiirlenmesinde, biiyiik ven6z damarlar
arasinda anastomoz olusturulmasinda ve fonksiyonel u¢-uca bagirsak anastomozu
gerceklestirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (Sekil 4) (107-109). Laparoskopik
prosediirlerde biiyiik kan damarlarin1 ayn1 anda hizli ve giivenli bir sekilde kapatip bélme
konusundaki etkinligi nedeniyle 6zellikle kullanighdir (110). Endo-GIA, nefrektomi,
karaciger nakli, splenektomi, Meckel divertikiilii rezeksiyonu ve kolesistoduodenal fistiil
tedavisi gibi ¢esitli ameliyatlarda kullanilarak farkli klinik senaryolarda ¢ok yonliiliigiinii ve
etkinligini gostermektedir (111,112).

Yaygin kullanim1 ve faydalarina ragmen, Endo-GIA, risklerden tamamen arinmis
degildir. Caligmalar, yanlis kullanim ve cihazin arizalanmasi gibi durumlarin, kanama ve hatta
donor 6liimii gibi potansiyel yikici sonuglara yol agabilecegini bildirmektedir (113). Cihazin
bazi1 prosediirlerdeki ariza oraninin %2-3 civarinda oldugu tahmin edilmekte olup kanamay1

kontrol edemedigi durumlarda agik miidahalelere ihtiya¢ duyulmasi olasidir (114,115).

Endo-GIA zimba cihazi, kan kaybini azaltma, damarlarin giivenli bir sekilde kapatilmasi
ve etkin anastomoz olusturma gibi avantajlar sunmaktadir (108,116). Ayrica, laparoskopik
ameliyatlarda basitligi, ciddi bir zaman kazandirmasi ve giivenilirligi nedeniyle cerrahi ekipler

tarafindan tavsiye edilmektedir (117).

Sekil 4. islemlerde kullandiginiz Endo-GIA stapler
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2.3.2. Hem-o0-Lok Klips

Hem-o-Lok klipsler, damarlarin, iireterlerin ve safra kanallarinin ligasyonu i¢in cerrahi
prosediirlerde yaygin olarak kullanilan, emilmeyen polimer yapilardir. Bu klipsler, ¢esitli
cerrahi prosediirlerde giivenilirlikleri ve etkinlikleriyle kendilerini kanitlamislardir (Sekil 5-6)

(118).

Bobrek cerrahisi alaninda, Hem-0-Lok klipsleri renal vaskiiler kontrol i¢in kullanilmig
olup, Endovaskiiler-GIA zimbalama ile karsilastirildiginda 6nemli maliyet avantajlari
sundugu bildirilmistir (110,120). Bu klipsler, renal ven ligasyonu prosediirlerinde operasyon
maliyetlerini %90'dan fazla azaltmada etkili olmustur (110). Ancak, Hem-0-Lok klipsleri ile
iliskili 6liim vakalar1 bildirilmis olup 6zellikle canli dondr nefrektomi hastalarinda giivenlik

profilleri konusunda endiseler uyandirmaktadir (120).

Sekil 5.Kullandigimiz Hem-0-Lok klips cihazlar1.
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Sekil 6. Hem-o-Lok klips ucu yakindan ¢ekim.

2.3.3. Sutdr ile Ligasyon

Nefrektomi operasyonlarinda vaskiiler yapilar i¢in kullanilan dikis yontemi, renal
damarlarin giivenli ligasyonu ve boliinmesini saglamak agisindan faydali bir diger yontem
olarak bilinmektedir (121). Ayrica, laparoskopik nefrektomi sirasinda renal venlerin ligasyonu
ve kesilmesi i¢in Hem-0-Lok klipsleri ile birlikte disaridan baglanmis dikislerin kullanilmasi
giivenli ve hizl1 bir yaklagim olarak bildirilmistir. Bu kombinasyon teknigi, prosediiriin

gilivenligini ve etkinligini saglayarak vaskiiler kontrolii giivence altina alir (110).

Ayrica, dikigsiz baglama teknigi, parsiyel nefrektomide standart dikis yontemlerine basit
bir alternatif olarak ortaya ¢ikmis olup, daha kisa operasyon siiresi ve daha az parankimal
hasar gibi avantajlar sunmaktadir (122). Bu teknik, perioperatif sonuglari iyilestirme ve
bobrek fonksiyon bozulmasini azaltma potansiyeli tasiyarak nefrektomi prosediirlerinde
onemli faydalar saglamaktadir (122). Laparoskopik parsiyel nefrektomide, renal
parankimanin kesintisiz dikisle dikilmesi, bobrek iskemik siiresini ve intraoperatif kan kaybini

azaltarak cerrahi sonuglar1 optimize etmenin 6nemini vurgulamaktadir (123).

Laparoskopik radikal nefrektomi baglaminda, siirekli dikis teknikleri, prosediir sirasinda
dikis isini basitlestirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu teknikler, dikis siirecini daha verimli ve
etkili hale getirerek renal yapilarin glivenli kapanmasini saglamay1 amaglamaktadir (124).

Ayrica, laparoskopik parsiyel nefrektomide geleneksel siirekli dikis yontemleri ile

20



karsilagtirilan yeni bir siirekli dikis teknigi olan Needle Adjustment Free (NAF) kosan dikis
teknigi, dikis stiresi, sicak iskemi siiresi ve kan kayb1 agisindan faydalar saglamaktadir. Bu
yenilik¢i yaklasim, nefrektomi operasyonlarinda etkili vaskiiler kontrol saglamanin ve cerrahi

sonuglar1 optimize etmenin umut verici bir alternatifi olarak sunulmaktadir (125).
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3.MATERYAL ve METOD

3.1. Calisma Dizayni

Calismamiza 01/01/2014 tarihi ile 01/01/2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Uroloji Anabilim Dali’na bagvuran ve nefrektomi uygulanmis 18-75 yas aras1 hastalar dahil
edildi. Bu ¢aligmada, hastalarin yas, cinsiyet, hastaneye gelis saati ve bagvuru tarihleri,
basvurudaki sikayetleri, operasyon siiresi, operasyon oncesi ve sonrast hemodinamik verileri,
kanama durumu, ek kan transflizyonu ihtiyaci olup olmadigi, hastanede yatis siiresi,
kullanilan klemp tiirleri (endovaskiiler stapler ve alternatifleri), prognoz ve taburculuk
durumlari agisindan degerlendirilmistir. Tiim vakalar hastanemiz kadrosunda gorevli ayni

hekim tarafindan yapilmstir.
3.2. Dislama Kriterleri

e Yetersiz dosya verisi olmasi
e 18-75 yas disindaki hastalar
e Nefrektomi dis iirolojik cerrahi uygulanmis hastalar

e Daha dnceden batin cerrahisi gecirmis hastalar

3.3. Gruplarin Olusturulmasi

Hastanemizde belirtilen tarihlerde nefrektomi yapilmis olan hastalar kendi i¢inde
endovaskiiler stapler kullanilmis olanlar ve hem o klips kullanilmig hastalar olmak tizere “iki
gruba’ ayrilmistir. Bu iki grubun operasyon siiresi, hastanede yatis siiresi, cihaza bagl
komplikasyonlari, kanama miktari, transfiizyon ihtiyaci, operasyon dncesi ve sonrasi

hemodinamik verileri ve 6liim gibi sonuglar1 kiyaslanmaistir.
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 25
programi kullanilmistir. Verilerinin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov
testi ile kontrol edilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama * Standart sapma, medyan, say1, yiizde) yani sira niceliksel verilerin
karsilagtirllmasinda ortalamalar arasindaki farklarin anlamlilig1 i¢in normal dagilim gosteren
parametrelerde ikili gruplarda Student t testi, normal dagilim géstermeyen parametreler i¢in

ise ikili gruplarda Mann Whitney U testi niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare
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(gerekirse Fisher’s exact) testi kullanilmistir. Sonuglar %95’lik giiven araliginda ve anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil ettigimiz 207 hastanin yas ortalamasi 50,07 + 18,94 olarak saptand.
Hastalarin ortalama operasyon siiresi 157,83 + 64,90 dk olarak saptandi. Hastalarin %52,2’si
(n=108) kadin hastaydi, %47,8’1 (n=99) erkek hastaydi (Sekil 7). Hastalarin %84,1’inde
(n=174) Diabetes mellitus (DM) saptanmazken, %15,9’unda (n=33) DM vardi. Hastalarin
%69,1’inde (n=143) Hipertansiyon (HT) saptanmazken, %30,9’unda (n=64) HT vard.
Hastalarin %92,8’inde (n=192) Koroner Arter Hastaligi (KAH) saptanmazken, %7,2’sinde
(n=15) KAH vardi. Hastalarin %91,8’inde (n=190) Kan sulandirici ajan kullanimi

saptanmazken, %8,2’sinde (n=15) Kan sulandiric1 ajan kullanimi vardi (Sekil 8) (Tablo 4).

Yaptigimiz operasyonlar1 4 kategoride gruplandirdik. Hastalarin %39,1’1 (n=81) Basit
Laparoskopik Nefrektomi, %15,05’i (n=32) Basit A¢ik Nefrektomi, %31,4’{i (n=65) Radikal
Laparoskopik Nefrektomi ve %14,0’li (n=29)Radikal A¢ik Nefrektomi operasyonuna alind1
(Sekil 9). Operasyon sirasinda hastalarin %45,9’unun (n=95) sag bobregi, %53,6’sinin
(n=111) sol bobregi alinirken %0,5’inin (n=1) her iki bobregi de alindi. Operasyonlarda
kullandigimiz kanama kontrol edici ajanlar iki grupta incelendi: hastalarin %50,2’sinde
(n=104) Endovaskuler-GIA Stapler kullanilirken %49,8’inde (n=103) Hem-o-Lok klips
kullanild1 (Sekil 10). Operasyonlarin hi¢birinde fistiil dahil vaskiiler bir komplikasyon
gelismedi. Hem-o-Lok klips kullanilan vakalarin {i¢ tanesinde pulmoner tromboemboli

goraldi (Tablo 4).
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Tablo 4. Demografik Ozellikler

n Ort SS
Yas 207 50,07 18,94
Ortalama ameliyat siiresi (dk) 207 157,83 64,908

n %
Cinsiyet
Kadin 108 52,2
Erkek 99 47,8
Ameliyat Tiirii
Basit Laparoskopik Nefrektomi 81 39,1
Basit A¢ik Nefrektomi 32 15,05
Radikal Laparoskopik Nefrektomi 65 31,4
Radikal A¢ik Nefrektomi 29 14,0
Alinan Bobrek
Sag 95 45,9
Sol 111 53,6
Bilateral 1 0,5
Stapler Turi
Endo-GIA stapler 104 50,2
Hem-o-Lok klips 103 49,8
DM varligi
Yok 174 84,1
Var 33 15,9
HT varlig1
Yok 143 69,1
Var 64 30,9
KAH varligi
Yok 192 92,8
Var 15 7,2
Kan Sulandirici Kullanma Durumu
Yok 190 91,8
Var 17 8,2
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Cinsiyet

E kadin
M =rkek
Sekil 7. Cinsiyet Dagilimi
Komorbid Durumlar
100
80
BO
70
60
50
40
30
20
10 .
; ] ]
DM HT KAH Kan sulandinc

mYok WVar

Sekil 8. Komorbid durumlarin dagilimi.
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Ameliyat tdrd

M basit laparoskopik nefrektomi
M basit acik nefrektomi

M radikal laparoskopik nefrektomi
M radikal acik nefrektomi

Sekil 9. Uygulanan operasyon tiirii dagilimi.

Stapler tdrd

[ eschelon
M basit klemp

Sekil 10. Kullanilan stapler tiirii dagilimi.
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Hastalarin islem Oncesi kreatinin ortalamasi 1,11 + 1,34 mg/dL (min:0,3-max:12,4) olarak
saptand1. Hastalarin islem oncesi Albumin ortalamasi 39,25 + 6,42 g/L (min:4,55-max:50,60)
olarak saptandi. Hastalarin islem 6ncesi Hemoglobin (HGB) ortalamasi 13,44 + 2,02 g/dL
(min:7,60-max:18,00) olarak saptandi. Hastalarin islem sonras1 HGB ortalamasi 11,13 + 2,15
g/dL (min:5,93-max:16,95) olarak saptandi. Hastalarda islem sonrasi Eritrosit slispansiyon

ihtiyact (ERS) ortalama 0,17 + 0,74 U (min:0-max:7) olarak saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Laboratuar ézellikleri.

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
Islem 6ncesi HGB (g/dL) 7,60 18,00 13,4499 2,02310
Islem sonrast HGB (g/dL) 5,93 16,95 11,1334 2,15542
ERS Ihtiyac1 (U) 0 7 0,17 0,741
Hgb azalma miktar1 (g/dL) +0,40 -9,70 -2,3165 1,38665

4.2. Gruplarin Karsilastirilmasi

Hastalarimizdan agik nefrektomi uygulanan grubu, kanama kontrol ajanlarina gore 2
gruba ayirdik. Endo-GIA stapler kullanilan grubun yas ortalamasi 54,81 + 16,94 olarak
saptanmigken Hem-0-Lok klips kullanilan grubun yas ortalamasi 44,66 + 22,24 olarak
saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,057). Endo-GIA
stapler kullanilan grubun ameliyat siiresi ortalamas1 163,81 + 49,82 dk olarak saptanmisken
Hem-o-Lok klips kullanilan grubun ameliyat siiresi ortalamasi 170,11 + 61,15 dk olarak
saptanmistir. Endo-GIA stapler kullanilan grupta operasyon siiresi daha kisa olsa da aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,669). Endo-GIA stapler kullanilan grubun iglem
oncesi kreatinin ortalamasi 1,38 + 1,48 mg/dL olarak saptanmisken Hem-0-Lok klips
kullanilan grubun kreatinin ortalamasi 1,32 + 1,99 mg/dL olarak saptanmstir. ki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,896). Endo-GIA stapler
kullanilan grubun islem 6ncesi Albumin ortalamasi1 37,91 + 6,05 g/L olarak saptanmisken
Hem-o-Lok klips kullanilan grubun Albumin ortalamasi 36,47 + 7,20 g/L olarak saptanmustir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,412). Endo-GIA stapler
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kullanilan grubun islem 6ncesi hemoglobin (HGB) ortalamasi 12,63 + 1,81 g/dL olarak
saptanmisken Hem-0-Lok klips kullanilan grubun ortalamas1 12,84 + 2,17 g/dL olarak
saptanmugstir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,693).
Endo-GIA stapler kullanilan grubun islem sonrasi hemoglobin degisim miktar1 (g/dL)
ortalamasi -2,79 + 1,43 olarak saptanmisken Hem-0-Lok klips kullanilan grubun ortalamasi -
3,94 * 2,56 olarak saptanmistir. Hem-0-Lok klips kullanilan hastalarda islem sonrasinda
hemoglobin azalma miktart istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik saptanmistir
(p=0,029). Endo-GIA stapler kullanilan grubun islem sonrasi eritrosit replasman miktari
(ERS) ortalamas1 0,15 + 0,46 U olarak saptanmisken Hem-0-Lok klips kullanilan grubun
ortalamasi 0,89 + 1,64 U olarak saptanmigtir. Hem-0-Lok klips kullanilan hastalarda islem
sonrasinda saptanan ERS ihtiyaci miktari istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi.
Diger bir deyisle Endo-GIA stapler kullanilmis hastalarda ERS ihtiyact miktar1 anlaml
sekilde daha az olarak saptandi (p=0,016). Endo-GIA stapler kullanilan grubun hastaneden
yatis siiresi (gilin) ortalamasi 3,76 + 0,90 giin olarak saptanmisken Hem-0-Lok klips kullanilan
grubun ortalamasi 3,88 + 0,90 giin olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi (p=0,620) (Tablo 6).

Tablo 6. A¢ik nefrektomi gruplarimin kiyaslanmasi.

Acik nefrektomide kullanilan
stapler tlrd 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 |[{eém-0-Lok klips 35| 170,11| 61,15 0,669
siiresi (dk) Endo-GIA stapler 26| 163,81| 49,829
Kreatinin (mg/dL) [Hem-0-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
Islem 6ncesi HGB Hem-o-Lok klips 35| 12,84 2,17 0,693
(g/dL) Endo-GIA stapler 26| 12,63 1,81
Hemoglobin Hem-o-Lok klips 35| -3,94 2,56 0,029*
degisimi (g/dL)  [Endo-GIA stapler 26| -2,79 1,43
ERS ihtiyaci (U) |[Hem-0-Lok klips 35| 0,89 1,64 0,016*
Endo-GIA stapler 26 0,15 0,46
Hastanede yatig  |H1ém-0-Lok klips 35| 3,88 0,90 0,620
siiresi (giin) Endo-GIA stapler 26| 3,76 0,90
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Hastalarimizdan laparoskopik nefrektomi uygulanan grubu, kanama kontrol ajanlarina
gore 2 gruba ayirdik. Endo-GIA stapler kullanilan grubun yas ortalamasi 53,28 + 17,14 olarak
saptanmisken Hem-0-Lok klips kullanilan grubun yas ortalamasi 47,35 + 19,09 olarak
saptanmustir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,050). Endo-GIA
stapler kullanilan grubun ameliyat siiresi ortalamasi 133,35 + 47,11 dk olarak saptanmisken
Hem-o-Lok klips kullanilan grubun ameliyat siiresi ortalamasi 174,06 + 74,05 dk olarak
saptanmistir. Endo-GIA stapler kullanilan grupta operasyon siiresi istatistiksel olarak anlamli
sekilde klemp grubuna gore daha kisa saptandi (p<0,001). Endo-GIA stapler kullanilan
grubun islem Oncesi kreatinin ortalamasi 0,87 + 0,26 mg/dL olarak saptanmisken Hem-o-Lok
klips kullanilan grubun kreatinin ortalamasi 1,19 * 1,58 mg/dL olarak saptanmustir. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p=0,109). Endo-GIA stapler
kullanilan grubun islem 6ncesi Albumin ortalamasi 41,45 + 6,95 g/L olarak saptanmisken
Hem-0-Lok klips kullanilan grubun Albumin ortalamasi1 38,66 + 4,51 g/L olarak saptanmistir.
Hem-o-Lok klips kullanilan grubun islem dncesi albiimini istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha distiktii (p=0,005). Endo-GIA stapler kullanilan grubun islem 6ncesi hemoglobin (HGB)
ortalamas1 13,41 + 2,03 g/dL olarak saptanmisken Hem-0-Lok klips kullanilan grubun
ortalamas1 14,11 + 1,81 g/dL olarak saptanmistir. Hem-0-Lok klips kullanilan grubun islem
oncesi HGB degeri istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0,032). Endo-GIA
stapler kullanilan grubun hemoglobin degisim miktar1 -2,53 + 1,57 g/dL olarak saptanmigken
Hem-0-Lok klips kullanilan grubun ortalamasi -2,01 + 1,22 g/dL olarak saptanmistir. Hem-0-
Lok klips kullanilan grubun hemoglobin diisme miktar istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksekti (p=0,027). Endo-GIA stapler kullanilan grubun islem sonrasi eritrosit
replasman miktar1 (ERS) ortalamasi 0,04 + 0,19 U olarak saptanmisken Hem-0-Lok klips
kullanilan grubun ortalamasi1 0,19 + 0,06 U olarak saptanmistir. Hem-0-Lok klips kullanilan
hastalarda islem sonrasinda saptanan ERS ihtiyac1 miktar1 istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha fazlaydi. Diger bir deyisle Endo-GIA stapler kullanilmis hastalarda ERS ihtiyac1 miktar1
anlamli gsekilde daha az olarak saptandi (p=0,043). Endo-GIA stapler kullanilan grubun
hastaneden yatis stiresi (giin) ortalamasi 3,51 & 0,90 giin olarak saptanmisken Hem-0-Lok
klips kullanilan grubun ortalamasi 3,76 + 0,91 giin olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,098) (Tablo 7).
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Tablo 7. Laparoskopik nefrektomi gruplarimin kiyaslanmasi.

Laparoskopik nefrektomide
kullanilan stapler tiirii 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 [Hem-0-Lok klips 68| 174,06 74,05|  <0,001*
siiresi (dk) Endo-GIA stapler 78| 133,35 47,1
Kreatinin (mg/dL) [Hem-0-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
islem éncesi HGB [1ém-0-Lok klips 68| 14,11 1,81 0,032*
(g/dL) Endo-GIA stapler 78| 13,41 2,03
Hemoglobin Hem-o-Lok klips 68| -2,53 1,57 0,027*
degisimi (g/dL)  [Endo-GIA stapler 78| -2,01 1,22
ERS ihtiyaci (U) |[Hem-0-Lok klips 68| 0,19 0,62 0,043*
Endo-GIA stapler 78 0,04 0,19
Hastanede yatig  [Hem-0-Lok klips 68 3,76 0,91 0,098
siiresi (giin) Endo-GIA stapler 78 3,51 0,90

Hastalarin operasyon sonrast ERS ihtiyag¢larinin diger 6zelliklerle korelasyonu
incelendiginde; Yas ile anlamli, zit, diistik diizeyde bir korelasyon saptand1 (r=-0,149,
p=0,033). Daha geng hastalarin nefrektomi sonrasi ERS ihtiyaclarini daha fazla oldugu
saptandi. Islem 6ncesi DM olmasi ile islem sonrast ERS ihtiyaci arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmadi (r= -0,009, p=0,898). Islem 6ncesi HT olmast ile islem sonras1 ERS
ihtiyac1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (r=-0,075, p=0,282). islem &ncesi KAH
olmasi ile islem sonras1 ERS ihtiyaci arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (= 0,072,
p=0,306). Islem 6ncesi Kan sulandiric1 kullanilmasi ile islem sonras1 ERS ihtiyaci arasinda
anlaml1 bir korelasyon saptanmadi (r= 0,014, p=0,840). Bu durum operasyon oncesi elzem
olmayan kan sulandiricilarin ilgili brang goriisti alinip kesilmesine baglandi. Operasyon siiresi
ile islem sonras1 ERS ihtiyaci arasinda anlamli bir korelasyon saptandi (r= 0,204, p=0,003).
Operasyon siiresi uzadikc¢a sonrasinda ERS ihtiyacinin arttig1 goriildii. Hastanede yatis siiresi
ile islem sonras1 ERS ihtiyac1 arasinda anlamli bir korelasyon saptandi (r= 0,139, p=0,046).
Hastanede yatis siiresi uzadikca sonrasinda ERS ihtiyacinin arttigr goriildii. Islem oncesi
kreatinin seviyesi ile islem sonras1 ERS ihtiyaci arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi
(r= 0,108, p=0,120). islem &ncesi albumin seviyesi ile islem sonras1 ERS ihtiyaci arasinda zit

yonde, anlaml1 bir korelasyon saptandi (r=-0,295, p<0,001). Albumin seviyesi diislik olan

31



hastalarda operasyon sonrasi ERS ihtiyacinin artt1ig1 saptandi. islem éncesi HGB seviyesi ile
islem sonrast ERS ihtiyaci arasinda zit yonde, anlamli bir korelasyon saptand1 (r= -0,142,
p=0,041). HGB seviyesi diisiik olan hastalarda operasyon sonras1 ERS ihtiyacinin arttig1
saptand1. Islem sonrast HGB diisme seviyesi ile islem sonras1 ERS ihtiyac1 arasinda pozitif
yonde, anlamli bir korelasyon saptandi (r= 0,407, p<0,001). HGB diisme miktar1 fazla olan
hastalarda operasyon sonras1 ERS ihtiyacinin arttig1 saptandi (Tablo 8).

Tablo 8. ERS ihtiyacinin diger verilerle korelasyonu.

ERS Thtiyaci
Yas 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 sulandirict kullanim r 0,014
p 0,840
Operasyon siiresi (dk) r 0,204
p 0,003*
Hastanede yatis siiresi (giin) r 0,139
p 0,046*
Kreatinin r 0,108
p 0,120
Albumin r -0,295
p <0,001*
Islem 6ncesi HGB r -0,142
p 0,041*
Hgb azalma miktar1 r 0,407
p <0,001*

4.3. Maliyet Analizi

Hastalara kullanilan malzemeler Temmuz 2024’te faturalandirilmis olup 1 adet
Endovaskuiler-GIA Stapler’in Temmuz 2024 kuruna gore (1 Amerikan dolar1 ($) = 33,02 Tirk
liras1 (b)) fiyat1 90,85 $ olarak saptanmistir. Kullanilan her hastada ortalama olarak 2 paket
Hem-o-Lok klips kullanilmis olup kutusunun maliyeti 17,17 $ olarak hesaplanmigtir. Hasta
bag1 maliyeti 2 kutu olup 34,35 $ olarak hesaplanmistir. Ayrica Hem-0-Lok klips kullanilan
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hastalarda yaklasik 30 dakikalik operasyon siiresi uzamasi saptanmis olup bu siirede
kullanilan anestezik madde ek maliyeti 5,57 $ olarak hesaplanmistir. Endo-GIA stapler
kullanilan bir hastanin diger durumlari goz ard1 edildiginde Hem-0-Lok klips kullanilan

hastaya gére maliyeti 50,93 $ daha fazla olarak saptanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Maliyet Analizi

Kullanilan {iriin Ortalama Tiirk lirasi Amerikan dolar1 | Net hasta bast
hasta bas1 fiyati fiyat1 ($/adet) maliyet ($)
adet (b/adet)

Endovaskuler-GIA 1 3000 90,85 90,85

Stapler

Hem-o0-Lok klips 2 567 17,17 34,35

Sevofluran (30 dk - 184 5,57 5,57

uzama miktari)
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5.TARTISMA

Nefrektomi, sorunlu bobregin parsiyel veya tamamen ¢ikarilmasini igeren cerrahi bir
islem olarak tanimlanmaktadir (126). Bu miidahale, renal hiicreli karsinom gibi tiimérler,
ksantograniilomatoz piyelonefrit gibi enfektif durumlar ve bobregi etkileyen diger patolojiler
gibi ¢esitli durumlarda yaygin olarak endikedir (127). Nefrektomi yapilma karar1; genellikle
altta yatan durumun ciddiyeti ve cerrahi miidahalenin semptomlar1 hafifletme,
komplikasyonlar1 6nleme ve genel saglik sonuglarini iyilestirme agisindan potansiyel

faydalar1 hesaplanarak alinmaktadir (128).

Caligsmalar, kismi nefrektomi gibi nefron koruyucu yaklagimlarin, radikal nefrektomiye
kiyasla bobrek fonksiyonunu korurken onkolojik sonuglar agisindan da olumlu sonuglar
sundugunu gostermistir (129). Ayrica, robot destekli nefrektomi gibi cerrahi tekniklerdeki
gelismeler, minimal invaziv prosediirlere daha iyi erisim saglamis, bu da bobrek cerrahisi

geciren hastalar i¢in morbiditeyi azaltmis ve iyilesme siirelerini kisaltmistir (130).

Nefrektomi ile iligkili komplikasyonlar, uygulanan spesifik prosediire ve tedavi edilen
altta yatan duruma bagl olarak degisebilir. Ornegin, bobrek parankiminin kronik
inflamasyonu ve yikimi ile karakterize edilen ksantograniilomat6z piyelonefrit vakalarinda,
nefrektomi genellikle gereklidir ancak yiiksek postoperatif komplikasyon riski tagir (131,132).
Benzer sekilde, gaz olusturan bakterilerin bobregi enfekte ettigi amfizematdz piyelonefrit gibi
durumlarda, nefrektomi karar1 enfeksiyonun ciddiyetine ve konservatif yonetime verilen

yanita dayanir (133).

Nefrektomi, ile ilgili bilinen komplikasyonlar diger operasyonlarda oldugu gibi sayica
fazladir ve bunlardan en 6nemlisi kanama olarak tariflenmektedir. Nefrektomi sirasinda ve
sonrasinda goriilen kanama, yaygin bir komplikasyondur ve siddetli kanamalar bazen ek
miidahaleler gerektirebilmektedir hatta 6liime yol agabilmektedir (134). Calismalar, kismi
nefrektomi sonrasi kanamanin énemli bir endise kaynagi oldugunu ve insidans oranlarinin %0
ile %4.3 arasinda degistigini gostermistir (135). Bobrek kanseri cerrahisi baglaminda, kanama
ve enfeksiyon en yaygin biiyiik komplikasyonlar olarak belirlenmistir, bu da bu tiir islemlerde
kanama risklerinin yonetiminin 6nemini vurgulamaktadir (136). Ek olarak, laparoskopik
nefrektomi sirasinda kanamanin varligi, komplikasyonlar i¢in potansiyel bir risk faktorii
olarak belirtilmistir, daha fazla kanama yasayan hastalarin, daha fazla postoperatif

komplikasyon yasadig1 gézlemlenmistir (137).
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Cesitli faktorler, nefrektomi islemlerinde kanama ve komplikasyon riskini etkileyebilir.
Ornegin, platelet beyaz kan hiicresi orani1, bobrek malignitesi i¢in radikal nefrektomi geciren
hastalarda enfeksiydz ve kanama komplikasyonlarin1 degerlendirmek i¢in bir tahmin indeksi
olarak onerilmistir (138). Ayrica, laparoskopik nefrektomi sonras1 kanama sonuglari tizerinde
perioperatif antitrombotik tedavinin devaminin etkisi arastirilmis olup kanama risklerini
azaltmak i¢in antitrombotik yonetimin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmistir (139). Kismi nefrektomi baglaminda, ¢alismalar minimal invaziv islemlerin
komplikasyonlar agisindan daha iyi postoperatif sonuclar sunabilecegini, ancak cerrahi
yaklagimdan bagimsiz olarak 6nemli postoperatif kanamanin hala bir endise kaynagi

oldugunu gostermektedir (140).

Cerrahi staplerler, nefrektomi de dahil olmak iizere ¢esitli cerrahi prosediirlerde etkili ve
steril doku kapatmasi saglayan onemli araglardir. Cerrahi staplerlerin tarihi, Macaristan,
Rusya ve Amerika Birlesik Devletleri'nden (ABD) mucitlerin katkilariyla 1908 yilina kadar
uzanmakta olup bu cihazlar bosluklu viseral organlar ve anastomozlar igeren cerrahilerde
mekanik siitiirleme i¢in gelistirilmistir (141). Cerrahi staplerler genellikle giivenli ve giivenilir
olsa da zimba hatt1 hatalar1 gibi komplikasyonlara yol agabilecek riskler tasiyabilmektedir, bu

da s1zint1, kanama ve fistiil olusumu gibi durumlara neden olabilmektedir (142).

Nefrektomi baglaminda, cerrahi staplerlerin ve ligasyon cihazlarinin se¢imi, postoperatif
sonuglar etkileyebilmektedir. Kanama ve diger komplikasyon riskini azaltabilmektedir.
Manuel lineer cerrahi staplerlerle kullanilan farkli zzimba tekniklerini karsilastiran ¢aligsmalar,
yeni nesil zimbala cihazlarinin, standart zzimba cihazlarina kiyasla kanama ve enfeksiyon gibi
cerrahi olumsuz olaylar1 azaltabilecegini gostermektedir (143). Bu, nefrektomi ve diger
cerrahi prosediirlerde postoperatif komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in uygun
zimbalama cihazlarinin se¢ilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Bizim yaptigimiz
calismamizda da hem agik hem laparoskopik nefrektomide Endo-GIA stapler kullanilan
grupta kanamaya bagli hemoglobin diisiisiiniin ve eritrosit takviyesi ihtiyacinin daha az

oldugu sonucu saptanmistir. Bu durum da literatiir verileri ile uyumludur.

Hem-o-lok klipslerin, nefrektomi gibi iirolojik prosediirlerde kullanimai, tibbi literatiirde
genis capta belgelenmistir. Hem-0-lok klipsler, emilemeyen polimer klipsler olup damar
ligasyonu, iiretral kontrol ve doku kapatmasi i¢in laparoskopik ve minimal invaziv
cerrahilerde yaygin olarak kullanilmaktadir (144). Bu klipsler, laparoskopik nefrektomi gibi
islemlerde renal hilum damarlarini ligate ederek giivenli hemostaz ve etkili doku kapatmasini

saglama konusunda kritik bir rol oynamaktadir (144).
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Hem-o-lok klipsler, kolay uygulanabilirlik ve giivenli sikistirma agisindan avantajlar
sunarken, iirolojik cerrahilerde potansiyel komplikasyonlarla da iligkilendirilmistir. Bildirilen
vakalar, klips migrasyonunu mesane boynu kontraktiirii, diger cihazlara kiyasla kanamanin
fazla olmasi ve erozyon gibi olumsuz olaylarla iliskilendirmistir. Ayrica, Hem-0-lok klipslere
atfedilen nadir iiretral tag olusumu ve migrasyon vakalari, dikkatli postoperatif izlemin

Oonemini vurgulamaktadir (145-147).

Izaki ve ark yaptiklar bir ¢alismada, calisma, laparoskopik nefrektomide renal ven
kontrolii i¢in Hem-0-lok klipsler ve staplerlerin kullanimini1 degerlendirmeyi amaglamistir. 40
laparoskopik nefrektomi vakasi incelenmis olup Hem-o-lok klipslerle ortalama baglama siiresi
167.0 + 48 saniye, staplerle ortalama baglama siiresi 68 + 24 saniye olarak hesaplanmistir.
Stapler ile ¢cok daha kisa siirede islemler tamamlanmis ancak sonlanim noktalarinda iki grup
arasindan anlaml bir farklilik saptamamuiglardir. Maliyet agisindan da klipslerin daha ucuz
oldugu noktasina dikkat ¢ekilmistir (148). Liu ve ark yaptiklar1 bir bagka ¢alismada, canli
verici nefrektomisinde (LDN) renal pedikiil ligasyonu i¢in kullanilan iki temel cihaz olan
Hem-o-Lok klipsler ve staplerlerin giivenlik ve etkinligini karsilagtirmay1 hedeflemistir.
Calisma, bu cihazlarin basar1 oranlari, komplikasyon riskleri ve maliyet etkinligi agisindan
kapsamli bir degerlendirme sunmay1 amaglamistir. Calismada cihazlarin ariza orani, siddetli
kanama orani ve mortalite benzer olup Sicak Iskemi Siiresi (WIT), Klips grubunda staplere
gore ortalama 55.61 saniye daha uzun saptanmistir (p < 0.001). Yani Stapler kullanimi bu
hastalarda bobregin nakil sirasindaki iskemisini azaltmaktadir. Genel kanama oranlar1
incelendiginde, klips grubunda stapler grubuna gore 40.10 mL daha fazla kan kayb1 gozlendi
(p = 0.03) (149). Bizim ¢aligsma sonucumuzda da sonuglar literatiir ile uyumludur. Hem agik
hem laparoskopik nefrektomi uyguladigimiz hastalarda, Endo-GIA stapler ve Hem-o-Lok
klips kullanimina gore yapilan karsilastirmada, eritrosit transfiizyon (ERS) ihtiyac1 ve
hemoglobindeki azalma miktari istatistiksel olarak anlamli sekilde endo-GIA stapler kullanan
grup lehine sonuglanmigtir (p<0.05). Ayrica laparoskopik nefrektomi uyguladigimiz hasta
grubunda Endo-GIA stapler kullanilan hastalarin ameliyat siireleri, Hem-0-Lok klips

kullanilanlara gore anlaml1 derecede kisa bulunmustur (p<<0.001).

Urolojik prosediirlerde, Endo-GIA stapler ve Hem-o-lok klipsler arasindaki se¢im, etkili
hemostaz ve doku kapatmasinin saglanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Endovaskiiler
staplerler, cerrahi sirasinda kan damarlariin ve dokularin kesin ve giivenli bir sekilde
kapatilmasini saglayarak cerrahi hiz ve giivenilirlik agisindan avantajlar sunmaktadir (150).

Ancak, endovaskiiler staplerlerin Hem-0-lok klipslere gore daha pahali oldugunu belirtmek
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onemlidir (151). Bizim yaptigimiz ¢alismada da Endo-GIA stapler kullanilan grupta daha az
kanama komplikasyonu ve daha kisa siiren operasyon siiresi tespit edilmis ancak maliyet
olarak hasta basi giincel kur ile yaklagik 50$ gibi bir fiyat farki 6n goriilmiistiir. Bu verilerimiz

de literatiir ile uyusmaktadir.

Literatiir taramalarimizda iki yontemi nefrektomi prosediirlerinde kiyas eden ¢ok sayida
caligmaya rastlamadik. Yukarida bahsedilenlerin aksini bulan bir ¢alismada, Kim ve ark.
laparoskopik nefrektomide renal ven kontrolii icin Hem-0-lok klips ve Endo-GIA stapler
kullanimini karsilastirmay1 amaglamistir. Laparoskopik nefrektomi uygulanan 288
laparoskopik nefrektomi vakasi incelenmis olup hastalarin %53’ erkek, %47’si kadin
hastaymis ve ortalama yas 48,9 olarak saptanmis. Hastalarin %45’inin sol bobregi alinirken
%0355 hastanin sag bobregi alinmis. Hastalarin %50,6’sina (n=146) Endovaskuler-GIA stapler
uygulanmisken %49,4’ine (n=142) Hem-o-lok klips uygulanmis. Calisma sonucunda
Endovaskuler-GIA stapler ve Hem-o-lok klips kullanilan hastalar arasinda ortalama operasyon
stiresi, hastanede yatis agisindan anlamli bir fark bulunamamis oldugu rapor edilmistir. Ayrica
3 vakada Endovaskiiler-GIA staplerin arizalandigini ve yine stapler kullanilan grupta daha
fazla eritrosit replasman ihtiyaci oldugu belirtilmistir (152). Bizim ¢alismamizda da genel

literatiirde de sonuclar bu ¢alisma ile ¢elismektedir.

Oztiirk ve ark tarafindan iilkemizde yapilan bir bagka ¢alismada; Radikal nefrektomi
uygulanan 46 hastada Endo GIA stapler ve Hem-o0-lok polimer klipslerini karsilagtirmistir.
Calismaya dahil edilen 46 hastanin %56’s1 erkek, %44’ii kadin hastaydi. Hastalarin ortalama
yas verisi 72,28 olarak saptanmistir. Hastalarin %43,4’0ne (n=20) Endovaskuler-GIA stapler
uygulanmisken %56,6’sina (n=26) Hem-0-lok klips uygulanmis. Preop ve postop hemoglobin
degisimleri incelendiginde Endovaskiiler-GIA stapler uygulanan grupta diisme %8
civarindayken, Hem-0-lok klips uygulanan grupta diisme %18,8 civarinda saptanmistir.
Endovaskuler-GIA stapler uygulanan grupta kanama istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
az saptanmigstir (p<0,03). Ortalama operasyon siireleri incelendiginde; Endovaskiiler-GIA
stapler uygulanan grupta 110 dk saptanmigsken, Hem-0-lok klips uygulanan grupta 178 dk
olarak saptanmistir. Endovaskiiler-GIA stapler uygulanan grupta ortalama operasyon siiresi
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az saptanmistir (p<<0,05). Hastanede takip siireleri
benzer saptanmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. 2018 yilinda yapilan
maliyet analizinde o giiniin kuru ile Endovaskiiler-GIA stapler uygulanan grupta maliyet,
Hem-o-lok klips uygulanan gruba gore 38,94 § daha fazla olarak saptanmistir (153).

Calismamizin sonuglar1 bu ¢alisma ile paralellik gostermektedir.
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Liu ve ark tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada; canli dondr nefrektomi uygulanan 44
hastada Endo GIA stapler ve Hem-o0-lok polimer klipslerini karsilagtirmistir. Calismaya dahil
edilen 44 hastanin %54°U erkek, %46°s1 kadin hastaydi. Hastalarin ortalama yas verisi 44,72
olarak saptanmistir. Hastalarin %75’ine (n=33) Endovaskuler-GIA stapler uygulanmisken
%25’ine (n=11) Hem-o0-lok klips uygulanmis. Preop ve postop hemoglobin degisimleri
incelendiginde Endovaskiiler-GIA stapler uygulanan grupta diisme -1,43 g/dL civarindayken,
Hem-o-lok klips uygulanan grupta diisme -1,19 g/dL civarinda saptanmustir. Iki grup arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,587). Ortalama operasyon siireleri incelendiginde;
Endovaskuler-GIA stapler uygulanan grupta 278 dk saptanmisken, Hem-0-lok klips
uygulanan grupta 242 dk olarak saptanmistir. iki grup arasinda anlaml bir farklilik
bulunmamuistir (p=0,172). Hastanede takip siireleri benzer saptanmis ve iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Komplikasyonlar agisindan yaptiklar1 incelemede Endo-GIA
stapler grubunda 1 hastada cihaz arizasina bagli komplikasyon bildirilmisken Hem-o-Lok
klips grubunda komplikasyon bildirilmemistir. Iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamuistir (p=0,545) (154). Benzer nitelikte Bittner ve ark yaptig1 bir bagka ¢alismada da
canli dondr nefrektomi uygulanan 55 hastada Endo GIA stapler ve Hem-o-lok polimer
klipslerini karsilastirmistir. Hastalarin %51’ine (n=28) Endovaskdiler-GIA stapler
uygulanmisken %49’una (n=27) Hem-o-lok klips uygulanmis. Calismaya dahil edilen 55
hastanin %430 erkek, %57’si kadin hastaydi. Hastalarin ortalama yas verisi 35,3 olarak
saptanmustir. Preop ve postop hemoglobin degisimleri incelendiginde Endovaskuler-GIA
stapler uygulanan grupta diisme -1,7 g/dL civarindayken, Hem-0-lok klips uygulanan grupta
diisme -2 g/dL civarinda saptanmustir. iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p=0,251). Ortalama operasyon siireleri incelendiginde; Endovaskiler-GIA stapler uygulanan
grupta 287,2 dk saptanmisken, Hem-0-lok klips uygulanan grupta 272,4 dk olarak
saptanmustir. iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir (p=0,123). Hastanede takip
stireleri benzer saptanmig ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,877).
Komplikasyonlar agisindan yaptiklari incelemede Endo-GIA stapler grubunda 1 hastada ileus
bildirilmisken Hem-o-Lok klips grubunda 4 hastada ¢esitli komplikasyonlar bildirilmistir. Iki
grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,236) (155).

Bizim ¢alismamiz da ise; ortalama yas verimiz 50,07 olup hastalarin %47,8’1 erkek hasta
iken %50,2’si kadin hastalardan olugsmaktaydi. Hastalarin %50,2’sine (n=104) Endovaskiler-
GIlA stapler uygulandi, % 49,8 hastaya da (n=103) Hem-0-lok klips uygulandi. TUm

operasyonlar merkezimizdeki ayni hekim tarafindan yapilmis olup tecriibe farki yoktu. Hem
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acik hem laparoskopik nefrektomi uygulanmis hasta grubunda Endo-GIA stapler kullanilan
hastalarda anlamli sekilde daha az eritrosit replasmani gerekmis ve hemoglobin diisiis miktari
daha az olarak saptanmistir ayrica laparoskopik nefrektomi grubunda Endo-GIA stapler
kullanilan grupta anlamli sekilde operasyon siiresi daha kisaydi. Eritrosit replasmani ile
korelasyon analizimizde yas (r=-0.149, p=0.033), operasyon siiresi (r=0.204, p=0.003),
hastanede yatis siiresi (r=0.139, p=0.046), albumin (r=-0.295, p<0.001), islem 6ncesi HGB
(r=-0.142, p=0.041) ve HGB diisme miktar1 (r=0.407, p<0.001) ile anlaml1 korelasyonlar
saptanmstir. Ozellikle diisiik albumin ve HGB seviyeleri ile operasyon siiresinin uzamast,
ERS ihtiyacini artiran faktorler olarak 6ne ¢ikmistir. Endo-GIA stapler kullaniminin tiim bu

avantajlarinin yaninda hasta basi 508 bir ek maliyet gerektirmekteydi.
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6. SONUCLAR

Calismamiza Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde hizmet veren Dicle Universitesi Hastanesi
Uroloji Anabilim Dali’nda nefrektomi uygulanmis 207 hastay1 renal vaskiiler koruma
yontemleri agisindan karsilagtirdik. Endovaskiler-GIA stapler uygulanmis hastalarda hem
acik hem laparoskopik nefrektomi operasyonlarinda anlamli sekilde daha az eritrosit
replasmani ve daha az hemoglobin diisiisii saptanmustir ayrica laparoskopik nefrektomi
grubunda Endo-GIA stapler kullanilan grupta anlamli sekilde operasyon siiresi daha kisaydi.
Maliyet olarak bakildiginda ise Endo-GIA stapler’in Hem-o-Lok klipse gore hasta basi giincel
2024 kuru ile yaklasik 50 $ daha maliyetli oldugunu saptadik.

Iki ydntemin de su an giincel olarak giivenilir sekilde kullanildig1 cerrahi ortamda bu tiir
kiyaslamalarin net sonuglara ulagsmasi adina daha genis capta calismalara ihtiya¢ oldugunu
bildirmek isteriz. Hekimler tarafindan her hastanin kendi 6zelinde degerlendirilmesini ve

ihtiyaglara gore bir renal vaskiiler koruma yonteminin se¢ilmesini 6nermekteyiz.
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