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KISALTMALAR

LN . Laparoskopik Nefrektomi

LRN . Laparoskopik Radikal Nefrektomi
RHK : Renal Hucreli Karsinoma

LBN : Laparoskopik Basit Nefrektomi
THK : Transizyonel Hucreli Karsinoma
LNU . Laparoskopik Nefrolreterektomi

AVF . Arterio Venoz fistil
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1.GIRIS

Laparoskopik Nefrektomi(LN) ilk olarak 1990 yilinda Ralph Clayman ve
arkadaglar1 tarafindan gergeklestirildikten sonra geliserek bir tedavi alternatifi
haline gelmistir. Laparoskopik radikal nefrektomi(LRN), renal hicreli
karsinomaya (RHK) bagli bobrek tiimorlerinde standart yaklasimdir(1). LRN, agik
cerrahiyle benzer onkolojik sonuclara ve daha az morbidite, daha az kan kaybi,
daha az hastanede kalig siiresi gibi avantajlara sahip bir yaklasimdir(2). Bunun
yaninda laparoskopik basit nefrektomi (LBN) bobregin non-fonksiyone olmasina
yol acan benign bobrek hastaliklarinda (iiriner sistem tas hastaligi, iireteropelvik
bileske darligi, kronik pyelonefrit,reflii nefropatisi) uygulanan ve standart hale
gelen bir tedavi secenegidir. Operasyon siiresinin ve hastanede kalis siiresinin
azlig1, insizyonun kiiciikligiine bagli analjezik ihtiyacinin azalmasi baslica
avantajlandir. Gelisen cerrahi tecriibe ile endikasyonlar surekli genislemektedir ve
iist toplayici sisteme bagli transizyonel hicreli karsinomlarda (THK) laparoskopik
nefrotireterektomi (LNU) pek cok merkezde standart tedavi halini almaya
baslamistir(3).

LN’de operasyonun en Onemli asamasi renal pedikiil kontrolidiir. Bu
asamada giiniimiizde kabul goren iki adet yaklasim mevcuttur. Bunlardan bir
tanesi renal arter ve venin ayri ayri diseke edilip hem-o0-lok polimer klipsler ile ya
da endovaskdiler stapler ile ligate edilmesidir. Digeri ise endovaskiiler stapler ile
renal pedikilin en blok ligasyonudur(4). LN’ye ilk baslanildigi yillarda

arteriovendz fisttl (AVF) gelisim riski oldugu diistiniildiigii i¢in renal damarlarin



ayr1 ayr1 diseksiyonu ve ligasyonu yapilmaktaydi ve en blok ligasyondan
kaciilmaktaydi. Bu yontemle cerrahi siiresi belirgin olarak uzun olmaktaydi ve
maliyet artmaktaydi. Bu c¢ekince ile ilgili veriler sadece miinferit bazi vaka
raporlarina dayandirilmaktaydi. Bu vakalardan operasyon teknigi ile ilgili bilgi
sahibi olunan vakalarin hepsinde en blok pedikiil ligasyonunda siitiir kullanimi
dikkati cekmektedir(4, 5). Renal pedikulin en blok ligasyonuna baglh gelisebildigi
diistiniilen renal arter ve ven arasinda olusan AVF postoperatif donemde kendini
diastolik hipertansiyon, abdominal {ifiirlim, tagikardi ve yan agrisi ile belli eden ve
konjestif kalp yetmezligine neden olabilen korkutucu bir komplikasyondur(5).
Nefrektomi sonras1 AVF gelisimi riskini en blok ligasyon disinda postoperatif
enfeksiyon, enflamasyon, yetersiz ligasyon, rekdirren renal neoplazmlar ve cerrahi
esnasinda gelisen kontrolsiiz kanamalarin yaptigi basi etkisinin artirdigi
diistiniilmektedir(6). En blok pedikdl ligasyonunun kullanildigi laparoskopik
nefrektomi vakalarin1 iceren AVF gelisim riskini degerlendiren iki adet
retrospektif caligma bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin neticesinde higbir hastada
klinik olarak kanitlanabilmis AVF gelismis olan hasta tespit edilmemistir. Ancak
bu calismalarda postoperatif AVF gelisim durumu radyolojik olarak uygun

metotla degerlendirilmemistir(5, 7).



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPARASKOPININ TARIHCESI

Laparoskopik cerrahinin ilk adimlar1 aslinda Bozzini’nin 1805’de ilk
endoskopu gelistirmesi ile atilmistir. Ancak asil 6nemli adim Nitze’nin 1877
yilinda endoskopik goriintiiyii 6nemli derecede biiyiiten optikleri kullanima
sokmasiyla atilmistir(8). Kelling’in 1900’14 yillarin basinda sistoskop ile bir
kopegin intraabdominal bolgesini gézlemlemeye ¢alismasi laparoskopik yaklasim
sayilabilecek ilk girisimdir. Kelling bu islemde bir igne yardimi ile abdomeni oda
havasi ile sisirmis ve bu havanin dis ortamdaki mikroorganizmalar1 karin igine
tasimasini engellemek agisindan gézenekli pamuk ve benzeri maddelerle siizerek
bir igne aracihigiyla vermistir(9). Insiiflasyon ignesinde yay sistemini ilk kez
Goetze adinda bir bilim adami 1918 yilinda kullanmistir. Laparoskopik
ameliyatlarda kullanilan instiflasyon ignesi, ilk kez baska bir amacla, plevral
boslukta pnomotoraks olusturmak igin bir i¢ hastaliklar1 uzmani olan Veress
tarafindan kullanilmig, daha sonra bu igne intraperitoneal insiiflasyon saglamak
i¢cin standart hale gelmistir ki kullanmis oldugu igne halen kendi ismiyle ‘Veress
Ignesi’ olarak anilmaktadir. Kelling’in bu girisiminden esinlenerek 1910 yilinda
Jacobaeus isimli bir i¢ hastaliklar1 uzmani siibapli bir trokar kullanarak, hava
insuflasyonunu ve abdominal bosluga endoskopi uygulamayi, bagka bir trokar
kullanmadan es zamanli1 olarak yapabilmistir. Daha sonra bu klinik tan1 teknigini

“koelioskopie” olarak tanmimlamustir. 1924’te Isvigreli Zollikofer, bugiin halen



maliyet ve etkinlik agisindan laparoskopide en uygun gaz olarak kabul edilen
COy’yi ilk kez kullanarak yarattigi pnomoperitoneum sayesinde laparoskopik
cerrahi agisindan dev bir adim atmstir. (10).

Endoskopi alaninda Avrupa’da baslayan bu ¢alismalarla es zamanli olarak
Amerika Birlesik Devletleri'nde de John Hopkins Universitesinde gorevli
Bernheim daha sonra organoskopi adini verdigi bir uygulama ile 1911 yilinda
peritoneal boslugu proktoskop ile gorerek intraabdominal patolojileri
degerlendirmeye calismistir. Gegen zamanla birlikte teknolojik ilerlemelere
paralel olarak diger optik malzemelerde oldugu gibi endoskopta, endoskopun
¢ozinirligiinde ve kontrastinda o6nemli gelismeler kaydedilmistir(11). Bu
gelismelerden belki de en 6nemlisi, Hopkins’in 1976 yilinda genis ¢ubuk seklinde
ve 15181 tasiyan kuartz mercekleri (Rod lens teleskop) gelistirmesidir. Bu
caligmalar tip alan1 disinda da devam etmis; 151k kaynaginda, optik aygitlarda,
instiflasyon tekniklerinde ve yeni trokar yapiminda ciddi ilerlemeler
kaydedilmistir. Bu atilimlar, laparoskopik cerrahi ile tan1 amagh olarak viicut
bosluklarini degerlendirmenin ¢ok Otesinde karin duvarina agilan deliklerden igeri
sokulan aletlerle patolojilerin de tedavi edilebilecegi fikrini dogurmustur. 1970’1
yillarda, tanisal amaglarla yapilan bu girisimlerde barsak perforasyonu gibi mortal
komplikasyonlarin gelismesi iizerine, Hasson ilk trokar1 yerlestirmeden oOnce,
periton bosluguna acik cerrahideki gibi girip insiiflasyonun daha sonra
saglanmasin1 tanimlamistir. Boylelikle de olasi komplikasyonlarin azalacagini
vurgulamistir. Daha sonra “Hasson teknigi” adi verilen bu teknik laparoskopik

cerrahi alaninda ¢ok giivenli olusu nedeniyle genis bir alanda kabul gérmiistiir(12).



Uroloji alaninda, laparoskopinin kullanilmas1 Cortesi ve arkadaslarinin
inmemis testis olgularinda intraabdominal yerlesimli testisin aranmasi ve Smith’in
perkiitan tas ekstraksiyonuna yardimei olarak kullanmasi disinda, 1980°1i yillarin
sonuna kadar kisith bir gercevede gelisim gostermistir. 1989’dan itibaren droloji
alaninda laparoskopik cerrahi ¢alismalar1 ciddi bir ivme kazanmistir. Bu
gelismeler iginde, Ozellikle Shuessler ve ark.’min 1989’da ilk olarak prostat
kanserli hastada pelvik obturator lenf nodu disseksiyonu yapmalar1 ve bu
olgularin sayisini arttirarak 1991 yilinda evreleme igin kullandiklarini ifade
etmeleri 6nemlidir. Bu yayin iirolojik laparoskopi alaninda sunulan ilk hasta
serisidir. 1989 yilinda, Clayman ve ark. ilk kez insanda laparoskopik nefrektomiyi
gergeklestirmislerdir. Donovan arkadaglart 1992 yilinda ilk laparoskopik
varikoselektomiyi  rapor  etmislerdir. = Lenfadenektomi, varikoselektomi,
nefroureterektomi, parsiyel nefrektomi, nefrektomi, adrenalektomi, renal
Kistektomi, sistektomi, mesane divertikilektomisi, testis tlmorli hastada
retroperitoneal lenfadenektomi ve orsiektomi 1992-1995 yillarn arasinda
laparoskopik olarak yapilabilmistir. 1995’de Kavoussi ve arkadaslarinin ilk kez
insanda dondr nefrektomiyi gergeklestirmesi ve bunun bir¢ok merkezde standart
yaklasim haline gelmesi, 0Ozellikle tiimér nefrektomilerinde ve basit
nefrektomilerde, operasyon bicimi olarak laparoskopinin altin standart tedavi
secenegi olmasina olanak saglamistir (8, 9, 10). Anatomik olarak daha basit ve
riski daha az ameliyatlarda laparoskopi aletlerine uyum saglanmasi ve tecriibe

kazanilmasi, teknik imkanlarm ve becerinin artmasina ciddi katki saglamistir. Tlk



vaka takdimleri 1992-1995 yillar1 arasinda gergeklesse de klinik kullanimlarinin
yerlesmesi, laparoskopik deneyimin artmasina paralellik gostermistir. 200011
yillara gelindiginde Abbou ve arkadaslari, Guillonneau ve Vallancien ilk
laparoskopik radikal prostatektomiyi, ayn1 zamanlarda Gill ve arkadaslar1 invaziv
mesane kanserli hastalarda ilk laparoskopik radikal sistoprostatektomi, bilateral
pelvik lenfadenektomi ve ileal loop diversiyon islemlerini yapmislardir(13, 14, 15,
16). Ozellikle ameliyat sonrasi, mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu kanser
ameliyatlarinda hastanede kalis siiresi, kanama miktari, enfeksiyon riski gibi
parametrelerdeki azalma iirologlar1 laparoskopik cerrahi alanina yonlendirmistir.
Laparoskopinin yayginlagsmasi ve yapilan ¢alismalarin artmasi ile 6zellikle acik
cerrahiye bagli komplikasyonlarda laparoskopinin istiinliigii, a¢ik yaralardaki agri
ve enfeksiyon riskinin daha fazla olmasi, gen¢ ve kadin hastalarda kozmetik

kaygisi, laparoskopinin ciddi avantajlar1 olarak sayilabilir (17).



2.2. LAPAROSKOPIiK NEFREKTOMILER

Uroloji alaninda, 1991 yilinda Clayman ve arkadaslari tarafindan tarif edilen
ilk LN sonrasinda, iirolojik cerrahi girisimler, acik cerrahiden yeni minimal
invaziv yontemlere dogru biiyiikk bir ivme kazanmistir(18). Aymi yil iginde
Coptcoat ve arkadaslar1 aym teknik ile klinik T2 evresindeki bébrek hiicreli
kanser olgusundaki tecriibelerini bildirmistir. Bunu takip eden yillarda, LRN
klasik ve altin standart olan agik radikal nefrektominin yerini almaya
baslamistir(19). Birgok tUroonkolojik cerrahi merkezinde, 6zellikle klinik evre T1
ve T2 timorlerde, laparoskopik cerrahi yaklasim agik cerrahiye tercih edilir bir
hale gelmistir. Bunun en 6nemli nedeni, tim dinyada elde edilen tecribe ile
birlikte LRN’nin cerrahi sonuglari, ameliyat sonrasi morbidite ile agik cerrahiye
olan istiinliigiinden kaynaklanmaktadir. Ayrica, smirli sayidaki uzun doénemli
takiplerde onkolojik sonuglarin agik cerrahiye benzer oranlarda olmasi da, bu
tedavi yaklagimina olan egilimin giderek daha da artmasinda en onemli faktor
olarak gorulmektedir(2).

LBN, bobregin belirgin fonksiyon kaybina yol agan ve hasta morbiditesine
yol acabilecek benign bobrek hastaliklarinda operasyon siresinin ve hastanede
kalis stiresinin azlig1, insizyonun kiiciikliigiine bagh analjezik ihtiyacinin azalmasi
gibi avantajlar1 ile uygulanan ve standart hale gelen bir tedavi segenegidir. Kronik
pyelonefrit, obstriiktif nefropati, renovaskiiler hipertansiyon, bobregin konjenital

ya da akkiz Kistik hastaliklari, reflii nefropatisi, iireteropelvik bileske darligi,
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iriner sistem tas hastaliklar1 s6z konusu benign bobrek hastalilar1 arasinda

say1labilir(20).

2.3. ARTERIOVENOZ FISTULLER

AVF en basit tanimiyla arter ile ven arasinda anormal bir baglanti demektir.
AVF’ler konjenital, idiyopatik ve akkiz olarak smiflandirilabilirler. Cogu kez
travmatik ya da konjenital nedenlere bagli olarak gelisen fistiiller kan distale
giderken arteryel kan akimini vendz sisteme cevirerek distalin kan akiminin
azalmasina ve vendz sistemde hizli ve yliksek debili kan akimina neden olmalari
ile 6nem tasirlar. Akkiz fistillerin ¢cok biylk bir bolumu travma ve 6zellikle
penetran travmaya baghdir. Penetran travma yapan etken, arter ile bitisik ven
arasinda bir baglant1 saglayan bir bigcak, mermi, igne yada kateter olabilir. Kemik
kiriklart kiint travma sonucu AVF’ye neden olabilen etkenlerdendir. AVF ayrica

neoplazmlar, infeksiyonlar, aterosklerotik anevrizmalar sonucunda da gelisebilir. Bir

diger 6nemli travma etkeni cerrahi girisimlerdir(21).

AVF’ler hastalarin bir kisminda asemptomatik olabildigi gibi bir kisminda da
konjestif kalp yetmezligine, yan agrisina, hipertansiyona, pulsatil abdominal
kitleye ve gros hematiriye yol acabilir. AVF’lerin tanisinda anamnez ve klinik
muayene, basing dlgtimleri, doppler ultrasonografi, dubleks ultrasonografi, vendz
oksijen basinci1 6lgtimd, sintigrafik incelemeler, kontrasth bilgisayarli tomografi,

manyetik rezonans gorintileme ve anjiografi kullanilabilir(22).
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3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Mart 2009 ile Temmuz 2010 tarihleri arasinda ayni cerrah
tarafindan (Do¢.Dr.Liitfi Tung, Gazi UTFH Uroloji AD) LN operasyonu
uygulanmis 35 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Bu operasyonlarin hepsinde
Tung ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan modifiye transperitoneal LN teknigi
kullanilmistir. Laparoskopi kitaplarinda yazan klasik teknikte; Once Ureter
bulunup stiperiora dogru diseke edilip daha sonra renal hilum diseksiyonu
uygulanmaktadir. Modifiye teknikte ise; peritoneal insuflasyon, port
yerlestirilmesi ve kolon mobilizasyonunu takiben 6nce bobrek (st poll ortaya
konulmakta ve sonra renal hilum diseke edilerek kontrol edilmektedir. Ureter
diseksiyonu en son yapilmaktadir. Klinigimizde yapilan bir c¢alismada bu
yontemin ameliyati olduk¢a kolaylastirdigi ve ameliyat suresini belirgin olarak
azalttigi goOrilmiistiir. Hastalarin tamaminda transperitoneal LN esnasinda 45
mm'lik titanyum zimba ile kapama yapip kesen endovaskiiler stapler (Endo Gia
Universal® 45mm/ 2.5 mm) ile en blok renal pedikiil ligasyonu uygulanmustir.

Hastalar postoperatif 12 ile 28 ay arasinda degisen siirelerde takip
edilmislerdir. Bu siirecte kontrolleri esnasinda hastalar nefes darligi, yorgunluk,
halsizlik gibi kalp yetmezligi bulgular1 agisindan ve operasyon tarafinda yeni
gelisen yan agrist bakimmdan sorgulanmiglardir. EK olarak hastalarin
abdominal Gftirim ve yeni gelisen kalp yetmezligini diisiindiirecek muayene
bulgular1 agisindan da fizik muayeneleri ayrintili olarak yapilip sonuglar

kaydedilmistir. Kontrolleri esnasindakan basing oOlgtimleri  de  Olculip
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kaydedilmistir ve operasyon oOncesi degerleri ile karsilastirilmistir. Hastalarin
preoperatif ile postoperatif donemdeki tansiyon Olglim sonuclari arasindaki
karsilastirma ve degerlendirme SPSS 15.0 paket programi ile yapilmistir.
Calismaya aliman hastalar postoperatif ddénemde kontrol amagh
dinamik abdominopelvik bilgisayarli tomografi ¢ekilmis olanlar arasindan
secilmistir. Hastalarin dinamik abdominopelvik bilgisayarli tomografi cekilme
stireleri postoperatif 6 ile 20 ay arasinda degismektedir. Dinamik bilgisayarli
abdominopelvik tomografi General Electric LightSpeed VCT® marka cihaz ile
yaklasik 90 cc intraven6z opak madde verilerek hem arteriyel hem de vendz fazlar
dahil edilerek c¢ekilmistir. Bu yontem olasi AVF gelisiminin yani operasyon
lojundaki renal arter ve renal ven giidiikleri arasinda fistiil olusup olusmadiginin
saptanmasinda etkin bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu yéntem serum
kreatinin diizeyi 1.5 mg/dl ve altinda olan ve bilinen opak madde allerjisi olmayan
hastalara uygulanmistir. Dinamik bilgisayarli abdominopelvik tomografi sonuglari
Gazi UTFH Radyoloji AD’den ayn1 6gretim Uyesi tarafindan degerlendirilip rapor

edilmistir.
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4. BULGULAR

35 hastanin tamaminda transperitoneal LN esnasinda en blok pedikiil
ligasyonu uygulanmistir. Hastalarin hi¢birinde en blok ligasyona bagli anlik bir
komplikasyon goriilmemistir ve erken postoperatif donemde de major bir kanama
tespit edilmemistir. Hastalarin yaglar1 32 ile 73 arasinda degismekteydi ve yas
ortalamasi 55,23+1,83 idi. Hastalarin 12 tanesi kadin ve 23 tanesi erkek hasta idi.
Kadin hastalarin yas ortalamasi1 51,75+3,32 ve erkek hastalarin yas ortalamasi
57,04+2,13 idi. Hastalarin 12 tanesine LBN, 19 tanesine LRN ve 4 tanesine ise
LNU operasyonu uygulanmistir. Hastalarn 19'una sol LN, 16'sma sag LN

uygulanmistir. 23 hasta renal kitle nedeniyle opere edilmistir(Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin Cinsiyetine, Yas Ortalamasina, Opere Edilen Bobrek

Tarafina ve Operasyon Tipine Gore Dagilim

OPERASYON TiPi
CINSIYET YAS
ORTALAMASI  Laparoskopik  Laparoskopik Laparoskopik
Radikal Nefrolireterekt Basit
Nefrektomi omi Nefrektomi
SAG SOL SAG SOL SAG SsoOL
TOPLAM TOPLAM TOPLAM
7 7 1 3 4 2
ERKEK 57 24
14 4 6
4 1 - - 3 3
KADIN 51.7 11
5 - 6
TOPLAM 55.2 19 4 12 35
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Kronik parankim enfeksiyonu veya tasa bagli hidronefroz sonucu gelisen
non-fonksiyone bobrek nedeniyle 12 hastaya LBN uygulanmistir. Hastalarin doku
patolojileri ele alindiginda 19 hastada RCC, 4 hastada THK saptanmistir. LBN
uygulanan 6 hastada hidronefroz ve atrofi ile uyumlu patolojik degisiklikler, 5
hastada atrofi ve kronik pyelonefritik degisklikler ile uyumlu patolojik
degisiklikler, 1 hastada ise nekrotizan graniilomatoz iltihap rapor edilmistir.

Hastalarin klinik takip siireleri 12-28 ay arasinda degismektedir ve
ortalama klinik takip stiresi 16.4 aydir. Hastalarin radyolojik degerlendirme
siireleri postoperatif 6. ile 20. ay arasinda degismektedir ve dinamik
abdominopelvik bilgisayarli tomografi ¢ekimine kadar gecen ortalama siire 10.4
aydir. Hastalarin takip kayitlar1 incelendiginde hastalarin hi¢birinde AVF
acisindan anlamli olarak kabul edilebilecek nefes darligi, yorgunluk, halsizlik ve
operasyon yerinde yeni gelisen yan agrist yakinmalarma rastlanilmamustir.
Hastalarin fizik muayenelerinde abdominal Ufuriim ve pulsatil abdominal kitle
saptanmamigtir.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi Olgiilen kan basinglar1 kendi aralarinda
degerlendirildiginde sirasiyla sistolik basinglar arasindaki fark p=0.414, diastolik
basinglar arasindaki fark ise p=0.480 olarak ¢ikmis ve istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamuistir(p>0,05).

Dinamik abdominopelvik bilgisayarli tomografi ¢ekilen hastalardan sadece 1
hastada arteriyel fazda vena kava inferior icerisinde minimal opak maddeye
rastlanmistir. Ancak bu hastada da diger hastalar gibi klinik olarak anlamli kabul

edilecek sikayetler ve bulgular gelismemistir. Ayrica hastanin preoperatif ve

16



postoperatif tansiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik (artis)

tespit edilmemistir. Geri kalan hastalarda ise AVF’yi disiindiirecek higbir

radyolojik bulguya da rastlanilmamustir.

Resim 2. Renal pediktle en blok ligasyon uygulandiktan sonraki goriiniim

17



5. TARTISMA

Nefrektomi uygulanan hastalarda standart yaklagim renal arter ve venin ayri
ayr ligate edilmesidir. Bu yaklasimin daha giivenli olarak algilanmasinin esas
sebebi ise ameliyat sonrast olast AVF riskinin daha az olmasinin
diistiniilmesiydi(23). Ancak bazi durumlarda zorlu pedikiil diseksiyonu ya da
kanama nedeniyle ayr1 ayri ligasyon miimkiin olamamaktadir. Nefrektomi
operasyonu uygulanacak hastalarin ¢ogunun talebi laparoskopik yaklasim
yoniinde olmaktadir. Komplike vakalarda en blok pedikil ligasyonunun
operasyon kolaylig1 agsisndan belirgin avantajlar1 vardir. Sonug olarak deneyimli
laparoskopik cerrahlar daha komplike vakalarda laparoskopiyi tercih
edebilmektedirler(7).

AVF, nefrektomi sonrasi nadir goériilen ve ciddi bir komplikasyondur(5).
Teorik olarak renal pedikiiliin en blok ligasyonu sonrast AVF’nin olusmasi, renal
arter ve venden gegen siiturlerin, iskemik hasar1 baglatmasi ve renal arter ve veni
birbirlerine ¢ok yaklastirmasiyla iligkilendirilmistir(7). Bu konuyla ilgili
ginimize ulasan en genis ve en eski retrospektif tarama calismasi Lacombe
tarafindan yapilmistir. Lacombe(24) nefrektomi sonrasi gelisen 62 renal AVF
vakasi bildirmistir. Bu hastalarda nefrektomi ile AVF saptanmasi arasinda gegen
ortalama sire 19.2 yildir. Ancak bu hastalarin sadece 14 tanesinde cerrahi
yaklasim ile bilgiler elde edilmis ve 12 tanesinde de renal pedikiile en blok
ligasyon uygulanmistir. Ek olarak bu nefrektomilerin ¢ogu enfeksiyoz, iltihabi ya

da travmatik endikasyonlarla uygulanmistir. Bu yiiksek insidans nedeniyle en blok
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ligasyon, renal AVF formasyonunun 6nemli bir nedeni olarak kabul edilmistir.

AVF gelisen diger 48 hastanin ise pedikiil ligasyon teknikleri bilinmemektedir(7).

Lacombe’un bildirdigi vakalardan sonra giiniimiize kadar 15 tane renal AVF
vakasi bildirilmistir(23-25-26). Bu vakalardan sadece 1 tanesinde renal pedikulln
ligasyon metodu bilinmektedir ve bu vakada da 2-0 ipek sutur ile en blok pedikul
ligasyonu uygulanmistir(27). En son bildirilen vakada ise renal tiberkiloz
nedeniyle nefrektomi operasyonu gegirdigi bilinen ve yiiksek atimli kalp
yetmezligi klinigiyle basvuran hastada abdominal {fiirim saptanmis ve
bilgisayarli tomografi ile AVF saptanmistir. Ancak bu vakada da ligasyon metodu

bilinmemektedir(28).

AVF riskini artiran faktorler arasinda enfeksiyon ve enflamasyon disinda bazi
nedenler ya da mekanizmalar sayilabilir. Bunlardan birisi renal arter ve venin
stdr ile en blok ligasyonudur. Bu yontemde sitirler, damar duvarlarinda iskemik
hasar olusturabilirler ayrica istemeden de olsa arter ve ven arasinda iliski
saglayabilmektedirler. Kapatma saglanmis damarlarda, kontrol edilemeyen
kanamalar nedeniyle konulan vaskiler klempler de damarlarin 6zensiz
ligasyonuna neden olabilirler ve risk olusturabilirler. Ayrica bu gibi durumlarda
ayri ayri ligasyon saglandiginda bile arter ve ven giidiiklerinin yiizeyleri arasinda
enflamasyona bagli yapisma ve AVF olusabilir(29, 30). Bir diger mekanizma da
renal arterin baglanip kesilmesinden sonra giidiikte olusan psédoanevrizmanin

renal veni erode edip AVF’ye zemin hazirlamasidir(31).
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Laparoskopik nefrektomi vakalarinda en blok ligasyonda titanyum zimbalar
ile kapama yapip kesen endovaskiiler stapler cihazlar1 kullanilmaktadir. En blok
pedikiil ligasyonunun kullanildig1 laparoskopik nefrektomi vakalarini igeren AVF
gelisim riskini degerlendiren iki adet retrospektif ¢alismada hicbir hastada klinik
olarak kanitlanabilmis AVF gelismis olan hasta tespit edilmemistir. Ancak bu
caligmalarda postoperatif AVF gelisim durumunu radyolojik olarak uygun metotla
degerlendirilmemistir (5, 7). Rapp ve arkadaslarimin(7) yaptig1 retrospektif
calismada komplike laparoskopi vakalarinda en blok ligasyon uygulanmis olan 26
hasta takip edilmis ve AVF’yi diistindiirecek hicbir klinik bulguya rastlanmamustir.
Bu ¢alismada ortalama takip slresi ortalama 26 ay olarak bildirilmistir(7). Daha
yakin zamanda Kouba ve arkadaslarmin(5) yaptigi retrospektif bir ¢alismada 161
hasta ele alinmis, 90 hastaya en blok pedikiil ligasyonu uygulanmistir. Ortalama 3
yila yakin bir izlemde yine higbir hastada fistiil gelisimini diisiindiirecek bir Klinik
bulguya rastlanmamistir(5). Ayrica ayri1 ayri damar ligasyonu uygulanmis 71
hastaya gore bu hasta grubunda kan kaybinin daha az oldugu gériilmiistiir(4, 5).
Bu iki ¢alisma sonucunda da en blok ligasyon sonras1 fistiil olusma riskinin diisiik
oldugu, ozellikle zorlu laparoskopik vakalarda gilivenle kullanilabilecegi

belirtilmistir(4).

Gunumuzde ve daha dnceleri uygulanan en blok ligasyon teknikleri arasinda

ciddi bir fark vardir. Eski yontemde iki damar siitiir ile ¢ift halde kapatilmaya

zorlanmaktaydi, modern yontemde ise damar dokusu ¢oklu siralar halinde
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titanyum zimbalar kullanilarak kapatilmaktadir(4, 5). Endovaskdler stapler ile en
blok pedikil ligasyonunun AVF olusum insidansini arttirip arttirmadig
bilinmemesine karsin titanyum zimbalarin damar duvar etrafindaki lokalize
enfeksiyon ve enflamasyonu azaltarak AVF riskini azalttigina inanilmaktadir.
Titanyum zimbalara baglh enfeksiyon riski direk olarak arastirilmamasina karsin
minimal enfeksiyon riski nedeniyle diger cerrahi alanlarda da yaygin olarak
kullanilmaktadir(32, 33). Pedikil ligasyonu icin rastgele maddeler kullanilirsa
enfeksiyon goriilme olasiligi artar ve AVF gelisimi i¢in ciddi bir risk faktori
olusturur(34). Kazanilmis renal AVE’nin, bobregin enflamatuar hastaliklarinda da
goruldiigii rapor edilmistir(22, 24). Rapp ve arkadaslari(7), AVF gelisimi i¢in
pedikil ligasyonundaki sitlr kullaniminin mevcut olan enfeksiyondan daha
onemli oldugunu vurgulamaktadirlar. Bunun nedeni olarak da agik cerrahilerde
pedikiil kontroliinde kullanilan ipek siitlrlerin enfekte cerrahi alanda
kullanildiginda  bakterilere  liremeleri  i¢in  uygun zemin hazirladig
diistintilmektedir(7).

Daha once bahsedilen vaka raporlarinin ¢ogunda fistiil gelisimine ait klinik
bulgularin goériilmedigi sdylenirken bu bulgularin ortaya g¢ikmasi i¢in 20 yila
yakin bir zaman geg¢mesi gerektigi belirtilmistir(6, 35, 36). Daha oOnce de
belirtildigi gibi renal AVF kendini yan agrisi, hipertansiyon, pulsatil abdominal
kitle, yeni gelisen konjestif kalp yetmezligi seklinde gdosterebilecegi gibi
asemptomatik de olabilir. Asemptomatik renal AVF’ler, semptomatik hale
doniisebilir, asemptomatik halde kalabilir ya da gerileyip kaybolabilir. Ozellikle

kicuk asemptomatik renal AVF’ler asemptomatik halde kalabilir ya da gerileyip
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kaybolabilir. Bu goriis perkiitan bobrek biyopsi sonrasi goriilen AVF’lerle ilgili
yapilan ¢alismalar sonucu agirlik kazanmustir(7, 37).

AVF olusumunda rol aldig1 tahmin edilen bir¢ok faktor vardir; bunlardan en
cok dikkat cekenleri; daha Once psddoanevrizma formasyonu gelismesi ve
enfeksiyoz nedenlerle nefrektomi operasyonu uygulanmasidir(38, 39). Enfeksiyoz
patolojiler nedeniyle yapilan nefrektomiler genellikle uygulanmasi en zor
olanlaridir ve guinimuizde bu vakalar laparoskopik olarak yapilmaktadir.(4, 40).

Bu konuda yapilan klinik ¢alismalar esas alarak denilebilir ki; laparoskopik
cerrahide en blok ligasyonun rutin kullanim1 hastalar icin gelecekte AVF gelisim
riskini belirgin olarak arttirmamaktadir. Ayrica titizlikle yapilan diseksiyon
sonucu uygulanan en blok ligasyonun renal pedikiiliin hizli kontroliinii saglayarak
operasyon siiresini kisalttigi ve kan kaybini azalttigi s6ylenebilir(5, 7).

Renal AVF, nefrektomi sonrasi ge¢ olusmasi beklenen bir komplikasyondur.
Lacombe bu silreyi ortalama 15 yil olarak bildirmistir(34). Ancak bu konuyla
ilgili yayimlanmus bilgiler esas alinarak yapilan baz1 derlemelerde renal AVF’nin
ilk 2 yil icinde gelistigi soylenmektedir(7). Bizim yaptigimiz c¢alismada klinik
olarak ortalama takip stiremiz yalnizca ortalama 16.4 aydir ancak hastalar klinik
bulgularin yaninda uygun radyolojik metotla da degerlendirilmistir. Radyolojik
olarak ortalama takip siremiz 10.4 aydir . Yakin zamanli yayimlanan bir
prospektif calismada tiimor nedeniyle yapilan radikal nefrektomiler esnasinda en
blok pedikiil ligasyonu uygulanan 40 hasta incelenmistir. Bu hastalara ortalama
12. ayda dinamik bilgisayarli tomografi ¢ekilmis, AVF agisindan incelenmistir ve

hicbir hastada renal AVF saptanmamistir. Ancak bu hastalarin higbiri en blok
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ligasyonda AVF gelisim riskini artirdigi bilinen enfeksiyéz ve enflamatuar
nedenlerle opere edilmemistir(4). Bu nedenle enfeksiyon ve enflamasyona
sekonder  gelisen  non-fonksiyone  bobrek  olgularmin  laparoskopik
nefrektomisindeki en blok pedikil ligasyonu sonucu gelisebilecek olan AVF’yi

aragtirmanin daha anlamli sonuglar verebilecegi diisiiniilebilir.
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6. SONUC

Literatiirde retrospektif klinik ¢alismalar ile en blok pedikul ligasyonunda
titanyum zimba mekanizmasi ile ¢alisan endovaskiiler stapler kullaniminin AVF
riski agisindan giivenli oldugu gosterilmisti. 2007 yilinda yapilan bir retrospektif
calisma ile de LRN’ler klinik takip ve postoperatif radyolojik degerlendirme ile
incelenmis, AVF riski goz ardi edilebilir bulunmustur. Bizim c¢alismamizda;
tiimor nedeniyle yapilan LRN’ler, laparoskopik nefroiireterektomiler ve tas,
enfeksiyon ile enflamasyonun sonucu non-fonksiyone olan bobreklere yapilan
LBN’ler incelenmistir. Bu LN’lerde endovaskiler stapler ile en blok pedikil
ligasyonu uygulanmigstir. Hastalar klinik takip ve uygun radyolojik goriintiileme
yontemi ile AVF riski agisindan degerlendirilmistir. Bir hasta disinda hicbir
hastada klinik ve radyolojik olarak fistiil varligin1 disiindiirecek bulguya
rastlanmamistir. S6z konusu hastada fistiil varligit minimal dlzeydedir ve
asemptomatiktir. Bu hastanin doku patolojisi nekrotizan glomerulonefrit (renal
tiiberkiiloz ?) olarak saptanmistir.

Preoperatif ve intraoperatif enfeksiyon varligi siiphesinde en blok pedikdl
ligasyonu uygulanmayabilir. Sonu¢ olarak; tim bu bilgilerin 1s18inda
endovaskiiler stapler ile en blok ligasyon pedikiil kontroliinde hizli ligasyon
saglamasi, zorlu vakalarda kullanilabilirligi, giivenilirligi, kan kaybini azaltmasi

ve operasyon siiresini kisaltmasi gibi avantajlari ile uygulanabilir bir yontemdir.
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8. OZET

Bu calismada amacimiz transperitoneal laparoskopik nefrektomi esnasinda
renal hilum kontroliinde uygulanan en blok staplerin, arteriovendz fistiil gelisimi
riskini arastirmakti.

Klinigimizde Nisan 2009 ve Aralik 2010 tarihleri arasinda tek bir cerrah
tarafindan benign ve malign hadiselerde olmak (izere uygulanan 35 tane LBN
veya LRN ile LNU vakasi retrospektif olarak incelenerek bu calisma ortaya
cikarilmistir. Bu hastalar yeni baslangi¢ch diastolik hipertansiyon, abdominal
ifiirim ve konjestif kalp yetmezligi bulgular1 acisindan klinik olarak operasyon
sonrasi donemde 12 ile 28 ay arasinda degisen siirelerde takip edilmislerdir. Ek
olarak AVF gelisimini degerlendirmek icin hastalara dinamik (st abdomen
bilgisayarli tomografi postoperatif donemde 6 ile 20 ay arasinda degisen siirelerde
uygulanmustir.

LN esnasinda biitiin hastalarin renal hilumlart 45mm’lik endovaskiiler
staplerlar kullanilarak enblok olarak kontrol altina alinmistir. Preoperatif ve
postoperatif olarak ol¢iilen sistolik ve diastolik kan basinglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede fark tespit edilmemistir(p>0,005). Fizik muayenede
hastalarda abdominal {ifiiriim ve yeni baslangiclhi konjestif kalp yetmezligi
bulgularina rastlanilmamistir. Sadece 1 hastada klinik herhangi bir semptom
olmaksizin bilgisayarli tomografinin arteriyel fazi esnasinda vena kava inferiorda
az miktarda opak madde oldugu tespit edilmistir. Literatiir bilgilerinin ve bizim
sonuglarimizin 1518inda renal hilumun enblok staplerlar ile kontroliiniin tek tek

damar kontroliinde oldugu gibi giivenli ve etkili bir yol oldugu séylenebilir.
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9. SUMMARY

In this report we aimed to search the risk of arterivenous fistula formation
after the enbloc stapling of the renal hilum during transperitoneal laparoscopic
nephrectomies.

We conducted a retrospective review of 35 laparoscopic simple or radical
nephrectomies or laparoscopic nephroureterectomies performed between April
2009 and December 2010 for benign and malignant conditions by one
surgeon.These patients are clinically followed up for developing new onset
diastolic hipertension, abdominal murmur, and congestive heart failure which can
caused by arterioveous fistula, ranging from 12 to 28 months in the postoperative
period. Furthermore, for evaluating arterioveous fistula formation, triphasic upper
abdominal computerized tomography was applied to these patients ranging from 6
to 20 months.

During laparoscopic nephrectomy all the patients’ enbloc pedicul stapling
had made by using the 45mm endovascular staplers. There was not statistically
significant difference between the sistolic and diastolic tensions that are measured
preoperatively and postoperatively(p>0,005). In physical examination abdominal
murmur and new onset congestive heart failure had not found in the patients. Only
in one patient the opaque substance is found in the inferior vena cava at the
arteriel phase during the triphasic upper abdominal computerized tomography
without any symptoms. In the light of all the literature and our results, en bloc

stapling of the renal hilum is as safe and effective as individual stapling.
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