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Parsiyel nefrektomi yapilan bobrek tiimorlii olgularda pedikul klempaji ile
parankimal klempaj uygulamalarinin karsilastiriimasi

Comparison of pedicle clamping and parenchymal clamping in patients with renal cell
carcinoma during partial nephrectomy
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Ozet

Amag: Nefron koruyucu cerrahi sirasinda kanamanin engellenmesi icin farkl teknikler uygulanmaktadir. Bu
calismada parankimal klempaj ve pedikal klempaji ile yapilan parsiyel nefrektomilerin postoperatif bobrek
fonksiyonuna etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde toplam 64 hastaya sirasiyla pedikil klempaji ve parankimal klempaj teknigiyle
parsiyel nefrektomi yapildi. Tim hastalarda operasyon siresi, iskemi suresi, aspiratérde toplanan kan miktari
kaydedildi. Hastalarin postoperatif 6. ayda kreatinin degerleri 6l¢lldi. Preoperatif ve postoperatif glomerdiler filtrasyon
oranlari Modification of Diet in Renal Disease formulu ile hesaplandi. Her iki klempaj teknigi yas, bazal metabolizma
indeksi (BMI), timor ¢api, Fuhrman derecesi, iskemi zamani, operasyon suresi, kanama miktari, preoperatif kreatinin,
postoperatif kreatinin, preoperatif GFR, postoperatif GFR degerleri acisindan karsilastirildi. istatistiksel analiz igin
Student’s t-test ve eslestiriimis drneklem t testi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin postoperatif kreatinin dizeylerinde artis, GFR duzeylerinde azalma goruldi. Bu bozulmalar
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Her iki grubun preoperatif ve postoperatif kreatinin ile GFR degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik yoktu (p>0,05). Kanama miktarinin parankimal klempaj tekniginde anlamli
derecede yuksek oldugu goérildu (377+65’e karsi 243+80; p=0.001).

Sonug: Bobrek timéri nedeniyle parsiyel nefrektomi yapilan olgularda pedikul ve parankimal klempaj teknikleri
basari ile uygulanir. Her iki yontemde de GFR degerlerinde azalma ve kreatinin degerlerinde artis mevcuttur.
Parankimal klempaj teknigi; kanama miktarinin fazla olmasina ragmen pedikil diseksiyonu gerektirmediginden
avantajli bir ydntemdir.

Anahtar Sozciikler: Bobrek timord, nefrektomi, iskemi.

Summary

Aim: Different techniques are used to prevent bleeding during nephron-sparing renal surgery. In this study, our aim
was to evaluate the results of partial nephrectomies performed with parenchymal clamping and pedicle clamping on
postoperative renal function.

Materials and Methods: The partial nephrectomy with parenchymal clamping and pedicle clamping technique was
performed on 64 patients with renal cell carcinoma in our clinic. Operative time, ischemia time, and the total amount
of blood loss was recorded. Creatinine levels were measured at the postoperative sixth month. Preoperative and
postoperative glomerular filtration rates (GFR) were calculated using the Modification of Diet in Renal Disease
formula. Patient age, basal metabolic index (BMI), tumor size, Fuhrman grade, ischemia time, operative time, amount
of blood loss, preoperative and postoperative creatinine, and preoperative and postoperative GFR values were
compared for both techniques. For statistical analysis, the student’s t test and paired sample t tests were used.
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Results: There was a statistically significant deterioration of creatinine and GFR values for both groups
postoperatively (p<0.05). However, there was no statistically significant difference between the preoperative and
postoperative values of creatinine and GFR values for both groups (p>0.05). The amount of blood loss was
significantly higher with the parenchymal clamping technique (377+65 vs 243+80; p=0.001).

Conclusion: Parenchymal and pedicle clamping techniques can be used successfully in patients undergoing partial
nephrectomy for renal tumors. There is a similar reduction in GFR values and an increase in creatinin values in both
techniques. Although it carries the risk of large amounts of bleeding, the parenchymal clamping technique seems
more advantageous because it does not necessitate pedicle dissection.

Key Words: Renal tumor, nephrectomy, ischemia.

Girig
Renal hicreli kanserler tim kanserlerin kadinlarda
%3’Und  erkeklerde  %4’Gnu  olusturmaktadir  (1).

Goruntuleme yOntemlerinin  hizli gelisimi ve yaygin
kullanimiyla, bdébrek timdrlerinin insidental saptanma
orani %60’lara varmistir (2). Tani alan disuk evredeki

insidental bobrek timorlerinde artig, iskemik renal
hasarin  6nlenmesindeki gelismeler ve orta-uzun
donemde radikal nefrektomiye (RN) esit onkolojik

sonuglarin olmasi tim dinyada nefron koruyucu
cerrahiye olan ilgiyi arttirmigtir. Nefron koruyucu cerrahi
(NKC) baslangigta sadece soliter bdébrekli, bilateral
bébrek timoérli veya RN sonrasi anefrik kalacagi
distnulen olgularda zorunlu endikasyonlarla yapilirken,
bugilin elektif endikasyonlarin sinirlari genigletilmistir (3).
En son yenilenen Avrupa uroloji kilavuzunda 7 cm’ye
kadar olan soliter bobrek timorlerinin hepsine teknik
olarak mumkun oldugu strece NKC o6nerilmektedir (4).
Amerika Birlesik Devletlerinde 2006 yilinda, bdbrek
timorlerinin - %80’inden fazlasina radikal nefrektomi
yapilirken, son yillarda parsiyel nefrektomi uygulanan
hasta sayilarinda ciddi bir artis gortlmektedir (5).
Amerikan uroloji kilavuzlarina gére; klinik evre T1 olan
ve kontralateral bobregi normal tim hastalara NKC
onerilmektedir (6).

NKC’nin amaci renal timérin tamamen rezeksiyonu ve
geride mumkin oldugunca ¢ok fonksiyonel parankimin
birakilmasidir. ilk basta 1cm’lik saglam doku ile birlikte
tumor eksizyonu yapilirken gunimizde bu sinir 0.5
cm’ye cekilmistir (7,8). Glnumizde standart parsiyel
nefrektomi’de, timoére komsu en az 1-2mm’lik normal
parankimin de spesimene dahil edilmesi dnerilmektedir
(9).

Kuguk ve periferik renal timorler icin gerekliligi tartisilsa
da, nefron koruyucu cerrahi sirasinda kanamanin
engellenmesi igin farkh stratejiler uygulanmaktadir (10).
Renal arterin oklizyonu veya renal arter ve venin birlikte
okliizyonu en c¢ok tercih edilen yontemler olup, renal
parankimin klempaji veya parmaklarla kitlenin altindaki
dokunun cevrelenip baski uygulanmasi bazi cerrahlar
icin daha iyi yontemler olarak kabul gérmektedir.
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Bu ¢alismada parenkimal klempaj ve pedikul klempaiji ile
yapilan parsiyel nefrektomilerin postoperatif bdbrek
fonksiyonuna etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde 2-6 cm Kkistik/solid renal kitle nedeniyle
parsiyel nefrektomi planlanan 36’si (%56.3) erkek 28’i
(%43.8) kadin toplam 64 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin ortalama yaglari 55.7 (25-78) idi. Ortalama
bazal metabolizma indeksleri (BMI) 22.44+2.16 (19-27)
kg/m? olup hastalarin %79.7’si normal, %20.3’U toplu
(overweight)  kategorisindeydi.  Calismaya alinan
hastalara basvuru sirasina gore pedikil veya parankimal
klempaj teknigiyle parsiyel nefrektomi yapildi. Ameliyat
Oncesi renal fonksiyon testleri normal degerlerin
Uzerinde olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin timd; ayrintili anamnez (cinsiyet, yas, kilo,
meslek, sigara, alkol, ila¢ dykusu), tam bir fizik muayene,
tam idrar tahlili, hemogram, boébrek ve karaciger
fonksiyon testleri, serum elektrolitleri ile degerlendirildi.
Ameliyat dncesi tim hastalara radyolojik inceleme (batin
ultrasonografisi, bilgisayarli tomografi ve akciger grafisi)
yapildi. Gerekli olgularda ayirici tani ve operasyon
tekniginin belirlenmesi amaciyla manyetik rezonans
goruntileme (MRG), doppler USG ve MR anjiyografi
yapildi. Operasyon suresi, iskemi suresi, aspiratorde
toplanan kan miktar kaydedildi. Hastalarin postoperatif
6. ayda kreatinin degerleri Olculdi. Preoperatif ve
postoperatif glomeriiler filtrasyon oranlari Modification of
Diet in Renal Disease [186 x sCr*'** x Yas®*® x (0.742
kadin) x (1.210 siyah irk)] formdli ile hesaplandi.

Tdm hastalarda torakoabdominal insizyon tercih edildi ve
kitlenin lokalizasyonuna gore 9., 10., 11. veya 12. kosta
cikarilarak retroperitoneal bolgeye ulasildi. Hastalara
intravendz mannitol verilmesinin ardindan (klempaj tipine
bakilmaksizin) bobrek ylizeyi buz gamuru ile kaplanarak
soguk iskemi uygulandi.

Pedikul klempaji tekniginde renal arter-ven bulunarak
serbestlestirildi, naylon tape ile askiya alindi ve renal
arter bulldog klemp ile okllide edildi. Parenkimal klempaj
yapilacak hastalarda barsak klempi ile kitlenin yaklasik
1-2 cm altindan (saglam boébrek parankimine basi
hasarini en aza indirmek amaciyla metal kollari
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sarilarak) klempaj uygulandi. Bu asamada, her iki
klempaj tipinde iskemi suresini belilemek igin
kronometre calistinldi. Tium vakalarda no:11 bistiri ile
transparankimal insizyon vyapildi ve kitle keskin
diseksiyonla rezeke edildi.

Diseksiyon esnasinda agillan segmental arterler ve
kalisyel yapilar 3/0 veya 4/0 monoflaman sutir ile
kapatildi. Sonrasinda parenkimal klempaj yapilan
vakalarda barsak klempi, pedikil klempaji yapilanlarda
bulldog klemp ¢ikarilarak iskemi sureleri kaydedildi ve
bébrek parankimi 0 monoflaman situr ile kapatildi.

Istatistiksel degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin degerlendirimesinde
SPSS 16 programi kullanildi. Iki grup arasinda yas,
bazal metabolizma indeksi (BMI), timdr ¢api, Fuhrman
derecesi (onkositom ve anjiomyolipom hari¢ tutuldu),
iskemi zamani, operasyon slresi, kanama miktari,
preoperatif kreatinin, postoperatif kreatinin, preoperatif
GFR, postoperatif GFR degerlerinin karsilasgtiriimasinda
Student’s t-test kullanildi. Gruplarin kendi icerisinde
preoperatif- postoperatif kreatinin ve preoperatif-
postoperatif GFR ortalamalarini  degerlendirmek igin
eslestirilmis érneklem t testi kullanildi. istatistiksel olarak
p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Parenkimal ve pedikil klempaj tekniklerinde incelenen
parametreler Tablo-1’de gosterildi. Her iki grubun
preoperatif ve postoperatif kreatinin ile GFR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktu
(p>0.05) (Tablo-1). Klempaj tipinden bagimsiz olarak
parsiyel nefrektomi operasyonu uygulanan hastalarin
postoperatif kreatinin diizeylerinde artis, GFR duzeyle-
rinde azalma goéruldu. Bu bozulmalar istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05) (Tablo-2).

Tablo-1. Klempaj tipine gére parametrelerin dagilimi.

Parankimal Pedikiil
klempaj klempaj -

(33 hasta) (31 hasta) degeri
Yas, ortalama 55+10.5 56 +9.5 0.714
BMI (kg/m?) 226+2.2 222+20 0.453
TUmor capi (cm) 40+0.9 42+0.9 0.393
Fuhrman grade 1.36+0.6 126+05 0.477
iskemi zamani (dk) 18.4+ 4.0 17.9+3.8 0.625
Operasyon suresi (dk) 87.7+135 84.6+12.4 0.348
Kanama miktari (ml) 377 +6.5 243 + 80 0.001
Pre-op kreatinin 08001 080+01  0.966
(mg/dl)
Post-op kreatinin 093+08 091+0.7 0894
(mg/dl)
Pre-op GFR
(Ml/di/1.73 m?) 95.7+13.7 92.9+14.8 0.439
Post-op GFR
(Mlidi/1.73 m?) 91.8+17.2 88.7+18.3 0.372
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Parsiyel nefrektomi yapilan hastalarda klempaj tipine
bakilmaksizin ortalama kanama miktari 312+99 ml (100-
510) olarak bulundu. Parenkimal klempaj uygulanan
hastalarda ortalama 377165 ml (180-510) kan kaybi
gbézlenirken pedikdl klempaji uygulanan hastalarda
243+80 ml (100-420) olarak tespit edildi. (p<0,001)
(Tablo-1).

Calismaya alinan 64 hastanin 42’sinde (%65.6) tUmor
sag bobrekte, 22’sinde (%34.4) sol bobrekte tespit edildi.
Ortalama timoér ¢api 4,1+£0,9 (2-6cm) idi, erkek
hastalarda ortalama timér ¢api 4.22+1,1 cm, kadin
hastalarda 3.94+0.8 cm oldugu gorildi. TUmorin
bdbrekteki lokalizasyonu 38 hastada (%59.3) bébrek alt
pol, 21 hastada (%32.8) st pol ve 5 hastada (%7.8) orta
pol seklindeydi. Histolojik incelemede 59 hasta (%92.2)
berrak tip RCC, 2 hasta (%3.1) papiller tip RCC, 2 hasta
(%3.1) onkositom ve 1 hasta (%1.6) anjiomyolipom
olarak siniflandirildi.  Patolojik inceleme sonrasinda
hastalarin 37’sinin (%57.8) pT1a, 27’sinin (%42.2) pT1b
oldugu saptandi. Hastalarin Fuhrman sistemine gore
yapilan derecelendirmesinde 39 hasta (%63.9) Gradel,
21 hasta (%34.4) Grade2, 1 hasta da (%1.6) Grade 3
olarak degerlendirildi. Grade 3 Fuhrman skoru pedikdil
klempaji yapilan grupta idi. Her iki grupta timér evre ve
Fuhrman grade bakimindan istatistiksel farklilik yoktu
(p>0.05). Tum hastalarda cerrahi sinirlar negatif olarak
saptandi. Cerrahi sinir ortalamasi parankimal klempaj
yapilan grupta 0.61 £0.05cm (0.4-0.8), pedikil klempaji
yapilan grupta 0.58+0.07cm (0.4-0.9) olarak bulundu.

Tartisma

Renal hicreli kanserler, erigkin solid timorlerinin
mortalite agisindan %3’lnu, morbidite agisindan %2’sini
olusturmaktadir (1). Renal hiicreli karsinom igin cerrahi
eksizyon tek kuratif tedavi yontemidir. Robson tarafindan
1963 yilinda tanimlanmis olan radikal nefrektomi (RN),
Ozellikle dusuk evre hastalikta sagladigr uzun sagkalim
sureleri nedeniyle altin standart olmustur (10). Patolojik
incelemelerde 1 cm’nin altindaki kitlelerin yaklasik
%50’sinde, 4 cm’nin altindaki Kkitlelerin ise %20’sinde
benign histoloji saptanmaktadir (11). Bu sonuglar dikkate
alindiginda, 6zellikle 4 cm’nin altindaki renal kitlelerde,
RN ile gereksiz organ kayiplarinin ortaya ¢iktigi
gorilmektedir.

Bobrek timorlerinde nefron koruyucu cerrahi (NKC) ilk
defa Czerny tarafindan 1887 yilinda tanimlanmis ancak
bunun yiksek morbiditesi kullanimini  sinirlamigtir.
Vermooten’nin 1950’li yillardan sonra ilk modern parsiyel
nefrektomiyi tanimlamasiyla birlikte NKC ve entiikleasyon
teknikleri, bilateral bobrek timorli ve soliter bdbrek
tumorli hastalarda uygulanmaya baglanmistir (7).
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Tablo-2. Preoperatif-postoperatif kreatinin/GFR degerlerinin karsilagtiriimasi.

Pre-operatif Post-operatif p degeri
Parankimal klempaj Kreatinin 0.80 0.1 (0.70-0.97) 0.93 £ 0.8(0.75-1.8) 0.02
GFR 95.7 + 13.7(70-117) 91.8 + 17.2(55-116) 0.001
Pedikiil klempaj Kreatinin 0.80 + 0.1(0.69-0.98) 0.91+0.7(0.70-1.7) 0.01
GFR 92.9 + 14.8(72-116) 88.7 + 18.3(61-111) 0.001

Parsiyel nefrektomi’nin 4cm’den kiguk renal timaorlerde
radikal nefrektomi ile benzer kanser kontroll
sagladiginin gosterilmesi bu yéntemi cazip kilmistir (12).
Buna ek olarak karsi taraf bobrek fonksiyonu normal, 4-7
cm arasi tumoérlerde yapillan nefron  koruyucu
cerrahilerde disuk rekirrens ve yuksek sagkalm elde
edilmesi bu yéntemin yayillmasini saglamigstir (13).

Cogu vakada parsiyel nefrektomi gegici olarak renal
arter okllzyonu (sicak iskemi) sonrasinda yapilmaktadir.
Bu sadece intraoperatif kanamay azaltmaz, ayni
zamanda bobrek dokusunun turgorunu azaltarak
intrarenal yapiya girisi kolaylastirir. Renal venin klempe
edilmemesi vendz geri akima izin vererek intraoperatif
renal iskemiyi azaltmakta, geri akimla agilan kiguk renal
venlerin tanimlanmasini saglayarak hemostazi kolaylas-
tirmaktadir. Uzun sicak iskemi siresinin postoperatif
boébrek hasari ile iligkili oldugu, bu yuzden 20 dakikayi
asmamasl gerektigi calismalarla ortaya konulmustur
(14). Santral lokalize renal tumorlerde ise renal arterle
birlikte renal veninde klempe edilmesi, kesilen buyuk
vendz dallardan intraoperatif kanamayr en aza
indirmekle beraber bdbrekte vendéz konjesyona yol
acgarak daha fazla harabiyete neden olabilmektedir (15).

Renal sirkilasyonun gegici olarak kesilmesi sirasinda
postoperatif renal hasardan korunmak igin renal
hipotermi yapilabilmektedir. Bobredin buz camuru ile
yuzeyinin sogutulmasi (soduk iskemi), 3 saate kadar
kalict renal hasar olusmadan glvenli iskemi
saglamaktadir (16). Renal hipotermi saglamada diger bir
yéntemde in situ soguk perfiizyon uygulamasidir. ilk
olarak Marberger ve ark. tarafindan 1978 yilinda
yapilmis, yakin zamanda ise revize edilerek femoral
kateterizasyon yerine direkt renal arter kanile edilerek
soguk perflizyon uygulanmistir (17).

Parsiyel nefrektomi yapiimasindaki amacin; “geriye kalan
bdbrek dokusunda hasar olusturmadan hastalikli dokunun
cikartiimasi” olmasina ragmen, vaskuler okliizyon yapilan
hastalarda %14’lere varan postoperatif bobrek yetersizligi
olustugu gorilmektedir (18). Bu oran soliter bobregi olan
hastalarda %Z20’lere gikmaktadir (19,20). Tibbi literatlr
incelendiginde PN sonrasinda renal yetmezlik icin farkh
sonuglar oldugu gortlmektedir. Pettus ve ark. (21)
yaptiklari c¢alismada toplamda 581 bdbrek timorll
hastaya renal arter okliizyonu ile parsiyel nefrektomi
yapiimis, 1. ve 12. ay kontrollerinde, hastalarin GFR
oranlarinda istatistiksel anlamh disusler saptamislardir.
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Yapilan bir arastirmada, 7cm’den kiguk timéri olan
hastalara vaskiler klempaj yoéntemi ile parsiyel
nefrektomi  yapilmig, hastalarin  preoperatif ve
postoperatif GFR degerleri karsilastinimistir. Sonugta
GFR’de ortalama %8.8 oraninda anlamli bir disis
saptanmistir. Yas, cinsiyet, dusik preoperatif GFR,
soliter bdbrek, timér ¢apr ve iskemi suresinin;
postoperatif GFR'yi etkileyen faktorler oldugu belirtil-
migtir (22).

Diger bir calismada ise arteriyel klempaj ve soguk iskemi
ile parsiyel nefrektomi yapilmis, 1. yildaki postoperatif
GFR degerlerinin iskemi zamani arttikga dustigui
gOsterilmistir. Ancak GFR’deki bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamh olmadigi gérilmustuar (23).

Calismamizda, soguk iskemi ve renal arter klempaji ile
parsiyel nefrektomi yapilan hastalarinin GFR’lerinde
ortalama %4.5’lik bir azalma saptanmig olup istatistiksel
olarak anlamhdir.

Literature bakildiginda parsiyel nefrektomilerin selektif
parankimal klempaj ile yapilldigi cesitli yayinlar
bulunmaktadir. Hemen hepsinde opere edilen hastalarin
tumoér capr ortalamasinin 4 cm’den kuguk oldugu
gorulmustir. Rodriguez-Covarrubias ve Mejean'in De
Bakey aortik klemp kullanilan parankimal klempajh
parsiyel nefrektomi serilerinde, hastalarin kreatinin
degerlerinde ameliyat o6ncesine goére artis gorildugu
bildirilmistir (24,25). Ayni sekilde Simon ve ark. (26),
toplam 12 hastayr Nussbaum klemp kullanarak opere
etmigler, parsiyel nefrektomi sonrasinda kreatinin
degerlerinde %13 oraninda artis oldugunu rapor
etmiglerdir. Denardi ve ark.nin (19) Satinsky klemp
kullandiklari, Selikowitz ve Curtis’in (27), Gill ve ark.nin
(18) kendi tasarimlarn bir gesit renal turnike kullandiklar
serileri, parankimal klempaj yodntemiyle yapilan diger
calismalardir.  Calisma  sonuglari incelendiginde;
postoperatif renal fonksiyonda anlamli bir azalma
gorilmemistir. Barsak klempi kullanarak yaptigimiz
calismamizda, postoperatif kreatinin degerlerindeki
yukselme ve GFR degerlerinki diisme istatistiksel olarak
anlamli  bulundu. Cahsmalarda ortaya ¢ikan farkl
postoperatif kreatinin ve GFR degerlerinin olasi nedeni;
cerrahin parankimi klempe ederken uyguladigi basinci
ayni seviyede surdirememesi ve buna baglh
perfiizyon/reperfiizyon hasari meydana gelmesi olabilir.
Bu risk iskemi siresinin fazla oldugu vakalarda daha
yuksektir.
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Parankimal klempajin kullanildigi  serilerde iskemi  Sonug
zamanlarinin 19-27dk arasinda, intraoperatif kanama

miktarlarinin  150-400ml ve operasyon surelerinin
ortalama 150dk oldugu gorildi. Vaskiler klempaj
tekniginin  kullanildigi  parsiyel nefrektomi serileriyle
karsilagtiridiginda iskemi zamanlari ve operasyon
surelerinin benzer oldugu, kanama miktarlarinin ise
degiskenlik g0Osterdigi gorulmustir (24-27). Calisma-
mizda ise her iki teknik kargilastinidiginda kanama
miktarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark ortaya

Bobrek timori nedeniyle parsiyel nefrektomi yapilan
olgularda pedikil ve parankimal klempaj teknikleri bagari
ile uygulanir. Her iki yontemde de GFR degerlerinde
azalma ve kreatinin degerlerinde artis mevcuttur.
Parankimal klempaj teknidi, kanama miktarinin fazla
olmasina ragmen renal pedikil diseksiyonu yapiimamasi
ve buna bagll vaskiler yaralanma ihtimalini azaltmasi
sebebiyle avantajli bir yéntemdir.

ctkmistir.
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