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Laparoskopik Parsiyel Nefrektominin 4 cm Uzerindeki
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Bobrek Tumorlerinde Etkinligi ve Gavenilirliginin

Degerlendirilmesi

Efficiency and Reliability of Laparoscopic Partial Nephrectomy for Renal Tumors

Larger than 4 cm
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Ozet

Amag: Laparoskopik parsiyel nefrektominin, 4 cm’nin
Uzerindeki bobrek tumorlerinde guvenilirliginin ve etkinliginin
degerlendirilmesi.

Yoéntemler: Klinigimizde, Mayis 2009 ve Haziran 2013 tarihleri
arasinda laparoskopik  parsiyel nefrektomi  uyguladigimiz
hastalarin dosyalarini geriye dontk olarak gdzden gecirdik.
Hastalar timér boyutuna gore iki gruba dagitildi. Timor boyutu
<4 c¢cm ve >4 cm olanlar sirasiyla grup 1 (n=45) ve grup 2 (n=20)
olarak ayrildi. Demografik veriler, operatif ve operasyon sonrasi
parametreler iki grup arasinda karsilastirildi. Ayrica histopatolojik
inceleme ve cerrahi sinir durumu degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 59,2+10,9 (dagilim: 26-81)
yil olarak saptandi. Ortalama timor boyutu ve ortalama RENAL
nefrometri skoru grup 2'de, grup 1'e gdre istatistiksel olarak
anlamli yiksekti. Ortalama operasyon ve sicak iskemi stresi iki
grup arasinda benzerdi fakat tahmini kanama miktari ve kan
tranflzyonu ihtiyaci grup 2'de anlamli olarak yuksekti. Acik
cerrahiye gecis grup 2'de iki hastada, grup 1'de ise bir hastada
meydana geldi. Kontrol edilemeyen kanama nedeniyle grup
2'de bir hastaya radikal nefrektomi yapildi. Gruplar arasinda
operasyon éncesi ve operasyon sonrasi 3. ayda bakilan kreatinin
degerleri arasinda fark bulunmadi. Cerrahi sinir pozitifligi sirasiyla
grup 1'de %0 iken, grup 2'de %5 olarak bulundu.

Sonug: Laparoskopik parsiyel nefrektomi bobrek timorleri
icin  kabul edilebilir  onkolojik  sonuglari ile  beraber
etkin ve uygulanabilir bir yéntemdir. Bununla beraber
>4'den  blUylk tUmorlerde kan transflizyon orani ve
pelvikaliksiyel sistem tamir ihtiyaci daha fazladir. (Haseki Tip
Bdlteni 2015; 53: 30-5)

Anahtar Sozciikler: Bobrek timord, parsiyel nefrektomi, RCC

Abstract

Aim: To evaluate safety and efficiency of laparoscopic partial
nephrectomy for renal tumors larger than 4 cm.

Methods: We retrospectivelly evaluated the medical records of
65 patients who underwent laparascopic partial nephrectomy
between May 2009 and June 2013 in our clinic. The patients
were divided into two groups according to tumor size. Patients
with a tumor <4 cm and >4 cm were included in group 1 (n=45)
and group 2 (n=20), respectively. Demographic, perioperative and
postoperative parameters were compared between the groups.
Histopathological examination and surgical margin status were
also evaluated.

Results: The mean age of the patients was 59.2+10.9 (range: 26-
81) years. The mean tumor size and the mean RENAL nephrometry
score were significantly higher in group 2 than in group 1. The mean
operation time and warm ischemia time were similar between
groups but estimated blood loss and transfusion requirement were
significantly higher in group 2. Convertion to open surgery was
seen two patients in group 2 and one patient in group 1. Only one
patient underwent radical nephrectomy for uncontrolled bleeding
in group 2. There was no difference in preoperative and 3-month
postoperative serum creatinine levels between the groups. The
incidence of positive surgical margin was 0% and 5% in group 1
and group 2, respectively.

Conclusion: Laparoscopic partial nephrectomy for renal tumors
is an effective and feasible procedure with acceptable oncologic
results. However, tranfusion rate and requiremet of pelvicaliceal
system repair were more common in patients with tumor >4 cm.
(The Medical Bulletin of Haseki 2015, 53:30-5)
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Giris

Bbbrek hcreli kanser (BHK) Uriner sistem tdmorleri
icinde en 6ldUrlcl olanidir ve son 30 yil icinde insidanslari
artarak %2,3'ten %4,3’e cikmistir (1). Gorlntileme
yontemlerinin daha sik kullaniimasiyla beraber bdébrek
icinde sinirl, metastatik olmayan, rastlantisal olarak
saptanan BHK'lI hasta sayisi artmaktadir (2,3). Ayrica
gorintileme ydntemlerinde BHK tanisi konulan 4 cm’den
klicuk bdbrek kitlelerinin, histopatolojik incelemelerde
%?25'e varan oranda benign karakterli oldugu saptanmistir
(4). Tim bu bilgilerin 1s1ginda bébrekte saptanan kiglk
boyutlu kitlelerde nefron koruyucu cerrahi Gnemli bir
secenek haline gelmistir.

Laparoskopik enstriimanlarin  gelismesi ve cerrahi
tecrlbenin artmasi ile beraber bdébrek timoérld igin ilk
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) 1993 yilinda
Winfield ve ark. tarafindan yapilmistir (5). Lane ve ark.
2007 yilinda yayinladiklart LPN olan 37 bdbrek timorli
hastanin 5 yillik takiplerini iceren calismada BHK'ye bagli
6lim bildirmemislerdir (6). Yine Gill ve Aron literatlrde 10
yillik LPN deneyimini gbozden gegirmisler ve LPN'nin agik
cerrahiye gére daha az kan kaybi, daha cabuk iyilesme ve
benzer onkolojik sonuglara sahip oldugunu bulmuslardir
(7). Bu basarilarin bir sonucu olarak LPN teknik olarak
zor bir ameliyat olarak kabul edilmekle beraber bobrekte
saptanan daha blylk boyutlu kitlelere uygulanmaya
baslanmistir (8,9).

Bu calismada LPN'nin >4 cm’den blytk BHK'lerde
etkinligi ve glvenilirligini arastirmayr amacladik.

Yontemler

Klinigimizde Mayis 2009- Haziran 2013 tarihleri
arasinda yapilan LPN olgularinin verileri geriye dénuk olarak
incelendi. Operasyonlarin tima g farkl cerrah tarafindan
uygulandi. Bu donem icinde acik parsiyel nefrektomi olan
hastalar calisma disinda tutuldu.

Hastalarin basvuru anindaki sikayetleri ve operasyon
tarihindeki yas, cinsiyet, vicut kitle indeksleri, ek
hastaliklari, Amerikan Anestezi Dernedi skorlamalari
kaydedildi. Bobrek kitlelerinin tamami kontrastl tim batin
tomografi yada kontrastl tim batin manyetik rezonans
(kreatinin yliksek oldugu ya da kontrast madde allerjisinin
oldugu durumlarda) yontemleri ile degerlendirildi. Timor
boyutu hesaplanirken, gorintileme ydéntemlerin  de
tdmorin en uzun capl esas alindi. Ayrica tim hastalarin
RENAL nefrometri skorlari hesaplandi. Tim hastalarin
islem 6ncesi aydinlatilmis onamlari alind.

Cerrahi Teknik

Operasyonlarin - timu transperitoneal ydntem ile
3 gerektigi durumlarda 4 trokar ile gerceklestirildi.
TUamord tam olarak ortaya koymak icin bébrek tamamen
serbestlestirildi ve bobrek hilusu ortaya konduktan sonra
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vaskdler kontrol icin damar askilari kullanildi. Renal
parankim timor sinirindan en az 0,5 cm uzak olacak
sekilde elektrokoter ile isaretlendi. Vaskiler yapilarin
klemplenmesinin ardindan timor soguk makas ile kesildi.
Pelvikaliksiyel sisteme girildigi durumlarda ilk olarak
pelvikaliksiyel sistem onarimi yapildi. Sonrasinda renal
parankim cift kat olarak emilebilir dikisler ile kapatildi.

Hastalarin tamami, kitlenin en uzun boyutu 4 cm’den
buyik (grup 2) ve 4 cm'den kucik (grup 1-kontrol
grubu) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Operasyon sirasinda
meydana gelen tahmini kanama, kan transflizyon ihtiyaci,
sicak iskemi suresi, operasyon slresi, toplayicl sistem
tamir ihtiyaci gruplar arasinda karsilastirildi. Ayrica gruplar
komplikasyonlar, radikal nefrektomi ve acglk operasyona
gecis acisindan karsilastirildi.

Her iki grup erken donem komplikasyonlar, operasyonun
erken doénem kreatinin dizeyine etkisi ve tUmorin
histopatolojik degerlendirmeleri acisindan incelendi. Erken
doénem komplikasyonlar hastanede kalis stiresince meydana
gelen komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Operasyon
sonrasinda kanama; anjioembolizasyon ve tekrar operasyon
ihtiyaci olarak kabul edildi. Ayrica pelvikaliksiyel sistemden
idrar kacagr uzamis drenajin oldugu durumlarda, drenden
kreatinin gdnderilerek kontrol edildi. Bobrek fonksiyonlari
operasyon sonrasl 3. ayda bakilan kreatinin dizeyleri esas
alinarak degerlendirildi. Timorlerin patolojik incelemeleri
ve cerrahi sinir pozitiflikleri not alind.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizde IBM Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) 16.0 vyaziimi kullanild.
Nicel degerlerin  ortalamalarinin  karsilastirmasinda
Kolmogorov-Smirnov homojenite testi yapildi. Heterojen
dagilim gosteren ozelliklerin karsilastirmalarinda ise non
parametrik test olan Mann Whitney U testi kullanildi.
Homojen dagilim goésteren Ozelliklerin  ortalamalarinin
karsilastirmasinda Student T testi kullanildi. Ortalama takip
siresi, operasyon Oncesi kreatinin degeri, hemoglobin
dlsusl, operasyon sonrasi Uglncl ay kreatininin degeri,
operasyon sirasinda hesaplanan kanama miktari ve iskemi
slresi deg@erlerinin gruplar arasinda karsilastirmalarinda bu
Ozellikler heterojen dagilim gdsterdiginden Mann Whitney
U testi kullanild.

Bulgular

Toplam 65 hastanin timdér boyutu 4 cm’den kiigik olan
45 tanesi grup 1, timdr boyutu 4 cm’den buyik olan 20
tanesi ise grup 2 olacak sekilde iki gruba ayrildi. Ortalama
yas toplamda 59,2+10,9 (dagilim: 26-81) yil olup iki grup
arasinda benzerdi (p=304). Her iki grup basvuru anindaki
sikayet, ortalama BMI, cinsiyet ve ASA skorlari agisindan
anlamli farklilik tasimiyordu. Yan agrisi (%47,7) ve hematiri
(%10,8) en sik rastlanilan sikayetler olarak tespit edilirken
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hastalarin dnemli bir kismi (%36,9) rutin kontrolleri ya da
baska bir sebepten dolayi arastirilirken tani aldi.

Grup 1'de iki hasta (%4,4), grup 2'de Uc¢ hasta (%15)
olmak Uzere toplamda bes hastanin (%7,7) soliter bobredi
mevcuttu. Gruplar arasinda timorin tespit edildigi taraf ve
bobrek lokalizasyonu arasinda anlamli fark tespit edilmedi
(p=0,678 ve p=0,191). En sik alt bobrek kutubundan
kaynaklanan kitlelere (%50,8) LPN uygulandi. Ortalama
bbbrek timorld boyutu ve RENAL nefrometri skoru grup

2'de 48,7+12,4 mm ve 7,5t1,7, grup 1'de ise 30,6+6,9
mm ve 5+1,5 olup, grup 2'de grup 1'e gore her iki degerde
anlamli olarak vylksek olarak hesaplandi (p=0,001).
Hastalarin demografik &zellikleri ve bdbrek kitlelerinin
Ozellikleri Tablo 1'de 6zetlemistir.

Her iki grup arasinda operasyon slresi acisindan anlamli
fark tespit edilmedi (p=0,297). Sicak iskemi slresi grup
2'de (21,6+3,77 dk.) grup 1'e (18,27+7,34 dk.) gbre uzun
olarak hesaplanmasina ragmen fark istatistiksel olarak

Tablo 1. Hastalarin operasyon 6ncesi demografik 6zellikleri

Toplam Grup 1(<=4 cm) Grup 2 (>4 cm) p degeri
Hasta sayisi 65 45 20 -
Ortalama yas (yl) 59,2+10,9 (26-81) 60,1+10,5 57,1+11,7 0,304
O (e 2 (i3 et 24,88+3 (20-35) 25,143 24,4+3 0,404
(kg/m?)
Cinsiyet 0,476
Erkek 38 25 13
Kadin 27 20 7
ASA skoru =3 olan hasta 5 (%7,70) 3 (%6,7) 2 (%10) 0,642
TUmor tarafi 0,678
Sag 30 20 10
Sol 35 25 10
TUmor boyut (mm) 36,2+12,2 30,6+6,9 48,7£12,4 0,001
Tek bobrekli hasta 5(%7.7) 2 (%4,4) 3 (%15) 0,14
TUmor yerlesimi 0,191
Alt 33 (%50,8) 26 (%57,8) 7 (%35)
Orta 24 (%36,9) 15 (%33,3) 9 (%45)
Ust 8 (%12,3) 4 (%8,9) 4 (%20)
RENAL nefrometri skoru 5,82+1,93 5+1,5 7,5£1,7 0,001
Basvuru sikayeti 0,099
AGri 31 (%47,7) 24 (%53,3) 7 (%35)
Halsizlik 1(%1,5) 1(%2,2) 0 (%0)
Hematdri 7 (%10,8) 2 (%4,4) 5 (%25)
Kilo kaybi 2 (%3,1) 2 (%4,4) 0 (%0)
Kontrol amagli muayene 24 (%36,9) 16 (%35,6) 8 (%40)

mm: milimetre, ASA: American society of anesthesiologists
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anlamli degildi (p=0,60). Ortalama tahmini kan kaybi ve
ortalama kan transflzyonu oranlari grup 2'de, grup 1'e
gore anlamli olarak fazlaydi (p=0,018 ve p=0,014) (Tablo
2). Grup 2'de pelvikaliksiyel sistem tamiri yapilan hasta
sayisi anlamli olarak daha fazla saptandi (p=0,01). Grup
2'de iki hastada kontrol edilemeyen kanama nedeniyle
acik operasyona gecildi. Bir hastaya radikal nefrektomi
yaplilirken, diger hasta agik cerrahi ile kanama kontroli
yapildi. Grup 1'de ise bir hastada teknik zorluk nedeniyle
agik operasyona gegcildi.

Hastalarin operasyon sonrasi hastanede kalis slreleri
incelendiginde bobrek timoérd boyutu 4 cm’den blyik
olan hastalarda hastane kalis slresinin anlamli olarak
uzun oldugu gordldi (p=001). Operasyon sonrasi donem
de hicbir hasta da pelvikaliksiyel sistemden idrar kacagina
rastlanmadi. Operasyon sonrasi hemaglobin dislst grup
2'de daha fazla olmakla beraber, iki grup arasinda anlamli
farkhlik yoktu (p=0,261). Hastalarin 3 ay kontrol kreatinleri
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,261).

Bbbrek timorlerinin histopatolojik 6zellikleri Tablo
3'te dzetlenmistir. Her iki grupta da en sik renal hicreli

karsinoma rastlanirken, anjiomiyolipom ve onkositom
tani alan diger timor alt tipleri olarak saptanmistir.
Gruplar arasinda timér alt tipleri arasinda anlaml fark
saptanmamistir (p=0,267). Ortalama takip stresi grup 1'de
20,949,4 ay grup 2'de ise 20,510, 1 ay olarak hesaplandi.
Cerrahi sinir pozitifligi timér boyutu 4 cm’den biydk olan
grupta bir hasta da saptanmis olup hastaya ek girisim
uygulanmamis olup 6 ay takibinde hasta da lokal niks ya
da metastaza dair bulguya rastlanmamistir.

Tartisma
Bobrek timdrl tedavisinde radikal nefrektominin
etkinligi ~ kanitlanmasina  ragmen, hastalarin  uzun

dénem takiplerde kronik bobrek yetmezligi ile kars
karsiya kalmalari Urologlari nefron koruyucu cerrahiye
yoneltmistir. Patard ve ark. 729 hastalik serilerinde parsiyel
nefrektomi uygulama orani son 20 igerisinde %1,6'dan
%19,6'a cikmistir. Dort santimetreden kiglk bobrek
timorleri icin ise bu oran ayni seride %46,9'a ulasmistir
(10). Lau ve ark. ise 10 yillik takipler sonucunda radikal
nefrektomi uygulanan hastalarda kronik bobrek yetmezIigi
oranini %12,4, NKC uygulanan hastalarda ise %2,3 olarak

Tablo 2. Grup 1 ve grup 2 arasinda operasyon sirasinda ve sonrasinda incelenen parametreler

Toplam Grup 1 (<=4 cm) Grup 2 (>4 cm) p degeri
Pre op kreatinin (mg/dl) 1,09+0,34 1,09+0,36 1,11+0,31 0,805
Pre op hemoglobin(mg/dl) 13,21+1,27 13,14+1,22 13,37+1,39 0,505
Hemoglobin dustst (mg/dl) 0,98+1,13 0,88+1 1,22+1,39 0,261
Postop 3. ay kreatinin(mg/dl) 1,05+0,31 1,06+0,34 1,03+0,24 0,776
Perop kanama miktari (ml) 156,32+54,92 145,67+45,52 180,30+66,99 0,018
Transflizyon gereksinimi 7 (%10,8) 2 (%4,4) 5 (%25) 0,014
Operasyon suresi (dk) 130+29,43 127,44+27,49 135,75+33,41 0,297
iskemi stiresi (dk) 19,29+6,61 18,27+7,34 21,6+3,77 0,060
Perop komplikasyon 2 (%3) 0 (%0) 2 (%10) 0,098
Hemostatik ajan kullanimi 33 (%50,8) 21 (%44,6) 12 (%60) 0,316
Aclk operasyona gegis 3 (%4,6) 1(%2,2) 2 (%10) 0,168
Toplayici sistem kapatiimasi 22 (%33,8) 9 (%20) 13 (%65) <0,001
Hastanede kalis stiresi (giin) 3,15+0,83 2,98+0,54 3,55+1,19 0,010
mg: miligram, dl: desilitre, dk: dakika
Tablo 3. Hastalarin patolojik sonuclari ve cerrahi timér pozitifligi oranlan
Patoloji 0,267
Anjiomyolipom 11 (%16,9) 9 (%20) 2 (%10)
Onkositom 3 (%4,6) 3 (%6,7) 0 (%0)
RCC 51 (%78,5) 33 (%73,3) 18 (%90)
Cerrahi sinir pozitifligi 1(%1,5) 0 (%0) 1 (%5) 0,131
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bulmuslardir (11). Teknik olarak zor ve tecribe isteyen bir
yontem olmakla beraber LPN ile, agik cerrahi yontemin
prensiplerine bagli kalarak daha az morbidite ve benzer
onkolojik sonuglar elde edilmistir.

Uzamis iskemi siresi, LPN sonrasinda azalmis bébrek
fonksiyonlari  ve artmis  komplikasyonlarla iliskilidir.
Porpiglia ve ark. iskemi slresinin 30 dakikayl gectigi 18
hastayi inceledikleri calismada, bir senelik takip sonucunda
bu hasta grubunda renal fonksiyonlarin kismi olarak
dizelecegi ve renal disfonksiyon gelisme riskinin arttigini
saptamislardir (12). Thompson ve ark. ise tek bobrekli 362
hastanin acik ve LPN datalarini incelemisler, 25 dakikalik
iskemi siresinin bdbrek fonksiyonlarini korumak igin Ust
sinir olarak bildirmislerdir (13). Bizim serimizde ise iskemi
sUresi grup 1'de 18,27+7,34 dk., grup 2'de 21,6£3,77 dk.
olmak Uzere toplamda 19,2946,61 dk. olarak hesaplandi.
TUmér tabaninin ve parankimin dikilmesi LPN iskemi
sUresini en cok uzatan faktordir. Biz Rubinstein ve ark.
tanimladigi teknik ile Hem-o-Lok klipleri renal parankimden
gectigimiz dikislerin  sonuna koyarak iskemi slresini
azaltmaya calistik (14). Hastalarin 3. ay kontrol kreatinin
degerlerinde preoperatif degerlerle karsilastirildiginda
artis gorilmemesinin en dnemli sebebi olarak kisa iskemi
sUresini gormekteyiz.

Kanamaya bagl komplikasyonlar LPN sonrasinda en
sik karsilasilan komplikasyonlardir ve farkl serilerde %0
ila %20 arasinda oranlar verilmistir (6,7,11,12). Yazarlarin
kanamaya bagli komplikasyonlari degerlendirirken degisik
parametreleri gdz oniine almalarida bu oranlar arasinda
farkhliklar olusmasinda etkendir. Richstone ve ark. en
az bir Unite kan transflizyonunu gerektiren kanamayi
kanamaya bagl komplikasyon olarak degerlendiriken,
Wheat ve ark. ani hemaglobin distsine yol agan
kanamayi komplikasyon olarak kabul etmislerdir (15,16).
Biz calismamizda ise organ kaybina neden olan ya da acik
operasyona gecilmesine yol acan kanamayi komplikasyon
olarak kabul ettik. Kan transfizyonu grup 1'de 2
hastaya (%4,4), grup 2'de 5 hastaya (%25) yapilmasina
ragmen kanama nedeniyle sadece grup 2'de bir hastaya
laparoskopik radikal nefrektomi yapiimis, bir hastada ise
acik operasyona gecilmistir.

Pelvikaliksiyel sistem yaralanmalari LPN sonrasinda sik
karsilasilan diger bir komplikasyondur. Parsiyel nefrektomi
sonrasinda Uriner fistll gelisimi %2-10 arasinda degismekle
beraber serimizdeki hicbir hasta da uzamis Uriner kacaga
rastanmamistir  (17,18).  Grup 2'de pelvikaliksiyel
sistem tamiri gereken hasta sayisi daha fazla olmakla
beraber, pelvikaliksiyel sistem onarimi yapilan hastalara
D-J stent yerlestiriimesinin Uriner kacagr engelledigini
disinmekteyiz.

Parsiyel nefrektomi sonrasinda timor niksinin
Onlenmesindeki en dnemli basamak kitlenin cerrahi sinirlari
negatif olacak sekilde cikarilmasidir. Operasyon sonrasinda
positif cerrahi sinir orani %1,8-2,4 arasinda degismektedir.
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Bircok yazar glvenli cerrahi sinirn timor kapsalindn en
az 0,5-1,0 cm uzadr oldugunu belirtmislerdir (9,14,15).
Duvdevani ve ark. 301 hastalik calismalarinda cerrahin
ciplak gobzle timorin tamaminin ¢ikarildigina inanmasi
durumunda timodr tabanindan patolojik  &rnekleme
almanin gerekli olmadigini tespit etmislerdir (19). Tim
bunlarin yaninda LPN sonrasinda cerrahi sinir pozitifliginin
ek tedavi ihtiyacina etkisi tartismalidir. Permpongkosol ve
grubu LPN sonrasinda cerrahi sinir pozitif olan hastalarla,
cerrahi sinir negatif olan hastalarin ortalama 32 aylk
takiplerinde benzer onkolojik sonuglara sahip olduklarini
bulmuslardir (20). Calismamizda timor boyutu 4 cm’den
buyik olan hasta grubunda sadece bir hastada operasyon
sonrasi cerrahi sinir pozitifligine rastlanmis olup, hastanin
6. ay takiplerinde timor nikslne rastlanmamistir.

ik deneyimlerimizi sundugumuz calismamizin énemli
eksik noktalari mevcuttur. Retrospektif dizayni ve sinirli
sayida hasta icermesi calismanin en blyuk eksiklerindendir.
Diger taraftan operasyonlarin stardart teknikle yapilmasina
karsin farkli cerrahlar tarafindan yapiimasi cerrahin
deneyime bagli olarak incelenen parametreleri etkileyebilir.

Sonug

Galismamiz LPN'nin 4 cm’den buytk renal kitlelerde
de basariyla uygulanabilecedini gdstermistir. Buna karsin
artan timor boyutu ile beraber komplikasyon oranlarida
artmaktadir. Bununla beraber hasta sayisi fazla, prospektif,
randomize calismalarla  sonuglarimizin - desteklenmesi
gerekmektedir.

Yazimizda ¢ikar catismasi yoktur ve hicbir kurum yada
satistan maddi destek alinmamistir.

Galismamizin retrospektif yapisindan dolayi etik kurul
onayina gerek duyulmamistir.
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