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ABSTRACT
Objective: To compare the results of transperitoneal laparoscopic nephrectomy in patients with atrophic 
and hydronephrotic kidneys.

Material and methods: Clinical data were collected from 35 patients who had undergone laparoscopic 
nephrectomies for atrophic or hydronephrotic non-functioning kidneys between January 2010 and March 
2014. Comparative analysis was carried out between the two groups examining demographic characteristics, 
imaging modalities, etiology, operative times, port numbers, conversion to open surgery, complications, 
pre- and post-operative hemoglobin and creatinine values, transfussion rates and length of hospital stays.

Results: Laparoscopic nephrectomy was performed for atrophic kidneys in 20 (57%) patients and for hydro-
nephrotic kidneys in 15 (42%) patients. In the atrophic group, 3 patients (15%) required transfusion because 
of bleeding but none of the patients required conversion to open surgery. In the hydronephrotic group one 
patient (6.6%) required transfusion and conversion to open surgery because of bleeding. Both of the groups 
were similar in terms of postoperative hospital stay but compared to the atrophic kidneys, hydronephrotic 
ones were associated with a longer total operative times (90.1 min vs. 73.6 min, p=0.03). Any serious  com-
plication (except for bleeding) and mortality were not encountered  in both groups.

Conclusion: Laparoscopic nephrectomy is a safe and effective minimally invasive technique that can be 
used in atrophic and hydronephrotic non-functioning kidneys.
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ÖZ
Amaç: Hidronefrotik ve atrofik böbreklerde yapılan transabdominal laparoskopik nefrektomi (LN) sonuç-
larının karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve yöntemler: Ocak 2010 ve Mart 2014 tarihleri arasında atrofik veya hidronefrotik afonksiyone 
böbrek nedeniyle LN operasyonu uygulanan 35 hastanın verileri retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 
Hastaların demografik özellikleri, radyolojik inceleme sonuçları, etiyolojisi, ameliyat süresi, kullanılan port 
sayısı, açık cerrahiye dönme oranı, komplikasyonlar, operasyon öncesi ve sonrası hemoglobin ve kreatinin 
değerleri, transfüzyon gereksinimi ve hastanede yatış süreleri karşılaştırılmıştır.

Bulgular: Toplamda 20 hastada (%57) atrofik böbrek, 15 hastada ise (%42) hidronefrotik poşe böbrek ne-
deniyle LN yapılmıştır. Atrofi grubunda toplam 3 hastada (%15) transfüzyon gerektirecek düzeyde kanama 
olup, tüm vakalar laparoskopik olarak tamamlanmıştır. Hidronefrotik grupta ise 1 hastada (%6,6) kanama 
nedeniyle transfüzyon ve açık cerrahiye dönüş gerekmiştir. Her iki grupta ortalama hastanede yatış süresi 
açısından fark bulunmazken, ameliyat süresi hidronefrotik olanlarda atrofi grubuna oranla anlamlı uzun bu-
lunmuştur (p=0,03). Her iki grupta da kanama dışında ciddi komplikasyon ve mortaliteye rastlanmamıştır.

Sonuç: Laparoskopik nefrektomi hem atrofik hem de hidronefrotik poşe böbreklerde güvenle uygulanabi-
lecek, morbiditesi düşük minimal invaziv bir tekniktir.

Anahtar kelimeler: Atrofi; hidronefroz; böbrek; laparoskopi; nefrektomi.



Giriş

Böbrek hastalıklarının tedavisinde tercih edilen cerrahi teknikler 
teknolojik gelişmelerin etkisi ile hızla değişmekte olup, minimal 
invaziv tekniklere olan eğilim de hızla artmaktadır. Çok uzak 
sayılamayacak bir dönem öncesine kadar neredeyse sadece açık 
cerrahi teknikler kullanılırken, Clayman ve ark.[1] 1990’lı yıl-
larda ilk laparoskopik nefrektomi (LN) operasyonunu gerçek-
leştirmişlerdir. Büyük solid bir organın küçük bir insizyondan 
çıkarılabileceğini gösteren bu operasyon, nefrektomi konusunda 
bir ufuk açmış ve teknik hızla gelişip çeşitlenmiştir. Bir çok 
merkezin bildirdiği sonuçlar laparoskopik nefrektominin açık 
cerrahiyle kıyaslanmasını sağlamış; bu yaklaşım ile postoperatif 
ağrının daha az, kozmetik sonuçların daha iyi olduğu, hastanede 
kalınan süre ve iyileşme sürecinin ise kısaldığı gösterilmiştir.[2,3]

Günümüzde LN, gerek malign gerekse benign böbrek hastalıkla-
rının kalıcı böbrek fonksiyonu kaybı ile sonuçlandığı durumlarda 
yaygın olarak kullanılmaktadır.[4] Ancak farklı endikasyonlarla 
yapılan nefrektomilerin sonuçlarının aynı olup olmayacağı soru-
su çeşitli çalışmalarda araştırılmış olsa da, nefrektomi yapılacak 
böbreğin atrofik ya da hidronefrotik olmasının sonuçlara etkisi 
hiç araştırılmamıştır. Bu çalışmamızda çeşitli sebeplerle atrofiye 
gitmiş veya çeşitli sebeplerle hidronefroz gelişerek poşe hale 
gelmiş böbreklerde LN sonuçlarını karşılaştırarak bu faktörün 
ameliyat sonuçlarına etkisinin olup olmadığı sorusunun cevabını 
araştırdık.

Gereç ve yöntemler 

Ocak 2010 ve Mart 2014 tarihleri arasında atrofik veya hidro-
nefrotik afonksiyone böbrek nedeniyle laparoskopik basit nef-
rektomi operasyonu uygulanan 35 hastanın verileri retrospektif 
olarak değerlendirilmiştir. Hastaların preoperatif görüntüleme 
yöntemleri radyoloji uzmanı tarafından değerlendirilmiş ve 20 
hastada (%57) atrofik böbrek, 15 hastada ise (%42) hidronefro-
tik poşe böbrek nedeniyle LN yapıldığı görülmüştür. Hastaların 
demografik özellikleri, afonksiyone böbrek etiyolojisi, ameli-
yat süresi, kullanılan port sayısı, açık cerrahiye dönme oranı, 
komplikasyonlar, operasyon öncesi ve sonrası hemoglobin ve 
kreatinin değerleri, transfüzyon gereksinimi ve hastanede yatış 
süreleri kayıt edilerek karşılaştırılmıştır.

Ameliyat tekniği
Operasyon öncesi tüm hastalardan yazılı aydınlatılmış onam 
formu alındı. Optimal genişlikte çalışma alanı sağlaması, port 
girişlerinin laparoskopik aletlerin çakışmasını engelleyecek kadar 
uzak olabilmesi ve kolaylıkla tanımlanabilen anatomik yapılar 
yardımıyla kolay oryantasyon sağladığı için transperitoneal yön-
tem tercih edildi. Hasta hazırlığı supin pozisyonda yapılmış olup, 
damar yolu açılıp anestezi indüksiyonu yapıldıktan sonra hasta 
entübe edilmiştir. Üretral ve nazogastrik kateterlerle mesane ve 
midenin boşalması sağlanmıştır. Bu aşamalardan sonra hastaya 
flank pozisyonu verilmiştir. Veress iğnesi kullanılarak pnömo-

periton oluşturulmuştur. İlk trokar rektus kasının lateralinden ve 
umblikus hizasından yerleştirilmiş, diğer iki trokar ise direk görüş 
altında yerleştirilmiştir. Bazı hastalarda zorlu diseksiyonlarda ve 
daha iyi organ ekartasyonu gerektiğinde 4. bir port yerleştirilmiş-
tir. Sol nefrektomi için Toldt hattı iliak damarlardan dalağa kadar 
lienokolik ligamanı içerecek şekilde insize edilmiştir. Sağda ise 
triangular ve anterior koronal ligamanları içerecek şekilde hepatik 
fleksuraya kadar periton insize edilmiştir. Kolon mediale devrile-
rek psoas kası ortaya konulmuş, daha sonra gonodal damarlara 
ve üretere ulaşılmıştır. Üreter proksimale doğru izlenerek renal 
hiluma ulaşılmış, hiler damarlar ayrı ayrı diseke edilerek klips-
lenmiştir. Hiler yapılar kesildikten sonra posteriora ve superiora 
doğru diseksiyona devam edilmiştir. Böbrek bir organ torbasına 
konulup dışarı alınarak operasyon tamamlanmıştır.

İstatistiksel analiz 
İstatistiksel analizler SPSS (IBM Statistical Package for the 
Social Sciences, New York, ABD) 20.0 programı kullanılarak 
yapıldı. Tanımlayıcı özelliklerin analizinde, ortalama değerin, 
minimum ve maksimum değerleri ile standart sapma değerle-
ri kullanıldı.Grupların normal dağılım gösterip göstermediği 
kontrol edildi. Kategorik gruplar arasında Chi-kare, bağımlı 
değişkenler için ise Mann-Whitney U testi uygulandı.

Bulgular

Hastalara ait demografik veriler ve operatif bulgular Tablo 
1’de sunulmuştur. Tüm hastalara transperitoneal yaklaşımla 
laparoskopik basit nefrektomi ameliyatı uygulanmıştır. Onsekiz 
hastada (%51) sağ, 17 hastada (%48) ise sol LN yapılmıştır. Bu 
hastaların 16 tanesinin etyolojisini üriner sistem taş hastalığı, 
13 tanesinin tanımlanamayan sebepler, 4 tanesinin üreteropelvik 
bileşke darlığı, 1 renal tüberküloz, 1 tanesinin de retroperitone-
al fibrozis oluşturmaktaydı. On hastada daha önce geçirilmiş 
ürolojik cerrahi öyküsü varken, 25 hasta daha önce herhangi bir 
operasyon geçirmemiştir. Yirmi (%57) hastaya atrofik böbrek, 
15 (%42) hastaya ise hidronefroz nedeniyle LN uygulanmıştır.

Atrofik böbrek grubundaki hastaların yaş aralığı 26-62 olup 
ortalama yaş 49,2±11,6’dır. Oniki hastada (%60) sağ LN, 8 has-
tada (%40) sol LN yapılmıştır. Onbir hasta (%55) erkek, 9 hasta 
(%45) kadın cinsiyettedir. Böbrekte atrofi 10 hastada taşa bağlı 
gelişirken, 8 hastada sebep bulunamamıştır. Hidronefrotik böb-
rek grubundaki hastaların yaş aralığı ise 13-79 olup, ortalama 
yaş 52,2±19,4’dır. Beş hasta (%33) erkek, 10 hasta (%66) kadın 
cinsiyettedir. Altı hastaya (%40) sağ LN, 9 hastaya (%60) sol 
LN yapılmıştır. Altı hastada (%40) taşa bağlı, 4 hastada (%26) 
UPJ darlığına sekonder poşe böbrek gelişmiştir. Dört hastada 
(%26) ise etyolojik sebep tayin edilememiştir. 

Atrofik böbrek grubundaki 17 hastada (%85) ameliyat 3 port ile 
tamamlanırken, 3 hastada (%15) 4. port kullanım gereksinimi 
olmuştur. Ameliyat öncesi ve sonrası hematokrit değerleri 41,2 
g/dL ve 37,2 g/dL olarak; kreatinin değerleri ise 1,01 mg/dL ve 
1,05 mg/dL olarak hesaplanmıştır. 
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Hidronefrotik böbrek grubunda ise 12 hastada (%80) operasyon 
3 port ile tamamlanırken, 3 hastada (%20) 4. port gereksinimi 
olmuştur. Ameliyat öncesi ve sonrası hematokrit değerleri ise 
38,3 g/dL ve 35,2 g/dL olarak; kreatinin değerleri ise 0,87 mg/
dL ve 0,89 mg/dL olarak hesaplanmıştır. Her iki grup arasında 
ameliyat öncesi ve sonrası hematokrit ve kreatinin değerlerin-
deki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (her iki 
parametre için de p>0,05).

Atrofik böbrek grubunda toplam 3 hastada (%15) transfüzyon 
gerektirecek düzeyde kanama olsa da, tüm vakalar laparos-
kopik olarak tamamlanmıştır. Hidronefrotik grupta ise sadece 
1 hastada (%6,6) kanama nedeniyle transfüzyon gerekmiş 
olup, bu hastada kanama kontrolü için açık cerrahiye dönül-
mesi de gerekmiştir. Her iki grupta ortalama hastanede yatış 
süresi açısından fark bulunmazken (hidronefrotik ve atrofik 
böbrekler için sırasıyla; 2,8±1,1 gün ve 2,9±1,4 gün, p>0,05), 
ameliyat süresi hidronefrotik olanlarda atrofik böbrek grubuna 
oranla anlamlı uzun bulunmuştur (sırasıyla 90,1 dk ve 73,6 dk, 
p=0,03). Her iki grupta da kanama dışında ciddi komplikasyon 
ve mortaliteye rastlanmamıştır.

Tartışma

Laparoskopi, renal lezyonların tedavisinde etkili minimal inva-
ziv bir tekniktir. Açık cerrahiye oranla kozmetik sonuçlarının 
daha iyi olduğu genel kabul gören bir gerçektir. Teknik üzerin-
de deneyim arttıkça ameliyat süresi ve komplikasyonlarda da 
dramatik olarak düşme olmuştur. Büyük solid bir organ olan 
böbreği çıkartmak için gereksinim duyulan insizyon son derece 
küçük ve makul boyutlardadır.[5] Postoperatif dönemde hastalar 
daha az ağrıya maruz kalmakta ve analjezik gereksinimi azal-
maktadır.[6,7] Bu durum hastanede kalış sürelerini de olumlu etki-
lemektedir. Hastaların erken mobilize olabilmeleri ile başlayan 
süreç daha kısa sürede hastaneden taburcu olmalarıyla sonuç-
lanmaktadır. Daha kısa bir iyileşme süreciyle birlikte gündelik 
hayata dönüş için gereken süre de kısaltmaktadır. Laparoskopi 
sayesinde cerrahlar hastalarına terapötik kazanımlardan taviz 
vermeden azalmış morbidite sunabilmektedirler.[8] 

Laparoskopik nefrektominin benign renal hastalıklar için açık 
nefrektomiyle kıyaslandığında bir çok yönden üstün olduğu, 
elektif nefrektomi için standart tedavi olarak önerilebileceği 
söylenebilir. Günümüzde benign renal lezyonlar nedeni ile 
uygulanan laparoskopik basit nefrektomi, uygulanabilirliği, 
başarılı cerrahi sonuçları ve hasta konforunu arttırması nedeni 
ile birçok merkezde standart prosedür olarak tercih edilmek-
tedir.[9] LN, yetişkinlerde olduğu gibi pediatrik yaş gurubunda 
da güvenle uygulanabilmektedir.[10] Retroperitoneal yaklaşımın 
daha kısa operasyon süresi, daha kısa hastanede yatış süresi 
ve daha düşük açığa konversiyon oranları olduğunu bildiren 
yayınlar olmakla birlikte hangi laparoskopi tekniğinin seçilece-
ği konusu temel olarak cerrahın eğitimi, deneyimi ve tercihi ile 
ilişkilidir.[11]

Benign sebeplerle yapılan laparoskopik basit nefrektomilerde 
komplikasyonlar ve sonuçlar bazı faktörlerden etkilenmektedir. 
Öğrenme eğrisi bu faktörlerden birisidir. Gill ve ark.[12] rapor 
ettikleri 153 hastalık bir çok merkezli analizde, benign sebep-
lerle yapılmış LN’lerde, ilk 20 uygulamada %12 gibi yüksek bir 
komplikasyon oranı bildirilmiştir. Aynı seride 5 hastada açığa 
geçilmiş olup bunların %80’i yine ilk 20 hasta içinde olmuştur. 

Başka otorler de benign sebeplerle yapılmış nefrektomilerde 
komplikasyon ve açık cerrahiye konversiyon oranlarını etkile-
yen bir öğrenme eğrisinin varlığını dökümante etmişlerdir.[13] 

Önceden geçirilmiş abdominal cerrahi girişimler de laparos-
kopiye bağlı komplikasyon görülme riskini arttırabilmektedir. 
İnsuflasyonda, trokar yerleştirmede ve diseksiyonda zorluklara 
yol açan intraabdominal adhezyonlar oluşturabilirler. Bizim çalış-
mamızda komplikasyon görülen 4 hastadan sadece 1 tanesinde 
geçirilmiş cerrahi girişim anamnezi mevcuttu. Bu hasta böbrek 
taşı nedeniyle açık pyelolitotomi operasyonu geçirmişti ve ope-
rasyon esnasında transfüzyon gerektiren kanama görülmüştü. 
İlk giriş noktasının önceki ameliyattan kalan insizyondan uzak 
tutulması ve açık trokar yerleştirilmesi ile geçirilmiş cerrahilerin 
doğuracağı risklerin azaltılabileceği bildirilmektedir.[14] 

Komplikasyon oranları, nefrektomi yapılacak böbreği etkile-
yen patolojiye göre de değişebilmektedir. Örneğin ksantogra-
nulomatoz pyelonefrit ve renal tüberküloz gibi postenflamatu-
ar süreçler, perinefrik adhezyonlara bağlı artmış komplikasyon 
riski ve açığa geçiş riski içermektedir.[12,15] Toktaş ve ark.[16] 

laparoskopik basit nefrektomi uyguladıkları serilerinde en 
yüksek komplikasyon oranlarını taş hastalığının yol açtığı 
böbrek işlev kayıplarında ve enflamatuar nedenlerle yapılan 
nefrektomilerde gördüklerini rapor etmişlerdir. Yine Soulie 

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler ve operatif 
bulgular
	 Atrofik 	 Hidronefrotik 
	 böbrek 	 böbrek	 Toplam 
	 grubu	 grubu	 hasta

Hasta sayısı	 20	 15	 35

Op. süresi (dk) 	 73,6 	 90,1 	 80 
(aralık)	 (45-105)	 (55-130)	 (45-130)

Preoperatif hematokrit (g/dL)	 41,2	 38,3	 39,9

Postoperatif hematokrit (g/dL)	 37,2	 35,2	 36,4

Preoperafif kreatinin (mg/dL)	 1,01	 0,87	 0,94

Postoperatif kreatinin (mg/dL)	 1,05	 0,89	 0,98

Hastanede kalış süresi (gün)	 2,9±1,4	 2,8±1,1	 2,8±1,3

Transfüzyon gereksinimi	 %8,5	 %2,8	 %11,4

Açık cerrahiye geçiş	 0	 1	 1

Dört trokar kullanımı	 %15	 %20	 %17
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ve ark.[17] çalışması da Toktaş ve ark.[16] sonuçlarını destekler 
mahiyettedir. 

Biz bu çalışmamızda ise afonksiyone böbreğin etyolojisinden 
bağımsız olarak atrofik veya hidronefrotik oluşunun laparosko-
pi sonuçlarına olan etkisini inceledik. Atrofik ve hidronefrotik 
nedenlerle yapılan nefrektomiler arasında istatistiksel anlamlı 
tek farkın operasyon süresi olduğunu gördük. Açık cerrahiye 
dönüş, kanama, transfüzyon gereksinimi, komplikasyonlar, has-
tanede kalış süresi, hematokrit ve kreatinin değerlerindeki deği-
şimler açısından ise gruplar arasında bir fark saptanmamıştır. 
Hidronefrotik böbreklerde ameliyat süresinin uzun olmasının, 
bu hastaların obstruksiyona sekonder geçirmiş oldukları üriner 
enfeksiyonların neden olduğu perirenal adhezyonlar olabilece-
ğini düşünmekteyiz. Ancak bu konuda daha net konuşabilmek 
için prospektif dizayn edilmiş daha geniş serili çalışmalara ve 
deneysel araştırmalara ihtiyaç olduğu kesindir. Bizim çalışma-
mız ise retrospektif dizayn edilmiş küçük serili bir klinik araş-
tırma olsa da bu konu hakkında yapılmış ilk çalışma olması ve 
çıkan sonuçları itibarı ile önem arz etmektedir.

Sonuç olarak, laparoskopik basit nefrektomi yapılacak hastalarda 
böbreğin atrofik veya hidronefrotik olmasının ameliyat süresi 
dışında cerrahi sonuçlara önemli bir etkisinin olmadığını, her iki 
tip böbreğe sahip olanlarda da güvenle uygulanabilecek morbi-
ditesi düşük minimal invaziv bir teknik olduğunu görmekteyiz.
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