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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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oz
Amac: Hidronefrotik ve atrofik bobreklerde yapilan transabdominal laparoskopik nefrektomi (LN) sonug-
larinin karsilagtirilmas: amaclanmagtir.

Gerec ve yontemler: Ocak 2010 ve Mart 2014 tarihleri arasinda atrofik veya hidronefrotik afonksiyone
bobrek nedeniyle LN operasyonu uygulanan 35 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirilmigtir.
Hastalarin demografik 6zellikleri, radyolojik inceleme sonuglari, etiyolojisi, ameliyat siiresi, kullanilan port
sayis1, agik cerrahiye donme orani, komplikasyonlar, operasyon oncesi ve sonras1 hemoglobin ve kreatinin
degerleri, transfiizyon gereksinimi ve hastanede yatis siireleri kargilagtirilmigtir.

Bulgular: Toplamda 20 hastada (%57) atrofik bobrek, 15 hastada ise (%42) hidronefrotik pose bobrek ne-
deniyle LN yapilmistir. Atrofi grubunda toplam 3 hastada (%15) transfiizyon gerektirecek diizeyde kanama
olup, tiim vakalar laparoskopik olarak tamamlanmistir. Hidronefrotik grupta ise 1 hastada (%6,6) kanama
nedeniyle transfiizyon ve ac¢ik cerrahiye doniis gerekmistir. Her iki grupta ortalama hastanede yatis siiresi
acisindan fark bulunmazken, ameliyat siiresi hidronefrotik olanlarda atrofi grubuna oranla anlaml1 uzun bu-
lunmustur (p=0,03). Her iki grupta da kanama diginda ciddi komplikasyon ve mortaliteye rastlanmamistir.

Sonug: Laparoskopik nefrektomi hem atrofik hem de hidronefrotik pose bobreklerde giivenle uygulanabi-
lecek, morbiditesi diigiik minimal invaziv bir tekniktir.

Anahtar kelimeler: Atrofi; hidronefroz; bobrek; laparoskopi; nefrektomi.
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Giris

Bobrek hastaliklarimin tedavisinde tercih edilen cerrahi teknikler
teknolojik gelismelerin etkisi ile hizla degigmekte olup, minimal
invaziv tekniklere olan egilim de hizla artmaktadir. Cok uzak
sayilamayacak bir donem oncesine kadar neredeyse sadece acik
cerrahi teknikler kullanilirken, Clayman ve ark.'! 1990’11 yil-
larda ilk laparoskopik nefrektomi (LN) operasyonunu gergek-
lestirmislerdir. Biiyiik solid bir organin kiiciik bir insizyondan
cikarilabilecegini gosteren bu operasyon, nefrektomi konusunda
bir ufuk agmig ve teknik hizla gelisip ¢esitlenmistir. Bir ¢ok
merkezin bildirdigi sonuglar laparoskopik nefrektominin agik
cerrahiyle kiyaslanmasini saglamig; bu yaklagim ile postoperatif
agrimin daha az, kozmetik sonuclarin daha iyi oldugu, hastanede
kalinan siire ve iyilesme siirecinin ise kisaldig1 gosterilmigtir.>*!

Giintimiizde LN, gerek malign gerekse benign bobrek hastalikla-
rinin kalic1 bobrek fonksiyonu kaybi ile sonuclandigi durumlarda
yaygin olarak kullanilmaktadir¥ Ancak farkli endikasyonlarla
yapilan nefrektomilerin sonuglarinin ayni olup olmayacagi soru-
su cesitli caligmalarda arastirilmis olsa da, nefrektomi yapilacak
bobregin atrofik ya da hidronefrotik olmasiin sonuclara etkisi
hi¢ arastirlmamistir. Bu ¢alismamizda cesitli sebeplerle atrofiye
gitmis veya cesitli sebeplerle hidronefroz geliserek pose hale
gelmis bobreklerde LN sonuclarini karsilagtirarak bu faktoriin
ameliyat sonuglarina etkisinin olup olmadig1 sorusunun cevabini
aragtirdik.

Gerec¢ ve yontemler

Ocak 2010 ve Mart 2014 tarihleri arasinda atrofik veya hidro-
nefrotik afonksiyone bobrek nedeniyle laparoskopik basit nef-
rektomi operasyonu uygulanan 35 hastanin verileri retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Hastalarin preoperatif goriintiileme
yontemleri radyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmis ve 20
hastada (%57) atrofik bobrek, 15 hastada ise (%42) hidronefro-
tik pose bobrek nedeniyle LN yapildig1 goriilmiigtiir. Hastalarin
demografik o6zellikleri, afonksiyone bobrek etiyolojisi, ameli-
yat siiresi, kullanilan port sayisi, agik cerrahiye donme orani,
komplikasyonlar, operasyon oncesi ve sonrasi hemoglobin ve
kreatinin degerleri, transfiizyon gereksinimi ve hastanede yatig
siireleri kayit edilerek karsilagtirilmigtur.

Ameliyat teknigi

Operasyon Oncesi tiim hastalardan yazili aydinlatilmis onam
formu alindi. Optimal geniglikte caligma alani saglamasi, port
giriglerinin laparoskopik aletlerin ¢cakigmasini engelleyecek kadar
uzak olabilmesi ve kolaylikla tanimlanabilen anatomik yapilar
yardimiyla kolay oryantasyon sagladigi icin transperitoneal yon-
tem tercih edildi. Hasta hazirlig1 supin pozisyonda yapilmis olup,
damar yolu acilip anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra hasta
entiibe edilmistir. Uretral ve nazogastrik kateterlerle mesane ve
midenin bogalmasi saglanmistir. Bu agsamalardan sonra hastaya
flank pozisyonu verilmigtir. Veress ignesi kullanilarak pnomo-

periton olusturulmustur. ilk trokar rektus kasinin lateralinden ve
umblikus hizasindan yerlestirilmis, diger iki trokar ise direk goriis
altinda yerlestirilmigtir. Baz1 hastalarda zorlu diseksiyonlarda ve
daha iyi organ ekartasyonu gerektiginde 4. bir port yerlestirilmis-
tir. Sol nefrektomi icin Toldt hatti iliak damarlardan dalaga kadar
lienokolik ligamani icerecek sekilde insize edilmigtir. Sagda ise
triangular ve anterior koronal ligamanlari icerecek sekilde hepatik
fleksuraya kadar periton insize edilmigtir. Kolon mediale devrile-
rek psoas kasi ortaya konulmus, daha sonra gonodal damarlara
ve tiretere ulagilmstir. Ureter proksimale dogru izlenerek renal
hiluma ulagilmug, hiler damarlar ayr1 ayn diseke edilerek klips-
lenmistir. Hiler yapilar kesildikten sonra posteriora ve superiora
dogru diseksiyona devam edilmistir. Bobrek bir organ torbasina
konulup disar1 alinarak operasyon tamamlanmustir.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS (IBM Statistical Package for the
Social Sciences, New York, ABD) 20.0 programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayict 6zelliklerin analizinde, ortalama degerin,
minimum ve maksimum degerleri ile standart sapma degerle-
ri kullanildi.Gruplarin normal dagilim gosterip gostermedigi
kontrol edildi. Kategorik gruplar arasinda Chi-kare, bagiml
degiskenler i¢in ise Mann-Whitney U testi uygulandi.

Bulgular

Hastalara ait demografik veriler ve operatif bulgular Tablo
1’de sunulmustur. Tiim hastalara transperitoneal yaklagimla
laparoskopik basit nefrektomi ameliyat: uygulanmistir. Onsekiz
hastada (%51) sag, 17 hastada (%438) ise sol LN yapilmustir. Bu
hastalarin 16 tanesinin etyolojisini {iriner sistem tas hastaligi,
13 tanesinin tanimlanamayan sebepler, 4 tanesinin iireteropelvik
bileske darlig1, 1 renal tiiberkiiloz, 1 tanesinin de retroperitone-
al fibrozis olusturmaktaydi. On hastada daha once gecirilmis
iirolojik cerrahi Oykiisii varken, 25 hasta daha once herhangi bir
operasyon gecirmemistir. Yirmi (%57) hastaya atrofik bobrek,
15 (%42) hastaya ise hidronefroz nedeniyle LN uygulanmaigtir.

Atrofik bobrek grubundaki hastalarin yas araligi 26-62 olup
ortalama yag 49,2+11,6’dir. Oniki hastada (%60) sag LN, 8 has-
tada (%40) sol LN yapilmistir. Onbir hasta (%55) erkek, 9 hasta
(%45) kadn cinsiyettedir. Bobrekte atrofi 10 hastada tasa bagh
geligirken, 8 hastada sebep bulunamamaigtir. Hidronefrotik bob-
rek grubundaki hastalarin yas aralifi ise 13-79 olup, ortalama
yas 52,2+19 4’dir. Bes hasta (%33) erkek, 10 hasta (%66) kadin
cinsiyettedir. Alt1 hastaya (%40) sag LN, 9 hastaya (%60) sol
LN yapilmustir. Alt1 hastada (%40) tasa bagli, 4 hastada (%26)
UPJ darligima sekonder pose bobrek gelismigtir. Dort hastada
(%26) ise etyolojik sebep tayin edilememistir.

Atrofik bobrek grubundaki 17 hastada (%85) ameliyat 3 port ile
tamamlanirken, 3 hastada (%15) 4. port kullanim gereksinimi
olmustur. Ameliyat 6ncesi ve sonras1 hematokrit degerleri 41,2
g/dL ve 37,2 g/dL olarak; kreatinin degerleri ise 1,01 mg/dL ve
1,05 mg/dL olarak hesaplanmustir.
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Hidronefrotik bobrek grubunda ise 12 hastada (%80) operasyon
3 port ile tamamlanirken, 3 hastada (%20) 4. port gereksinimi
olmustur. Ameliyat 6ncesi ve sonrast hematokrit degerleri ise
38,3 g/dL ve 35,2 g/dL olarak; kreatinin degerleri ise 0,87 mg/
dL ve 0,89 mg/dL olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda
ameliyat Oncesi ve sonrast hematokrit ve kreatinin degerlerin-
deki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (her iki
parametre icin de p>0,05).

Atrofik bobrek grubunda toplam 3 hastada (%15) transfiizyon
gerektirecek diizeyde kanama olsa da, tiim vakalar laparos-
kopik olarak tamamlanmistir. Hidronefrotik grupta ise sadece
1 hastada (%6.,6) kanama nedeniyle transfiizyon gerekmis
olup, bu hastada kanama kontrolii icin ac¢ik cerrahiye doniil-
mesi de gerekmistir. Her iki grupta ortalama hastanede yatig
siiresi acisindan fark bulunmazken (hidronefrotik ve atrofik
bobrekler icin sirasiyla; 2,8+1,1 giin ve 2,9+14 giin, p>0,05),
ameliyat siiresi hidronefrotik olanlarda atrofik bobrek grubuna
oranla anlamli uzun bulunmustur (sirasiyla 90,1 dk ve 73,6 dk,
p=0,03). Her iki grupta da kanama diginda ciddi komplikasyon
ve mortaliteye rastlanmamuigtir.

Tartisma

Laparoskopi, renal lezyonlarin tedavisinde etkili minimal inva-
ziv bir tekniktir. Acik cerrahiye oranla kozmetik sonuclarinin
daha iyi oldugu genel kabul goren bir gergektir. Teknik iizerin-
de deneyim arttikca ameliyat siiresi ve komplikasyonlarda da
dramatik olarak diisme olmustur. Biiyiik solid bir organ olan
bobregi ¢ikartmak icin gereksinim duyulan insizyon son derece
kii¢iik ve makul boyutlardadir.”” Postoperatif donemde hastalar
daha az agriya maruz kalmakta ve analjezik gereksinimi azal-
maktadir.*” Bu durum hastanede kalis siirelerini de olumlu etki-
lemektedir. Hastalarin erken mobilize olabilmeleri ile baglayan
siire¢c daha kisa siirede hastaneden taburcu olmalariyla sonug-
lanmaktadir. Daha kisa bir iyilesme siireciyle birlikte giindelik
hayata doniig icin gereken siire de kisaltmaktadir. Laparoskopi
sayesinde cerrahlar hastalarina terapotik kazanimlardan taviz
vermeden azalmig morbidite sunabilmektedirler.®

Laparoskopik nefrektominin benign renal hastaliklar icin ac¢ik
nefrektomiyle kiyaslandiginda bir ¢ok yonden iistiin oldugu,
elektif nefrektomi icin standart tedavi olarak Onerilebilecegi
sOylenebilir. Giintimiizde benign renal lezyonlar nedeni ile
uygulanan laparoskopik basit nefrektomi, uygulanabilirligi,
bagarili cerrahi sonuglar1 ve hasta konforunu arttirmasi nedeni
ile birgok merkezde standart prosediir olarak tercih edilmek-
tedir.””! LN, yetigskinlerde oldugu gibi pediatrik yas gurubunda
da giivenle uygulanabilmektedir.' Retroperitoneal yaklagimin
daha kisa operasyon siiresi, daha kisa hastanede yatig siiresi
ve daha diisiik aciga konversiyon oranlari oldugunu bildiren
yaymlar olmakla birlikte hangi laparoskopi tekni8inin secilece-
&1 konusu temel olarak cerrahin egitimi, deneyimi ve tercihi ile
iligkilidir.!""

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler ve operatif
bulgular

Atrofik  Hidronefrotik

bobrek bobrek Toplam

grubu grubu hasta
Hasta sayis1 20 15 35
Op. stiresi (dk) 73,6 90,1 80
(aralik) (45-105) (55-130) (45-130)
Preoperatif hematokrit (g/dL) 412 383 399
Postoperatif hematokrit (g/dL) 372 352 364
Preoperafif kreatinin (mg/dL) 1,01 0,87 0,94
Postoperatif kreatinin (mg/dL) 1,05 0,89 0,98
Hastanede kalig stiresi (giin) 29+14 2.8+1.1 2.8+13
Transfiizyon gereksinimi %8 .5 %2 8 %11 4
Acik cerrahiye gecis 0 1 1
Dort trokar kullanimi %15 %20 P17

Benign sebeplerle yapilan laparoskopik basit nefrektomilerde
komplikasyonlar ve sonuglar baz: faktorlerden etkilenmektedir.
Ogrenme egrisi bu faktorlerden birisidir. Gill ve ark.' rapor
ettikleri 153 hastalik bir ¢ok merkezli analizde, benign sebep-
lerle yapilmis LN’lerde, ilk 20 uygulamada %12 gibi yiiksek bir
komplikasyon orani bildirilmistir. Ayn1 seride 5 hastada agiga
gecilmis olup bunlarin %80’1 yine ilk 20 hasta i¢inde olmustur.
Baska otorler de benign sebeplerle yapilmis nefrektomilerde
komplikasyon ve acik cerrahiye konversiyon oranlarm etkile-
yen bir 6grenme egrisinin varligin1 dékiimante etmislerdir.!'”

Onceden gecirilmis abdominal cerrahi girisimler de laparos-
kopiye bagli komplikasyon goriilme riskini arttirabilmektedir.
Insuflasyonda, trokar yerlestirmede ve diseksiyonda zorluklara
yol acan intraabdominal adhezyonlar olugturabilirler. Bizim ¢alig-
mamizda komplikasyon goriilen 4 hastadan sadece 1 tanesinde
gecirilmig cerrahi girigim anamnezi mevcuttu. Bu hasta bobrek
tast nedeniyle agik pyelolitotomi operasyonu gecirmisti ve ope-
rasyon esnasinda transfiizyon gerektiren kanama goriilmiistii.
Ik giris noktasmin 6nceki ameliyattan kalan insizyondan uzak
tutulmasi ve acik trokar yerlestirilmesi ile gecirilmis cerrahilerin
doguracagi risklerin azaltilabilecegi bildirilmektedir.!'¥

Komplikasyon oranlari, nefrektomi yapilacak bobregi etkile-
yen patolojiye gore de degisebilmektedir. Ornegin ksantogra-
nulomatoz pyelonefrit ve renal tiiberkiiloz gibi postenflamatu-
ar siirecler, perinefrik adhezyonlara bagli artmis komplikasyon
riski ve agia gecis riski icermektedir.'*!! Toktag ve ark.!'d
laparoskopik basit nefrektomi uyguladiklari serilerinde en
yiiksek komplikasyon oranlarini tag hastaliginin yol actigi
bobrek islev kayiplarinda ve enflamatuar nedenlerle yapilan
nefrektomilerde gordiiklerini rapor etmislerdir. Yine Soulie
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ve ark.'” calismasi da Toktag ve ark.!'! sonuglarini destekler
mabhiyettedir.

Biz bu calismamizda ise afonksiyone bobregin etyolojisinden
bagimsiz olarak atrofik veya hidronefrotik olugunun laparosko-
pi sonuglarina olan etkisini inceledik. Atrofik ve hidronefrotik
nedenlerle yapilan nefrektomiler arasinda istatistiksel anlaml
tek farkin operasyon siiresi oldugunu gordiik. Ac¢ik cerrahiye
doniis, kanama, transfiizyon gereksinimi, komplikasyonlar, has-
tanede kalis siiresi, hematokrit ve kreatinin degerlerindeki degi-
simler agisindan ise gruplar arasinda bir fark saptanmamustir.
Hidronefrotik bobreklerde ameliyat siiresinin uzun olmasinin,
bu hastalarin obstruksiyona sekonder gecirmis olduklar: iiriner
enfeksiyonlarin neden oldugu perirenal adhezyonlar olabilece-
gini diislinmekteyiz. Ancak bu konuda daha net konugabilmek
icin prospektif dizayn edilmis daha genis serili caligmalara ve
deneysel aragtirmalara ihtiya¢ oldugu kesindir. Bizim caligma-
miz ise retrospektif dizayn edilmis kiiciik serili bir klinik arag-
tirma olsa da bu konu hakkinda yapilmis ilk ¢alisma olmas1 ve
¢ikan sonuglari itibari ile 6nem arz etmektedir.

Sonug olarak, laparoskopik basit nefrektomi yapilacak hastalarda
bobregin atrofik veya hidronefrotik olmasinin ameliyat siiresi
disinda cerrahi sonuglara onemli bir etkisinin olmadigini, her iki
tip bobrege sahip olanlarda da giivenle uygulanabilecek morbi-
ditesi diisiik minimal invaziv bir teknik oldugunu gérmekteyiz.
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