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OZET

Amag: Bu ¢alismada klinigimizde uyguladigimiz transperitoneal laparoskopik basit nefrektomi ameliyatinin basarisini ve
olusan komplikasyonlari degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Subat 2005 ve Kasim 2013 yillari arasinda Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma
Merkezi Uroloji kliniginde transperitoneal laparoskopik basit nefrektomi ameliyati yapilan hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, ameliyat sureleri, ameliyat dncesi ve sonrasi laboratuvar
sonuglari, hastanede kalis ve takip sureleri, cerrahi islem esnasinda ve sonrasinda olugan komplikasyonlar kayit edildi.
Bulgular: Calismada toplam 58 hasta vardi. Bu hastalarin 27’si erkek 31'i bayandi. Yas ortalamasi 45.3 + 17.12 (6-79)
yil olarak bulundu. Ameliyat siresi ortalama 104.4 + 36.5 (40-185) dakika idi. Hastalarin ortalama hastanede kalis
suresi 2.7 + 0.7 (2-5) giin idi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hemoglobin degeri sirasi ile 13.7 £ 1.74, 12.4 + 1.73
mg/dl olarak bulundu. Ameliyat sonrasi hemoglobin diizeyi ameliyat 6ncesine istatiksel olarak anlamli disuk bulundu
(p<0.001). Toplam 4 hastanin kan transflizyonu (%6.9) ihtiyaci oldu. Modifiye Clavien klasifikasyonuna gore 5 hastada g
I, 4 hastada g Il, 2 hastada ise grade Il komplikasyon izlendi.

Sonug: Transperitoneal laparoskopik basit nefrektomi, disuk komplikasyon oranlari ile guvenilir ve etkin tedavi sekli
olarak gozukmektedir.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon; laparoskopik nefrektomi; transperitoneal, trolojik laparoskopi.

ABSTRACT

Purpose: In this study, we planned to evaluate the efficacy and perioperative outcomes of transperitoneal laparoscopic
simple nephrectomy at Baskent University Konya Application and Research Center.

Material and Methods: The demographic and perioperative data of patients who underwent transperitoneal
laparoscopic simple nephrectomy at Bagkent University Konya Application and Research Center Urology clinic between
February 2005 and November 2013 were analyzed retrospectively. Operative time, perioperative laboratory results, the
durations of hozpitalization and follow-up, perioperative complications and demographic characteristics of each patient
were recorded.

Results: Overall, 58 patients were included. 27 patients were male (46%) and 31 patients were female (54%). The
mean age was 45.3 + 17.12 (6-79). The mean operative time was 104.4 + 36.5 (40-185) minutes. The mean
hospitalization duration was 2.7 + 0.7 (2-5) days. The mean preoperative and postoperative hemoglobin levels were
13.7 £ 1.74 and 12.4 + 1.73 mg/dl, respectively. Postoperative hemoglobin levels were statistically significatly lower than
preoperative hemoglobin levels (p<0.001). 4 patients (%6.9) needed blood transfusion. 5 patients had grade |, 4
patients had grade Il and 2 patients had grade Ill complications according to modified Clavien classification system.
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Conclusion: Transperitoneal laparoscopic simple nephrectomy seems to be a safe and efficacious treatment option as

having low complication rates.

Key Words: Complications; laparoscopic hephrectomy; transperitoneal; urological laparoscopy

GIRIS

Laparoskopik
cerrahi iglem olarak Ulkemizde ¢ogu merkezde
uygulanmaktadir®. 1991 yilinda ik defa
uygulanan bu cerrahi yéntem gittikge altin standart
haline gelmektedir4. Ameliyat sirasinda kanamanin
ve sonrasinda analjezik ihtiyacinin daha az olmasi,
kisa hastanede kalis sliresi, kozmetik sonuglarin
daha iyi olmasi, hastanin giinliik aktivitelerine daha
cabuk ddnebilmesi laparoskopik cerrahinin dnemli
avantajlarldlrs.

Laparoskopik nefrektomi, retroperitoneal ve
transperitoneal olmak Uzere iki  sekilde
uygulanmaktadir.  Yaygin uygulanan
transperitoneal yaklasimin en 6nemli avantaji daha
iyi calisma sahasi saglamasidir. Laparoskopik
cerrahinin avantajlari yaninda degisik oranlarda
komplikasyon oranlari da bildirilmigtir. Literatlirde
laparoskopik basit nefrektomi uygulanan
hastalarda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin modifiye
Clavien klasifikasyonuna (MCK) gore
siniflandinididr  sinirh sayida ¢alisma vardir®.
Calismalarin ¢ogunda malign ve benign boébrek
hastaliklarina uygulanan laparoskopik cerrahi
komplikasyonlar birlikte degerlendiriimis yada
Urolojik laparoskopik girisimler bashgi altinda bu
siniflandirma sistemi kullanilarak komplikasyon
oranlari verilmi§tir1'7'8.

Bu calismada amacimiz farkh nedenlerle
transperitoneal laparoskopik basit nefrektomi
uygulanan hastalarin sonuglarini degerlendirmek
ve komplikasyonlari MCK’ya gore siniflandirarak
uygulanan cerrahi iglemin guvenilir ve etkinligini
arastirmaktir.

nefrektomi  minimal invaziv

olarak

MATERYAL ve METOD

Subat 2005- Aralik 2013 yillan
Bagkent Universitesi Konya Uygulama
Arastirma Merkezi Uroloji kliniginde transperitoneal

arasinda
ve
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laparoskopik basit nefrektomi yapilan hastalarin
dosyalari retrospektif olarak incelendi. Klinigimizin
rutin proseduri olarak ameliyat ©ncesi Uriner
enfeksiyonu olan hastalar idrar kultiiri sonucuna
gbre oral veya parenteral antibiyotik ile tedavi
edilmisti. Oykii, muayene ve radyolojik inceleme
sonucu piyonefroz saptanan hastalara periferik
anjiyografi  Unitesinde drenaj igin perkutan
nefrostomi takilmisti. Nefrektomi yapilan hastalarin
yas, cinsiyet, lokalizasyon, ameliyat ve yatis siresi,
ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve agik cerrahiye
gecilen hastalar kayit edildi. Calismada ilk 48 saat
icinde vicut sicakhginin 38°C’nin Uzerine ¢gikmasi
ates olarak kabul edildi. Calismada veriler SPSS-
15 (Sciencitific Packages for Social Sciences)
programi kullanilarak karsilastiriidi. Demografik
veriler ve operasyon 6zellikleri tanimlayici istatistik
testleri  kullanilarak  degerlendirildi.  Degerler
ortalama + standart sapma olarak verildi. Ameliyat
Oncesi ve sonrasi kreatinin ve hemoglobin
degerlerinde normal dagilim Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
kreatinin degerlerinin karsilastirimasinda Wilcoxon
Singed Ranks testi, hemoglobin degerlerinin
karsilastirlmasinda ise Paired-T testi kullanildi. P
degerinin 0,05 altinda olmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

CERRAHI TEKNIK

Tidm hastalar genel anestezi altinda ameliyata
alindi. Antibiyotik proflaksisini (Cefazolin sodyum,
1 gr intraventz) takiben hastalara modifiye flank
pozisyonu verildi. Gerekli saha temizligini takiben
gObek alti yaklasik 1 cmlik kesi yapilarak, acik giris
ile peritoneal kaviteye 10 mm’lik trokar ile girildi.
Karbondioksit basinci ortalama 12-14 mmHg
arasinda calisildi. Gébek trokarindan girilen 30
derece kamera yardimi ile umblikus seviyesinden
rektus kasinin lateraline bir adet 5 mm’lik ve bir
adet 12 mm’lik trokar girisi yapildi. Ekartasyonun
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yetersiz oldugu durumlarda ise dérdincu trokar

girisi de yapilarak cerrahi sahanin daha iyi
degerlendirimesi  saglandi.  Diseksiyon igin
ultrasonik enerji kaynadi (Harmonic- Scalper-

Ethicon) kullanildi. Sol tarafta kolonun mediale,
sag tarafta ise duedonumun deviasyonu
saglandiktan sonra Ureter, gonadal ven ve bobrek
pedikili ortaya konuldu. Ameliyat esnasinda renal
arter ve ven gibi yapilarin kapatilmasinda hem-o-
Lok Kklip (Weck Closure Systems; Research
Triangle park, NC) kullanildi. Kiiglk damarlar icin
benzer islem metalik klip yardimi ile yapildi.

Cukurova Medical Journal

Nefrektomi materyali, viicut disina endobag veya
mini insizyon yardimi ile alindi. Ameliyat sahasina
20f sonda dren olarak konuldu. iglem kanama
kontrolii yapilarak sonlandirildi. Rutin olarak
ameliyat sonrasi birinci giin hastalarin tam kan
sayimina ve kreatinin degerlerine bakilarak
hastalar 1 hafta sonra kontrole cagirimisti.
Hastalarin ameliyat sureleri, tahmini kan kaybi,
yapilan kan transflizyonu, hastanede kalis sureleri,
ihtiyaclari, esnasinda
sonrasinda gelisen komplikasyonlar geriye dénuk
incelendi.

analjezik ameliyat ve

Tablo 1. Hastalarin Demografik verileri ve Ameliyat Ozellikleri

Hasta Sayisi (n) 58

Cinsiyet (Erkek/Kadin) 27/31

Yas* 453 +17.12
Lokalizasyon (Sagd/Sol) 29/29
operasyon suresi (dakika)’ 104.4 + 36.5
Ameliyat dncesi kreatinin (mg/dl) 1.0+£0.38
Ameliyat sonrasi kreatinin (mg/dl)"’ 1.02 £ 0.36
Ameliyat 6ncesi hemoglobin (mg/di)™® 13.7+1.74
Ameliyat sonrasi hemoglobin (mg/dl)™® 12.4+1.73
Hastenede kalis siiresi (giin)’ 27+0.7

*Ortalamatstandart sapma
% Wilcoxon Singed Ranks
® Paired-T testi

BULGULAR

Calismaya
hastalarin 31'u

toplam 58 hasta alindi. Bu
(%53,4) kadin, 27'u (%46,6)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 45.3 + 17.12 yil
idi ( 6-79 yil) idi. Hasta ve operasyona ait bulgular
Tablo 1'de o&zetlendi. Hastalarin 43 tanesinde
(%74.1) agn, 10’'unda (%17.2) tekrarlayan uriner
infeksiyon, 2 hastada ise (%3.4) hipertansiyon
sikayeti mevcuttu. Ug hastada (%5.2) ise herhangi
bir bulgu yoktu. Olgulardan 2 tanesinde perkitan
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nefrolitotomi, 2 tanesinde ise gegirilmis acik tas
cerrahi dykiisii mevcuttu. iki hastada ciddi driner
infeksiyon, iki hastada ise piyonefroz saptandi.
Gorintileme yontemleri ile yapilan degerlendirme
sonucunda bir hastada veziko-ureral refliye bagh
atrofi, onsekiz hastada atrofik bdbrek, dort hastada
Uretrero pelvik darlik, otuz (¢ hastada tasa
sekonder gelisen hidronefrotik atrofi, bir hastada
renal arter stenozu, bir hastada ise histopatolojik
inceleme sonucu renal amiloidozis saptandi.
Hastalarin ortalama ameliyat siiresi 104.4 + 36.5
dakika (40-145 dk.) idi. Ameliyat

sirasl  ve
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sonrasinda kanama nedeniyle 4 hastaya toplam 8
Unite eritrosit slspansiyonu verildi. Bir hastada
kontrol edilemeyen kanama nedeniyle agik
cerrahiye gecildi. Islem sonrasi nefrektomi
materyali 17 hastada trokar hatlarina uyan mini
insizyon ile geri kalan hastalarda ise ile endobag
yardimiyla disari alindi. Ortalama hastanede kalis
suresi ortalama 2.7 + 0.7 gun (2-5 gun) olarak
saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kreatinin

Laparoskopik Transperitoneal Basit Nefrektomi

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamh fark
saptanamadi ( p>0.05 ). Fakat ameliyat sonrasi
hemoglobin diizeyinin ameliyat ©ncesine gore
istatiksel olarak anlamli derecede disik oldugu
saptandi (p<0.001). Komplikasyonlar MCK gére
siniflandiridi (Tablo 2). Bu sinflamaya gére gl
komplikasyonlar %8.5, g Il %6.9, g Il %3.4 olarak
bulundu. Grade IV ve g V komplikasyona
gorulmedi.

Tablo 2. Modifiye Clavien Klasifikasyonuna gére Komplikasyonlar

Modifiye Clavien Klasifikasyonu n: 58 %
Komplikasyon izlenmeyen olgular 47 81,2
Grade 1 5 8,5
Bulanti 2 3,4
Ates (Atelektazi) 2 3,4
Yara yeri infeksiyonu 1 1,7
Grade 2 4 6,9
Kan Transflizyonu 4 6,9
Grade 3b 2 3,4
Umblikal Fitik 1 1,7
Acik cerrahiye gegis 1 1,7
Total 58 100
TARTISMA komplikasyonlarin major, mindr, intraoperatif ve

Son yillarda, teknolojik ilerlemelere bagli
olarak, minimal invaziv yontemler acik cerrahi
yéntemlerin yerini almaktadir. Bu ydntemlerdeki
basarili  sonuglar deneyim
sonrasinda basit vakalar disinda kanser ve
komplike vakalarda da laparoskopik cerrahi tercih
edilmeye ba§lanm|§t|rg'”. Bununla birlikte tiim
cerrahi iglemlerde oldugu gibi
islemlerde de komplikasyon olasiligi mevcuttur.
Komplikasyonlari siniflandirmada ortak bir goris
yoktur. Literatlir taramasinda laparoskopik cerrahi

ve kazaniimasi

minimal invaziv
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postoperatif  olarak  siniflandirildigi
mevcuttur'*2, Ayrica
standardizasyonunun
tarafindan tariflenen Modifiye
Klasifikasyonu yaygin
kullan|Imaktad|r8'14(Tablo 3).

Bu siniflandirmaya gore galismamizda en sik
gorulen komplikasyonlar bulanti ve atesti (gl;
%38.5). Genel anestezi altnda  yapilan
ameliyatlarda ilk 24 saat icinde bulanti gorilme
orani yaklasik olarak %30 olarak bildirilmistir15. Bu
sorun anti emetiklerle rahatlikla gideriimektedir.

yayinlar
komplikasyonlarin
icin  Dindo
Clavien

saglanmasi

olarak



Cicek ve ark.

Hastalarimizda bulanti gortlme sikligi %3.4 olarak
bulundu ve bu oran literattirde bildirilen oranlardan
disuktd.

Hastalarimizda ayni oranda (%3.4) ates
izlenmistir. Ates, ameliyat sonrasi ilk 48 saatlik
donemde sik karsilasilan sorunlarindan biridir,
genellikle infeksiyon disi nedenlerden
kaynaklanir16. Vicut sicakligininin artmasinin en
sik sebepleri atelektazi, yara infeksiyonu, pnémoni,
septik ve non septik flebilitler ile ilag atesidir.
Binbay ve ark. laparoskopik urolojik girisimler
sonrasi ates gorilme oranin  %2.2 olarak
bildirmislerdir. Calismamizda bu oran yuksek
bulunmustur. Bunun nedeninin iki hastada ameliyat
sonrasi atelektazi gelismesi oldugunu
distinmekteyiz. Klinik olarak bu hastalarda nefes
darhigi, tasipne, tasikardi ve ates yuksekligi olabilir.
Tedavi altta yatan nedene goére degismekle
ameliyat sonrasi agri  kontroliinin
saglanmasi, trakeobronsial
bronkoskopi ve solunum fizyoterapisi
tutulmahdir.

Grade | komplikasyonlardan en disuk oranda
gorilen 1 hasta (%1.7) ile yara yeri infeksiyonudur.
Literatirde laparoskopik basit nefrektomi sonrasi
bu oran % 6.4 olarak bildirilmistir'’.

Calismamizda bu oranin diiglik olmasi cerrahi
Oncesi Uriner sistem infeksiyonlarinin uygun
antibiyotiklerle tedavi edilmesine ve piyonefrotik
hastalara perkitan nefrostomi takilmasina bagli
olabilecegini disindik.

Calismamizda g Il komplikasyon olarak 4
hastada (%6.9) kan transfuzyonu ihtiyaci
gerekmistir. Bu oran farkh Kklinikler tarafindan
uygulanan urolojik laparoskopik girisimlerde %
1.9-13.5 arasinda bildirlen oranlarla benzerlik
gostermektedir'®*®. Deneyim arttikga komplikasyon
ve transflizyon oranlari azalmaktadir. Bununla
birlikte  g¢alismamizda hemoglobin  degerleri
karsilastirildiginda, ameliyat sonrasi degerinin
ameliyat oncesi degerinden istatiksel olarak
anlamli dusuk oldugu bulundu. Toplam 8 (nite

beraber
aspirasyon,
akilda

eritrosit slispansiyonu replasmani yapilmisti. Kan

transfiizyonu  ihtiyacinin  literatiirde  bildirilen
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oranlarla benzer olmasi ortalama kan

kaybinin119.4 cc olmasi nedeniyle hemoglobin
degerleri arasindaki bu anlamh farkin ameliyat

ve

sirasinda ve/veya sonrasinda sivi yiklenmesinden
kaynaklandigr dusunaldu.

Calismamizda g Il olarak siniflandirilan
komplikasyonlar; agik cerrahiye gegis ve umblikal
fittktir. Umblikal fitlga 1 hastada (%1.7), agik
cerrahiye gecise ise yine 1 hastada (%1.7)
rastlanmigtir. 2407 iceren
laparoskopik girisimlerde bu komplikasyonlarla
karsilasma orani sirasiyla %1.7, %1.1 dir12. Fitik
herhangi bir trokar giris yerinde olusabilir ancak
sikhkla gbébek altinda izlenir20. Trokar giris
yerlerindeki fasyanin iyi kapatiimamasi sonucu
meydana gelir. Bu nedenle 6zellikle 10 ve 12
mm’lik trokar yerlerinin mutlaka dikkatli sekilde
kapatilmasi gerekir. Bu grupta karsilasilan diger
onemli sorun ise aclk cerrahiye gegistir.
Laparoskopik girisimden acik cerrahiye
gegilmesinin 6nemli nedenleri hastanin
geciriimis  karin  cerrahisi olmasi, vaskiler
yaralanma ve cerrahin deneyimidir19.
Calismamizda 1 hastada renal ven yaralanmasi
sonucunda aclk cerrahiye gegilmistir. Blyik damar
yaralanmalarinda, = hemodinamigin  bozuldugu
hastalarda, organ yaralanmalarinda, laparoskopik
mudahale deneyiminin yetersiz oldugu durumlarda
acik cerrahiye teredditsiz gecilmelidir.

Transperitoneal laparoskopik nefrektomilerde
komplikasyon oranlari %0 ile %33 arasinda
bildirilmistir**?*. Bizim galismamizda bu oran MCK’
na gore %18.8'dir. Calismamizda sepsis, pulmoner
emboli, olim gibi komplikasyonlara
rastlanmamistir. Komplikasyonlarin blyik bdlimu
g | ve g Il olarak tespit edilmistir (toplam 9 hasta,
%15.4). Major komplikasyon olarak sayilabilecek g
Il komplikasyonlarimiz ise %3,4 oranindadir.
Uygulanan cerrahi iglem sonucunda, vakalarin
%81.2'sinde (47 hasta) herhangi bir
komplikasyonla kargilagiimamigtir.

Bu calismada laparoskopik transperitoneal
basit nefrektomi  uyguladigimiz  hastalarin
komplikasyonlarini MCK’'na godre degerlendirdik.

vakayl urolojik

en
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Literatlir taramasinda laparoskopik transperitoneal
basit nefrektomi komplikasyonlarinin bu
siniflamaya gore degerlendirildigi az sayida
calisma mevcuttur. Bu galismamizin en 6nemli
Ozelligidir. Ancak calismamizin retrospektif olmasi

Tablo 3. Modifiye Clavien Siniflamasi

Laparoskopik Transperitoneal Basit Nefrektomi

ve hasta sayisinin az olmasi en Onemli
dezavantajidir.

Sonug¢ olarak, transperitoneal laparoskopik basit
nefrektomi glvenilir ve etkin bir tedavi yontemi

olarak goériinmektedir.

Grade | Medikal tedavi, cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisime gerek duyulmayan
normal postoperatif iziemde meydana gelen herhangi bir degisiklik. Kabul edilen
tedavi rejimleri ditretikler, antiemetikler, antipiretikler, analjezikler ve elektrolitler gibi
ilaglar ve fizyoterapidir. Ayrica bu grup yatak basinda agilarak tedavi edilebilen yara
yeri enfeksiyonunu icermektedir.

Grade Il Derece 1 komplikasyonlarda kullaniimasina izin verilen ilaglar disindaki diger
ilaglarin kullaniimasini gerektiren durumlardir. Total parenteral nutrisyon (TPN) ve
kan transflizyonlari bu grubun iginde yer alir.

Grade Il Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

Ila Genel anestezi gerektirmeyen mudahaleler
b Genel anestezi altindaki mtdahaleler

Grade IV Hayati tehdit eden komplikasyonlar

(Orn: Yodun bakim gerektiren santral sinir sistemi komplikasyonlari)

IVa Tek organ islev kaybi (Orn: Diyaliz)

IVb Coklu organ iglev kaybi

Grade V Hastanin Olimi

d Eger hastanin hastaneden ¢ikigi sirasinda bir komplikasyona ait sikayetleri varsa,
bu komplikasyona uygun derecenin sonuna “d” harfi eklenmelidir. Bu son ek,
komplikasyonun tam olarak degerlendirilmesi i¢in takibe ihtiya¢ oldugunu gosterir.
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