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Abstract 

Aim: In this study, we aimed to investigate the factors affecting the length of 

stay in patients who underwent laparoscopic nephrectomy. 

Methods: The data of 330 patients who underwent laparoscopic nephrectomy 

in our clinic between January 2013 and December 2021 were analyzed 

retrospectively. Demographic data, preoperative, peroperative and postoperative 

characteristics of the patients were recorded. The patients included in the study 

were divided into two groups as hospital stay ≤4 days (group A) and >4 days 

(group B). Potential risk factors for prolonged hospitalization were evaluated by 

comparing demographic characteristics, operation data, and perioperative and 

postoperative complications between the groups. 

Results: There were 330 patients who underwent laparoscopic nephrectomy in 

our study. The mean age of the patients in group A was 49.1 ± 11.45 years, 

while it was 50.61 ± 11.60 years in group B. Body weight (kg), BMI (Body mass 

index) (kg/m2) and comorbidities were statistically significantly higher in group 

B (p=0.003, p=0.016, p<0.001, respectively). While the operation time was 125 

minutes in group A, it was 155 minutes in group B, and this difference was 

statistically significant (p<0.001). It was observed that 220 (66.7%) of the 

patients were hospitalized for ≤4 days and 110 (33.3%) were hospitalized 

longer than 4 days. While the duration of hospitalization was found to be longer 

in patients with a long operation time (p<0.001), the hospitalization period was 

found to be longer in patients who developed perioperative and postoperative 

complications (respectively: p=0.017, p=0.002). 

Conclusions: In our study, the length of hospital stay was significantly longer in 

patients who had a long operation time and developed perioperative and 

postoperative complications. Reducing operation times and complication rates 

as much as possible may be beneficial in reducing the length of stay. 

Keywords: Laparoscopic surgery, nephrectomy, complication, length of stay 

Öz 

Amaç: Bu çalışmamızda laparoskopik nefrektomi yapılan hastalarda yatış 

süresini etkileyen faktörleri araştırmayı amaçladık. 

Yöntemler: Ocak 2013-Aralık 2021 tarihleri arasında kliniğimizde 

laparoskopik nefrektomi yapılan 330 hastanın verileri retrospektif olarak 

incelendi. Hastaların demografik verileri, preoperatif, peroperatif ve 

postoperatif özellikleri kaydedildi. Çalışmaya dahil edilen hastalar yatış 

süresi ≤4 gün (grup A) ve >4 gün (grup B) olarak iki gruba ayrıldı. Gruplar 

arasında demografik özellikler, operasyon verileri, peroperatif ve 

postoperatif komplikasyon durumu karşılaştırılarak yatış süresinin 

uzaması açısından olası risk faktörleri değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmamızda laparoskopik nefrektomi yapılan 330 hasta vardı. 

Grup A’daki hastaların yaş ortalaması 49,1 ± 11,45 yıl iken, grup B’de ise 

50,61 ± 11,60 yıl idi. Vücut ağırlığı (kg), VKİ (Vücut kitle indeksi) (kg/m2) 

ve komorbiditeler istatistiksel anlamlı olarak grup B’de daha yüksekti 

(sırasıyla p=0,003, p=0.016, p<0,001). Operasyon süresi grup A’da 125 

dk iken grup B’de 155 dk idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,001). Hastaların 220’sinin (%66,7) ≤4 gün, 110’unun (%33,3) ise 4 

günden uzun yattığı görüldü. Operasyon süresinin uzun olduğu hastalarda 

yatış süresinin daha uzun olduğu saptanırken (p<0,001), benzer şekilde 

peroperatif ve postoperatif komplikasyon gelişen hastalarda da yatış 

süresi uzun saptandı (sırasıyla: p=0,017, p=0,002).  

Sonuç: Çalışmamızda, operasyon süresi uzun olan, peroperatif ve 

postoperatif komplikasyonlar gelişen hastalarda yatış süresi belirgin 

uzundu. Operasyon sürelerinin ve komplikasyon oranlarının olabildiğince 

düşürülmesi yatış süresini azaltmada faydalı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, nefrektomi, komplikasyon, yatış 

süresi 
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Giriş 

İlk laparoskopik nefrektomi, 1990 yılında 

Clayman ve ark.1 tarafından 3 cm böbrek 

kitlesi olan yaşlı bir hastanın operasyonu ile 

başlamıştır. O zamandan beri laparoskopik 

nefrektomiye ürologlar yoğun ilgi göster-

mektedir ve günümüzde ürolojide yapılan 

en yaygın laparoskopik cerrahi haline gel-

miştir2. Her ne kadar onkolojik sonuçlarda 

farklılık olmasa da, postoperatif analjezi ih-

tiyacının az olması, normal aktivitelere 

daha hızlı dönüş, daha kısa hastane yatışı, 

daha düşük morbidite oranı ve potansiyel 

olarak daha düşük maliyetler nedeniyle la-

paroskopik nefrektomi açık nefrektomiden 

daha üstündür3-6. Özellikle laparoskopi le-

hine olan kısa hastane yatışı ve düşük mali-

yet oranı, günümüzde sağlık hizmetlerinin 

artan maliyetini dizginleme çabaları açısın-

dan tüm ülkeler için kritik önem arz etmek-

tedir. Bu bakımdan hastanede kalış süresi 

kaliteyi değerlendirme ve iyileştirme için 

önemli bir göstergedir7,8. Ancak hastanede 

kalış süresinin tahmin edicileri ürolojide iyi 

çalışılmamıştır. Çalışmamızda demografik 

özellikler, operasyon verileri, peroperatif ve 

postoperatif komplikasyon durumu gibi de-

ğişkenlere odaklanarak, laparoskopik nef-

rektomi sonrası yatış süresini etkileyen fak-

törleri değerlendirilmeyi amaçladık. 

Materyal ve Metot

Çalışmamız 3. basamak eğitim ve araştırma 

hastanemiz yerel etik kurulu tarafından 

onaylandıktan sonra (Tarih: 21/04/2022, 

Karar no: 1908), Ocak 2013 – Aralık 2021 

tarihleri arasında laparoskopik nefrektomi 

uygulanan 360 hastanın operasyon verileri-

nin retrospektif olarak incelenmesi ile oluş-

turuldu. Çalışmamıza laparoskopik radikal 

ve simple (basit) nefrektomi yapılan hasta-

lar dahil edildi. Laparoskopik nefrektomi sı-

rasında çeşitli nedenlerle açığa dönülen va-

kalar çalışma dışı bırakıldı. Dışlama kriteri 

sonrası çalışmamıza 330 hasta ile devam 

edildi. Çalışmamız Helsinki deklarasyonu 

ilkelerine uygun şekilde yürütülmüştür. Ça-

lışmaya dahil edilen hastalar yatış süresi ≤4 

gün (grup A) ve >4 gün (grup B) olarak iki 

gruba ayrıldı. Hastaların, yaş, cinsiyet, vü-

cut kitle indeksi (VKİ), ek hastalıklar, se-

rum üre ve kreatinin, tam kan sayımı sonuç-

ları, böbrek boyutu, operasyon yönü, ameli-

yat endikasyonu, ameliyat süresi, perope-

ratif ve postoperatif komplikasyonları, ame-

liyat sonrası analjezi ihtiyacı, kan kaybı, 

hastanede kalış süresi ve kan transfüzyonu 

ihtiyacı kaydedildi. Komplikasyonlar için 

Clavien komplikasyon derecesi kullanıldı. 

İstatistiksel analiz için SPSS 25.0 paket 

programı (IBM, Armonk, NY, ABD) kulla-

nıldı. Kategorik ölçümler sayı ve yüzde ola-

rak, sürekli ölçümler ise ortalama, standart 

sapma ve minimum-maksimum olarak gös-

terildi. Normal dağılım gösteren parametre-

ler için bağımsız Student t testi, normal da-

ğılım göstermeyen parametreler için Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değiş-

kenlerin karşılaştırılması Ki-kare testi ile 

yapıldı. Tüm testler için istatistiksel anlam-

lılık düzeyi 0,05 olarak alındı. 

• Cerrahi Prosedür

Laparoskopik nefrektomide hemen hemen 

tüm vakalarda transperitoneal yaklaşım kul-

lanıldı. Hasta flank pozisyonuna alındı. İş-

lem için genellikle üç trokar kullanıldı an-

cak lüzum halinde dördüncü trokar da yer-

leştirildi. İlk trokar (10 mm) göbek hiza-

sında rektus kılıfının lateraline yerleştirildi. 

Açık Hasson veya veres iğne giriş teknikleri 

kullanılarak pnömoperitoneum sağlandı. 

İkinci ve üçüncü trokarlar (5 mm) ön aksil-

ler hatta üçgen olacak şekilde yerleştirildi. 

Gerota yağı ve psoas kası belirlenene kadar 

kolon medialize edildi. Psoas kası boyunca 

üreter tespit edilerek babcock klemp ile as-

kıya alındı. Üreter böbreğe kadar serbestle-

nip pediküle gidildi. Renal arter ve veni 

ayırmadan önce tutturmak için metal klips-

ler veya stapler kullanıldı. Üreter, böbreği 

arka taraftan mobilize etmeye yardımcı 

olmak için önce klipslendi ve kesildi. Daha 

sonra örnek, bir organ toplama torbası 

yardımıyla dışarıya alındı. 
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Tablo 1. Yatış süresine göre demografik hasta verileri 

Grup A 

 (n = 220) 

Grup B 

 (n =110 ) 
P 

Yaş (Ort±SS) 49,1 ± 11,45 50,61 ± 11,60 0,480 

Cinsiyet (K/E) 60 (%27) 160 (%73) 70 (%63,6) 40 (%36,4) 0,001* 

Vücut ağırlığı (kg)  72,5 (34–130) 79 (49–120) 0,003* 

VKİ (kg/m2)  26,6 (14,2–46,9) 27.6 (17–41,5) 0,016* 

Komorbidite 77 (%35) 59 (%62,7) <0,001* 

Diabetes mellitus  15 (%6,8) 42 (%38,1) 

Hipertansiyon  82 (%37,2) 73 (%66,3) 

Koroner arter hastalığı   24 (%10,9) 30 (%45,4) 

KOAH 15 (%6,8) 12 (%10,9) 

Serebrovasküler hastalık  1 (%0,45) 1 (%1,8) 

Kronik böbrek yetmezliği 3 (%0,13) 5 (%4,5) 

ASA skor 

• I 152 (%69) 40 (%36,3) 

<0,001* • II 60 (%27,2) 30 (%27,2) 

• III 7 (%3,1) 30 (%27,2) 

• IV 1 (%0,45) 10 (%9,9) 
Dağılımın normalliğine göre sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) olarak ve kategorik 

değişkenler için frekans (yüzde) olarak verilen veriler.  

ASA: Amerikan Anestezi Uzmanları Derneği, VKİ: Vücut kitle indeksi, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı. *P ≤ 0,05 

Bulgular

Çalışmamızda laparoskopik nefrektomi ya-

pılan 330 hastanın 130’u (%39,3) kadın, 

200’ü (%60,7) erkek idi. Grup A’daki has-

taların yaş ortalaması 49,1 ± 11,45 yıl iken, 

grup B’de ise 50,61 ± 11,60 yıl idi. Vücut 

ağırlığı (kg), VKİ (Vücut kitle indeksi) 

(kg/m2) ve komorbiditeler istatistiksel an-

lamlı olarak grup B’de daha yüksekti (sıra-

sıyla p=0,003, p=0,016, p<0,001). Her iki 

grupta da en sık görülen komorbidite hiper-

tansiyondu. Her iki grupta ASA (Amerikan 

Anestezi Uzmanları Derneği) skor I en sık 

görülürken, yüksek ASA skoru Grup B’de 

anlamlı şekilde daha fazlaydı. Operasyon 

Süresi grup A’da 125 dk iken grup B’de 155 

dk idi ve bu fark istatistiksel olarak anlam-

lıydı (p<0,001). Kanama miktarı (cc), kan 

transfüzyonu, radyolojik boyut (mm), he-

moglobin (g/dl), hematokriti değerleri açı-

sından iki grup arasında anlamlı fark yok 

iken, preoperatif ve postoperatif kreatinin 

(mg/dl) değerleri arasında hem her iki grup 

arasında hem de grup içi istatiksel anlamlı 

farklılık vardı (p<0,001). Peroperatif ve 

postoperatif komplikasyon gelişen hastala-

rın yatış süresi komplikasyon gelişmeyen-

lere göre daha uzundu (sırasıyla: p=0,017, 

p=0,002) 

Tartışma

Çalışmamız, VKİ yüksekliğinin, komorbi-

dite varlığının ve sayısının fazla olmasının, 

operasyon süresinin uzun olmasının ve pe-

roperatif ve postoperatif komplikasyon ge-

lişmesinin, laparoskopik nefrektomi sonrası 

yatış süresinin uzamasına neden olabilece-

ğini göstermiştir.  

Preoperatif risk faktörleri yatış süresini tah-

min etmede önemli rol oynar9,10. Literatür-

deki bazı çalışmalar çeşitli cerrahi işlemler 

için uzamış yatış süresi ile ilişkili preopera-

tif risk faktörlerini içeren değişkenleri araş-

tırmıştır11-15. Ürolojik en sık yapılan kanser 

cerrahilerinden olan nefrektomi, prostatek-

tomi, sistektomi gibi ürolojik vakalarda, 

ileri hasta yaşı, bağımlı fonksiyonel durum, 

serum albümin ve hematokrit seviyelerinin 

düşük ve kreatinin seviyesinin yüksek ol-

masının yatış süresini arttıran önemli fak-

törler olduğu belirtilmiştir12,15.  
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Tablo 2. Yatış süresine göre iki grup arasındaki peroperatif ve postoperatif verilerin 

karşılaştırılması 

Grup A 

(n =220) 

Grup B 

(n =110 ) 
P 

Operasyon Süresi (dk) 125 (40–420) 155 (90–240) <0,001* 

Kanama miktarı (cc) 50 (0–3200) 75 (0–250) 0,120 

Kan transfüzyonu  6 (%4,08) 2 (%2,70) 0,114 

Postopeatif komplikasyon (var/yok) 10 (%4,5) 210 (%95,4) 15 (%13,6) 95 (%86,3) 0,002* 
Peroperatif komplikasyon (var/yok) 5 (%2,2) 115 (%97,8) 10 (%9,9) 100 (%90,1) 0,017* 
Radyolojik boyut (mm) 38 (10-130) 47 (5-120) 0,394 

Hemoglobin (g/dl) 

• Preop 13,73 ± 1,98 14,08 ± 1,78 
0,768 

• Postop 12,38 ± 1,74 12,91 ± 1,82 

Hematokrit 

• Preop 40,33 ± 5,58 43,76 ± 4,80 
0,895 

• Postop 38,21 ± 4,06 39,70 ± 5,48 

Kreatinin (mg/dl) 

• Preop 0,95 (0,55–5,10) 0,75 (0,39–1,06) 
<0,001* 

• Postop 1,03 (0,57–16,00) 0,98 (0,54–1,94) 

P (gruplar arası) <0,001* <0,001* <0,001* 
Dağılımın normalliğine göre sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) olarak ve kategorik 

değişkenler için frekans (yüzde) olarak verilen veriler. *P ≤ 0,05 

Bizim çalışmamız ise, eşlik eden komorbi-

telerin, obezite varlığının ve yüksek ASA 

skorunun preoperatif risk faktörü olarak ya-

tış süresini arttırdığını göstermiştir. 

Hastane hacmide, çeşitli maligniteler için 

yatış süresinin belirleyicisi olabilir16-20. 

Bazı literatür çalışmaları, yüksek hacimli 

hastanelerde operasyonda ölüm oranlarının 

daha düşük olduğunu göstermiştir21. As-

lında bu durumu oluşturan yüksek hacimli 

hastanelerin daha geniş, ileri tıbbi teknoloji 

ve hizmet yelpazesinin olması ve aynı za-

manda ilgili cerrahi prosedürler konusunda 

yüksek deneyime sahip cerrahlar ve ekip-

lere sahip olmasından kaynaklıdır22. Böy-

lece yüksek hastane hacmine göre, bu has-

tanelerin ameliyat sonrası daha iyi sonuçları 

yani daha kısa hastane kalış süresini yakala-

ması olağandır. Nefrektomi bağlamında ise 

hastane hacmi ile cerrahi sonuçlar arasın-

daki ilişki açısından değerlendirmeler bü-

yük farklılıklar göstermektedir. Örneğin, 

Birkmeyer ve ark.21 1994 ve 1999 yılları 

arasında nefrektomi geçiren hastaların Me-

dicare verilerini incelemiş ve yüksek ha-

cimli bir hastanede tedavi edilenlerin düşük 

hacimli hastanelerdeki emsallerine kıyasla 

ameliyat sonrası ölüm olasılığının %20 

daha az olduğunu bulmuşlardır. Ancak, Ko-

nety ve ark.23 yüksek hacimli bir hastane 

tecrübesinin nefrektomi sonrası hastane içi 

ölüm oranlarının azalmasını garanti etmedi-

ğini gösterdiler. Benzer şekilde Finlayson 

ve ark.24 Ülke çağında yapılan nefrektomi-

leri baz alarak yaptıkları çalışmada (örnek-

lem büyüklüğü 200.000), hastane hacmine 

göre hastane içi mortalite açısından farklılık 

olmadığını gösterdiler. Literatürdeki karşıt 

görüşler ışığında, kliniğimizde 330 laparos-

kopik nefrektomi vakası gerçekleştirerek 

yüksek hacimli hastane kategorisine gir-

mektedir. Bu yüksek volüm ve cerrahi tec-

rübe sonucu olarak yatış süresi ≤4 olan 

hasta sayısı tüm hastaların büyük kısmını 

oluşturmaktadır. Dolayısıyla bizde hastane 

hacminin nefrektomi sonrası yatış süresini 

azalttığını düşünmekteyiz.  

Laparoskopik nefrektomi sonrası hastanede 

kalış süresi literatürdeki çalışmalarda farlı-

lık gösterse de ortalama 2-4 gündür25,26. An-

cak Azawi ve ark.27 Danimarka tabanlı 

6790 hastayı içeren nefrektomi serilerinde 

yatış süresinin 9,1 güne kadar uzayabilece-

ğini göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda 
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da hastaların büyük çoğunluğunda yatış sü-

resi 4 günün altında kalmıştır ancak 4 günün 

üstündeki hasta sayısı da azımsanmayacak 

sayıdadır. 

Yukardaki bilgiler ışığında çalışmamızda 

belirttiğimiz gibi yatış süresini etkileyen 

çeşitli preoperatif, peroperatif ve 

postoperatif çoklu değişkenlerin olduğunu 

görmekteyiz. Çalışmamız sonuçlarına göre 

yatış süresini uzatan temel değişkenlerin 

başında uzamış operasyon süresi 

gelmektedir. Yine benzer şekilde pero-

peratif ve postoperatif komplikasyon varlı-

ğının yatış süresini direkt etkilediği ve 

komplikasyon varlığında hastaların 4 gün-

den fazla yattığı görülmüştür. Ayrıca preo-

peratif değişkenler bağlamında, hastaların 

ileri yaşta olması, eşlik eden komorbiteleri-

nin olması, VKİ ve preoperatif kreatinin se-

viyelerinin yüksek olmasının cerrahi süre-

sini ve dolayısıyla yatış süresini artırdığı 

görülmüştür.  

Mevcut çalışmamızın bazı kısıtlılıkları 

vardır. Çalışmamız retrospektif bir çalışma-

dır ve tek merkez sonuçlarını yansıtmakta-

dır. İkinci olarak, çalışmamızda böbrek tü-

mör tipi ve özellikleri belirtilmemiştir. Ay-

rıca çalışmamız veri eksikliğinden dolayı 

patolojik bilgileri içermemektedir.  

 

Sonuç 

  

Bu çalışma, preoperatif yüksek VKİ’nin, 

yüksek serum kreatinin seviyesinin, komor-

bidite varlığının ve ASA skor yüksekliği-

nin, peroperatif operasyon süresinin uzun 

olmasının, ayrıca peroperatif ve postopera-

tif komplikasyon gelişmesinin, laparosko-

pik nefrektomi sonrası yatış süresinin uza-

masına neden olabileceğini göstermiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yazar katkısı 

 

Tüm yazarlar çalışmanın tasarımına ve yazılmasına katkıda bu-

lundular. Tüm yazarlar çalışmanın son halini gözden geçirip kabul 

ettiler.  

 

Çıkar çatışması 
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