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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.
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Amag: Bu calismamizda laparoskopik nefrektomi yapilan hastalarda yatis
suresini etkileyen faktorleri arastirmayr amagladik.

Yéntemler: Ocak 2013-Aralik 2021 tarihleri arasinda klinigimizde
laparoskopik nefrektomi yapilan 330 hastanin verileri retrospektif olarak
incelendi. Hastalanin demografik verileri, preoperatif, peroperatif ve
postoperatif ozellikleri kaydedildi. Caligmaya dahil edilen hastalar yatis
stiresi <4 giin (grup A) ve >4 giin (grup B) olarak iki gruba ayrildi. Gruplar
arasinda demografik Ozellikler, operasyon verileri, peroperatif ve
postoperatif komplikasyon durumu karsilastirilarak yatis stiresinin
uzamas! agisindan olasi risk faktdrleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda laparoskopik nefrektomi yapilan 330 hasta vard.
Grup A'daki hastalarin yas ortalamasi 49,1 + 11,45 yil iken, grup B'de ise
50,61 + 11,60 yil idi. Viicut agirhi (kg), VKI (Viicut kitle indeksi) (kg/m2)
ve komorbiditeler istatistiksel anlamli olarak grup B'de daha yiiksekti
(sirasiyla p=0,003, p=0.016, p<0,001). Operasyon siiresi grup A'da 125
dk iken grup B'de 155 dk idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Hastalarin 220'sinin (%66,7) <4 giin, 110°'unun (%33,3) ise 4
giinden uzun yatti§i goriildi. Operasyon siiresinin uzun oldugu hastalarda
yatis siresinin daha uzun oldugu saptanirken (p<0,001), benzer sekilde
peroperatif ve postoperatif komplikasyon gelisen hastalarda da yatig
stiresi uzun saptandi (sirasiyla: p=0,017, p=0,002).

Sonug: Galismamizda, operasyon siresi uzun olan, peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlar gelisen hastalarda yatis siresi belirgin
uzundu. Operasyon sirelerinin ve komplikasyon oranlarinin olabildigince
distirtlmesi yatis siresini azaltmada faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, nefrektomi, komplikasyon, yatis
sliresi
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Giris

[k laparoskopik nefrektomi, 1990 yilinda
Clayman ve ark.! tarafindan 3 cm bdbrek
kitlesi olan yasli bir hastanin operasyonu ile
baslamistir. O zamandan beri laparoskopik
nefrektomiye iirologlar yogun ilgi goster-
mektedir ve giiniimiizde iirolojide yapilan
en yaygin laparoskopik cerrahi haline gel-
mistir?. Her ne kadar onkolojik sonuglarda
farklilik olmasa da, postoperatif analjezi ih-
tiyacinin az olmasi, normal aktivitelere
daha hizli doniis, daha kisa hastane yatist,
daha diisiik morbidite oran1 ve potansiyel
olarak daha diisiik maliyetler nedeniyle la-
paroskopik nefrektomi agik nefrektomiden
daha istiindiir*®. Ozellikle laparoskopi le-
hine olan kisa hastane yatis1 ve diisiik mali-
yet orani, giiniimiizde saglik hizmetlerinin
artan maliyetini dizginleme ¢abalar1 agisin-
dan tiim {ilkeler i¢in kritik 6nem arz etmek-
tedir. Bu bakimdan hastanede kalis siiresi
kaliteyi degerlendirme ve iyilestirme icin
onemli bir gostergedir”®. Ancak hastanede
kalig stiresinin tahmin edicileri tirolojide iyi
calistimamistir. Calismamizda demografik
ozellikler, operasyon verileri, peroperatif ve
postoperatif komplikasyon durumu gibi de-
giskenlere odaklanarak, laparoskopik nef-
rektomi sonrasi yatis siiresini etkileyen fak-
torleri degerlendirilmeyi amagladik.

Materyal ve Metot

Calismamiz 3. basamak egitim ve arastirma
hastanemiz yerel etik kurulu tarafindan
onaylandiktan sonra (Tarih: 21/04/2022,
Karar no: 1908), Ocak 2013 — Aralik 2021
tarihleri arasinda laparoskopik nefrektomi
uygulanan 360 hastanin operasyon verileri-
nin retrospektif olarak incelenmesi ile olus-
turuldu. Calismamiza laparoskopik radikal
ve simple (basit) nefrektomi yapilan hasta-
lar dahil edildi. Laparoskopik nefrektomi si-
rasinda ¢esitli nedenlerle agiga doniilen va-
kalar calisma dis1 birakildi. Dislama kriteri
sonrast ¢alismamiza 330 hasta ile devam
edildi. Calismamiz Helsinki deklarasyonu
ilkelerine uygun sekilde yiirtitiilmiistiir. Ca-
lismaya dahil edilen hastalar yatis siiresi <4
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giin (grup A) ve >4 giin (grup B) olarak iki
gruba ayrildi. Hastalarin, yas, cinsiyet, vii-
cut kitle indeksi (VKI), ek hastaliklar, se-
rum {ire ve kreatinin, tam kan sayimi sonug-
lar1, bobrek boyutu, operasyon yonii, ameli-
yat endikasyonu, ameliyat siiresi, perope-
ratif ve postoperatif komplikasyonlari, ame-
liyat sonrasi analjezi ihtiyaci, kan kaybi,
hastanede kalis siiresi ve kan transflizyonu
ihtiyac1 kaydedildi. Komplikasyonlar i¢in
Clavien komplikasyon derecesi kullanildu.
Istatistiksel analiz igin SPSS 25.0 paket
programi (IBM, Armonk, NY, ABD) kulla-
nildi. Kategorik 6l¢timler say1 ve ylizde ola-
rak, siirekli 6lgiimler ise ortalama, standart
sapma ve minimum-maksimum olarak gos-
terildi. Normal dagilim gosteren parametre-
ler i¢in bagimsiz Student t testi, normal da-
gilim gostermeyen parametreler i¢in Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik degis-
kenlerin karsilastirilmas: Ki-kare testi ile
yapildi. Tiim testler i¢in istatistiksel anlam-
lilik diizeyi 0,05 olarak alindi.

e Cerrahi Prosediir

Laparoskopik nefrektomide hemen hemen
tlim vakalarda transperitoneal yaklasim kul-
lanild1. Hasta flank pozisyonuna alindi. is-
lem i¢in genellikle ii¢ trokar kullanildi an-
cak liizum halinde dordiincii trokar da yer-
lestirildi. ilk trokar (10 mm) gdbek hiza-
sinda rektus kilifinin lateraline yerlestirildi.
Acik Hasson veya veres igne giris teknikleri
kullanilarak pnémoperitoneum saglandi.
Ikinci ve iigiincii trokarlar (5 mm) &n aksil-
ler hatta tiggen olacak sekilde yerlestirildi.
Gerota yag1 ve psoas kasi belirlenene kadar
kolon medialize edildi. Psoas kas1 boyunca
tireter tespit edilerek babcock klemp ile as-
kiya alind1. Ureter bobrege kadar serbestle-
nip pedikiile gidildi. Renal arter ve veni
ayirmadan Once tutturmak i¢in metal klips-
ler veya stapler kullanildi. Ureter, bobregi
arka taraftan mobilize etmeye yardimci
olmak i¢in 6nce klipslendi ve kesildi. Daha
sonra Ornek, bir organ toplama torbasi
yardimiyla digariya alindu.
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Tablo 1. Yatis siiresine gore demografik hasta verileri

Grup A Grup B P
(n =220) (n=110)
Yas (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*
Viicut agirhigi (kg) 72,5 (34-130) 79 (49-120) 0,003*
VKI (kg/m?) 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 hastaligi 24 (%10,9) 30 (%45,4)
KOAH 15 (%6,8) 12 (%10,9)
Serebrovaskiiler hastalik 1 (%0,45) 1(%1,8)
Kronik bobrek yetmezligi 3 (%0,13) 5 (%4,5)
ASA skor
o | 152 (%69) 40 (%36,3)
o |l 60 (%27,2) 30 (%27,2) <0,001*
o I 7 (%3,1) 30 (%27,2)
o |V 1 (%0,45) 10 (%9,9)

Dagilimin normalligine gore siirekli degiskenler igin ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) olarak ve kategorik

degiskenler icin frekans (yiizde) olarak verilen veriler.

ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi, VKI: Viicut kitle indeksi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1. *P < 0,05

Bulgular

Calismamizda laparoskopik nefrektomi ya-
pilan 330 hastanin 130’u (%39,3) kadin,
200’1 (%60,7) erkek idi. Grup A’daki has-
talarin yas ortalamasi 49,1 + 11,45 yil iken,
grup B’de ise 50,61 £+ 11,60 yil idi. Viicut
agirh@ (kg), VKI (Viicut kitle indeksi)
(kg/m2) ve komorbiditeler istatistiksel an-
laml1 olarak grup B’de daha yiiksekti (sira-
styla p=0,003, p=0,016, p<0,001). Her iki
grupta da en sik goriilen komorbidite hiper-
tansiyondu. Her iki grupta ASA (Amerikan
Anestezi Uzmanlar1 Dernegi) skor I en sik
goriliirken, yliksek ASA skoru Grup B’de
anlamli sekilde daha fazlaydi. Operasyon
Sitiresi grup A’da 125 dk iken grup B’de 155
dk idi ve bu fark istatistiksel olarak anlam-
liydi (p<0,001). Kanama miktar1 (cc), kan
transflizyonu, radyolojik boyut (mm), he-
moglobin (g/dl), hematokriti degerleri agi-
sindan iki grup arasinda anlaml fark yok
iken, preoperatif ve postoperatif kreatinin
(mg/dl) degerleri arasinda hem her iki grup
arasinda hem de grup igi istatiksel anlamli
farklilik vardi (p<0,001). Peroperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisen hastala-

©Copyright 2021 by Cukurc

rin yatis siiresi komplikasyon gelismeyen-
lere gore daha uzundu (sirasiyla: p=0,017,
p=0,002)

Tartlsma

Calismamiz, VKI yiiksekliginin, komorbi-
dite varligiin ve sayisinin fazla olmasinin,
operasyon siiresinin uzun olmasinin ve pe-
roperatif ve postoperatif komplikasyon ge-
lismesinin, laparoskopik nefrektomi sonrasi
yatig siiresinin uzamasina neden olabilece-
gini gostermistir.

Preoperatif risk faktorleri yatis siiresini tah-
min etmede dnemli rol oynar®2°. Literatiir-
deki bazi1 ¢alismalar ¢esitli cerrahi islemler
i¢cin uzamis yatis siiresi ile iliskili preopera-
tif risk faktorlerini iceren degiskenleri aras-
tirmistir'* ™. Urolojik en sik yapilan kanser
cerrahilerinden olan nefrektomi, prostatek-
tomi, sistektomi gibi tirolojik vakalarda,
ileri hasta yas1, bagimli fonksiyonel durum,
serum albiimin ve hematokrit seviyelerinin
diisiik ve kreatinin seviyesinin yiiksek ol-
masinin yatig siiresini arttiran 6nemli fak-
torler oldugu belirtilmigtirt21°,
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Tablo 2. Yatis siiresine gore iki grup arasindaki peroperatif ve postoperatif verilerin

karsilastirilmasi

Grup A Grup B p
(n =220) (n=110)

Operasyon Siiresi (dk)

125 (40—420)

155 (90-240)  <0,001*

Kanama miktar1 (cc) 50 (0-3200) 75 (0-250) 0,120
Kan transflizyonu 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)
e Preop 13,73 +1,98 14,08 + 1,78 0.768
e Postop 12,38 £ 1,74 12,91 +1,82 '
Hematokrit
e Preop 40,33 £5,58 43,76 + 4,80 0.895
e Postop 38,21 £4,06 39,70 £ 5,48 '
Kreatinin (mg/dl)
e Preop 0,95 (0,55-5,10) 0,75 (0,39-1,06) <0.001*
e Postop 1,03 (0,57-16,00) 0,98 (0,54-1,94) '
P (gruplar arasi) <0,001* <0,001* <0,001*

Dagilimin normalligine gore siirekli degigkenler igin ortalama =+ standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) olarak ve kategorik

degiskenler i¢in frekans (yiizde) olarak verilen veriler. *P < 0,05

Bizim ¢aligmamiz ise, eslik eden komorbi-
telerin, obezite varliginin ve yiiksek ASA
skorunun preoperatif risk faktorii olarak ya-
tig siiresini arttirdigini gostermistir.

Hastane hacmide, ¢esitli maligniteler i¢in
yatis siiresinin belirleyicisi olabilir!®20,
Bazi literatiir ¢alismalar1, yiiksek hacimli
hastanelerde operasyonda 6liim oranlarinin
daha diisiik oldugunu gdstermistir?’., As-
linda bu durumu olusturan yiiksek hacimli
hastanelerin daha genis, ileri tibbi teknoloji
ve hizmet yelpazesinin olmasi ve ayni za-
manda ilgili cerrahi prosediirler konusunda
yiiksek deneyime sahip cerrahlar ve ekip-
lere sahip olmasindan kaynaklidir?®>. Boy-
lece yiiksek hastane hacmine gore, bu has-
tanelerin ameliyat sonrasi daha iyi sonuglari
yani daha kisa hastane kalis siiresini yakala-
masi olagandir. Nefrektomi baglaminda ise
hastane hacmi ile cerrahi sonuclar arasin-
daki iliski agisindan degerlendirmeler bii-
yiik farklihklar gdstermektedir. Ornegin,
Birkmeyer ve ark.2! 1994 ve 1999 yillari
arasinda nefrektomi geciren hastalarin Me-
dicare verilerini incelemis ve yiiksek ha-
cimli bir hastanede tedavi edilenlerin diisiik
hacimli hastanelerdeki emsallerine kiyasla

©Copyright 2021 by Cukurc
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ameliyat sonrast Olim olasiligmin %20
daha az oldugunu bulmuslardir. Ancak, Ko-
nety ve ark.?® yiiksek hacimli bir hastane
tecriibesinin nefrektomi sonrasi hastane igi
6liim oranlarinin azalmasini garanti etmedi-
gini gosterdiler. Benzer sekilde Finlayson
ve ark.?* Ulke ¢aginda yapilan nefrektomi-
leri baz alarak yaptiklar1 ¢alismada (6rnek-
lem biiytkligi 200.000), hastane hacmine
gore hastane i¢i mortalite agisindan farklilik
olmadigimi gosterdiler. Literatiirdeki karsit
gorisler 15181nda, klinigimizde 330 laparos-
kopik nefrektomi vakasi gergeklestirerek
yiikksek hacimli hastane kategorisine gir-
mektedir. Bu yiiksek voliim ve cerrahi tec-
riibe sonucu olarak yatig siiresi <4 olan
hasta sayis1 tlim hastalarin biiyiikk kismim
olusturmaktadir. Dolayisiyla bizde hastane
hacminin nefrektomi sonrasi yatis siiresini
azalttigin1 diistinmekteyiz.

Laparoskopik nefrektomi sonrasi hastanede
kalis siiresi literatiirdeki ¢alismalarda farli-
lik gosterse de ortalama 2-4 giindiir?®2%. An-
cak Azawi ve ark.?’ Danimarka tabanli
6790 hastay1 iceren nefrektomi serilerinde
yatis siiresinin 9,1 giine kadar uzayabilece-
gini gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda
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da hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda yatis sii-
resi 4 giiniin altinda kalmistir ancak 4 giiniin
istlindeki hasta sayisi da azzmsanmayacak
sayidadir.

Yukardaki bilgiler 1s181inda ¢alismamizda
belirttigimiz gibi yatis stiresini etkileyen
cesitli  preoperatif,  peroperatif  ve
postoperatif ¢oklu degiskenlerin oldugunu
gormekteyiz. Calismamiz sonuglarina gore
yatig siiresini uzatan temel degiskenlerin
basinda  uzamig  operasyon  siresi
gelmektedir. Yine benzer sekilde pero-
peratif ve postoperatif komplikasyon varli-
gimin yatig stliresini direkt etkiledigi ve
komplikasyon varliginda hastalarin 4 giin-
den fazla yattig1 goriilmiistiir. Ayrica preo-
peratif degiskenler baglaminda, hastalarin
ileri yasta olmasi, eslik eden komorbiteleri-
nin olmasi, VKI ve preoperatif kreatinin se-
viyelerinin yiiksek olmasinin cerrahi siire-
sini ve dolayisiyla yatis siiresini artirdigi
gorilmiistiir.

Mevcut calismamizin  bazi1  kisithiliklar
vardir. Calismamiz retrospektif bir ¢alisma-
dir ve tek merkez sonuglarint yansitmakta-
dir. Tkinci olarak, ¢alismamizda bobrek tii-
mor tipi ve ozellikleri belirtilmemistir. Ay-
rica ¢alismamiz veri eksikliginden dolay1
patolojik bilgileri igermemektedir.

Sonug

Bu calisma, preoperatif yiiksek VKi’nin,
yiiksek serum Kreatinin seviyesinin, komor-
bidite varliginin ve ASA skor yiiksekligi-
nin, peroperatif operasyon siiresinin uzun
olmasinin, ayrica peroperatif ve postopera-
tif komplikasyon gelismesinin, laparosko-
pik nefrektomi sonrasi yatis siiresinin uza-
masina neden olabilecegini gdstermistir.

Yazar katkisi

Tim yazarlar ¢alismanin tasarimina ve yazilmasmna katkida bu-
lundular. Tiim yazarlar ¢alismanin son halini gozden gegirip kabul
ettiler.

Cikar ¢atismasi

Yazarlar ¢ikar ¢atigmasi beyan etmediler.

Finansal destek

Yazarlar finansal destek almadiklarini beyan ettiler.

Etik onam

Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma

hastanesi Etik Kurulu’nun (Tarih: 21/04/2022, Karar no: 1908)
karari ile alinmigtir.
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