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Öz

Nefrektomi, çocuk ürolojisi ile ilgilenen cerrahların en sık 
yaptığı minimal invaziv girişim sayılabilir. Günümüzde en-
doskopik nefrektomi benign hastalıklarda altın standarttır. 

Transperitoneal laparoskopik nefrektomi ve heminefrek-
tomi, minimal invaziv cerrahi deneyimi arttıkça çocukluk 
çağında güvenle, daha kısa sürede uygulanabilen, kısa has-
tanede kalış süresi, daha iyi kozmetik sonuçlar ve normal 
aktivitelere daha hızlı geri dönüş olması nedeni ile tercih 
edilir. 

Anahtar kelimeler: Çocuk, laparoskopi, minimal invaziv 
cerrahi, nefrektomi 

Abstract

Laparoscopic nephrectomy and heminephrectomy

Nephrectomy can be counted as the most common minimal 
invasive intervention performed by surgeons who are inte-
rested in pediatric urology. Nowadays, endoscopic neph-
rectomy is the gold standard treatment alternative for be-
nign kidney diseases.

Transperitoneal laparoscopic nephrectomy and hemineph-
rectomy have been preferred in pediatric age group because 
of shorter operative and hospital stay time, better cosmetic 
results and faster return to daily activities as the experience 
is accumulated in minimal invasive surgery experience.

Keywords: Children, laparoscopy, minimal invasive sur-
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Giriş

Çocuklarda, böbrek fonksiyonunun tamamına yakını 
kaybedildiğinde, eşlik eden idrar yolu enfeksiyonu-
nu kontrol altına almak, hipertansiyonu önlemek ve 
tedavi etmek amacı ile nefrektomi yapılabilir. Bu cer-
rahi girişim için en belirgin endikasyonlar; tıkanıklık 
ve/veya enfeksiyon, vezikoüreteral reflü birlikteliği-
dir. Çoğunlukla üreter dilatasyonu da eşlik eder ve 
nefroüreterektomi gerekebilir (1-7).

İdrar yolları duplikasyon anomalilerinde, fonksiyon 
kaybı olan sistemde heminefrektomi gerekebilir ve 
üreteri ile beraber çıkarılır. Heminefrektomi sırasında 
karşı tarafa ya da üreter alt uca da girişim gerekebilir 
(3,5,6,8-12).

Renal transplantasyon öncesi hazırlık döneminde, en-
feksiyon ile seyreden kronik renal parankimal enfek-
siyon, ürolitiyazis, polikistik böbrek hastalığı, edinsel 
böbrek kist gelişimi, ağır proteinüriye neden olan 

hastalıklar; konjenital nefrotik sendrom, fokal glome-
rulosklerozda da nefrektomi gerekebilir (1,11).

Renovasküler hipertansiyon nedeni ile böbrek fonk-
siyon kaybı ve altta yatan hastalığın etkin tedavisi-
ne karşın dirençli hipertansiyon gelişimi durumunda 
nefrektomi endikasyonu konulabilir (1,7,11).

Multikistik displastik böbrekte, takipte kistlerde bü-
yüme olması, malignite şüphesinde, enfeksiyon, hi-
pertansiyon birlikteliğinde ya da aile tercihi ile nef-
rektomi endikasyonu konulabilir (1,2,7).

Tartışmalar devam etse de Wilms tümöründe minimal 
invaziv yaklaşımla nefroüreterektomi yapılabildiği 
de bildirilmiştir (4,13). Wilms tümöründe laparatomi ile 
cerrahi altın standarttır. Ancak uygun olguda, sınırlı 
tümörlerde tercih edilebilir (14).

Nefrektomi, çocuk ürolojisi ile ilgilenen cerrahla-
rın en sık yaptığı minimal invaziv girişim sayılabi-
lir. Günümüzde minimal invaziv nefrektomi benign 
hastalıklarda altın standart olarak görülmektedir (7-9). 
Clayman ve ark. (15) 1990’da ilk laparoskopik nefrek-
tomiyi uygulamış sonrasında erişkin ve çocuklarda 
tercih edilir yöntem olmuştur. Bu alanda ilk uygu-
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lama transperitoneal laparoskopik nefrektomidir (16). 
Küçük kesi ile ameliyat sonrası hızlı iyileşme ve az 
ağrı olması minimal invaziv cerrahinin açık cerrahiye 
üstünlüğüdür (2,5,8,9). Göreceli kontrendikasyonlar; ma-
lignite, daha önce geçirilmiş cerrahi girişimlere bağ-
lı yapışıklık, renal travmaya bağlı zayıf endoskopik 
görünüm veren perinefrik hematom, tedaviye karşın 
enfeksiyon ve abse odakları bulunmasıdır (11). Ancak, 
bu koşullarda dahi tecrübeli cerrahlar tarafından ya-
pılabilir. Günümüzde teknoloji ve öğrenim eğrisinin 
artması ile bu ameliyatlar artık tek port veya robotik 
cerrahi yöntemlerle de yapılabilmektedir (4,17,18).

TEmEl CErrAHİ İlKElEr

Laparoskopik nefrektomi ve heminefrektomide uy-
gulanan genel ilkeler aynıdır. Cerrahi girişim endi-
kasyonu, çocuk cerrahı ya da üroloğu ile beraber ilgili 
çocuk hekiminin ortak karar sonucu alınır. 

Ameliyat Öncesi

İşlem öncesi idrar incelemesinde enfeksiyon araştırıl-
malıdır. Ameliyattan bir gün önce lavman yapılarak 
kolon boşaltılır. İşlem öncesi proflaktik sefalosporin 
grubu antibiyotik uygulanabilir ve sonrasında genel-
likle devam etmeye gerek kalmaz. Bir kısım hastada, 
uygun antibiyotik uygulanmasına karşın sıklıkla tıka-
nıklık nedeni ile kolay relaps eğilimi nedeni ile idrar 
kültüründe üreme devam edebilir. Bu koşullarda, an-
tibiyotik baskısı altında cerrahi işlem yapılabilir. 

İşlem genel anestezi altında ve endotrakeal entübas-
yon ile yapılır. Hastaya mutlaka nazogastrik sonda ve 
idrar sondası yerleştirilmelidir. İşlem sırasında hiper-
tansiyon açısından takip edilmelidir. 

İşlem öncesi gerekli olgularda sistoskopi yapılarak alt 
üriner sistem değerlendirilir. Gerekirse üreter stenti 
yerleştirilir. 

Pozisyon ve trokarlar

Hasta tam yan ya da hafif arkaya doğru eğilimli ola-
cak şekilde lateral dekübit pozisyonunda (45-60°) 
belden destekli yatırılır (Resim 1). Daha sonra böbre-
ğin de oradan çıkarılacağı hesaplanarak göbekten 10 
mm port yerleştirilir. Beş-10 mm teleskop ile karıniçi 
kontrol edilir. Çalışma aletleri 3 ya da 5 mm olarak 

tercih edilebilir. Ancak damar mühürleme cihazları, 
klip ya da stapler kullanılacaksa ona uygun trokar 
çapı seçilmelidir. 

Monitör hastanın sırtına doğru yerleştirilir ve cerrah-
kamera asistanı hastanın önünde yer alır (Resim 2). 
Çalışma aletleri orta hat epigastrik bölge ve lezyon 
tarafındaki rektus alt lateraline yerleştirilir. Sağ taraf-
ta gerekirse karaciğer ekartasyonu amaçlı bir trokar 
daha yerleştirilebilir. 

Ameliyat detayları

Bu bölümde ameliyat detaylarından bahsedilecektir, 
ancak temel prensiplerden söz etmek gerekirse alt pol 
nefrektomi yapılacaksa nefrektomiyle başlayıp sonra 
üreterektomi yapılmalı, üst pol nefrektomisi yapıla-
caksa üreter ayrılıp damarların altından geçirildikten 
yukarı doğru traksiyon yapıldıktan sonra damar kont-
rolü ve nefrektomi yapılması gerekliliği unutulma-
malıdır. 

Şekil 1. Trokar giriş yerleri ve hasta pozisyonu.

Şekil 2. Cerrahi ekip ve çalışma kulesi poziyonlar.
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Ameliyat öncesi, özellikle heminefrektomi yapıla-
caksa sistoskopi yapılarak normal olan üretere stent 
konulması ameliyatı kolaylaştırması açısından önem-
lidir. 

Toldt’un beyaz hattı üzerinden kolon düşürülür ve 
retroperitona girilir. Gerota fasyası ve kolon mezo-
su arasında diseksiyon yapılır. Büyük böbrek ya da 
özellikle üst pol heminefrektomi yapılacak durum-
larda sağ tarafta sağ triangular ligament ve koronar 
ligamentin anterior kısmının, sol tarafta da frenoko-
lik, splenokolik ve splenorenal bağların ayrılması ge-
rekebilir. İşlem sırasında üreter ve gonadal damarları 
görüp korumak gerekir. Renal hilusta diseksiyon alt 
polden başlar. Aksesuar alt pol damar olasılığı unu-
tulmamalıdır. Hilusda önde ven arkada arter yer alır. 
Öncelikle renal arter ve daha sonra da renal ven bağ-
lanıp ayrılır. Üst pol serbestleştirilir ve sürrenalden 
ayrılır. Laparoskopik girişimlerde üreter üreterovezi-
kal bölgeye kadar sıklıkla takip edilebilir. Özellikle 
vezikoüretal reflüye bağlı nefrektomilerde kesinlikle 
en distalden bağlanıp ayrılmaya çalışılmalıdır. Böb-
rek göbek trokarı içinden ya da endobag içerisinden 
spesmen çıkarılabilir. Kolon tekrar lateral duvara fis-
ke edilebilir ya da cerrahın tercihine göre fiske edil-
meyebilir. 

Laparoskopik heminefrektomide ise kolon devrildik-
ten sonra alt ve üst polun damar ve üreterleri bulunur 
ve yerleşim ilişkileri belirlenir (Resim 3). Çıkarıla-
cak polün damarları damar mühürleme cihazı ya da 
klip ile bağlanabilir. Sonrasında oluşan demarkas-
yon hattı üzerinden damar mühürleme cihazı, kanca 
koter, bipolar koter ya da makas ile ilerlenir (Resim 
4). Yüzeyde fonksiyon gören doku bırakılması du-
rumunda ürinom gelişebilir. Bu nedenle diseksiyon 
dikkatli yapılmalıdır. Eğer reflü olan pol çıkarılı-
yorsa üreter olabilecek en distalden bağlanmalıdır. 
Heminefrektomide alt polden kaçak olup olmadığı 
üreter içerisinden verilen metilen mavisi ile değer-
lendirilebilir (10).

İşlem sonrası idrar kaçağı ya da kanama olasılığı şüp-
hesinde port giriş yerinden dren yerleştirilebilir. Has-
tanın nazogastrik sondası işlem sonrası çekilerek aynı 
gün beslenebilir. İdrar sondası ise cerrahın tercihine 
göre 0-2 gün içerisinde çekilebilir. Hipertansiyon öy-
küsü olan çocuklar ameliyat sonrası yakın takip edil-
melidir. 

Komplikasyonlar

Komplikasyonları arasında damar yaralanmaları, he-
matom, ürinom, idrar kaçağı, bağırsak yaralanmaları, 
port yerinde fıtık, adezyon gelişimi, heminefrektomi-
de kalan kutbun hasarlanması sayılabilir (1,2,5,9,10).

Ameliyat sonrası yineleyen idrar yolu enfeksiyonu 
durumunda distal üreter güdüğü değerlendirilmelidir. 
Yeterli uzunlukla üreterektomi yapılmayan olgularda 
üreter içerisine reflü devam etmekte ve enfeksiyona 
yol açmaktadır (6,9,10).

Ankara Üniversitesi deneyimi

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi 
Anabilim Dalında benign durumlara bağlı gelişen 
afonksiyone böbrekler için toplam 19 hastaya trans-
peritoneal laparoskopik nefrektomi uygulandı. Olgu-

Şekil 3. renal Hilusun diseke edilmiş hâli, heminefrektomi 
yapmak için üst ve alt pol dallanmaları.

Şekil 4. Damarların bağlanması sonrası demarkasyon hattının 
görünümü.
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larda afonksiyone böbrek gelişimi; 10 hastada vezi-
koüreteral reflüye, altı hastada üreteropelvik darlık 
gelişimine bağlıydı, 3 olguya da multikistik displastik 
böbrek nedeniyle nefrektomi yapıldı. Ortalama ame-
liyat süresi 42 dk.’ydı (30-90 dk). Hastanede yatış sü-
releri ortalam 2 gündü (1-3 gün). Hiçbir olguda açığa 
geçilmedi ve komplikasyon görülmedi. Bu dönemde 
toplam 12 hastaya da transperitoneal laparoskopik 
heminefrektomi uygulandı. Bu olguların yedisine üst 
pol beşine alt pol nefrektomisi yapıldı. Hiçbir olguda 
açık cerrahiye geçiş olmadı. Bir olguda üst pol nef-
rektomisi yapılırken alt pol kaliksi açıldı. Laparosko-
pik olarak onarım yapıldı ve sağlam üretere double-J 
stent konuldu, hastanın kısa süreli dreninden idrar 
kaçağı oldu, ancak spontan olarak kapandı. Ortalama 
ameliyat süreleri 80 dk.’ydı (60-120 dk.). Hastanede 
kalış süreleri de ortalam üç gündü (2-9 gün). Olgu-
ların daha sonra yapılan kontrollerinde hiçbir olguda 
rezidüel böbrekte fonksiyon kaybına rastlanılmadı. 

Literatür değerlendirilmesi

Ameliyat süresi açık cerrahiye göre daha uzun olabi-
lir ama cerrahi deneyim arttıkça süre kısalacaktır.(5) 
Chertin ve ark.’nın (12) çalışmasında, açık ve laparos-
kopik parsiyel nefrektomiler karşılaştırılmış. Cerrahi 
işlem süresi ve ameliyat sırasındaki narkotik kulla-
nımında fark saptanmamıştır. Ameliyat sonrası nar-
kotik gereksinimi laparoskopi uygulananlarda daha 
az, hastanede kalış süresi daha kısa olarak saptanmış. 
Cohen ve ark.’nın (8) çalışmasında, açık nefrektomide 
hastanede kalış süresi laparoskopik yapılana göre üç 
gün daha fazla saptanmış. Kim ve ark.’nın (1) derle-
mesinde retroperitonoskopik girişimin komplikasyon 
oranı %4,3 iken, transperitoneal nefrektomide bu 
oran %3,5 olarak hesaplanmıştır. Hastanede kalış sü-
resi ise transperitoneal nefrektomide 2,3 gün, retrope-
ritonoskopikte 2,5 gün olarak olarak kaydedilmiştir. 
Esposito ve ark.’nın (7) yirmi yıllık laparoskopi ve ret-
roperinoskopi ile yapılan nefrektomi deneyimlerinde 
laparoskopide ortalama ameliyat süresi 47 dk. olarak 
belirtilmiştir. Bir çocukta minör kanama saptamışlar-
tır. Ksantogranülomatöz pyelonefritli bir olguda yine 
girişim gerektirecek abse oluşmuştur. Laparoskopik 
nefrektomilerin hepsini açığa geçmeden tamamla-
mışlardır.

Transperitoneal nefrektomide, daha geniş bir çalışma 
alanı saptanır ve daha fazla anatomik landmark ile ko-

laylık sağlanabilir (1,7). Bilateral girişim uygulanabilir. 
Nefroüreterektomide üreter diseksiyonu distale kadar 
yapılabilir (1,7). Vasküler yapılara daha kolay ulaşılır 
ve kontrol altına alınabilir (7). Daha çok port kullanı-
labilir (7). Bu çocuklara periton diyalizi rahatlıkla ya-
pılabilir ve ventriküloperitoneal şantı olan çocuklarda 
sorun yaratmaz (19,20). Retroperitonoskopik yaklaşıma 
göre daha az açığa geçiş oranları mevcuttur (21). Ayrı-
ca bazı yazarlar transperitoneal yaklaşım ile heminef-
rektomide çıkarılacak pole daha kolay girişim ile ve 
daha kolay manipulasyon ile ulaşılabildiğinden ka-
lan polün daha az etkilendiğini düşünmektedir (5,6,21). 
Yine Schneider ve ark.’da (3) özellikle küçük çocuk-
larda heminefrektominin laparoskopik yapılması ile 
damarsal yapıların daha net seçilebildiğini ve kontrol 
altına alınabildiğini, daha az renal mobilizasyona ge-
reksinim duyulduğunu ve daha geniş alanda çalışma 
sağladıklarını belirtmiştir.

Transperitoneal laparoskopik nefrektomi; minimal 
invaziv cerrahi deneyimi arttıkça çocukluk çağında 
güvenle daha kısa sürede uygulanabilen, kısa hasta-
nede kalış süresi, daha iyi kozmetik sonuçlar ve nor-
mal aktivitelere daha hızlı geri dönüş olması nedeni 
ile tercih edilmelidir. 
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