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DERLEME

Giriş

Nefropitoz, böbreğin supin pozsiyondan ayağa kalkınca 
5 cm ya da kabaca iki vertebral cisim boyundan daha 

fazla aşağı yer değiştirmesi olarak tanımlanır. Genellikle 
genç ve zayıf yapıdaki kadınlarda görülür. En sık sağ böbrek 
etkilenmekte ve %20 oranında iki taraflı olarak görülmekte-
dir (1,2). İlk defa 1800’lü yıllarda tanı ve tedavisi yapılmaya 
başlanan nefropitozis olgularında böbreğin retroperitona 
adhezyonunu sağlamak için 170’den fazla teknik tanımlan-
mış ve ürologlar tarafından nadir olmayarak yapıla gelmiştir 
(3,4,5). Pitotik böbrek olgularının toplumda sık görülmesi 
ve nefropeksi sonuçlarının başarısızlığı nedeniyle bu konu 
hakkında uzun yıllar tartışmalar olmuştur. Tanısal karışık-
lığı azaltmak ve basitleştirmek amacıyla Joseph Dietl 1864 
yılında bulantı-kusma, geçici oliguri, hematüri ve protei-
nürinin eşlik ettiği akut renal kolik kliniğini “Dietl Krizi” 
adıyla tanımlamış ve bu semptomları kısmen pitotik böbrek 
varlığı ile açıklamıştır (6). Hastalardaki tipik öykü, ayağa 
kalkmakla meydana gelen ve yatınca düzelen flank ağrıdır. 
Semptomlara yol açan mekanizmanın intermitan fonksiyonel 
eksretuvar obstrüksiyon, renal arter ve sinirlere zorlu traksi-
yon olduğu düşünülmektedir. Günümüzde bu tanı kontrastlı 
görüntüleme yöntemleri ve diüretikli renogramlar ile hem 
böbreğin hareketleri; hem de kan akımı değerlendirilerek 
doğrulanmaktadır (7). Cerrahi tedavi önerilen hastalar, hem 
semptomatik; hem de objektif radyolojik bulguları olan has-
talardır (8).

 Tedavi Yöntemleri

 Semptomatik nefropitozisli olgularda günümüzde des-
tekleyici korse ve kilo alımını teşvik gibi konservatif yöntem-
ler kullanılmamaktadır. Bunun yerine önerilen tedavi yön-
temi “nefropeksi operasyonu”’dur. Nefropitozisli olgularda 
yapılan ilk nefropeksi 1881 yılında Hahn tarafından rapor 
edilmiştir (9). O günden bu yana açık cerrahi prosedürleri 
çok çeşitlilik göstermiştir. Tüm prosedürlerdeki ortak amaç, 
ayakta böbreğin aşağı yer değiştirmesini engelleyecek şekil-
de böbreği çevre dokulara, ya kapsülünden; ya da perirenal 
fasyadan tespit etmektir. Bu yıllardan başlayıp 1970’li yıllar-
da popülaritesini kaybeden açık nefropeksi uygulamaları, 
böbrek kapsülünün veya kapsül flebinin 12. kostaya tespit 
edilmesi, böbreğin erektör spina tendonuna tespiti gibi mor-

biditesi yüksek ve başarısı düşük operasyonlardır. Bu neden-
le bu dönemlerde “nefropitozisin en ciddi komplikasyonu 
nefropeksidir.” ironisini belirten görüşler ortaya çıkmıştır (7).
 Açık cerrahinin bu yıllarda terkedilmesini takiben 1993 
yılında Urban ve ark.’ları tarafından “laparoskopik nefro-
peksi” tanımlanmıştır (10). Buna alternatif olarak geliştiri-
len yöntemler ise; perkütan tekniklerdir. Bu teknikler; tek 
noktadan perkütan nefrostomi tüpü yerleştirilmesi (10), iki 
noktadan sirküler tüp yerleştirilmesi gibi uygulamalardır 
(12). İki bin yılında Kahn ve ark.’ları perkutan nefropeksi 
prosedürünü tanımlamışlardır. Bu yöntemler laparoskopik 
ya da robotik cerrahi imkânlarının olmadığı kliniklerde açık 
cerrahiye iyi bir alternatif olarak uygulanabilir. Kısa işlem 
süresi, lokal anestezi altında uygulanabilirliği perkütan tek-
niklerin avantajı iken görsel yetersizlik nedeniyle komşu 
doku yaralanmaları riski içermektedir (13).
 Laparoskopik nefropeksi ise günümüzde yaygın olarak 
kullanılan bir yöntemdir. Transperitoneal ya da retroperito-
neal yaklaşımlarla yapılabilmektedir. Nefropeksi prosedü-
ründeki amaç, böbreği daha sefalik pozisyona almak ve bu 
şekilde olası intermitan obstrüksiyon, renal pedikül gerilimi 
ve üreteral bükülmeleri önlemektir. Bu amaçla yapılan cer-
rahiler genel olarak 3 gruba ayrılır. Bunlar, renal kapsülün 
kullanıldığı teknikler, fasiyal flep ya da musküler bandların 
kullanıldığı teknikler ve klips ya da teyplerin kullanıldığı 
teknikler olarak sayılabilir (14). Laparoskopik tekniklerde 
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ise sıklıkla renal kapsülün kuadratus lumborum veya psoas 
kası fasyasına sütürle tespit edilmesi uygulanır. Son yıllar-
da robotik cerrahinin klinik uygulamalarında nefropeksiye 
yönelik yayınlar da çıkmaya başlamıştır. 

 Sonuçlar

 1970’li yıllardan sonra açık cerrahi prosedürlerin giderek 
azaldığı, yerini laparoskopik prosedürlerin aldığı nefropeksi 
ile ilgili yapılan uzun dönem bir çalışmada, Plas ve ark.’ları 
klinik deneyimlerini yayımlamışlardır. Çalışma kohortunda-
ki 30 hastanın en az 5 yıllık takip süresi sonunda nefropeksi 
öncesi varolan semptomların %100 oranında azaldığı, %85 
oranında ise tamamen geçtiği tespit edilmiştir. Ayrıca split 
renal fonksiyonlarda da; %90 oranında düzelme görüldüğü 
rapor edilmiştir. Bu çalışmada nefropeksi için ortalama ope-
rasyon süresi 154 dakika, ortalama yatış süresi 6 gün olarak 
bildirilmiştir. Suspansiyon materyali olarak 1 olguda polig-
laktin mesh, 29 olguda ise nonabsorbabl poliprolene mesh 
kullanılmıştır (15). Bu makalede ayrıca literatürde yer alan 
nefropeksi sonuçları açık ve laparoskopik cerrahinin başarısı 
açısından da karşılaştırılmış ve açık cerrahilerin uzun dönem 
başarısı %68.6 iken; laparoskopik cerrahi yöntemlerin başarı-
sı ise %94.2 olarak bulunmuştur.
 Fornara ve ark.’larının yaptığı başka bir çalışmada ise 
laparoskopik nefropeksinin ortalama operasyon süresi 61 
dk. olarak bulunmuş, ortalama yatış süresi ise 3.7 gün ola-
rak rapor edimiştir (16). Ülkemizde 2014 yılında 7 hasta ile 
yayımlanan bir çalışmada Güneri ve ark.’ları laparosko-
pik transperitoneal yaklaşımla böbreğin üst polüne uyacak 
şekilde sadece Gerota fasyasını transvers abdominis kasının 
fasyasına ve insize edilmiş infrahepatik triangüler ligamen-
tin lateral kenarına non-absorbabl polimer klipslerle tespit 
etmişlerdir. Bu hastaların kısa dönem ve uzun dönem takip 
sonuçlarında hastaların tümünde semptomatik ve radyolojik 
düzelme sağlanmıştır. Bu yöntemin en büyük avantajı ise 
diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında kısa operasyon süresi 
(20.7 dakika) ve yatış süresi (24 saat) olmuştur (17).
 Laparoskopik retroperitoneal yöntemlerin başarısı da 
transperitoneal yöntemlerle benzerdir. Gözen ve ark.’larının 
48 hastada yaptıkları laparoskopik retroperitoneal nefropeksi 
prosedürlerinde ortalama operasyon süresi 95 dakika olarak 
bulunmuş; radyolojik iyileşme %94.1 oranında bildirilmiştir 
(18). Yine son yıllarda giderek daha ilgi çekici hale gelmekte 
olan tek port girişi ile yapılan laparoskopik rekonstrüktif 
cerrahiler içerinde nefropeksi prosedürlerine de yer verilme-
ye başlanmıştır. Yine bu yöntemlerde de; transperitoneal ya 
da retroperitonoskopik giriş teknikleri uygulanabilmektedir. 
Erken dönem sonuçlar gelecek vaad etmektedir (19,20). 
Robotik cerrahi olgu serileri henüz raporlanmamış olup, 
bildirilen olgu sunumlarında işlem kolaylığı, intrakorporeal 
sütür uygulamalarının kolaylığı ve daha iyi görüş olanağının 
bulunduğu vurgulanmaktadır (21,22).
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