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Laparoskopik Donor Nefrektomi

(Derleme)
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OZET

Amag: Laparoskopik donor nefrektomi (LDN) ,diin-
yadaki transplantasyon merkezleri arasinda kabul
edilebilir yontemlerden biri olmaya baslamigtir. Or-
gan nakli ve laparaskopik cerrahlarin bu yontemle il-
gili deneyimleri arttikca , daha az komplikasyon ora-
1 bildirilir olmugtur. Diyalize girilmeksizin yapilan
bobrek nakli, yeni immunostpresif ajanlar ve LDN ,
organ bekleyenler ile saglanan organ sayisi arasinda-
ki farkin azaltilmasinda anahtar faktorlerdir. Azal-
mi§ operasyon sonras! agri ve hastanede kalig stire-
si, ise erken doniis ve kozmetik kazanglar donorlere
olumlu etkiyen yonlerdir. Yeni bir yéntem olan LDN,
agik yonteme karsi (ODN) , giivenilirligini ispat et-
migtir.

Bu derlemenin amaci, LDN ile ODN yapilan hastala-
rin sonuglarini karsilagtirmaktir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik Nefrektomi,
Transplantasyon

SUMMARY
Laparoscopic Donor Nephrectomy (Review Article)

Objective: Laparoscopic donor nephrectomy(LDN)
is becoming more acceptable among transplant cen-
ters all around the world. The more experience
gained by transplant and laparoscopic surgeons, the
less complication rate has been reported . Pre-emp-
tive renal transplantation, new immunosuppressions
and LDN are the key factors to decrease the dispari-
ty between demand and supply in organ pool.
Decreased postoperative pain, length of hospitaliza-
tion and rapid return to work with cosmesis are the
positive contribution to the donors. LDN as an new
technique has proved that it is a safety procedure
against open donor nephrectomy (ODN):

The aim of this review is to compare the result of the
patients undergoing LDN with ones undergoing to
ODN

Key Words: Laparoscopic Donor Nephrectomy,
Transplantation

GIRIS

Giiniimiizde transplantasyon, son dénem bob-
rek yetmezliginin tedavisinde birincil tedavi se-
genegidir. Bekleme listelerindeki hasta sayisin-
daki artisin ¢ok hizli1 olmasina karsin, nakledile-
cek organ sayisindaki minimal artig, verici-alici
sayilan arasindaki boslugun giderek agilmasina
neden olmustur. ABD de bobrek bekleyen has-
talarin sayis1 1988-1997 yillar1 arasinda 3 misli
artmasina karsin (13943" den 38511’e ) ayn1 do-
nemde kadavradan alinan ve kullanilan bob-
reklerin sayis1 sadece %8 artmustir.( 7208'den
7758’e). Bu donemde(1988-1996) bekleme stiresi
de kadavra bobrekler igin 400 ginden 824 gtine
gkmistir. (1) 1997 yilinda ABD de mevcut
300.000 bobrek hastasinin ancak %1.3 “i (ki bu
oran diyaliz tedavisi alanlarin %1.7 sini olustur-
makta) canh vericiden organ alabilmistir. (2,3)

(*) Akdeniz Gnivgrsitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali Oretim Uyesi

Kadavra vericilerin sayisindaki artisin, bekleme
listelerinde olugan artisin ¢ok gerisinde kalma-
s1 nedeniyle aradaki fark canh vericilerle kapa-
tilmaya ¢alisilmistir.

Ayrica canli vericilerden alinan organlarin dii-
siik iskemi zamani, az enfeksiyon riski, hemen
fonksiyon yapmalari, hastamin hastanede kalis
stiresinin daha kisa olmasiuzun dénem yasam
surelerinin kadaverik bobreklerden daha iyi ol-
masi gecikmis graft fonksiyonlarinin insidansi-
nin daha az olmas1 gibi avantajlarinin olmasi
canh vericileri cazip kilmaktadir.

Acik yontemle yapilan donor nefrektomisi yak-
lasik 50 yila yakin bir zamandir yapilmakta
olup , mortalite ve morbidite agisindan oldukga
guvenli bir operasyondur. Ortalama hastanede
kalis stiresinin 4-5 giin olmasi disinda, yara en-
feksiyonu ve herniasyonu, drenaj gerektiren
pnomotoraks, kronik insizyonel agri, postope-
ratif agn icin gereken analjezik miktarimn yiik-
sekligi ,normal yasam aktivitelerine dontigtin 6-
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8 hafta gibi uzun siireler almasi bugiine kadar
rapor edilen morbiditelerdir. Bunun igin verici
ameliyah muimkiin oldugunca risksiz ve az
morbiditeli hale getirilmeye cahgilarak , organ
bagis1 yapan kisiler icin tercih edilmesi kolay-
lastinlmaya ¢alisilmistir. Laparoskopik donér
nefrektomisi (LDN) de bu amagla ,ilk defa 1995
yiinda L.E Ratner tarafindan gergeklestirilmis-
tir (4) Ancak laparoskopik nefrektomi 25 Hazi-
ran 1990 tarihinden itibaren literatiirde yerini
almustir. (5,6 )

Bu gtin ,6zellikle A.B.D’de bir ¢cok merkezde ru-

tin hale gelen bu uygulama ( 1997 yih itibariyle,
uluslararasi laparoskopik nefrektomi kayitlar-
na gore, 90'1n lizerinde merkezde laparoskopik
dondr nefrektomisi yapilmaktadir. (7) Ulkemiz-
de hentz yayginlik kazanmamustir.Bu yazinn
amaci, bu yontemle ilgili giincel bilgileri derle-
mek ve yontemin avantaj ve dezavantajlarim
tartigmaktir.

YONTEM
Transabdominal (Transperitoneal) Yaklagim:

Hasta , eger aksini gerektirir bir endikasyon yok
ise, sag lateral dekubitis pozisyonunda, genel
anestezi altinda, operasyon masasina yatirilr.
Masa hastanin iliak kemigi ve kosta kenar ara-
sindaki mesafenin ortasina kargilik gelmek tize-
re yukar1 dogru agilandinlir. Bu pozisyonda ko-
nulacak olan bir destek yastigy bobregin daha
da yukan kalkmasina yardima olacaktir. Hasta
agik nefrektomi yapilabilecek sekilde hazirla-
nir. Antibiyotik ve idrar sondasi disinda ek bir
hazirhga gerek yoktur. Ulkemizde sik kullanil-
mamakla birlikte alt ekstremiteye siirekli basing
saglayan yastiklar emboli riski nedeniyle yarar-
hdir.Bir gece oncesi yapilacak kolon hazirhg),
kolonun dekompresyonu ve olasi peroperatif
kolon perforasyonlarn agisindan onemlidir.
Operator hastanin saginda yer alir. Pnémoperi-
toneum(yaklasik 15 mmHg civarinda, 20 mm
Hg tizerinde renal ven iizerine baskinin artaca-
g1 ve idrar miktarimin azalacag hatirda tutul-
mal1) ,sol subkostal bolgeden ,Verres ignesi ile
saglandiktan sonra 4 adet 10-12 mm’ lik port;
gobek, anterior superior iliak ¢ikintinin 2 cm
mediali, 11. kaburganin 2 cm 6nii ve umblikus
hizasinda mid-aksiller ¢izgi tGzerinden batina
yerlestirilir (Sekil 1). Inen kolon , peritoneal yan-
simasi agilarak mobilize edilir. Gerota fasiasi
bulunarak agilir ve bobrek alt kutbuna kadar
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Jjureter gorilecek sekilde mobilize edilir.Bu saf-
hadaki baslangi¢ disseksiyonu agisindan farkli-
Iiklar olabilir. Kimi yazarlar bobregi etraf yag
dokusu ve baglantilanindan ayirarak baglarken
Jkimileri bobregin tist bolimiindeki yapigiklik-
lar1 ve dalak ile olan baglarini ayirdiktan sonra
vaskiiler disseksiyona gecip, Gerota fasciasi ve
lateral baglarin disseksiyonunu daha sonraya
birakirlar. (8,9)

Daha sonra tireter , iliak bifurkasyona kadar ( ki
bu agik dondr nefrektomideki sinur ile aymdir)
yeter miktar mezo ve gevre yag dokusu ile bir-
likte serbestlestirilir. Distal ug bu donemde ve-
ya tercihan bobrek damarlan baglanmadan 6n-
ce baglanip, kesilebilir. Bu iglem icin batida 9
mm endo-stapler kullanulsa da , ekonomik ol-
masi bakimindan , serbest diugiim veya cift me-
tal klip uygulamas: aym isi gormektedir.

Bobrek 6ne ve arkaya yatirilarak biitiin baglan-
tilar keskin ve kiint disseksiyonla ayriir ve bu
asamada bobregin hilusu ve tireter diginda bag-
lantisinin kalmamas: gerekmektedir. Hilus dis-
seksiyonu sirasinda gonodal ve adrenal venler,
bulunup baglanmahdirlar. Ven 6ne ¢ekilerek ar-
ter Aorta ya kadar disseke edilmelidir.

Ozellikle hilus disseksiyonu éncesi veya esna-
sinda spazmi onlemek amaciyla arter tizerine
lokal papaverin uygulanmasi (10) , tim operas-
yon boyunca idrar ¢ikisinin 150 cc/saat lizerin-
de tutulmasi ve bunun igin fazla miktar siv1 ve-
rilmesi ( 6-7 litre ), bobregin ¢ikarilmasi oncesi
mannitol ile zorlu diiirez, bu operasyondaki bir-
ka¢ 6nemli detaydir. Bobregin ditirezi laparos-
kopik yontemle c¢ikariisi sirasinda 6zel bir
onem tagimaktadir.Ciinkii caligmalar goster-
mistir ki artmis karin igi basinc1 bobrek kan aki-
min azaltarak renal iskemi sansimi artirabilir.
(11) Karbondioksit in bobrek hemodinamigine
olan etkisinden dolay1 baz1 gruplar gazsiz lapa-
roskopi yardimciliginda donor nefrektomi yolu-
na gitmislerdir. (12) Acik nefrektomilerde bob-
regin ¢ikarilmasi oncesi heparin verilmesinin ,
greft trombozunu azaltmadig) yoniinde yayin-
lar bulunsa da (13) laparoskopik nefrektomi igin
bu tiir bir goriis bulunmamaktadir.Eger heparin
verilirse , operasyon sonunda bunun protamin
ile notralizasyonu uygundur.

Bobregin viicut disina alinmasi esnasinda ,
umblikal port kesisi 9-10 cm kadar laterale ge-
nigletilir. Jacobs ve arkadaslar1 300 vakalik seri-



lerinde 7 cm. lik bir insizyonun bobregin ¢ikaril-
mast igin yeterli olabilecegini belirtmislerdir. (9)
Ancak bu kesi peritona kadar yapilir, periton
biitiinligl bu esnada bozulmaz. Son zamanlar-
da bu insizyonun yerine ,estetik kaygilar nede-
niyle , baz1 donor cerrahlarinca Pfannenstiel bi-
kini geklinde insizyon ile bobregin gikarilmasi
yoluna gidilmektedir. Ayrica gobek alt1 orta hat,
alt kadran transvers insizyon ve dorsal lombo-
tomi kullanilan insizyonlardir.

Renal arter ,2 adet 9 mm’lik klip ile kapatilip ke-
silir. Renal ven ,Aorta nin 6niinden endovasku-
ler stapler ile kesilir. (Arter icin de stapler kulla-
nan merkezler mevcuttur.) Bundan sonra peri-
ton agilarak bobrek elle ¢ikarlir. (Bu islemden
once, bazi merkezler, tireteri ve bobregi bir plas-
tik canta igine yerlestirip , gtkarmaktadirlar.) Bu
sirada, kabul edilebilir total iskemi stiresinin 5
dakikadan daha az olmas1 gerekmektedir. Lite-
ratiirde bu siire transperitoneal yaklagim igin
ortalama 2.5- 6.8 dk. el yardimcihig ile yapilma-
st durumunda 1.2 - 2.0 dk. olarak bildirilmigtir.
(14)

Bobrek ¢ikarildiktan sonra stapler hatti/hatlan
kesilerek, buzlu su igerisinde perfiizyon sivi ile
perfiizyonuna baglanir. Béregin ¢ikanldigi pe-
riton hatt kapatilir. Eger islem sirasinda hepa-
rin kullanmilmigsa bu esnada protamin ile notra-
lizasyonu saglanir.Pnémoperitoneum yeniden
saglanarak ,hemostaz yapilir. Portlar direk go-
ris altinda gikarihr. Abdominal gazlar bogaltila-
rak, insizyonlar kapatilir.

LDN sirasinda dalak, renal arter ve ven, iliak ar-
ter ve aorta , ince barsak ve epigastrik arter ya-
ralanmalan ile pulmoner 6dem/emboli , myo-
kard infarktiisii, hipoksi , retroperitoneal hema-
tom, trokar yerinde inkarsere herni ve derin ven
trombozlan bildirilmistir. (14) Fakat bu konuda-
ki ortak goriis, bu islemde deneyim kazandikca
komplikasyon oram ve ciddiyetinin azalacagi
yontindedir.

Postoperatif donemde hastanede kalig stiresi 1.8
ila 3.7 gunler arasinda bildirilmig olup bu siire,
programin deneyimi ile azalabilir. Barsak hare-
ketleri bu konuda simirlayici faktordiir. ( 14,15)

Sag nefrektomide midklavikular hatta ve aksil-
ler hatta gobek hizasinda 10" ar mm’lik , midk-
lavikular hatta kostal margin altinda 10 mm‘lik
ve ksifoidin lateral kenarinda, kostanin 2 cm al-
tinda 5 mm’lik karaciger ekartman igin bir port
yerlestirilir.

Laparoskopik Dondr Nefrektomi, A. Giirkan ve ark.

Sag donér nefrektomide islem trianguler liga-
manin kesilmesi ile baslar.Daha sonra karacige-
rin alt sirindaki periton katlantis1 V.cava'ya
dogru kesilir. Boylece karacigerin 6ne mobili-
zasyonu ve adrenal bez ve bébregin ust kismi-
nin agiga ¢ikmasi saglanir. Sonra duodenopank-
reatik bilegske V.Cava'y1 daha iyi gérmek amac
ile mediale devrilir ve ¢ikan kolon mediale mo-
bilize edilir. Baz: gruplar ise (16) sag bobregin
¢ikarilmas: asamasinda midaksiller seviyedeki
port hizasinda bir mini laparotomi yaparak
bobregi ¢ikarmay: tercih etmektedirler.

Sag bobreklerin laparoskopik olarak gikarilma-
sinda , acik nefrektomi igin gegerli kurallar uy-
gulansa da , baz1 gruplar ,yeterli damar uzunlu-
gu elde edebilmek amac ile, disseksiyondan
sonraki kisimlan el yardimciiginda(hand-assis-
ted) yapmaktadirlar. (10)

Retroperitoneal Yaklagim:

Bu yontem laparoskopik bobrek cerrahisi igin
kullanilan bir yontem olsa da , LDN i¢in daha az
kullanilan bir yontemdir (14) . 1,5 =2 cm ‘lik bir
insizyon ile retroperitona girildikten sonra, par-
mak dilatasyonundan sonra, yerlestirilen balo-
nun sigirilmesi ve gaz insuflasyonu ile yeteri ka-
dar yer saglanir.Bu yontem de disseksiyon ta-
mamlandiktan sonra bobregin ¢ikarimu  Flank
insizyonu ile olur. Agik yonteme benzemesi ve
yandag organlara ( 6zellikle intraperitoneal ) za-
rar vermemesi agisindan ustinligt olmakla be-
raber , disseksiyon sahasi daha kisithdir. Gaz ol-
maksizin yapilan ekstra- veya retroperitoneal
girisimler ,bu konuda deneyim azhigindan do-
lay1, yayginlik kazanmamuglardir. (17)

El yardimciliginda (Hand —assistea) Laparoskopik
Dondr Nefrektomist:

Bu yontemde , gobekteki ¢ikim noktasi tiim
operasyon boyunca kullanilir. Piyasada mevcut
gobege yapisan bir torba (Pneumo Sleeve Devi-
ce) aracihig ile cerrah bir el batinda diger el la-
paroskopik aleti kullanmak sart1 ile, laparosko-
pi goruntisii aliinda , transperitoneal yontem-
de oldugu gibi disseksiyonunu yapar. Avantaji
cerrahin dokunma duyusuna hala sahip olmasi
ve bobregin ¢ikarma isleminin daha hizh ger-
geklesebilmesidir. Wolf ve arkadaglan bu yon-
temle yaptiklar1 21 nefrektomi sonucunda , la-
paroskopik nefrektomiye gore daha diigiik ope-
rasyon stiresi, hastanede kalis stiresi ve sonug
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olarak daha diisiik maliyet bulmuslardir. (18)
Ayn yazar ve arkadaslan bu yontemle laparos-
kopik cerrahinin avantajlar1 yamnda agik cerra-
hinin de giivenlik unsurlarinin birlestirildigini
soylemektedir. (19) Bir bagka goriiste bu yonte-
min 6grenme egrisini kisalttigi yoniindedir. (20)
Ancak bu yontem de etkinligini randomize
prospektif karsilagtirmalarla ispatlayacaktir.
Ayrica bu yontemi- gaz kullanmaksizin, lapa-
roskopi yardimcihiginda kullanan gruplarda
vardir.( laparoskopik ve acik cerrahinin kombi-
ne formu) ( 17)

TARTISMA

Laparoskopik donor nefrektomi , canh verici-
den yapilan organ nakillerinde ,yeni bir yakla-
sim olarak karsimiza gikmaktadir. Her yeni yak-
lasim gibi, tedavide altin standart olan , klasik
yontemlere karsi da yeterliligini ispat etmek zo-
rundadir.Bu yontemin giivenilirligi ve etkinligi-
ni degerlendirmekte en onemli parametreler ;
minimal dondr morbiditesi, minimal sicak iske-
mi zamani, bobregin atravmatik ¢ikarilmasi,
ureter uzunlugunun yeterli olmasi, renal arter

Sekil 1- Sol laparoskopik donor nefrektomide port-
larin yerlesimi

ve venin intimal zedelenme olmaksizin yeterli
uzunlukta olmasi, transplantasyon sonrasi bob-
regin hemen ¢ahsabilmesi ve de postoperatif
vaskiiler ve tireteral komplikasyonlarin kabul
edilebilir seviyede olmasidir.

Bu konuda ki ilk sinav ve en ¢ok sorulan soru,

bu yontemle gikarilan bobreklerin, bu farkl is-
lemden etkilenip etkilenmedigi, yani kisa ve
uzun dénem fonksiyonu ve sonuglaridir. Yapi-
lan arastirmalar 30 aya kadar olan takiplerde
her iki yontem arasinda , fpnksiyonel agidan bir
fark olmadigin gostermektedir. (21) Bu durum
rejeksiyon agisindan da aynidir. Ancak aym ya-
zar, sag bobrek icin yapilan laparoskopik ¢ika-
rimda, daha fazla renal ven trombozu gordiikle-
rini ve bu ytizden ,sag bobrekleri 6-8 santimlik
bir insizyon ile ¢ikardiklarini belirtmektedir.
London ve arkadaslan kendi klinik deneyimle-
rinde, hastanin giivenligi ve organin fonksiyo-
nu agisindan ,acik ve laparoskopik yontemler
agisindan bir fark olmadigim iddia etmiglerdir.
(22)

Yapilan son yayinlardan birinde (23) laparos-
kopik olarak g¢ikarilan 110 bobregin sonuglari,
agik olarak ¢ikarilan 48 adet bobrekle karsilagti-
rildiginda, rejeksiyon zaman ve sikliginda, re-
nal iskemi ve alogenite riskinde bir artma olma-
dig1 saptanmugtir. Ayrica bu calismada laparos-
kopik nefrektominin organ bagisin artiric1 etki-
si de vurgulanmugtir. Bu aragtirmada ortaya ¢i-
kan trolojik komplikasyonlarin sayica fazlahig
ise istatistiksel olarak anlamli olmay1p, gonadal
veninde treterle birlikte gikarilmasi ve treteral
stentlerin sik kullamilmas: ile sakinilabilecek
komplikasyonlardir.

Bir diger calismada (24), Levethal ve arkadagla-
1 benzer sekilde greft yasam oranlari ve organ
bagisinda artiric bir etki saptamig olup buna ek
olarak laparoskopiye sekonder higbir tirolojik
komplikasyonla kargilagsmanusglardir. Ayrica bu
calismadaki 4 vaskiiler komplikasyonun hepsi,
ogrenme donemindeki ilk 30 vakada gergekles-
mistir.

Ratner ve arkadaslar1 pnémoperitoneumun re-
nal kan akimini azaltmasi ve olusan potansiyel
iskeminin de MHC class 2 ekspresyonunu arti-
rarak rejeksiyonu artiracag) yoniindeki gorusle-
re karsilik olarak , donorleri yeterince hidrate
etmiglerdir. Bunlar arasinda ilk 90 giinde rejek-
siyon gegirenlere ise biyopsi yapmiglar ve so-
nucta agik grup ile LDN arasinda rejeksiyon sik-



l1g1, baslangicy, siddeti agisindan istatistiksel bir
anlam bulamamuglardir. (10)

LDN vakalan kan kayb1 (122 ml ye karsin 244
ml), postoperatif analjezi gereksinimi ve hasta-
nede kalis stiresi (her ikisi de ortalama %50 azal-
mistir) ve ise dontlis zamanlar1 (3.9 ‘a kars1 6.4
hafta) agisindan agik nefrektomiye daha avan-
tajhidir. Ancak operasyon zaman ortalama 1 sa-
at daha uzundur. (25,26,27)

Laparoskopik cerrahini son yillarda vurgulanan
bir diger avantaji da, bu yéntemin canh vericile-
rin sayisinin artmast tizerine olan olumlu etkile-
ridir. Schweitzer ve arkadaslar (28), 1991- 1996
yillan arasinda merkezlerinde yaptiklar1 agik
donor nefrektomileri donemindeki bagis oran-
larin, 1k gibi subgruplan da goz ontine alarak,
1996 yilindan sonra rutin yapilan LDN ile kargi-
laghirmiglar ve bu yeni yontemin organ bagisi
yapmak isteyen ve yapan adaylarin sayisim be-
lirgin artirdigini gostermislerdir. Bir bagka ¢a-
hismada da Truman ve arkadaslar hastanede ka-
lis siiresinin kisa olmasi ve kozmetik sonuglar
nedeniyle, yontemin greft kalitesinden odun
vermeden canli donor sayisinda artisa yol aghig-
m ve yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. (29)

LDN'nin diger bir avantaji hastalarin ise doniig
stireleri ile ilgilidir. Bu konuda yapilan iki gals-
ma agik yontem de bu stirenin 45 ile 52 gtn,
LDN de ise 16-27 giin olarak bildirilmistir.
(25,30)

LDN nin bagladig) yillarda daha seyrek olarak
yapilan sag nefrektomilerin sayis1 bu alanda
saglanan deneyim arttikca daha da artmis ve
vaskiiler anomaliler artik mutlak kontrendikas-
yon olarak kabul edilmemeye baglanmistir. (31)

Laparoskopik nefrektominin tilkemizde uygu-
lanmaya baglamasi , bu konuda literatiirde ek-
sik olan , randomize ¢aligmalarin yapilmasi ve
actk yonteme gore tistiinliik ve eksikliklerinin
daha iyi vurgulanmasi agisindan 6nemli bir basg-
langi¢ olacaktir. (32) Ancak bu randomize ¢alig-
malarin yapilmasindaki etik giigliik ve olayin
ekonomik boyutu (agik yonteme gore 600 USD
fazla olmasi (10) -lilkemizde bu farkin daha da
fazla olacagl tahmin edilebilir-) bu yontemin
yerlesimi ve gelismesi 6niindeki en gugli engel-
lerdir. Goz oniinde bulundurulmas: gerekli en
6nemli nokta bu yontemin laparoskopik cerrahi
ve acik dondr cerrahisinin her ikisinde birden

Laparoskopik Dondr Nefrektomi, A. Giirkan ve ark.

yeterli tecriibeye sahip kisilerce uygulanmasi
gerekliligidir.
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