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Bölüm 9

DONÖR NEFREKTOMI TEKNIKLERI

Eryiğit EREN*1

GIRIŞ

Canlı vericili böbrek nakli kadaverik böbrek naklinden hasta ve greft sağkalımı ve 
yaşam kalitesi dâhil pek çok parametre açısından üstündür (1-3). Canlı vericiden 
böbrek naklinin tek dezavantajı donörün hasta olan bir yakını için bu ameliyata 
alınıyor olmasıdır. Bu ameliyat pek çok farklı teknikle yapılabilir. Klasik ve en 
yaygın kullanılan donör nefrektomi (DN) tekniği flank lumbotomi insizyonu ile 
yapılan açık donör nefrektomidir. Günümüzde minimal invazif teknikler bu yak-
laşımın yerini almaya başlamıştır. Bu teknikler arasında en popüler olanı 1995 
yılında Ratner ver ark. (4) tarafınca tanımlanmış olan transperitoneal laparosko-
pik donör nefrektomidir. Bu teknik daha az postoperatif ağrı, daha iyi kozmetik 
sonuçlar ve normal hayata daha kısa sürede dönüş gibi avantajlar getirmiştir. Bu 
faydalarından dolayı da hem organ nakil cerrahları, hem de canlı vericiler tara-
fınca tercih edilen bir teknik olmuştur. Bu yaklaşım sayesinde pek çok organ nakli 
merkezinde böbrek nakli sayılarının arttığı bildirilmiştir. Ayrıca pek çok çalış-
mada laparoskopik donor nefrektomi (LDN) ameliyatının açık donor nefrektomi 
(ADN) kadar güvenli ve etkin olduğu ortaya konmuştur (5,6). Bu bölümde farklı 
DN teknikleri tartışılmıştır.

CERRAHI TEKNIKLER

Açık donör nefrektomi
Lumbotomi tekniği ile uygulanan ADN yıllardan beri canlı donörlerden renal 
greft elde etmek için kullanılan klasik bir yöntemdir (5,6) (Tablo 1).
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Tablo 1. Canlı vericiden donör nefrektomi teknikleri
Açık donör nefrektomi tekniği
Klasik lumbotomi
Kas koruyucu mini insizyon donör nefrektomi
Laparoskopik transperitoneal teknik
Laparoskopik donör nefrektomi
El yardımlı laparoskopik donör nefrektomi
Endoskopik retroperitoneal teknik
Endoskopik retroperitoneal laparoskopik donör nefrektomi
Endoskopik retroperitoneal el yardımlı laparoskopik donör nefrektomi
Robotik Donör Nefrektomi

Bu ameliyatta donör lateral dekübit pozisyona alınır ve flank bölgesi bütünüyle 
ekspoze edilir. On ikinci kaburganın hemen altından açılan 15-25 santimetrelik 
bir insizyon ile böbrek çıkarılır. Böbreğe daha rahat yaklaşılabilmesi için 12. ka-
burganın distal ucu rezeke edilir. Abdominal duvarı oluşturan üç kas birbiri ardı-
na insize edildikten sonra Gerota fasyası ekspoze edilir. Sonrasında böbrek çevre 
dokulardan tamamen serbestlenir. Renal arter ve ven izole edilir ve ayrı ayrı askıya 
alınır. Üreter, çevresinde yeterince periüreteral yağ dokusu bırakılarak mümkün 
olduğunca distalden bağlanır ve eksize edilir. Renal arterin ve venin, aortaya ve 
vena kava inferiora en yakın yerlerinden bağlanıp kesilmelerinden sonra böbrek 
çıkarılıp arka masaya alınır. Arka masada renal arter ve ven açılır ve hemen soğuk 
perfüzyona başlanır.

Bu ameliyatta sıcak iskemi süresi göreceli olarak kısadır, adezyon, intestinal 
perforasyon ve ileus gibi postoperatif komplikasyonların riski ise düşüktür. Bu-
nunla birlikte ADN`de karın duvarı belirgin olarak hasar gördüğü için postopera-
tif ağrı, uzun süreli hospitalizasyon ve kozmetik sorunlar ön plana çıkar (7). Buna 
ilaveten karın duvarının denervasyonu ve insizyonel herni gibi komplikasyonlar 
da gözlenebilir. Bu nedenle minimal invazif teknikler zamanla ADN`nin yerini 
almaya başlamıştır.

Minimal İnvazif Açık Donör Nefrektomi
Kas koruyucu mini-insizyon ADN, klasik ADN`den LDN`ye geçiş sürecinde kısa 
bir süre için popülerlik kazanmış olsa da günümüzde özel endikasyonlar dışında 
kullanılmamaktadır (7). Bu prosedür anterior, flank ve posterior yaklaşımlarla, 
yaklaşık 7 santimetrelik insizyon açılarak gerçekleştirilebilir. Hasta lateral dekübit 
pozisyona alınır ve ameliyat masası fleksiyona getirilir. On birinci kaburga dü-
zeyinde horizontal insizyon açılır. Karın duvarındaki internal oblik ve transvers 
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abdominal kaslar atravmatik olarak interkostal sinirleri de koruyarak ayrılır. Peri-
ton künt diseksiyon ile medialize edildikten sonra Gerota fasyasına ulaşılır. Böb-
rek, çevresindeki adipoz dokulardan dikkatlice ayrılır ve sonrasında renal arter ile 
ven izole edilir. Üreter distal ucundan bağlanır ve kesilir. Renal arterin ve venin 
bağlanıp kesilmesinden hemen sonra böbrek çıkarılır. Bu yaklaşımda geleneksel 
ADN ameliyatının güvenliği ile laparoskopik tekniğin avantajlarının birleştiril-
mesi amaçlanmıştır. Böylece klasik ADN`ye göre daha az kan kaybı ve daha kısa 
süreli hastane yatısı gibi avantajlar söz konusudur (8-10). Bunun yanında cerrahi 
insizyon kaynaklı komplikasyonlar da seyrektir. Postoperatif intravenöz analjezi 
ihtiyacının da bu ameliyattan sonra ADN ameliyatına göre daha az olduğu sap-
tanmıştır. Ancak LDN ile kıyaslandığında iyileşme süreci daha yavaştır ve yaşam 
kalitesi skorları daha düşüktür. Greft ve donor sağkalımı açılarından iki teknik 
arasında belirgin fark yoktur (11-13).

Laparoskopik Transperitoneal Donör Nefrektomi
Bu prosedürde ameliyat masası maksimum fleksiyona getirilir ve donör lateral de-
kübit pozisyona alınır (14). Ameliyat 4 veya 5 trokar ile gerçekleştirilir. Abdomen 
12 mmHg pnömoperitoneum basıncı oluşana kadar şişirilir. Kolon medialize edi-
lir. Gerota fasyası açılır ve renovasküler pedikül izole edilir. Sonrasında adrenal, 
gonadal ve lumbar damarlar kliple bağlanır ve kesilir. Üreter distal kesimine kadar 
takip edilir ve yine distalden kliple bağlanarak kesilir. Pfannenstiel (transvers sup-
rapubik) insizyon açılır. Renal arter ve ven endoskopik stapler ile bağlanıp kesilir; 
böbrek direk olarak elle veya endoskopik torba içinde vücut dışına alınır, prezer-
vasyon solüsyonu ile perfüze edilir ve buzda saklanır. Bu tekniğin en önemli de-
zavantajı uzun bir öğrenme eğrisinin olmasıdır. Ayrıca barsak yaralanması, trokar 
hernisi ve yapışıklıklar da diğer laparoskopik transperitoneal vakalarda görüldük-
leri sıklıkta gözlenebilirler. Lumbar ven, renal arter, aort ve dalak yaralanmaları ve 
pnömomediastinum da bildirilmiştir (15). Açık cerrahiye geçiş de %1,8 oranında 
gözlenir (16). Bu durum sıklıkla kanamaya veya damar yaralanmasına bağlıdır.

Açık teknik ile karşılaştırıldığında göreceli olarak daha kısa vasküler pedikü-
lün olması önemli bir dezavantaj gibi görünmektedir. Buna ek olarak, ameliyat ve 
sıcak iskemi süreleri ADN`den biraz daha uzundur. Bu farklılıklar cerrahın LDN 
tecrübesi arttıkça azalır. Simforoosh ve ark. (2) açık DN ve transperitoneal LDN 
sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmalarında iki teknik arasında greft sağkalımı ve 
komplikasyon oranları açısından fark bulmamışlardır. Ancak laparoskopik tek-
nik, postoperatif hasta tatmin oranları ve normal hayata dönüş süresi açısından 
avantajlı bulunmuştur. Yapılan karşılaştırmalı çalışmalarda transperitoneal LDN 
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prosedürünün hastanede yatış süresi, postoperatif analjezi ihtiyacı ve kozmetik 
sonuçlar açısından ADN`den daha avantajlı olduğu saptanmıştır (13-17).

Retroperitoneoskopik Donör Nefrektomi
Retroperitoneoskopik DN tekniği transperitoneal LDN tekniğindeki olası intra-
abdominal komplikasyonlardan kaçınmak için geliştirilmiştir (18). Bu yaklaşım-
da periton açılmaz. Hasta ameliyat masasında lateral pozisyona alınır ve el veya 
balon yardımıyla retroperitoneal boşluk oluşturulur. Gerota fasyası, perirenal do-
kular ve vasküler yapılar diğer tekniklerdekine benzer biçimde diseke edilir. Bu 
yaklaşım özellikle daha önce geçirilmiş abdominal cerrahi öyküsü olan hastalarda 
yapışıklık içeren bir abdomene girilmesine gerek bırakmadığı için tercih edilebilir.

El yardımlı laparoskopik/ retroperitoneoskopik donör nefrektomi
El yardımlı LDN transperitoneal veya retroperitoneal olarak yapılabilir (18). Bu 
yaklaşımlarda el portunun saf laparoskopik yöntemlere göre ekstra bir güvenlik 
sağladığı düşünülmektedir. Kanamanın, cerrahın bir elinin cerrahi saha içinde 
olmasından dolayı daha hızlı durdurabildiği belirtilmiştir. El portu girişi için 
Pfannenstiel, orta hat supraumblikal veya periumblikal insizyon açılabilir. Cerrah 
baskın olmayan elini cerrahi sahaya yerleştirir ve künt diseksiyonla iki trokar için 
ek boşluk yaratır. Sağ veya sol kolon abdominal insuflasyondan sonra serbestlenir, 
renal pedikül izole edilir ve böbrek çevre dokulardan serbestlenir. Cerrah böbreği 
laterale doğru retrakte eder ve kolon ile peritonu medialize eder. Üreter distal ke-
siminde bağlanıp kesildikten sonra, renal arter ve sonrasında renal ven bağlanır 
ve kesilir. Böbrek el portundan çıkarılır. Bu yaklaşımda en önemli dezavantaj-
lardan biri cerrahın rahatsız bir pozisyonda olmasıdır; cerrah bileğini uzun süre 
bükerek çalışmak zorunda kalır. Bu yüzden cerrahın elinde geçici his kaybı söz 
konusu olabilir. El portu bölgesinde elin sık girip çıkmasından kaynaklanabilecek 
doku hasarı oluşabilir ve yara yeri infeksyonu ile insizyonel herni gibi komplikas-
yonların riski de bu teknikte diğerlerine göre daha yüksektir.

Bu vakalarda açık cerrahiye geçme riski %2.97 olarak bildirilmiştir (19). Açık 
cerrahiye geçişin en önemli nedenleri -diğer tekniklerdekine benzer biçimde- int-
raoperatif kanama, vasküler hasar ve pnömoperitoneumun kaybıdır. Bu tekniğin 
pür LDN`ye göre avantajları ise daha hızlı kanama kontrolü, böbreğin daha hızlı 
çıkarılabilmesi ve daha kısa sıcak iskemi süresidir (19, 20). Kokkinos ve ark. (19) 
yayınladıkları bir metaanalizde el yardımlı LDN`den sıcak iskeminin pür LDN`-
ye göre daha kısa olduğunu saptamışlardır. Bunun nedeni cerrahin hâlihazırda 
içeride bulunan elinin damarları bağlanmış ve kesilmiş olan böbreği hemen dı-
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şarıya çıkarabilmesidir. Wolf ve ark. (21) el yardımlı laparoskopi ile ADN`yi ge-
riye dönük olarak karşılaştırmışlar ve el yardımlı teknikte %47 daha az analjezik 
ihtiyacı, %35 daha kısa hastanede kalım süresi ve %23 daha kısa işe dönüş süresi 
bulmuşlardır. Bergmann ve ark. (20) da el yardımlı laparoskopi ile pür laparosko-
piyi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar açısından randomize kontrollü 
bir çalışma ile kıyaslamış ve iki teknik arasında bir fark olmadığını bildirmiştir.

Robot yardımlı donör nefrektomi
Robot-yardımlı donor nefrektomi (RYDN) pür RYDN veya el yardımlı olarak ya-
pılabilir (20). Da Vinci cerrahi sistemi 3 komponentten oluşur: Bir konsol, bir 
control kulesi ve bir cerrahi kol taşıyıcısı. Donor nefrektomi hasta dekübit pozis-
yondayken yapılır. Üç eklemli robotik kolun, robotik kameranın, retraksiyon ve 
diseksiyon için standart laparoskopik aletlerin yerleştirilebilmesi için abdomenin 
sol ve sağ yanına dört trokar açılarak DN yapılır. Bu tekniğin en önemli dezavan-
tajı pahalı olmasıdır.

KOMPLIKASYONLAR

Açık ve laparoskopik donör nefrektomi için mortalite riski %0.03`tur (22,23). 
Komplikasyon oranı ise %10 olarak bildirilmiştir (6,16). Clavien-Dindo derece 3 
ve üstü komplikasyonlar nadirdir ve sıklıkları %2,9 ile %5,8 arasında değişmekte-
dir (24-26). İmmobilizasyona bağlı tromboembolik komplikasyonlar minimal in-
vazif tekniklerin kullanılmaya başlanmasından sonra belirgin oranda azalmıştır. 
Atelektazi, pnömotoraks ve pulmoner ödem de minimal invazif tekniklerde açık 
tekniğe göre daha nadir gözlenmektedir.

SONUÇ

Laparoskopik donör nefrektominin popülerliği 1995 yılında ilk kez uygulandığın-
dan beri gitgide artmıştır. Bu teknik ADN ile kıyaslandığında daha az postoperatif 
ağrı, daha hızlı iyileşme ve günlük aktivitelere daha çabuk dönüş gibi avantajla-
ra sahiptir. Tecrübe arttıkça tekniğin güvenilirliği de artmıştır ve sağ böbreğin 
alınması, birden çok arter veya ven bulunması gibi durumlarda da güvenilir bir 
yaklaşım olduğu kanıtlanmıştır. Komplikasyon oranları, maliyet etkinliği ve uzun 
dönem greft sağkalım oranları da ADN ile benzerdir. Günümüzde laparoskopik 
donor nefrektomi tekniği pek çok transplant cerrahi ve nakil merkezi tarafından 
canlı verici sayısını arttırmak için benimsenmiş ve en sık kullanılan minimal in-
vazif donör nefrektomi tekniği olmuştur.
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