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Canli vericili bobrek nakli kadaverik bobrek naklinden hasta ve greft sagkalimi ve
yasam kalitesi dahil pek ¢ok parametre agisindan tistiindiir (1-3). Canli vericiden
bobrek naklinin tek dezavantaji donériin hasta olan bir yakini i¢in bu ameliyata
alintyor olmasidir. Bu ameliyat pek ¢ok farkli teknikle yapilabilir. Klasik ve en
yaygin kullanilan donér nefrektomi (DN) teknigi flank lumbotomi insizyonu ile
yapilan agik donér nefrektomidir. Giiniimiizde minimal invazif teknikler bu yak-
lagimin yerini almaya baslamistir. Bu teknikler arasinda en popiiler olan1 1995
yilinda Ratner ver ark. (4) tarafinca tanimlanmis olan transperitoneal laparosko-
pik donor nefrektomidir. Bu teknik daha az postoperatif agri, daha iyi kozmetik
sonuglar ve normal hayata daha kisa siirede doniis gibi avantajlar getirmistir. Bu
faydalarindan dolay1 da hem organ nakil cerrahlari, hem de canli vericiler tara-
finca tercih edilen bir teknik olmugstur. Bu yaklasim sayesinde pek ¢ok organ nakli
merkezinde bobrek nakli sayilarinin arttigr bildirilmistir. Ayrica pek ¢ok ¢alis-
mada laparoskopik donor nefrektomi (LDN) ameliyatinin agik donor nefrektomi
(ADN) kadar giivenli ve etkin oldugu ortaya konmustur (5,6). Bu boliimde farkl
DN teknikleri tartisilmstir.

CERRAHI TEKNIiKLER

Acik donér nefrektomi

Lumbotomi teknigi ile uygulanan ADN yillardan beri canli donédrlerden renal
greft elde etmek i¢in kullanilan klasik bir yontemdir (5,6) (Tablo 1).
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Tablo 1. Canli vericiden donor nefrektomi teknikleri

Agik donor nefrektomi teknigi
Klasik lumbotomi
Kas koruyucu mini insizyon donér nefrektomi

Laparoskopik transperitoneal teknik
Laparoskopik donér nefrektomi
El yardimli laparoskopik donér nefrektomi

Endoskopik retroperitoneal teknik
Endoskopik retroperitoneal laparoskopik donér nefrektomi
Endoskopik retroperitoneal el yardimli laparoskopik donér nefrektomi

Robotik Donor Nefrektomi

Bu ameliyatta donor lateral dekiibit pozisyona alinir ve flank bolgesi biitiiniiyle
ekspoze edilir. On ikinci kaburganin hemen altindan agilan 15-25 santimetrelik
bir insizyon ile bobrek ¢ikarilir. Bébrege daha rahat yaklagilabilmesi igin 12. ka-
burganin distal ucu rezeke edilir. Abdominal duvari olusturan {i¢ kas birbiri ardi-
na insize edildikten sonra Gerota fasyasi ekspoze edilir. Sonrasinda bobrek ¢evre
dokulardan tamamen serbestlenir. Renal arter ve ven izole edilir ve ayr1 ayr1 askiya
alinir. Ureter, cevresinde yeterince periiireteral yag dokusu birakilarak miimkiin
oldugunca distalden baglanir ve eksize edilir. Renal arterin ve venin, aortaya ve
vena kava inferiora en yakin yerlerinden baglanip kesilmelerinden sonra bobrek
¢ikarilip arka masaya alinir. Arka masada renal arter ve ven agilir ve hemen soguk
perfiizyona baglanir.

Bu ameliyatta sicak iskemi siiresi goreceli olarak kisadir, adezyon, intestinal
perforasyon ve ileus gibi postoperatif komplikasyonlarin riski ise diisiiktiir. Bu-
nunla birlikte ADN"de karin duvari belirgin olarak hasar gordiigii icin postopera-
tif agr1, uzun siireli hospitalizasyon ve kozmetik sorunlar 6n plana gikar (7). Buna
ilaveten karin duvarinin denervasyonu ve insizyonel herni gibi komplikasyonlar
da gozlenebilir. Bu nedenle minimal invazif teknikler zamanla ADN 'nin yerini
almaya baglamigtir.

Minimal invazif Acik Donér Nefrektomi

Kas koruyucu mini-insizyon ADN, klasik ADN"den LDN ‘ye gegis siirecinde kisa
bir siire i¢in popiilerlik kazanmis olsa da giintimiizde 6zel endikasyonlar disinda
kullanilmamaktadir (7). Bu prosediir anterior, flank ve posterior yaklasimlarla,
yaklasik 7 santimetrelik insizyon agilarak gerceklestirilebilir. Hasta lateral dekiibit
pozisyona alinir ve ameliyat masasi fleksiyona getirilir. On birinci kaburga dii-
zeyinde horizontal insizyon agilir. Karin duvarindaki internal oblik ve transvers
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abdominal kaslar atravmatik olarak interkostal sinirleri de koruyarak ayrilir. Peri-
ton kiint diseksiyon ile medialize edildikten sonra Gerota fasyasina ulasilir. Bob-
rek, cevresindeki adipoz dokulardan dikkatlice ayrilir ve sonrasinda renal arter ile
ven izole edilir. Ureter distal ucundan baglanir ve kesilir. Renal arterin ve venin
baglanip kesilmesinden hemen sonra bobrek ¢ikarilir. Bu yaklasimda geleneksel
ADN ameliyatinin giivenligi ile laparoskopik teknigin avantajlarinin birlestiril-
mesi amaglanmustir. Boylece klasik ADN"ye gore daha az kan kaybi ve daha kisa
stireli hastane yatisi gibi avantajlar s6z konusudur (8-10). Bunun yaninda cerrahi
insizyon kaynakli komplikasyonlar da seyrektir. Postoperatif intravenoz analjezi
ihtiyacinin da bu ameliyattan sonra ADN ameliyatina gore daha az oldugu sap-
tanmigtir. Ancak LDN ile kiyaslandiginda iyilesme siireci daha yavastir ve yagam
kalitesi skorlar1 daha diisiiktiir. Greft ve donor sagkalimi agilarindan iki teknik
arasinda belirgin fark yoktur (11-13).

Laparoskopik Transperitoneal Donér Nefrektomi

Bu prosediirde ameliyat masas1 maksimum fleksiyona getirilir ve donor lateral de-
kiibit pozisyona alinir (14). Ameliyat 4 veya 5 trokar ile gerceklestirilir. Abdomen
12 mmHg pnémoperitoneum basinci olusana kadar sisirilir. Kolon medialize edi-
lir. Gerota fasyast agilir ve renovaskiiler pedikiil izole edilir. Sonrasinda adrenal,
gonadal ve lumbar damarlar kliple baglanir ve kesilir. Ureter distal kesimine kadar
takip edilir ve yine distalden kliple baglanarak kesilir. Pfannenstiel (transvers sup-
rapubik) insizyon agilir. Renal arter ve ven endoskopik stapler ile baglanip kesilir;
bobrek direk olarak elle veya endoskopik torba i¢inde viicut disina alinir, prezer-
vasyon soliisyonu ile perfiize edilir ve buzda saklanir. Bu teknigin en 6nemli de-
zavantajl uzun bir 6grenme egrisinin olmasidir. Ayrica barsak yaralanmasi, trokar
hernisi ve yapisikliklar da diger laparoskopik transperitoneal vakalarda goriildiik-
leri siklikta gozlenebilirler. Lumbar ven, renal arter, aort ve dalak yaralanmalar ve
pnomomediastinum da bildirilmistir (15). A¢ik cerrahiye gecis de %1,8 oraninda
gozlenir (16). Bu durum siklikla kanamaya veya damar yaralanmasina baghdur.

Agik teknik ile karsilastirildiginda goreceli olarak daha kisa vaskiiler pedikii-
liin olmas1 6nemli bir dezavantaj gibi goritnmektedir. Buna ek olarak, ameliyat ve
sicak iskemi siireleri ADN"den biraz daha uzundur. Bu farkliliklar cerrahin LDN
tecriibesi arttik¢a azalir. Simforoosh ve ark. (2) agik DN ve transperitoneal LDN
sonuglarini karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda iki teknik arasinda greft sagkalimi ve
komplikasyon oranlar1 agisindan fark bulmamislardir. Ancak laparoskopik tek-
nik, postoperatif hasta tatmin oranlar1 ve normal hayata doniis siiresi agisindan
avantajli bulunmustur. Yapilan karsilagtirmali calismalarda transperitoneal LDN

-73-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

prosediiriiniin hastanede yatis siiresi, postoperatif analjezi ihtiyac1 ve kozmetik
sonuglar agisindan ADN"den daha avantajli oldugu saptanmustir (13-17).

Retroperitoneoskopik Donér Nefrektomi

Retroperitoneoskopik DN teknigi transperitoneal LDN teknigindeki olas1 intra-
abdominal komplikasyonlardan kaginmak icin gelistirilmistir (18). Bu yaklagim-
da periton agilmaz. Hasta ameliyat masasinda lateral pozisyona alinir ve el veya
balon yardimiyla retroperitoneal bosluk olusturulur. Gerota fasyasi, perirenal do-
kular ve vaskiiler yapilar diger tekniklerdekine benzer bigimde diseke edilir. Bu
yaklagim 6zellikle daha 6nce gegirilmis abdominal cerrahi 6ykiisii olan hastalarda
yapisiklik iceren bir abdomene girilmesine gerek birakmadigi i¢in tercih edilebilir.

El yardimli laparoskopik/ retroperitoneoskopik donor nefrektomi

El yardimli LDN transperitoneal veya retroperitoneal olarak yapilabilir (18). Bu
yaklasimlarda el portunun saf laparoskopik yontemlere gore ekstra bir giivenlik
sagladig1 diistintilmektedir. Kanamanin, cerrahin bir elinin cerrahi saha i¢inde
Pfannenstiel, orta hat supraumblikal veya periumblikal insizyon agilabilir. Cerrah
baskin olmayan elini cerrahi sahaya yerlestirir ve kiint diseksiyonla iki trokar i¢in
ek bosluk yaratir. Sag veya sol kolon abdominal insuflasyondan sonra serbestlenir,
renal pedikiil izole edilir ve bobrek ¢evre dokulardan serbestlenir. Cerrah bobregi
laterale dogru retrakte eder ve kolon ile peritonu medialize eder. Ureter distal ke-
siminde baglanip kesildikten sonra, renal arter ve sonrasinda renal ven baglanir
ve kesilir. Bobrek el portundan ¢ikarilir. Bu yaklasimda en 6nemli dezavantaj-
lardan biri cerrahin rahatsiz bir pozisyonda olmasidir; cerrah bilegini uzun siire
biikerek ¢alismak zorunda kalir. Bu yiizden cerrahin elinde gegici his kayb1 s6z
konusu olabilir. El portu bélgesinde elin sik girip ¢ikmasindan kaynaklanabilecek
doku hasari olusabilir ve yara yeri infeksyonu ile insizyonel herni gibi komplikas-
yonlarin riski de bu teknikte digerlerine gore daha yiiksektir.

Bu vakalarda agik cerrahiye ge¢me riski %2.97 olarak bildirilmistir (19). A¢ik
cerrahiye gecisin en 6nemli nedenleri -diger tekniklerdekine benzer bi¢imde- int-
raoperatif kanama, vaskiiler hasar ve pnémoperitoneumun kaybidir. Bu teknigin
piir LDN 'ye gore avantajlari ise daha hizli kanama kontrolii, bobregin daha hizli
cikarilabilmesi ve daha kisa sicak iskemi siiresidir (19, 20). Kokkinos ve ark. (19)
yayinladiklar1 bir metaanalizde el yardimli LDN"den sicak iskeminin piir LDN" -
ye gore daha kisa oldugunu saptamislardir. Bunun nedeni cerrahin halihazirda
iceride bulunan elinin damarlar1 baglanmis ve kesilmis olan bobregi hemen di-
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sartya ¢ikarabilmesidir. Wolf ve ark. (21) el yardimli laparoskopi ile ADNyi ge-
riye doniik olarak karsilastirmislar ve el yardimli teknikte %47 daha az analjezik
ihtiyaci, %35 daha kisa hastanede kalim siiresi ve %23 daha kisa ise doniis siiresi
bulmuslardir. Bergmann ve ark. (20) da el yardimli laparoskopi ile piir laparosko-
piyi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan randomize kontrollii
bir ¢aligma ile kiyaslamis ve iki teknik arasinda bir fark olmadigini bildirmistir.

Robot yardimli donér nefrektomi

Robot-yardimli donor nefrektomi (RYDN) piir RYDN veya el yardimli olarak ya-
pilabilir (20). Da Vinci cerrahi sistemi 3 komponentten olusur: Bir konsol, bir
control kulesi ve bir cerrahi kol tasiyicisi. Donor nefrektomi hasta dekiibit pozis-
yondayken yapilir. U¢ eklemli robotik kolun, robotik kameranin, retraksiyon ve
diseksiyon igin standart laparoskopik aletlerin yerlestirilebilmesi i¢in abdomenin
sol ve sag yanina dort trokar agilarak DN yapilir. Bu teknigin en 6nemli dezavan-
taji pahali olmasidir.

KOMPLIKASYONLAR

Agik ve laparoskopik donor nefrektomi i¢in mortalite riski %0.03"tur (22,23).
Komplikasyon orani ise %10 olarak bildirilmistir (6,16). Clavien-Dindo derece 3
ve tistii komplikasyonlar nadirdir ve sikliklar1 %2,9 ile %5,8 arasinda degismekte-
dir (24-26). Immobilizasyona bagli tromboembolik komplikasyonlar minimal in-
vazif tekniklerin kullanilmaya baslanmasindan sonra belirgin oranda azalmustir.
Atelektazi, pndmotoraks ve pulmoner 6dem de minimal invazif tekniklerde agik
teknige gore daha nadir gozlenmektedir.

SONUC

Laparoskopik donor nefrektominin popiilerligi 1995 yilinda ilk kez uygulandigin-
dan beri gitgide artmustir. Bu teknik ADN ile kiyaslandiginda daha az postoperatif
agri1, daha hizli iyilesme ve giinliik aktivitelere daha ¢abuk doniis gibi avantajla-
ra sahiptir. Tecriibe arttik¢a teknigin giivenilirligi de artmistir ve sag bobregin
alinmasi, birden ¢ok arter veya ven bulunmas: gibi durumlarda da giivenilir bir
yaklagim oldugu kanitlanmistir. Komplikasyon oranlari, maliyet etkinligi ve uzun
donem greft sagkalim oranlar:1 da ADN ile benzerdir. Giiniimiizde laparoskopik
donor nefrektomi teknigi pek ¢ok transplant cerrahi ve nakil merkezi tarafindan
canli verici sayisini arttirmak icin benimsenmis ve en sik kullanilan minimal in-

vazif donor nefrektomi teknigi olmustur.
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