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Laparoskopik Donör Nefrektomi 
(Derleme) 

Alihan GÜRKAN 

ÖZET 

Amaç: Laparoskopik donör nefrektomi (LDN) ,dün
yadaki transplantasyon merkezleri arasında kabul 
edilebil ir yöntemlerden biri olmaya başlamıştır. Or
gan nakli ve laparaskopik cerrahların bu yöntemle il
gili deneyimleri arttıkça , daha az komplikasyon ora
nı bildirilir olmuştur. Diyalize girilmeksizin yapılan 

böbrek nakli, yeni immunosüpresif ajanlar ve LDN , 
organ bekleyenler ile sağlanan organ sayısı arasında

ki farkın azaltılmasında anahtar faktörlerdir. Azal
mış operasyon sonrası ağrı ve hastanede kalış süre
si, işe erken dönüş ve kozmetik kazançlar donörlere 
olumlu etkiyen yönlerdir. Yeni bir yöntem olan LDN, 
açık yönteme karşı (ODN) , güvenilirliğini ispat et
miştir. 

Bu derlemenin amacı, LDN ile ODN yapılan hastala
rın sonuçlarını karşılaştırmaktır. 

Aııahtar Kelimeler: Laparoskopik Nefrektomi, 
Transplantasyon 

GİRİŞ 

Günümüzde transplantasyon, son dönem böb
rek yetmezliğinin tedavisinde birincil teda vi se
çeneğidir. Bekleme listelerindeki hasta sayısın

daki artışın çok hızlı olmasına karşın, nakledile
cek organ sayısındaki minimal artış, verici-alıcı 
sayılan arasındaki boşluğun giderek açılmasına 
neden olmuştur. ABD de böbrek bekleyen has
taların sayısı 1988-1997 y11lan arasında 3 misli 
artmasına karşın (13943' den 38511 'e ) aynı dö
nemde kadavradan alınan ve kullanılan böb
reklerin sayısı sadece %8 artmışhr.( 7208' den 
7758'e). Bu dönemde(1988-1996) bekleme süresi 
de kadavra böbrekler için 400 günden 824 gü ne 
çıkmıştır. (1) 1997 yLlmda ABD de mevcut 
300.000 böbrek haştasının ancak % 1.3 'ü (ki bu 
oran diyaliz tedavisi alanların %1.7 sini oluştur
makta) canlı veric iden organ aJabilmiştir. (2,3) 

(' ) Akdeniz Üniversitesi Tıp fa~ültesi Genel Cerrahi Anabilim 
Dalı Öğretim Üyesi 

SUMMARY 

Lapnroscopic Doııor 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
tiv\;? renal transplantation , new immunosuppressions 
and LDN are the key factors to decrease the dispari 
ty betwee n demand and supply in organ pool. 
Decrea sed 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 nephrecto my (ODN): 

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

Key Words: Laparo scop ic Donor Nephrectomy, 
Transplantation 

Kadavra vericilerin sayısındaki artışın, bekleme 
listelerinde oluşan artışın çok ger isind e kalma
sı ned eniy le aradaki fark canlı verici ler le kapa
tılmaya çalışılmıştır. 

Ayrıca canlı vericilerden alınan organların dü
şük iskemi zamanı, az enfeksiyon riski, hemen 
fonksiyon yapmaları, hastanın hastanede kalış 

sü resinin daha kısa olması,uzun dönem yaşam 
sürelerin in kadaverik böbreklerden daha iyi ol
ması ,gecikmiş graft fonksiy~nlarının insidansı
nın dah a az olması gibi avantajlarının olması 
canlı vericileri cazip kılmaktadır. 

Açık yöntemle yapılan donör nefre ktomisi yak
laşık 50 yıla yakın bir zamandır yapılmakta 
olup, mortalite ve morbidite açısında11 oldukça 
güvenli bir operasyondu r . Ortalama hastanede 
kalış süresi nin 4-5 gün olması dışında, yara en
feksiyonu ve hernia syo nu, drenaj gerekti ren 
pn ömoto ra ks, kronik insizyonel ağrı, postope
ratif ağn için gereke n analjezik miktarının yük
sekliği ,norm al yaşam aktivitelerine dönüşün 6-
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8 hafta gibi uzun süre ler alması bugüne kadar 
rapor edilen morbiditelerdir. Bunun için verici 
ameliyatı mümkün olduğunca risksiz ve az 
morbiditeli hale getirilmeye çalışılarak , orga n 
bağışı yapan kişiler için tercih edilmesi kolay
laştırılmaya çalışılmıştır. Laparoskopik donör 
nefrektomisi (LDN) de bu amaçla ,ilk defa 1995 
yılında LE Ratner tarafından gerçekleştirilmiş
tir (4) Ancak lapar oskopik nefrektomi 25 Hazi
ran 1990 tarihinden itibaren literatürde yerini 
almıştır. (5,6 ) 

Bu gün ,özellikle A.B.D' de bir çok merkezde ru
tin hale gelen bu uygulama ( 1997 yılı itibariyle, 
uluslararası laparoskopik nefrektomi kayıtları

na göre, 90'ın üzerinde merkezde laparoskopik 
donör nefrektomisi yapılmaktadır. (7) Ülkemiz
de henüz yaygınlık kazanmamıştır.Bu yazının 

amacı, bu yö nteml e ilgili günce l bilgileri derle
mek ve yöntemin avantaj ve dezavantajlarını 

tarhşmaktır. 

YÖNTEM 

Transabdominal (Transperitoııeal) Yaklaşım: 

Hasta, eğer aksini gerektirir bir endikasyon yok 
ise, sağ lateral dekubitis pozisyonunda, genel 
anestezi altında, ope rasyo n masasına yatırılır. 
Masa hastanın iliak kemiği ve kosta kenarı ara
sındaki mesafenin ortasına karşılık gelm ek üze
re yukarı doğru açılandırılır. Bu pozisyonda ko
nulacak olan bir destek yasbğı böbreğin daha 
da yukarı kalkmasına yardımcı olacaktır. Hasta 
açık nefrektomi yapılabilecek şekilde hazırla
nır. Antibiyotik ve idrar sondası dışında ek bir 
hazırlığa gere k yoktur. Ülkemizde sık kullanıl
mamakla birlikte alt ekstremiteye sürekli basınç 
sağlayan yasbklar emboli riski nedeniyle yarar
lıdır.Bir gece öncesi yapılacak kolo n hazırlığı, 
kolonun dekompresyonu ve olası peroperatif 
kolon perforasyonlan açısından önemlidir. 
Operatör hastanın sağında yer alır. Pnömoperi
toneum(yaklaşık 15 mmHg civarında, 20 mm 
Hg üzerinde renal ven üzerine baskının artaca
ğı ve idrar miktarının azalacağı hatırda tutul
malı) ,sol subkostal bölgeden ,Verres iğnesi ile 
sağlandıktan sonra 4 adet 10-12 mm' lik port; 
göbe k, anterior superior iliak çıkıntının 2 cm 
mediali, 11. kaburganın 2 cm önü ve umblikus 
hizasında mid-aksiller çizgi üzerinden batına 

yerleştirilir (Şekil 1). İnen kolon, peritoneal yan 
sıması açılarak mobilize edilir. Gerota fasiası 
bulunarak açılır ve böbrek alt kutbuna kadar 
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,üreter görillece k şekilde mobilize edi lir .Bu saf
hadaki başlangıç disseksiyonu açısından farklı
lıklar olabilir . Kimi yazarlar böbreği etraf yağ 
d okusu ve bağlantılarından ayırarak başlarken 
,kimileri böbreğin üst bö lümündeki yapışıklık

ları ve dalak ile olan bağlarını ayırdıktan sonra 
vasküler disseksiyona geçip, Gero ta fasciası ve 
latera l bağların disseksiyonunu daha sonraya 
bırakırlar. (8,9) 

Daha sonra üreter , iliak bifurkasyona kadar ( ki 
bu açık donör nefrektomideki. sınır ile aynıdır) 
yeter miktar mezo ve çevre yağ dokusu ile bir 
likte serbestleştirilir. Distal uç bu dönemde ve
ya tercihan böbrek damarları bağlanmadan ön
ce bağlanıp, kesilebilir. Bu işlem için batıda 9 
mm endo-staple r kullanılsa da , ekonomik ol
ması bakımından, se rbes t düğüm veya çift me
tal klip uygulaması aynı işi görmek tedir. 

Böb rek öne ve arkaya yatırılarak bütün bağlan

tılar keskin ve künt disseksiyorıla ayrılır ve bu 
aşamada böbreğin hil usu ve üreter dışında bağ
lantısının kalmaması gerekmektedir. Hilus dis
seksiyon u sırasında gonodal ve adrenal venler, 
bulunup bağlanmalıdırlar. Ven öne çekilerek ar
ter Aorta ya kadar disseke edilmelidir. 

Özellikle hilus disseksiyonu öncesi veya esna
sında spazmı önlemek amacıyla arter üzerine 
lokal papaverin uygulanması (10), tüm operas
yon boyunca idrar çıkışının 150 cc/saat üzerin
de tutulması ve bunun için fazla miktar sıvı ve
rilm esi ( 6-7 litre ), böbreğin çıkarılması öncesi 
mannitol ile zo rlu diürez, bu operasyonda ki bir
kaç önemli detaydır. Böbreğin diürezi laparos
kopi k yöntemle çıkarılışı sırasında özel bir 
önem taşımaktadır.Çünkü çalışmalar göster
miştir ki artmış karın içi basıncı böb rek kan akı
mını azaltarak renal iskemi şansını artırabilir. 

(11) Karbondioksit in böbrek hemodinamiğine 

olan etkisinde n dolayı bazı gruplar gazsız lapa
roskopi yardımcılığında donör nefrektomi yolu
na gitmişlerdir. (12) Açık nefrektomilerde böb
reğin çıkarılması öncesi heparin verilmesinin , 
greft trombozunu azaltmadığı yönünde yayın
lar bulunsa da (13) laparoskopik nefrektomi için 
bu tür bir görüş bulunmamaktadır.Eğer heparin 
verilirse , operasyon sonunda bunun protarnin 
ile nötralizasyonu uygundur. 

Böbreğin vücut dışına alınması esnasında , 
umblikal port kesisi 9-10 cm kadar laterale ge
nişletilir. Jacobs ve arkadaşları 300 vakalık seri-



!erinde 7 cm. lik bir insizyonun böbreğin çıkarıl

ması için yeteı:li olabileceğini belirtmişlerdir. (9) 
Ancak bu kesi peritona kadar yapılır, periton 
bütünlüğü bu esnada bozulmaz. Son zamanlar
da bu insizyonun yerine ,este tik kaygılar nede
niyle , bazı donör cerrahlarınca Pfannenstiel bi
kini şeklinde insizyon ile böbreğin çıkarılması 
yoluna gidilmektedir. Ayrıca göbek altı orta hat, 
alt kadran transvers insizyon ve dorsal lombo
tomi kullanılan insizyonlardır. 

Renal arter ,2 adet 9 mm'lik klip ile kapatılıp,ke
silir. Rena l ven ,Aorta nın önünden endovasku
ler sta pler ile kesilir. (Art er için de stapler kulla
nan merkezler mevcuttur.) Bund an sonra peri
ton açılarak böbrek elle çıkarılır. (Bu işlemden 
önce, bazı merk ezle r, üreteri ve böbreği bir plas
tik çanta içine yerleştirip , çıkarmaktad1rlar.) Bu 
sırada, kabul edilebilir total iskemi süresinin 5 
dakikadan daha az olması gerekmektedir. Lite
ratürde bu süre transperitoneal yaklaşım için 
ortalama 2.5- 6.8 dk. el yardımcılığı ile yapılma
sı durumunda 1.2 - 2.0 dk. olarak bildirilmiştir. 
(14) 

Böbrek çıkarıldıktan sonra stapler hattı/hatları 
kesilerek , buzlu su içerisinde perfüzyon sıvı ile 
pE:rfüzyonuna başlanır. Böreğin çıkarıldığı pe
riton hattı kapatılır. Eğer işlem sırasında hepa 
rin kullanılmışsa bu esnada protarnin ile nötra
lizasyonu sağlanır.Pnömoperitoneum yeniden 
sağlanarak ,hemostaz yapılır. Portlar dir ek gö
rüş altında çıkarılır. Abdominal gaz lar boşaltıla
rak , insizyonla r kapatılır. 

LDN sırasında dalak, renal arter ve ven, iliak ar
ter ve aorta , ince barsak ve epigastrik arte r ya
ralanmaları ile pulmoner öde m / embo li , myo
kard infarktüsü, hipoksi, retroperitoneal hema
tom , trokar yerinde inkars ere herni ve d erin ven 
trombozlan bildirilmiştir. (14) Fakat bu konuda
ki ortak görüş, bu işlemde deneyim kazandıkça 
komplika syon oranı ve cidd iyetinin azalacağı 

yönündedir. 

Postoperatif dönemde hastanede kalış süresi 1.8 
ila 3.7 günle r arasında bildirilmiş o lup bu süre, 
programın deneyimi ile azalabilir. Barsak hare
ketleri bu konuda sınırlayıcı faktördür. ( 14,15) 

Sağ nefre ktomid e midklavikular hatta ve aksil
ler hatta göbek hizasında 10' ar mm ' lik , midk
lavikul ar hatta kostal margin altında 10 mm'lik 
ve ksifoidin lateral kenarında, kostamn 2 cm al
tında 5 mm'lik karaciğer ekartmaru için bir port 
yerleştirilir. 

uıparoskopik Donör Nefrektoıni, A. Giirkaıı ve nrk. 

Sağ donör nefrektomide işlem trianguler liga
marun kesilmesi ile başlar.Daha sonra karaciğe
rin alt sınırındaki periton katlantısı V.cava'ya 
doğru kes ilir. Böylece karaciğerin öne mobili
zasyonu ve adrenal bez ve böbreğin üst kısmı
nın açığa çıkması sağlanır. Sonra duodenopank
reatik bileşke V.Cava'yı daha iyi görmek amacı 
ile mediale devrilir ve çıkan kolon mediale mo
bilize edili r. Bazı gruplar ise (16) sağ böbreğin 
ç_ıkanlması aşamasında midaksiller seviyede ki 
port hizasında bir mini laparotomi yaparak 
böbreği çıkarmayı tercih etmektedirler. 

Sağ böbreklerin laparoskopik olarak çıkarılma
sında , açık nefrektomi için geçerli kurallar uy
gulansa da, bazı grup lar ,yeterli damar uzunlu
ğu elde edebilme k amncı ile, disseksiyondan 
ı;onraki kısımları el yardııncılığında(hand-assis
ted) yapmaktadırlar. (10) 

Retroperitoneal Yaklaşım: 

Bu yöntem laparoskopik böbrek cerrahisi için 
kullanılan bir yöntem olsa da , LDN için daha az 
kullanılan bir yö nt emdir (14) . 1,5 -2 cm 'lik bir 
insizyon ile retroperitona girild ikt en sonra, par
mak dilatasyonundan sonra, yerleştirilen balo
nun şişirilmesi ve gaz insuflasyonu ile yeteri ka
dar yer sağlanır.Bu yön tem de disseksiyon ta
mamlandıktan sonra böbreğin çıkarımJ Flank 
insizyonu ile olur. Açık yönteme benzemesi ve 
yandaş organlara ( özellikle intraperitoneal) za
rar vermemesi açısından üstünlüğü olmakla be
raber, disseksiyon sahası daha kısıtlıdır. Gaz ol
maksızm yapılan ekst ra - veya retroperitoneal 
girişimler ,bu konuda d eneyim azlığından do
layı, yaygınlık kazanmamışlardır. (17) 

El yardımcılığında (Hand -assistet) LAparoskopik 
Donör Nefrektomisi: 

Bu yön temd e , göbek teki çıkım noktası tüm 
operasyon boyunca kullanılır. Piyasada mevcut 
göbeğe yapışan bir torba (Pneumo Sleeve Devi
ce) aracıhğı ile cerrah bir el batında diğer el la
paroskopik aleti kullanmak şartı ile, laparosko
pi görüntüsü altında , tran speritoneal yöntem
de olduğu gibi disseksiyonunu yapar. Avantajı 
cerrahın dokunma duyusuna hala sahip olması 

ve böbreğin çıkarma işleminin daha hızlı ger 
çekleşebilmesidir. Wolf ve arkadaşları bu yön
temle yaptıkları 21 nefrektomi sonucunda , la
paroskopik nefrektomiye göre daha düşük ope
rasyon süresi, hastanede kalış süresi ve sonuç 
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olara k daha düşük maliyet bulmuşlardır. (18) 
Aynı yazar ve arkadaşlan bu yöntemle laparos
kopil< cerrahinin avantajları yanında açık cerra
hin in de güvenlik unsurlarının birleştirildiğini 
söyle mektedir. (19) Bir başka görüşte bu yönte
min öğrenme eğrisini kısalttığı yönündedir. (20) 
Ancak bu yöntem de etkinliğini randomize 
prospektif karşılaştırmalarla ispatlayacaktır. 
Ayrıca bu yöntemi- gaz kullanmaksızın, lapa
roskopi yardımcılığında kullanan gruplarda 
vardır.( laparoskop ik ve açık cerrahirıin kombi
ne formu) ( 17) 

TARTIŞMA 

Lapa roskopil< donör nefrektomi , canlı verici
den yapılan organ nakillerinde ,yeni bir yakla
şun olara k karşım12a çıkmaktadır. Her yeni yak
laşım gibi, teda vide altın standart olan , klasil< 
yön temle re karşı da yeterliliğini ispat etmek zo
rundadır.Bu yöntemin güvenilirliği ve etkinliği
ni değerlendirmekte en önemli parametreler ; 
minimal donör morbiditesi, minimal sıcak iske
mi zamanı, böbreğin atravmatik çıkarılması, 
üreter uzunluğunun yeterli olması, rena l arter 

Şekil 1- Sol Japaroskopik donör nefrektomide port
la rın yerleşimi 
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ve venin intimal zedelenme olmaksızın yeterli 
uzunlukta olması, transplantasyon sonrası böb
reğin hemen çalışabilmesi ve de postoperatif 
vasküler ve ür eteral komplikasyonların kabul 
edilebilir seviyede olmasıdır. 

Bu konuda ki ilk sınav ve en çok sorulan soru , 
bu yöntemle çıkarılan böbreklerin, bu farklı iş
lemden etkilenip etkilenmediği, yani kısa ve 
uzun dönem fonksiyonu ve sonuçlarıdır. Yapı
lan araştırmalar 30 aya kadar olan takiplerde 
her iki yön tem arasında , fpnksiyonel açıdan bir 
fark olmaruğını göstermektedir. (21) Bu durum 
rejeksiyon açısından da aynıdır. Ancak aynı ya
zar, sağ böbrek için yapılan laparo skopik çıka
rımda, daha fazla renal ven trombozu gördük le
rini ve bu yüzden ,sağ böbrekleri 6-8 santimlik 
bir ,insizyon ile çıkarruklarını belirtmektedir. 
London ve arkadaşları kendi klinik deneyimle
rinde, hastanın güvenliği ve organın fonksiyo
nu açısından ,açık ve laparo skopik yön temler 
açısından bir fark olmaruğıru iddia etmişlerdir. 
(22) 

Yapılan son yayınlardan birinde (23) laparos
kopik olarak çıkarılan 110 böbreğin sonuçları, 
açık olarak çıkarılan 48 adet böbrekle karşılaştı
rıldığında, rejeksiyon zamanı ve sıklığında, re
nal iskem i ve alogerıite riskinde bir artma olma 
dığı saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada laparos
kopik nefrektominin organ bağışını artırıcı etki
si de vurgulanmıştır. Bu araştırmada ortaya çı

kan üroloji!< komplikasyonların sayıca fazlalığı 
ise istatistiksel olara k anlamlı olmayıp, gonadal 
veninde üre terle birlikte çıkarılması ve üreteral 
stentlerin sık kullanılması ile sakınılabilecek 

komplikasyonlardır. 

Bir diğer çalışmada (24), Levethal ve arkadaşla
rı benzer şekilde greft yaşam oranları ve organ 
bağışında artırıcı bir etki saptamış olup buna ek 
olarak laparoskopiye sekonde r hiçbir üroloji!< 
komplikasyonla karşılaşmamışlardır. Ayrıca bu 
çalışmadaki 4 vasküler komplikasyonun hepsi, 
öğrenme dönemindeki ilk 30 vakada gerçekleş
miştir. 

Ratner ve arkadaşları pnömoperitoneumun re
nal kan akımını azaltması ve oluşan potansiyel 
iskeminin de MHC class 2 ekspresyo nunu arh
rarak rejeksiyonu artıracağı yönü nd eki görüşle
re karşılık olarak , donörleri ye terince hidrate 
etmişlerdir. Bunlar arasında ilk 90 günde rejek
siyon geçiren lere ise biyopsi yapmışlar ve so 
nuçta açık grup .ile LDN arasında rejeksiyon sık-



lığı, başlangıcı, şiddeti açısından istati stikse l bir 
anlam bulama~ışlardır. (10) 

LDN vakaları kan kaybı ( 122 m1 ye karşın 244 
mi), postoperatif ana ljezi gereksinimi ve hasta 
nede kalış süresi (he r ikisi de ortalama %50 aza l
mışhr) ve işe dönüş zamanları ( 3.9 'a karşı 6.4 
hafta) açısından açık nefrek tomiye daha avan
tajlıdır. Ancak operasyon zamanı ortalama 1 sa
at daha uzundur. (25,26,27) 

La paroskopik cerrahini son yıllarda vurgulanan 
bir diğer·avantajı da, bu yöntemin canlı vericile
rin sayısının artması üzerine olan olum lu etkile
ridir. Schweitze r ve arkadaşları (28), 1991- 1996 
yılları arasında me rkezlerinde yaptıkları açık 
donö r nefre ktomileri dö nemindeki bağış oran
larım, ırk gibi subgrup lan da göz önüne alarak, 
1996 yılından sonra rutin yapılan LDN ile karşı
laşhrmışlar ve bu yeni yöntemin organ bağışı 

yap mak isteyen ve yapa n adayların sayısını be
lirgin arttırdığını göstermişlerdir. Bir başka ça
lışmada da Truman ve arkadaşları hastanede ka
lış sür esinin kısa olması ve kozmetik sonuçları 

neden iyle, yöntemin greft kalitesinden ödün 
vermeden canlı do nör sayısında artışa yol açtığı
nı ve yapılması gerektiğini belirtmişlerdir. (29) 

LDN' n in diğer bi r avantajı hastaların işe dönüş 
süreleri ile ilgilidir. Bu konuda yapılan iki çalış
ma açık yöntem de bu sürenin 45 ile 52 gün, 
LDN de ise 16-27 gün olarak bildirilmiştir. 
(25,30) 

LDN nin başladığı yıllarda daha seyrek olarak 
yapılan sağ nefre ktomilerin sayısı bu alanda 
sağlanan deneyim arttıkça daha da artmış ve 
vasküler anomaliler artık mutlak ko ntrendikas
yon olarak kabul edilmemeye başlanmıştır. (31) 

Laparoskopik nefre ktominin ülkemizde uygu
lanmaya başlaması, bu konuda literatürd e ek
sik olan , random ize çalışmaların yapılması ve 
açık yönteme göre üstün lük ve eksikliklerinin 
daha iyi vurgulanması açısından önemli bir baş
langıç olacaktır. (32) Ancak bu randomize çalış

maların yapılmasındaki etik güç lük ve olayın 

ekonomik boyutu (açık yö nteme göre 600 USD 
fazla olması (10) -ülkemizde bu farkın daha da 
fazla olacağı tahmi n edi lebilir-) bu yöntemin 
yerleşimi ve gelişmesi önü ndeki en güçlü enge l
lerdir. Göz önünde bulundurulması gerekli en 
önemli nokta bu yöntemin laparo skopik cerrahi 
ve açık donör cerrahisinin her ikisinde birden 

LAptıro5kopik Doııiir Ne/ rektomi, A. Gilrkn,ı ve ark. 

yeterli tecrübeye sa hip kişilerce uygulanması 
gerekliliğidir. 
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