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OZET

Amag: Laparoskopik cerrahi gittikee yaygin kullanim alan bulmaktadir. Laparoskopik donérnefrektomi
bunlardan birisidir. Bu yozida laparoskopik canli donédr nefrektomi uygulanan 17 olgu sunulmaktadir,
Durum Degerlendirmesi: Laparoskopik teknik kullaniarak ik canli donor nefrektomi denemesi 1995'te
Ratner ve Kavous farafindan bildirimisti. © zamandan gintimdze kadar ABD kaynakl baz Universite
transplant programiar kendi deneyimlerini genis serilerle bildirdiler. Ancak buglne kadar Ulkemizden
bildirilen vaka yoktur,

Ydéntem: Klinigimizde 30.10.2000-15.10.2001 tarihleri arasinda 20 canl laparoskopik donor nefrektomi
gerceklestirildi, buniann ilk 17'si calismaya dahil edildi. Hastalann 14’Gne sol, 3 ine sag nefrektomi
uyguland,

Cikarimlar: 17 vakanin 15’inde ameliyat laparoskopik yontemle basarnyla tamamlanmistir. Diger iki
hastadamajorkanamanedeniyle a¢iga gecilmistir, Ortalama amel ivart stresi 225 (140-300) dakikadir.
Ortalama takip stiresi 7.8 (2-12 ay) aydir, Birhastada (%5.9) akutrejeksiyon (AR), Uc hastada® 17.6) akut
tubulernekroz (ATN) gdzlenmistir. ATN gelisen bir hasta (9. hasta) kanama nedeniyle postoperatif 1. gin
reopere edilmis, diyalize dénen hastada serebral ve akciger tiberkllozu gelismis ve hasta 3. ayinda
kaybedilmistir.

Sonug: Minimal invaziv laparoskopik teknigin kullanimi ile kozmetik defekt minimale indirilebilmis ve
postoperatif agn kontrolt kolaylasmistir, Bu teknik verici acisindan glvenli oldugu kadar fransplante
bdbregin kalitesi bakimindan da en az acik nefrektomi kadar ylz gUldUricadr,

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, canli, donér, nefrektomi
SUMMARY

Firstlaparoscopic live donor nephrectomy wasreportedin 1995 by Ratner and Kavous. Thus far, some
university transplant programsin USA have reported theirown experiencesinlarge series. But, stillthere
has been no reported case in our country. Between 30.10.2000 and 15.10.2001 we have done 20
consecutive laparoscopic live donor nephrectomies and we first present 17 of them. In 14 cases left
and in 3 cases right nephrectomiss were done. In 15 out of 17 patients operations were ferminated
laparoscopically. Thwo patientshad to be opened after the kidney was taken out. Mean operativetime
was 225 minutes because of majorbleeding. Mean follow-up periodwas 7.8 months. In 1(%5.9) patient
acuterejectionand 3 (% 17.6) patients acute tubular necrosiswasseen. One patientwho had ATN had
fo be reoperated at the first postoperative day for bleeding. This patient returned to hemodialysis
program and died in the third postoperative month with cerebral and lung tuberculosis. With the use
of minimalinvasive laparoscopic technique cosmetic defect was minimaland the postoperative pain
conftrol was easier. Open live donor nephrectomy has been proven safe for the donor and the
tfransplantedkidney is usually excellentin quality. Laparoscopic technique raises concerns about both
donor safety and the quality of removed organ.

Keywords: Laparoscopic, live, donor, nephrectomy
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Gurkan, A. ve Arkadaglan

Laparoskopik ameliyatlarin hastaya daha az
rahatsizhik vermesi, hastanede kahs strelerini
kisaltmasi, yaraproblemlerini azaltmasi, ameliyat
sonras! hastanin normal aktivitesini kisa strede
kazanmasi gibi nedenlerden dolayi hizlayaygin-
lasmasi sasirtici degildir. Genel cerrahiameliyat-
larinda laparoskopik girisimlerin tarihi cok eskilere
gitmese de ilk defa laparoskopik kolesistektominin
Fransa'da DuBois (1) tarafindan 1987’de uygulan-
masindan bu giine kadar artan deneyimle gittikce
yayginlasmis, kalesistektomidigindadauygulama
alani bulmustur. Bu alanlar giin gectikge artmak-
tadir.

Laparoskopik teknik kullanilarak ilk canlidondr
nefrektomidenemesi 1995'te Ratner ve Kavous(2)
tarafindan hildirilmisti. O zamandan glinimiize
kadar ABD kaynakh bazi (iniversite transplant
programlar kendi deneyimlerini genis serilerle
bildirdiler. Biz de makalemizde servisimizde
yaptigimiz 20 laparoskopik dondr nefrektomi
olgusunun ilk 17’sinin sonuglarini bildirdik.
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GEREC VE YONTEM

30.10.2000-15.10.2001 tarihleri arasinda 20
canh bobrek nakli gerceklestirildi. Bu vakalarin
tamaminda cerrahi teknik olarak laparoskopik
donor nefrektomi (LDN) secildi ve 30 giinliik ta-
kip sonuglari alinan ilk 17 hasta calismaya dahil
edildi. Son ii¢ hastanin bir aylik takip sireleri
dolmadigindan ¢alismadisi birakildi. Hastalarin
14'linesol, 3'line sag nefrektomi uygulandi. Hasta-
lara intratrakeal genel anestezi verildikten sonra
Foley sondatakilip, standart lateral dekibitis po-
zisyonu verildi. Karin Sekil 1’de goriilen 1 nolu
noktadan girilenveresignesiile 12 mmHghasinca
ulasincaya kadar sisirildikten sonra yine ayni
noktadan laparoskop igin kullanilacak olan 10
mm’lik trokar girildi. Ayrica 2 nolu noktadan 10
mm’lik , 3 nolu noktadan 12 mm’lik ¢alisma
trokarlar ve 4 nolu noktadan da ekartasyon, aspi-
rasyon icin 10 mm’lik trokarlar girildi. Ameliyat
boyuncasifirderece laparoskop kullanildi. Kolon

Sekil 1:Trokar giris verleri

Hasta klasik sag yan dekiibitis pozisyonunda; gébekten gegen transvers hattin rektus kas: lateral kenarini
kestigiyer 1 nolu nokta, midklavikiiler hatta arkus kostanin 1,5-2 cmalti 2 nolu nokta, klasik inguinal kesi
hattinin midklavikiiler hattr kestigiyer 3 nolu nokta, gbbekten gecentransvers hat tizerinde T nolu noktanin

vaklasik 15 cm laterali ise 4 nolu nokta.
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Laparoskopik Donér Nefrektomi

TABLO 1: DONORE AIT BILGILER

Siire | Alinan | Arter [ Ven | Toplayic | Yattig Komplikasyon
(dk) | Bobrek | Sayisi | Sayisi | Sistem Giin

1] 250 Sol Tek Tek Tek 3

2 | 240 Sol Cift Tek Tek 3

3 [ 220 Sol Cift Tek Tek 2

4 | 210 Sol Tek Tek Tek 1

5 [ 170 Sol Cift Tek Tek 4

6 | 255 Sag Tek Tek Tek 8 v. cava kanamasi nedeniyle aciga

gecildi

7 | 230 Sol Tek Tek Tek 1

8 | 210 | Sol Cift | Tek Tek 2

9 | 240 Sol Cift Tek Tek 4 ing. keside yara enf

10 | 240 Sol Tek Tek Tek 2

11| 230 Sol Tek Tek Tek 3

12 | 250 Sol Tek Tek Tek 14 | Renal arterden kanama nedeniyle agiga

gecildi.

13 | 300 Sol Cift Tek Tek 3

141190 Sag Tek Cift Tek 3

15| 190 Sag Tek Tek Tek 2

16 | 145 Sol Tek Tek Tek 3

17 | 240 Sol Tek Tek Tek 2

lateralinden periton acilarak retroperitoneal alana
girildi. Ureterve gonadal damarlariliak damarlari
caprazladigi yerde bulunup beraberce bobrege
kadarserbestlestirildi. Gerotafasiyasi acilip bobrek
on y0zu serbestlestirilip bobrek veni 6n ylzu
tamamen serbestlestirildi. Gonadal ve adrenal
venlerrenal vene dgkiildikleriyerlerdenkliplenip
kesildi. Dahasonrabgbrek arka yiiziidiseksiyonuna
gecildi. Renal arter ortaya konup prepare edildi.
Adrenel bez bobrekten ayrilip st pol temizlendi.
Bu bolim genellikle kanamali oldugundan bu
alanin erken diseksiyonu kiictik kanamalar nede-
niyle goriisti engelleyebilir. Ayricasuperolateral
baglantilarin diseksiyonunun sonabirakilmasi renal
damarlarin bikiilmelerini de 6nler. Bobrek ve
hastaarasindakitiim baglar sadece damarlarkalacak
sekilde ayrildiktan sonra treter kliplenip kesildi.
Once renal artere cift klip konup kesildi. Renal
vene laparoskopik vaskiler stapler uygulanarak
bobrek tamamen serbest hale getirildi. Dahasonra
3 nolu trokar giris yerini icine alacak sekilde 5-6
cm’lik bir inguinal insizyon yapilarak buradan
bobrek disari alindi ve perfizyonu saglandi.

SONUCLAR

Calismaya dahil olan 17 hastanin yas ortala-
masi 44.9 (27-68 yagarasi) yil, 6's1(%35.3) erkek,

11'i (%64.7) kadindi. Hastalanin 14’tine (%82.4)
sol, 3'tine (%17.6) sag nefrektomi uygulandu. ki
hastada (%11.8) major kanama nedeniyle acik
cerrahiye donisoldu. Bukanamalardan birivena
cavadan digeri renal arterden oldu. Bir donérde
(%5.9) inguinal kesi yerinde cilt alti enfeksiyonu
gelisti, pansumanlarla diizeldi. Hastalarla ilgili
bilgiler Tablo 1 ve Tablo 2'de sunulmaktadir.

Ortalamaameliyatsiiresi 225 (140-300) dakika,
ortalama postoperatifyatigstiresi 3.5 (1-14) glind(r,
ameliyatin laparoskopik olarak tamamlandigi 15
hastadaki postoperatif yatis stiresi ise ortalama
2.2 gindir. 6 hastada (°%35.3) cift renal arter
vardi. Bu hastalarin tamaminda preoperatif
anjiografilerinde aortadan ayrn ¢ikan cift arter
mevcuttu. Bunlarin ikisinde polar arterler ana
renal arterlere ug-yan anastomoz yapilds, ticiinde
arterler ¢ifte namlusu seklinde birlestirilip iliak
artere tek bir anastomoz yapildi. Bir hastada ise
tst polar arter cok kiigtik capli olmasi nedeniyle
baglandi. Bir hastada da ¢ift renal ven mevcuttu.
Bu da ¢ifte namlusu seklinde birlestirilip iliak
vene tek bir anastomoz yapildi.

Ortalama sicak iskemi stiresi 6.5 dakika olup
sicak iskemi stireleri Tablo 3te verilmistir. Perope-
ratuar komplikasyon oranimiz %11.8 (2 major
kanama), agik cerrahiye ddnme oranimiz dayine
%11.8’dir. 2 hasta (%11.8) kanama, 3 hasta
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TABLO 2: ALICILARA AiT BiLGILERi

Kan kreatinin diizeyi

idrar | Pre-| 1. | 7. | 30. | 90. [180.| ATN AR Cerrahi
Cilasi | op. | giin | giin | giin | giin | giin | (biyopsi) [ (biyopsi) Komplikasyon
1 | Hemen | 6.7 | 3.3 | 1.2 | 1.5 | 1.7 | 1.4 | 9. hft (+)
2 | Hemen | 6.1 201 1.0 08|09 ] 1.4
3 | Hemen | 9.0 | 5.5 | 2.4 | 2.1 1.8 | 1.8
4 | Hemen | 7.6 | 2.7 | 1.1 0.8 1 09| 0.8
5 | Hemen | 48 | 26 [ 09 | 1.2 | 1.2 | 1.3
6 | Hemen | 7.1 | 5.1 | 25 | 2.1 | 2.2 | 1.7 13. hit
(+)
7 | Hemen | 11.1 7 2 1.2 | 2] 1.0
8 |Hemen | 9.7 | 5.3 [ 1.5 | 1.2 | 1.2 | 1.3
9 | 3.glin | 85| 82| 7.1 3.3 1.hft () 1.gtin kanama nedeniyle
reoperasyon. Tbc 3.
ayda EX
10| Hemen | 9.3 [ 6.0 | 2.1 | 1.3 | 1.4 | 1.6 1.hft ()

11 | Hemen | 9.3 | 4.8 T2 1.2 1.2

12 | Hemen | 6.6 | 2.1 1.1 1.3 1 1.4

1. glin renal arterden
kanama nedeniyle
reoperasyon.

13| Hemen | 58 | 25 | 1.9 | 1.5 | 1.2

4. gtin idrar kacagi
nedeniyle reoperasyon.
Ureter alt ugta delik.

14 | Hemen | 6.1 3.4 1 1.0 1.1 1.1
15 1.gln 58 | 74 | 43 [ 1

7. glin treter alt ug obs.
reoperasyon double-J
kondu.

16 | Hemen | 6.5 | 3.1 1.3 1.3

3. giin Ureter alt ug obs.
reoperasyon double-)
kondu.

17 | Hemen | 8.2 | 4.5 1.7 | 1.0

(%17.6) ise reter komplikasyonlari nedeniyle
reopere edilmislerdir.

Hastalar ortalama 7.8 ay takip edildiler. Bu
stire iginde 3 (%17.6) ATN, 1 (%5.9) AR atag
saptand.

TARTISMA

Canli LDNilk kez Ratner ve Kavous tarafindan
1995 yilinda basariyla uygulanmistir (2). Su ana
kadarise tilkemizden bildirilen vaka yoktur.

Aortavevenacavainferiorgibibiiyiik damarlarla
yakin iliski nedeniyle, kolon, dalak, adrenal bez
ve pankreas komsuluklari dolayisiyla bu yapilar
yaralanma riski altindadir. Jacobs ve ark ‘nin (3)
320hastalik LDN serisinde intraoperatifkomplikas-
yon oranlarini %10.4 (33 olgu) olarak bildirmis-
lerdir. Bu 33 hastanin 5’inde ise agik yontemle

354

operasyon sonlandirimgtir. Leventhal veark.’nin
(4) 80 hastalik serisinde 2 lomberven, 1 renal arter
ve 1 aortyaralanmasi bildirilmistir. Bizim hastalar-
mizdaise 1 venacavave 1 renal arterden kanama
saptanmis olup intraoperatif komplikasyon orani
%11.8"dir. Baska bir seride ise cerrahi tamir ge-
rektiren ureterkomplikasyonu oraniise %7.7 ora-
nindabildirilirken acik nefrektomiyapilan grupta
oran % 0.6 olarak bildirilmistir (5). Bizim cerrahi
tamir gerektiren treter komplikasyonu oranimiz
ise %17.6°dir. 17 hastanin 15’Unde (%88.2)
ameliyat laparoskopik olarak tamamlanmisg, 2
hastada (%11.8) ise major kanama nedeniyle
acigadonilmigtir.

Minimal invaziv laparoskopik teknigin kulla-
nimiile insizyonlar kisalmig ve kozmetik defekt
minimale indirilebilmistir. Kas lifleri kesilme-
diginden agn daha az ve daha kolay kontrol edi-
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lebilir hale gelmekte, hastanin isine ve normal
aktivitesine déniisii dahaerken olmaktadir. Bizim
ameliyat ettigimiz hastalarda da herhangi bir
objektifkriterle dlciilmemesine karsilik g6 zlemle-
rimiz, hastalarda agriniagik cerrahi uygulananlara
gore dahaaz oldugudur. Egerdonérgenc, calisan
ve ailesinde aktif olmasi gereken birkisiyse isine
erken donmesi bu prosediiriin maliyet dezavan-
tajini ortadan kaldirmaktadir. Berney ve ark. (6)
yaptiklari calismada disposabl malzeme kullani-
minin 900 dolarlik ek bir maliyet getirdigini bu-
nun da sadece hastanin postoperatif yatis siiresini
3 giin kisaltarak esitlenebilecegini séyliiyorlar.
Biz de tim hastalarimizda disposabl malzeme
kullandik ve bu da giintimiiz sartlar icin 1675
dolar ek birmali yiik getirdi. Ancak hastalarin
postoperatifyatis stirelerinin agik nefrektomi yapi-
lanlardan kisa olmasi (3.5 giin) toplam maliyetin
acik cerrahiye gére yiikselmemesini saglamistir.

TABLO 3: SICAK iSKEMi SURELERI
Sicak Iskemi Siiresi

5dk< 9 (52.9)
5-10 dk 6 (35.3)
> 10 dk 2(11.8)

Acik donornefrektomi giivenilirligi kanitlanmis
bir tekniktir. Ancak LDN de verici acisindan gii-
venli oldugu kadar transplante bébregin kalitesi
bakimindan da en az agik nefrektomi kadar yiiz-
glldurtctdir. Ratnerve ark.'nin (7) 110 laparos-
kopik, 48 agik donor nefrektomili transplantasyon
serisinde 1 yillik greftve hasta sagkalimlarini, vas-
kiilertromboz insidansini ve tireteral komplikasyon
oranlariniesitoranlarda bulmuslardir. Post-trans-
planterken dénemde serum kreatinin diististiniin
acikgruptadahahizliolmasinaragmen 4. giinden
sonra esitlendigini ve uzun dénem allograft
fonksiyonlarindafark olmadigini bildirilmektedir.
YineJacobs'un (3) 320 ve Leventhal’in (4) 80 has-
talik serisinde de benzer sonuclarsunulmusvebu
tekniginalici izerinde ters bir etkisinin olmadig
gibivericiye de faydalarininfazlahigi tizerinde du-
rulmustur. Bizim serimizde de takip siiresiicinde
ATN orani (%17.6) literature gore daha yiiksek
olmasinaragmen AR oranimiz (%5.9) literatiirle
uyumludur. Ancak treter komplikasyonumuz
(%17.6) literatiire gore daha yiiksektir.

LDN sirasindasicak iskemistireleri genelde 5
dakikanin altinda bildirilmekle birlikte (2,3,8,9)

Laparoskopik Doner Nefrektomi

10 dakikadan uzun sicak iskeminin zor diseksi-
yonlailiskili oldugunu ve bu hastalarin ortalama
7.giin serum kreatinin diizeylerinin dahg yiiksek
oldugu bildirilmistir (10). Bizim hastalarimizda
ortalamasicak iskemi siiresi 6.5 dk.’dir. Hastalarin
sicak iskemi stireleri Tablo 3'te verilmistir.

Donérde multipl renal arter bulunmas by
teknigin uygulanmasini zorlastiran bir etken gibi
gorlinsede Kuo ve ark (11) multipl renal arter
varliginin greft ve hasta sagkalimini kotulestir-
medigini ve immunolojik olaylarin goriilme sik-
higini da arttirmadigini belirtmislerdir. Bizim de
6 (%35.3) hastamizin ¢ift renal arterinin olmasi
herhangi bir problem yaratmamis ve bu 6 hastada
daoperasyon basariylatamalanmis ve alici serum
kretinin diizeyleride normal diizeylere inmistir.

Kaybettigimiz bir hastamiz postoperatif 1.
gtin kanamanedeniyle reopere edilmis, takipleri
sirasinda idrar ¢ikisi olmayan hastada renal arter
stenozu saptanarak radyolojik olarak renal artere
stentkonmus ayni seanstamuhtemelen biyopsiler
sirasinda olusan 2 adetarterio-vendz fistiil embolize
edilmistir. Diyalize donen hastayaygin akciger ve
beyin tuberkilozu gelismesi lizerine 3. ayinda
kaybedilmistir.

Minimal invaziv laparoskopik teknigin kullani-
miile kozmetik defekt minimale indirilebilmis ve
postoperatifagr kontrol G kolaylasmistir. Buteknik
vericiagisindan gtivenli oldugu kadar transplante
bébregin kalitesi bakimindan da en az acik nef-
rektomi kadar ytiz giildiriictidiir. Ancak operasyon
sirasindaki bir hata greft kaybiyla sonuglanabi-
leceginden buameliyatinileri laparoskopik dene-
yimiolantransplantcerrahlar tarafindan yapilmasi
gerektigini savunuyoruz.

KAYNAKLAR

1. DuBois F, Icart P, Berthelot G, Leward H:
Coelioscopic cholecystectomy. Preliminary re-
port of 36 cases. Ann Surg 1990;211:60-62.

2. Ratner LF, Ciseck L, Moore RG, Cigarroa FG,
Kaufman HS, Kavoussi LR: Laparoscopic live
donor nephrectomy. Transplantation
1995,;60(9):1047-1049.

3. Jacobs SC, Cho E, Dunkin BJ, Flowers L,
Schweitzer £, Cangro C, Fink ), Farney A,
Philosophe B, Jarrell B, Bartlett ST: Laparoscopic
live donor nephrectomy: The University of
Maryland 3-YEAR experience. | Urol 2000
;164(5):1494-1499.

4. leventhal R, Deeik RK, Joeh! R], Rege RV,
Herman CH, Fryer P, Kaufman D, Abecassis M,
Stuart FP: Laparoscopic live donor nephrec-

355




GUrkan, A. ve Arkadaslan

tomy—is it safe? Transplantation 2000,;70(4):
602-606.

Philosophe B, Kuo PC, Schweitzer E/, Farney AC,
LimJW., Johnson LB, Jacobs S, Flowers JL, Cho ES,
Bartlett ST: Laparoscopic versus open donor
nephrectomy: comparing ureteral complications
inthe recipients and improving the laparoscopic
technique. Transplantation 1999;68(4):497-
502.

Berney T, Malaise j, Mourad M, Morel P, Squiffiet
JP: Laparoscopic and open live donor nephrec-
tomy: a cost/benefit study. Transpl Int 2000;
13(1):35-40.

Ratner LE, Montgomery RA, Maley WR, Cohen
C, Burdick ], Chavin KD, Kittur DS, Colombani P,
Klein A, Kraus ES, Kavoussi LR: Laparoscopiclive
donor nephrectomy: the recipient. Transplanta-
tion 2000 ;69(11):2319-2323.

Flowers JL, Jacobs S, Cho E, Morton A,
Rosenberger WF, Evans D, Imbembo AL, Bartlett
ST: Comparison of open and laparoscopic live

356

i1.

UCD * Kasim 2001

donornephrectomy. AnnSurg 1997,226(4):483-
489.

Sasaki TM, Finelli F, Barhyte DY, Trollinger J,
Light JA: Is laparoscopic donor nephrectomy
here to stay? Am [ Surg 1999;177:368-370.
Sasaki TM, Finelli F, Bugarin E, Fowlkes D,
Trollinger J, Barhyte DY, Light JA: Is laparoscopic
donor nephrectomy the new criterion standard?
Arch Surg 2000;135(8):943-947.

Kuo PC, Cho ES, Flowers L, Jacobs S, Bartlett ST,
Johnson LB: Laparoscopic living donor nephre-
ctomy and multiple renal arteries. Am | Surg
1998;176(6):559-563.

YAZISMA ADRESI:
Dr.Serdar KACAR
1420 sok. No:108/504
Alsancak, IZMIR




