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OZET

Amac: Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda bobrek nakli altin standart tedavi yontemidir. Cer-
rahinin tim alanlarinda minimal invazif cerrahiye olan egilim bébrek donor cerrahilerinde de kendisini
gOstermis olup acik donor nefrektomi, yerini biiylik oranda laparoskopik donér nefrektomiye birakmistir.
Laparoskopik donor nefrektomiiile ilgili tecriibe kazanabilmenin cesitli yollari vardir. Bunlardan ilki akredite
bir bobrek nakli yan dal egitimi gérmektir. Bu calismada, daha 6nce bobrek nakli ve laparoskopik donor
nefrektomi deneyimi olmayan ancak ileri laparoskopik trolojik girisimlerin yapildigi bir Groloji kliniginde,
yurtdisinda transplant cerrahisi yan dal egitimi almis olan iki cerrahin birlikte gerceklestirdikleri ilk 12 vaka-
nin sonuglarini sunmayi amacladik.

Gereg ve Yontemler: Subat 2017-Temmuz 2019 yillar arasinda gergeklestirilen laparoskopik donor nefrek-
tomi olgularn retrospektif olarak incelendi. Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verilerinin
kayitl oldugu veritabani analiz edildi. Tum donor nefrektomi cerrahileri piir laparoskopik transperitoneal
yaklasimla yapildi.

Bulgular: Laparoskopik donor nefrektomi uygulanan 12 hastanin 6's1 (%50) kadin, 6’ s1 (%50) erkekti. Has-
talarimizin yas ortalamasi 45,0 + 13,0 yil iken, yas dagilimi ortanca 49 yil olmak Uzere 22 ile 65 arasinda
degisiyordu. Dondr nefrektomi icin 12 vakanin 11" inde (%91), sol bébrek renal veninin ve arterinin saga
gore daha uzun olmasi nedeniyle sol bobrek tercih edildi. Hastalarimizin ortalama ameliyat siiresi 96,0 +
8,0 dk, ortalama sicak iskemi siresi 4,0 + 2,0 dk olarak Olcildi. Ortalama hastanede kalis stiresi 2,5 + 0,5
gln olarak saptandi.

Sonug: Laparoskopik dondr nefrektominin tecriibeli veya yeterli egitim almis cerrahlar tarafindan gercek-
lestirilmesi gerekmektedir. Daha dnce laparoskopik donor nefrektomi deneyimi olmayan bir Groloji klini-
ginde, ilgili yan dal egitimini almis olarak gergeklestirilen laparoskopik donor nefrektomi vakalari literatir
ile kiyaslanilabilir bir bicimde glivenli ve basarili sonuclar verebilmektedir.
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ABSTRACT

Objective: Kidney transplantation is the gold standard treatment method in patients with end-stage renal
failure. The trend towards minimally invasive surgery in all areas of surgery has also manifested itself in
kidney donor surgeries, and open donor nephrectomy has largely been replaced by laparoscopic donor
nephrectomy. There are several ways to gain experience with laparoscopic donor nephrectomy. The first
one is to receive an accredited kidney transplant minor branch education. In this study, we aimed to pres-
ent the results of the first 12 cases performed by two surgeons who have received transplant surgery minor
branch education abroad in a urology clinic that did not have previous kidney transplant and laparoscopic
donor nephrectomy experience but advanced laparoscopic urological interventions.

Material And Methods: Laparoscopic donor nephrectomy cases performed between February 2017 and
July 2019 were analyzed retrospectively. The database in which the preoperative, intraoperative and post-
operative data of the patients were recorded was analyzed. All donor nephrectomy surgeries were per-
formed with a pure laparoscopic transperitoneal approach.

Results: Six of the 12 patients (%50) who underwent laparoscopic donor nephrectomy were women and
6 (%50) were men. While the mean age of our patients was 45.0 + 13.0 years, the age distribution ranged
from 22 to 65, with the median being 49 years. In 11 out of 12 case (%91) for donor nephrectomy, the left
kidney was preferred because the left renal vein and artery were longer than the right. The mean operation
time of our patients was 96.0 + 8.0 min and the mean warm ischemia time was 4.0 £+ 2.0 min. The average
length of hospital stay was 2.5 + 0.5 days.

Conclusion: Laparoscopic donor nephrectomy should be performed by experienced or adequately trained
surgeons. In a urology clinic without previous laparoscopic donor nephrectomy experience, cases of lap-
aroscopic donor nephrectomy performed with the relevant minor branch training can provide safe and
successful results in comparison with the literature.

Keywords: Donor, laparoscopy, nephrectomy, transplantation

GIRIS

Son donem boébrek yetmezligi olan hastalarda boébrek nakli gerek yasam kalitesi gerekse yasam bek-
lentisi acisindan en etkin tedavi yoludur (1). Ancak bobrek bekleme listesinde bulunan hasta sayisinin gide-
rek artmasi, buna karsin organ bagislarinin yetersiz olmasi bu alandaki en biyuk sikintidir. Bu nedenledir ki
diinyada canli vericili bébrek nakli orani giderek artmaktadir. Ulkemizde de benzer bir durum séz konusu-
dur (2). Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Baskanligi veri tabanindan elde edilen bilgilere gore,
Ocak 2008-Aralik 2016 tarihleri arasinda toplam 27.146 organ nakli islemi gerceklestirilmistir. 27.343 organ
nakli isleminden 19.944’tinlin (%72,94) canh nakil ve 7.399 islemin (%27,06) ise kadavradan yapildigi belir-
lenmistir. Yaklasik 40 yildir cerrahinin tim alanlarinda minimal invazif cerrahiye olan egilim bébrek donér
cerrahilerinde de kendisini gostermis ve sonug olarak acik dondr nefrektomi, 1995 yilindan itibaren yerini
blyuk oranda laparoskopik donér nefrektomiye (LDN) birakmistir (3). Canli verici olmayi kolaylastirmasi,
vericinin ameliyat sonrasi daha az agri duymasi, hastaneden daha erken taburcu olmasi ve glinlik yasa-
mina daha erken dénmesi LDN'yi bébrek nakli pratiginde 6ne ¢ikarmaktadir (3). LDN ileri bir laparoskopik
uygulama oldugu ve hasta olmayan, yakinina bobrek vermek isteyen saglikh vericiler tizerinde uygulandigi
ve cikarildiktan sonra bobrekten Ustiin performans beklendidi icin tim diger trolojik cerrahilerden farkhdir
ve ameliyati yapan cerrah Uzerine ciddi bir sorumluluk yliklemektedir. Bu sebepledir ki, LDN konusunda
yeterli egitim ve tecriibesi olmayan merkezlerde yapilmamalidir. Nadir de olsa karsilasilan morbidite ve
mortalite oranlari tecriibesi az merkezlerde daha yuksektir (4).

LDN ile ilgili tecriibe kazanabilmenin cesitli yontemleri mevcuttur (5,6). Bunlardan ilki akredite bir béb-
rek nakli yan dal egitimi gormektir (5). Buna ek olarak, kadavra kullanilarak gerceklestirilen pratik kurslarin
da faydal oldugu bilinmektedir (6). ileri laparoskopik tirolojik girisimler yapilan kliniklerde LDN 6grenme
egrisinin daha kisa oldugu bilinmektedir (7).
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Bu calismada, daha 6nce bobrek nakli ve LDN deneyimi olmayan ancak ileri laparoskopik trolojik giri-
simlerin yapildigi bir Groloji kliniginde, yurtdisinda transplant cerrahisi yan dal egitimi almis olan iki cerra-
hin birlikte gerceklestirdikleri ilk 12 vakanin sonuglarini sunmayi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Gahsma icin gerekli etik kurul onayr (Klinik Arastirmalan Etik Kurulu Karar No:2018/56/12) alindik-
tan sonra, Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Subat
2017-Temmuz 2019 yillar arasinda gerceklestirilen LDN olgulari retrospektif olarak incelendi. Ulkemizde
2020 yih Mart ayinda baslayan COVID-19 pandemi suireci nedeniyle klinigimizde elektif (canli vericili) bob-
rek nakillerine ara verilmis oldugu icin 2020 yilinda canlh vericili bobrek nakli yapilmadi. Hastalarin preope-
ratif, intraoperatif ve postoperatif verilerinin kayith oldugu veritabani analiz edildi. Bu veritabaninda tim
dondr adaylarinin rutin kan tahlillerinin yani sira, doku uygunluk ve lenfosit cross-match testleri ile bilgisa-
yarl tomografik renal anjiyografi tetkik sonuglari mevcuttu.

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences Inc. V22.0,
Chicago, IL, USA) yazilimi kullaniimistir. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, strekli
degiskenler ise ortalama + standart sapma (ss) ve ortanca (en kiiciik-en biyik deger) ile sunulmustur.

Tum donor nefrektomi cerrahileri pur laparoskopik transperitoneal yaklasimla yapildi (8). Lateral dek-
bit pozisyonda ilk trokar periumbilikal alana acik teknik ile yerlestirildi ve abdomen icerisine karbondioksit
gazi insufle edildi. Ek olarak 3 adet trokar daha yerlestirilerek operasyon alanina erisildi. ilk olarak sol veya
sag hemikolon retroperitondan Told un beyaz cizgisi takip edilerek diseke edildi ve mediale mobilize edildi.
Bobrek splenik veya fleksiyonun arkasinda izlendi.

Renal arter ve venin ortaya koyulmasindan sonra damarlar elastik damar askilari ile askiya alindi (Resim
1). Sonrasinda Ureter serbestlenerek bébregi cikarmak icin Pfannenstiel insizyonu acildi. Ureterin kliplen-
mesi ve Once renal arter ardindan venin endostapler ile bolinmesi sonrasi bobrek endobag icine konularak
Pfannenstiel insizyonundan (Gibson insizyonuna goére daha az postoperatif agriya neden oldugu ve koz-
metik acidan avantajli oldugu bilindiginden) cikarildi (8). Dondr glvenligi acisindan pedikiil klemplenmesi
amaciyla endostapler tercih edildi ve vaskuler klips kullaniimadi (9). Verici ameliyati bobregin c¢ikariimasi
sonrasl, hemostaz kontrolli ve operasyon lojuna dren konulmasi ile sonlandirildi.

Bobrek viicudun disina ¢ikarildiginda, derhal 4 santigrat derecelik prezervasyon sollisyonu perfiizyo-
nu [Institut Georges Lopez-1 (IGL-1)] ile internal olarak ve buzlu serum fizyolojik iceren steril kap icerisine
konularak eksternal olarak sogutuldu. Verici ameliyatinda sicak iskemi stresi renal arterin stapler ile kapa-
tilmasindan sonra baslatildi, viicut bobrek disina ¢ikartilip sogutulmaya basladigi anda durduruldu.

Resim 1. Sol laparoskopik nefrektomi esnasinda renal hilumun gérinima, endoskopik tutucu ile bébrek alt poll yukar dogru
ekarte edilmekte. Mavi damar lupu renal ven cevresine, kirmizi damar lupu renal arter cevresine yerlestirilmis (Siyah ok: Ureter).
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BULGULAR

Tim olgular pir laparoskopik olarak tamamlandi. Postoperatif ilk 6. saatte mobilize edilen hastala-
rin Foley kateterleri postoperatif 1. giinde cekildi. intraoperatif olarak nefrektomi lojuna yerlestirilen dren,
glinliik drenaji 50 cc’ nin altina indiginde cekildi. LDN uygulanan 12 hastanin 6’ si (%50) kadin, 6’ si (%50)
erkekti. Hastalarimizin yas ortalamasi 45,0 + 13,0 yil iken, yas dagilimi ortanca 49 yil olmak tzere 22 ile 65
arasinda degisiyordu. Donor nefrektomiicin 12 vakanin 11'inde (%91), sol bobrek renal veninin ve arterinin
saga gore daha uzun olmasi nedeniyle sol bébrek tercih edildi. Yalnizca 1 (%9) olguda preoperatif deger-
lendirmede sol retroaortik ven (Tip 4) saptanmasi nedeniyle sag donér nefrektomisi tercih edildi (10). Sol
dondr nefrektomisi yapilan bir olguda solda cift renal arter mevcuttu. Hastalarimizin ortalama ameliyat
suresi 96.0 £ 8.0 dk, ortalama sicak iskemi siresi (dk) 4,0 + 2,0 olarak 6l¢tildi. Ortalama hastanede kalis su-
resi 2,5 = 0,5 glin olarak saptandi (Tablo 1). Hastalarimizin hicbirinde postoperatif komplikasyon izlenmedi.

Tablo 1. Laparoskopik dondr nefrektomi uygulanan hastalarin verileri

Degisken Deger

Hasta sayisi (n) 12
Kadin/erkek 6/6
Sol/sag taraf 11/1

iki arterli hasta (n, %) 1 (%9)
Operasyon suresi (dk) 96,0 £ 8,0
iskemi stiresi (dk) 4,0+2,0
Yas (yil) 450+13,0
VKi (kg/m2) 29,8+3,5
Hastanede kalis sresi (glin) 25+0,5

VKi: Viicut Kitle Indeksi

TARTISMA

Bbbrek nakli son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesini arttirmanin yaninda yasam
surelerini de uzatmaktadir (11). Minimal invazif tedavi yontemlerinin oldukga popiler oldugu giinimiizde,
Urolojide laparoskopik uygulamalarda tecriibenin artmasinin ardindan LDN insanda ilk kez Ratner ve ark.
tarafindan 1995 yilinda basari ile gerceklestirilmistir (12). Operasyon sonrasi agrinin daha az olmasi, daha
az analjezik kullanimi, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha disuk insizyonel morbidite, daha hizli normal
yasama donis ve daha iyi kozmetik sonuglar gibi avantajlari nedeniyle LDN, acik dondr nefrektomiye alter-
natif minimal invazif bir yontemdir. Transperitoneal, retroperitoneal ve el yardimli olarak gerceklestirilebil-
mektedir (4).

El yardimli LDN, dokunma hissini sagladigi icin tercih edilmis olmasina ragmen daha biyiik bir insizyo-
na ve Ozel bir porta ihtiya¢ duyulmasi, el bileginde zorlanmalara ve yara yeri problemlerine sebep olmasi
gibi dezavantajlari da beraberinde tasimaktadir (13). Gliniimuizde, diinyada ve tlkemizde bircok merkez el
yardimli LDN ameliyatini transperitoneal yolla yapmaktadirlar. Transperitoneal yaklasim genis ¢alisma alani
saglamasi ve belirgin anatomik nirengi noktalarinin varligi sayesinde operasyon kolayligi nedeniyle tercih
edilir (14). Cerrah sececegi teknikte yeterince tecriibeli olmali ve en iyi sekilde uygulayabilecegi yontemi
secmelidir. Klinigimizde gerceklestirilen LDN'lerin tamami transperitoneal yaklasimla yapilmistir.

Yapilan bir meta analizde LDN, el yardimli LDN ve ac¢ik dondr nefrektomi ameliyatlari; operasyon zama-
ni, komplikasyonlar, sicak iskemi sliresi, hastanede kalis siiresi ve greft fonksiyonu acilarindan karsilastiril-
mislardir (15). Bu meta analiz sonucunda, operasyon sonrasi agri, kanama miktari ve hastanede kalis stresi
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acisindan LDN' nin diger tekniklerden daha Ustiin oldugu bildirilmistir. Ancak sicak iskemi siirelerinin acik
dondr nefrektomide daha kisa oldugu sonucuna variimistir.

Meyer ve ark. 10 yillik LDN deneyimlerini acik donér nefrektomi ile karsilastirmistir (16). Major komp-
likasyonlarin laparoskopik yontemde acik yonteme gore daha az oldugunu belirtmislerdir. Ayrica laparos-
kopik yontemde daha kisa hastanede kalis sliresi, daha az agri ve daha iyi kozmetik sonuclar elde edildigini
saptamislardir. Bizim 12 vakalik LDN deneyimimiz de bu bulgulari dogrulamaktadir.

Sicak iskemi stiresi bobrek naklinde en 6nemli parametrelerden biridir. Yapilan calismalarda acik donor
nefrektomi en kisa sicak iskemi siiresine sahipken, standart LDN' nin en uzun iskemi siiresine sahip oldugu
gOsterilmistir (17). El yardimh yontemin ise sicak iskemi slresi agisindan bu iki yontem arasinda kaldigi
gosterilmistir. Bir calismada -artan deneyimle beraber- LDN’ de sicak iskemi siirelerinin kisaldigi sonucuna
varilmistir (18). Sicak iskeminin, iskemik hasarin en aza indirilmesi ve greft sag kaliminin arttirilmasi agisin-
dan olabildigince kisa olmasi gerektigi bilinmektedir (19). Buna paralel olarak, bizim serimizde, sicak iskemi
suresi ortalama 4 dakikadir ve genis serilerle uyumlu bulunmustur (19).

Literaturde pur LDN esnasinda acik cerrahiye gecis ise yaklasik %3 olarak bildirilmektedir. En sik agik
cerrahiye gecis sebebi olarak kanama ve damar hasari rapor edilmistir (20). Yavascaoglu ve ark. bir calis-
malarinda 18 LDN ameliyati yaptiklarini belirtmis, hicbir vakada agiga gecis yapmayip bu yontemi glivenle
kullandiklarini bildirmislerdir (21). Bizim deneyimimizde de hicbir vakada el yardimli laparoskopi veya acik
operasyona ge¢me ihtiyaci olmamistir. Tum vakalar laparoskopik olarak sonlandirilmistir. Serimizde cerrahi
teknikle ilisikli olabilen bir diger potansiyel komplikasyon olan lenfosel de gézlenmemistir. Lenfoselin genis
serilerde ylizde 1-3 oraninda bildirilmis olmasi, bizim serimizde lenfoselin gériilmemesinin nedeninin hasta
sayimizin diistiik olmasiyla aciklanabilecegini diisiindirmektedir (22).

Cahismamizin sonuclar degerlendirilirken akilda tutulmasi gereken bazi kisithhklari mevcuttur. Birinci-
si, calismamiz retrospektif bir calismadir. ikincisi, vaka sayisi relatif olarak diisiiktiir ve tek merkez deneyimi-
ni yansitmaktadir. Ayrica dondorlerin takip bilgileri mevcut degildir.

SONUC

Galismamiz, LDN' nin tecriibeli veya yeterli egitim almis cerrahlar tarafindan gerceklestirilmesi gerekti-
gini gostermektedir. Daha dnce transplantasyon ve LDN deneyimi olmayan bir troloji kliniginde, ilgili yan
dal egitimini almis olarak gerceklestirilen ilk LDN vakalar literatir ile kiyaslanilabilir bir bicimde glivenli ve
basarili sonuclar verebilmektedir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bucahsmaicin DiskapiYildirim Beyazit HastanesiKlinik Arastirmalari Etik Kuruldan onay alin-
mistir (Karar No: 56/12. 12/11/2018). Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kurallar takip edilmistir.
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