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ABSTRACT 
Introduction: Laparoscopic donor nephrectomy is the treatment of choice in the management of last stage 

renal failure. With increasing numbers of people on the renal transplant waiting list each year on all around 
the world, interest of the surgeons is focused on the live kidney donation. To decrease the problems of open 
surgery on the donor, research on the new, minimally invasive donor nephrectomy alternatives has been going 
on. Today, laparoscopic donor nephrectomy is a successful and popular surgical technique which is performed 
in many centers on all around the world. 
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ÖZET 
Günümüzde laparoskopik donör nefrektomi, son dönem böbrek yetmezliğinin tedavisinde tüm dünyada yaygın 

olarak uygulanan bir tedavi yöntemidir. Tüm dünyada organ nakli sırasında bekleyen hastaların sayısındaki hızlı artış 
dikkatlerin canlıdan böbrek nakline çevrilmesine neden olmuştur. Açık cerrahi ile uygulanan donör nefrektominin 
donörde oluşturduğu sorunları azaltmak amacı ile minimal invaziv donör nefrektomi yöntemlerinin arayışına 
girilmiştir. Bugün laparoskopik donör nefrektomi, gün geçtikçe popülarize olan ve daha fazla merkezde başarı ile 
uygulanan bir cerrahi yöntem halini almıştır.  
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GİRİŞ 
Amerika Birleşik Devletleri’nde 61,000 fazla 

organ nakli bekleyen son dönem böbrek yetmezliği 
hastası vardır. Nakil bekleyen hasta listeleri son 4 
yılda %33 oranında artmıştır. Bu bekleyenlerin an-
cak %15’i böbrek bulabilmektedir. Ortalama bek-
leme süresi 4 yıldır1.  

 

Kadavradan ilk böbrek nakli 1945 yılında ger-
çekleştirilmiştir. Canlıdan canlıya ilk böbrek nakli 
1953 yılında gerçekleştirilmekle birlikte2, ilk başa-
rılı canlıdan böbrek nakli 1954 yılında tek yumurta 
ikizleri arasında yapılmıştır3. O günden bu yana 
pek çok son dönem böbrek yetmezliği hastasına 
başarılı bir şekilde canlıdan böbrek nakli uygulan-
mıştır.  

 

Tüm dünyada organ nakli sırasında bekleyen 
hastaların sayısındaki hızlı artış dikkatlerin canlı-
dan böbrek nakline çevrilmesine neden olmuştur 
ve ABD’de ilk kez 2001 yılında canlıdan organ 
nakilleri kadavradan organ nakillerinden daha faz-
la yapılmıştır4. 

 

İlk başarılı canlıdan böbrek naklini takip eden 
40 yıl boyunca, organ vericisi açık cerrahi ile ame-
liyat edilerek böbreği alınmıştır. Genellikle lombo-
tomi pozisyonunda, 15-20 cm’lik bir flank insiz-
yon kullanılarak ve kimi zaman 11. kotun ucu ke-

silerek yapılan bu ameliyatın olumsuzlukları; uzun 
iyileşme dönemi, ameliyat sonrası ağrı, pnömoto-
raks riski ve hipoestezi, herni, kronik ağrı gibi yara 
istenmeyen yan etkileridir. 

 

Organ donöründe oluşan bu olumsuz durum-
ların ortadan kaldırılabilmesi ve organ bağışının 
özendirilerek canlı donör sayısının arttırılabilmesi 
için laparoskopik donör nefrektomi (LDN) günü-
müzde giderek yaygınlaşan bir biçimde kullanıla-
gelmektedir.  

 

İlk laparoskopik nefrektominin Clayman tara-
fından 1990 yılında gerçekleştirilmesinden sonra5 
Gill ve ark. LDN’nin yapılabilirliğini domuz mo-
delinde göstermişler6 ve ilk kez 1995 yılında Rat-
ner ve ark. canlıdan LDN gerçekleştirmişlerdir7. 

 
LDN: Teknik Detaylar 
Sağ LDN’nin güvenli olup olmadığı üzerine 

tartışmalar süregelmektedir. Yedi merkezin sonuç-
larının karşılaştırıldığı retrospektif bir çalışmada 
sağ ve sol LDN arasında anlamlı bir fark saptan-
mamıştır8. Bu çalışmada sağ LDN uygulanmasına 
en sık neden olan durumlar; multiple sol böbrek 
arteri bulunması, sağ böbrek kistleri, sağ böbreğin 
daha küçük olması ve retro aortik sağ böbrek veni 
olarak saptanmıştır. Bunun yanında, gebeliğe bağrı 
hidronefrozun sağ böbrekte daha sık görülmesi ne-
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deni ile doğurganlık dönemindeki kadınlarda sağ 
LDN’nin daha öncelikli tercih edilmesi gerekebilir. 
Ancak pek çok nakil merkezi sağ böbrek veninin 
kısa olması ve karaciğer sağ lobunun yarattığı tek-
nik problemler gibi teknik ve anatomik nedenler 
ile LDN uygulamalarını sol böbrek ile sınırlamış-
lardır9.  

 

Açık donör nefrektomilerde %26-%37 arasın-
da bildirilen sağ nefrektomi oranları LDN’nin baş-
langıç dönemlerinde %0-%4 oranlarında bildirilse 
de son dönem yayınlarda %20’lere kadar yüksel-
miştir10.  

 
Sol LDN Tekniği 
Hasta modifiye lateral dekübitus pozisyonun-

da yatırılır. Üç ya da 4 port yaklaşımı uygulanabi-
lir (Resim 1). Standart laparoskopik nefrektomide 
olduğu gibi Told çizgisi insize edilerek kolon me-
diale doğru devrilir. Sol gonadal ven bulunarak 
böbrek venine kadar takip edilir. Gonadal ven ve 
adrenal ven kliplenerek kontrol edildikten sonra 
böbrek veni serbestlenir. Böbrek arteri aortadan 
köken aldığı noktaya kadar diseke edilerek serbest-
lenir. Böbrek üst polü adrenal bezden ayrılır. Üre-
ter çevre yağ dokusu ile birlikte iliak damarlara ka-
dar diseke edilir. Distal tarafı kliplenerek kesilir ve 
diürez olduğu gözle görülür. 

 

Resim 1. Sol taraf için bizim kullandığımız port yerleri  
 
Böbrek arteri stapler kullanılarak kesilebilece-

ği gibi aortaya yakın olarak yerleştirilen hemoklip-
ler kullanılarak da kontrol edilebilir. Arterin böb-
rek tarafına klip konulmaz. Böbrek veni açılanabi-
len damar stapleri kullanılarak adrenal venin medi-
alinden kesilir. 

 

Sağ LDN Tekniği 
Sol tarafta olduğu gibi transperitoneal yakla-

şım kullanılabilir. Endo-GIA staplerin sağ alt kad-
randan yerleştirilmesi sayesinde böbrek veni vena 
kavaya en yakın yerden kesilebilir ve mümkün 
olan en uzun böbrek veni uzunluğu elde edilebi-
lir11. Ya da bir laparoskopik Satinsky klemp ile 
ven vena kava ile birleştiği noktadan tutularak ke-
silebilir ve daha sonra intrakorporeal dikişler ile 
onarım yapılabilir13. 

 

Gill ve ark. sağ LND’nin teknik zorluklarını 
aşabilmek için retroperitoneal yaklaşımı kullan-
mışlardır. Bu yöntemin üstünlükleri; organın direk 
olarak görülebilmesi, intraperitoneal organlara gi-
rişim zorunluluğu olmaması, böbrek damarlarına 
kolay ulaşım, sağ böbrek arterinin retrokaval yerle-
şiminden bağlanabilmesi olanağı ile uygun arter 
boyu sağlanabilmesidir10. 

 

Ancak bu ameliyatın güvenli bir şekilde yapı-
labilmesi için ileri düzeyde retroperitoneal böbrek 
cerrahisi deneyimi gereklidir.  

 
Böbreğin Çıkarılması 
Böbrek 5 cm’lik bir periumblikal insizyondan 

ya da pedikülün klemplenmesinden önce hazırla-
nan bir Pfinnenstiel insizyondan içeriye sokulan 
bir spesimen torbası içerisine konularak çıkarılabi-
lir. Ayrı bir seçenek olarak, yapılan bir Pfinnenstel 
insizyonundan (Resim 2) ya da modifiye Gibson 
insizyonundan içeriye sokulan el ile tutularak da 
çıkartılabilir.  

 

 
Resim 2. Böbreğin çıkarılabilmesi için Pfinnenstel insizyonu-
nun hazırlanması 

 
Spesimen çıkarma torbalarının kullanımı sıra-

sında oluşabilecek torbanın yırtılması ya da böbre-
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ğin torba içerisine sokulmasında oluşabilecek güç-
lükler gibi teknik problemler sıcak iskemi süresini 
uzatabilir. 

 
Ameliyat Sırasındaki Etkenler 
LDN ilk uygulanmaya başladığı dönemde art-

mış intra abdominal basıncın perfüzyonda azalma-
ya ve akut tubüler nekroza yol açabileceği üzerine 
yorumlar bulunmakta idi. Bu etkiler hayvan mo-
delleri ile ortaya konmuştu. Ancak, intravasküler 
sıvı miktarı arttırılarak bu etkilerin önüne geçile-
bilmektedir. Donöre cerrahi sırasında 8-10 litre int-
ravasküler sıvı yüklenmesi ve uygulanan mannitol 
ve furasemid ile idrar miktarı uygun seviyelerde 
tutulmaktadır. Pnömoperitoneumun negatif etkile-
rinden korunmak için basıncın 12 mmHg’da tutul-
ması gerekmektedir. Bunlara ek olarak böbrek ar-
teri diseksiyonu sırasında aralıklı olarak papaverin-
li solüsyon ile topikal olarak yıkama yapılabilir.  

 
Sıcak İskemi Süresi 
Sıcak iskemi süresi; böbrek damarlarının klip-

lenmesi ile böbreğin 4°C’ye kadar soğutulması 
arasında geçen süre olarak tanımlanmaktadır. Ya-
pılan çalışmalarda açık donör nefrektomide ger-
çekleşen soğuk iskemi süresinin LDN’ye göre da-
ha kısa olduğu ortaya konmuştur13-15. Ortalama sı-
cak iskemi süresi LDN için 5 (1,3-7,8) dk iken 
açık donör nefrektomide bu süre 2,5 (1,3-7,8) dk 
kadardır. El yardımlı LDN’nin sıcak iskemi süresi-
nin de LDN’den kısa olduğuna dair kanıtlar bulun-
maktadır16. Ancak elimizdeki kısa dönem sonuçlar 
sıcak iskemi sürelerinde oluşan bu farkın greft red-
di ve greft canlılığı üzerine olumsuz bir etkisi ol-
duğunu göstermemiştir. 2734 LDN’nin 2576 açık 
donör nefrektomi ile karşılaştırıldığı bir çalışmada; 
taburculuk sırasındaki serum kreatinin düzeyleri 
LDN uygulananlarda anlamlı olarak daha yüksek 
olsa da daha sonra yapılan kontrollerde serum kre-
atinin düzeyleri, organ reddi oranları ve kısa dö-
nem greft canlılığı arasında bir fark olmadığı gö-
rülmüştür17. 

 
LDN: Kontraendikasyonlar 
Yaygın yapışıklıklara yol açan geçirilmiş bü-

yük üst abdominal cerrahiler LDN için rölatif 
kontraendikasyon olarak kabul edilmektedir18.  

 

Böbrek damar bozuklukları LDN için bir 
kontraendikasyon değildir. Böbrek damar bozuklu-
ğu bulunan 48 donörden yapılan LDN serisinde 
herhangi bir istenmeyen yan etki bildirilmemiştir 

ve alıcıda 1 yıl sonrasında böbrek işlevleri korun-
muştur. Birden çok böbrek arteri varlığında nakil 
öncesinde çıkarınla böbreğe arteriyel rekonstrüksi-
yon yapılması gerekebilir. 

 

Aşırı şişmanlık da LDN için bir kontraendi-
kasyon oluşturmamaktadır. Aşırı şişman donörlere 
uygulanan LDN’nin ameliyat süresinin normal 
vücut kitle indeksine sahip donörlere uygulanan 
LDN’den daha uzun olduğu bildirilse de ameliyat 
sonrası iyileşme süresi, analjezik gereksinimi, is-
tenmeyen yan etkiler ve alıcının böbrek işlevleri 
iki grup arasında fark göstermemiştir19. 

 
LDN: İstenmeyen Yan Etkiler 
Üreter İstenmeyen Yan Etkileri 
LDN uygulanmasına yeni başlandığı dönem-

lerde üreterik istenmeyen yan etki görülme oranları 
açık donör nefrektomiden daha yüksek bildirilmiş-
tir. Bu istenmeyen yan etkiler çoğunlukla, üreterin 
fazla diseke edilmesine bağlı olarak dolaşımının 
bozulması sonucunda oluşmaktadır. Bu yüzden 
üreterin çevre yağ dokusu ile birlikte diseke edi-
lerek dolaşımı bozulmadan çıkarılması önerilmek-
tedir. Son dönemde yapılan yayınlarda LDN’de 
meydana gelen üreter istenmeyen yan etki oranları 
açık cerrahi ile karşılaştırılabilir düzeylere gerile-
miştir15. 

 
Diğer İstenmeyen Yan Etkiler 
LDN’nin en sık görülen istenmeyen yan etki-

leri mekanik nedenler ile dalak ya da bağırsak ya-
ralanması olarak bildirilmektedir. Böbreğin çıkarıl-
ması sırasında ya da stapler kullanımına bağlı is-
tenmeyen yan etkiler de oluşabilmektedir. Böbrek 
arteri ve veni yaralanması gibi vasküler istenme-
yen yan etkiler LDN’de açık cerrahiye oranla daha 
sık görülebilmektedir. Buna karşılık pulmoner is-
tenmeyen yan etkiler açık cerrahide LDN’den daha 
sık görülmektedir. Bu durum yapılan insizyonun 
büyüklüğüne bağlı olabilir. Yara yeri enfeksiyonu, 
hematom, insizyonel herni gibi istenmeyen yan et-
kiler her iki cerrahi yöntemde de görülebilmekte-
dir.  

 
SONUÇ 
Böbrek nakli, günümüzde son dönem böbrek 

yetmezliği hastalığının tedavisinde oldukça önemli 
yer tutan bir tedavi yöntemi halini almıştır. LDN, 
ilk olarak gerçekleştirildiği 1995’ten bu yana tek-
nik olarak rafine olmuş ve bunun sonucu olarak da 
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cerrahi sonuçları daha başarılı bir hale gelmiştir. 
Erken dönemlerde kontraendikasyon olarak kabul 
edilen sağ LDN, böbrek vasküler bozuklukların 
varlığı, aşırı şişmanlık gibi etkenler artan deneyim 
ile birlikte kontraendikasyon olmaktan çıkmıştır.  

 

Açık donör nefrektomi ile karşılaştırıldığında 
LDN; ameliyat sonrası ağrı, hastanede yatış süresi, 
iyileşme süresi ve estetik sonuçlar açısından daha 
üstün bir yöntemdir. İki teknik arasında, üreteral 
istenmeyen yan etki oranları, kan kaybı, erken 
greft reddi ve greft işlevi açısından bir fark bulun-
mamaktadır. LDN’nin daha uzun ameliyat süresi 
ve sıcak iskemi süresinin greft işlevleri üzerine et-
kisi olmadığı gösterilmiştir.  

 

Sonuç olarak LDN tüm dünyada pek çok na-
kil merkezinde giderek yaygınlaşmakta ve açık iş-
lemin yerini almaktadır. 
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