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Tek porttan transumbilikal laparoskopik donor nefrektomi

Single port transumbilical laparoscopic donor nephrectomy
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Ozet

Burada tek porttan yapilan ilk transumbilikal laparoskopik
donor nefrektomi vakasi sunulmustur. Otuz (¢ yasindaki
kadin hastaya uygulanan cerrahi islem, karin duvarina 2
cm’lik periumbilikal bir kesiden yerlestirilen 3 [imenli bir
port aracihigiyla yapildi. Ayrica, bébrek st pol diseksi-
yonunu kolaylastirmak amaciyla ekartasyona yardimci
olmasi i¢in 5 mm’lik bir trokar da yerlestirildi. Donér bob-
rek periumbilikal kesi genisletilerek cikartildi. Tek porttan
cerrahi iglem, hicbir intraoperatif komplikasyon olmadan
basariyla sonlandirildi. Alici bébrek transplantasyon son-
rasi hemen fonksiyon gdsterdi. Tek port transumbilikal
laparoskopik donér nefrektomi secilmis vakalarda basa-
riyla uygulanabilir.

Anahtar so6zciikler: Dondér nefrektomi; laparoskopi; tek port.

Abstract

Herein, the first case of single port transumbilical laparo-
scopic donor nephrectomy was presented. The surgery
was conducted through a tri-lumen port introduced into
the abdomen via a 2-cm periumbilical incision. An addi-
tional 5-mm trochar was inserted for aiding tissue ecarta-
tion to facilitate upper pole dissection. The donor kidney
was removed by extending the previous periumbilical
incision. The single port surgery was completed suc-
cessfully, without any intraoperative complication. The
allograft functioned immediately after transplantation.
Single port transumbilical laparoscopic donor nephrec-
tomy can be performed successfully in selected patients.
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Teknolojideki ilerlemeye bagli olarak geli-
sen minimal invazif cerrahi, cerrahi hastaliklara
yaklasimi tamamiyla degistirmistir. Uroloji de bu
degisimden en cok etkilenen branglardan birisidir.
Giliniimiizde tirolojik ameliyatlarin bir ¢ogu laparos-
kopik yaklasimla yapilabilmektedir. Bu operasyonlar-
dan biri olan laparoskopik donor nefrektomi (LDN)
canl1 bobrek bagisinda postoperatif agrinin az olmasi,
daha az analjezik kullanimi, daha kisa hastanede kalig
stiresi, daha diisiik insizyonel morbidite, daha hizli
normal aktiviteye donilis ve iyi kozmetik sonuclar
gibi potansiyel yararlari nedeniyle acik dondr nef-
rektomiye alternatif minimal invazif bir yontemdir."
Artik diinyada 6zellikle de ABD’de bu teknik dondr
cerrahisinde standart yaklasim olmaya baglamistir.!

Diizeltme sonrasi kabul tarihi (Accepted after revision): 16.07.2009

Bilindigi iizere standart laparoskopik cerrahi ¢oklu
port yerlerinden gerceklestirilen bir operasyondur.
Agrisiz ve kesi yeri izi olmadan cerrahi tiim cerrahi
branslar i¢in son zamanlara kadar iitopik sayilabile-
cek bir hedefti. Son donemlerde tartisma konusu olan
dogal orifislerden transluminal endoskopik cerrahi
(NOTES); vajen, agiz/mide, rektum gibi dogal ori-
fislerden girilerek gercgeklestirilen intra-abdominal
cerrahiyi ifade etmektedir.’) Gobek deligi de emb-
riyonik dogal bir orifis olarak kabul edilmektedir.
Bu anatomik yap1 da intra-abdominal operasyon igin
kullanilan giris noktasini saklayarak cerrahi kesi izini
gizlemektedir. Bundan dolay1 bu cerrahi yaklasim igin
de embriyonik dogal orifislerden transluminal endos-
kopik cerrahi (E-NOTES) tanimlamas1 yapilmaktadir.™¥
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Gill ve ark. bu yontemle dort LDN vakasini basa-
riyla gergeklestirmistir. Burada ayni yontemle ger-
¢eklestirdigimiz ilk LDN vakasini sunduk.

Olgu sunumu

Klinigimizde Mayis 2009 tarihinde bir hastaya
tek porttan transumbilikal sol LDN operasyonu
yapildi. Hasta 33 yasinda, 53 kg agirhiginda ve 154
cm boyunda bayan idi. Viicut kitle indeksi (VKI)
22.8 kg/m? idi.

Cerrahi teknik

Sol LDN hasta genel anestezi altinda 60° lateral
dekubit pozisyonunda iken yapild1 (Sekil 1). ilk giris
Hasson teknigi ile yapildi. Tamamiyla intraumbilikal
2 cm’lik vertikal cilt kesisi yapildi. Daha sonra rek-
tus fasyasma 2 cm’lik vertikal bir kesi yapildi. Ug
liimenli port (SILS™ portu, Covidien, Norwalk, CT,
ABD) bu kesiden yerlestirildi. SILS™ portunun 3
deliginden 2’sine 5 mm’lik trokar, diger deligine de
12 mm’lik trokar yerlestirildi. Takiben SILS™ portu-
nun {izerinde bulunan havalandirma kanalindan pno-
moperitoneum olusturuldu (Sekil 1). Operasyonun
basinda 10 mm’lik 30° rijid laparoskop 12 mm’lik
trokardan girilerek goriintii saglandi. Calisma portu
olarak 5 mm’lik portlar kullanildi. Bir ¢alisma por-
tundan fleksibil grasper (Roticulator Endo Grasp™
5 mm, Autosuture, Covidien, Norwalk, CT, ABD)
girildi. Diger porttan ise standart 5 mm’lik rijid ens-
trumanlar veya 5 mm’lik yiiksek enerjili doku kesici/
yapistirict cihaz (Ligasure™, ValleyLab, Boulder,
CO, ABD) girildi. Standart LDN’de oldugu gibi inen
kolon mobilize edildi ve mezokolon Gerota fasiya-
sindan ayrildi (Sekil 2). Sol gonadal ven bulunarak
renal vene kadar takip edildi. Gonodal ven renal vene
girdigi yerden yiiksek enerjili doku kesici/yapistiric
cihaz ile kapatildi ve kesildi. Gonadal ven distale
dogru takip edilerek iireter gonadal veni ¢aprazladigi
noktada bulundu. Gonadal ven, iireter ve perilireteral
doku bir biitiin halinde serbestlestirildi ve eleve edil-
di. Bobrek alt poliinden baglanarak perihilar dokular
renal vene kadar serbestlendi. Renal arter aorttan
koken aldig1 yerden itibaren tanimlandi. Hastanin
iki adet renal arteri oldugu goriildii. Arterler ve
ven arasindaki tiim yapilar temizlendi. Daha sonra
bobrek lateral abdominal duvardan tamamiyla ser-
bestlestirildi. Bu asamada 5 mm’lik ayr bir trokar
rektus kasinin lateral sinirindan arkus kostaryumun
12. kotun hemen altindan konuldu. Bu porttan giri-
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Ug limenli portun periumbilikal kesiden yerlesti-

Sekil 1 fiimis hali.

Bir fleksibil, bir de rijid ¢calisma aleti kullanilarak
kolonun mobilizasyonu.

Sekil 2

len standart rijid bir grasper ile dalak ekarte edildi.
Bobrek iist polii adrenal bezden ayrildi. Bu asamada
zaman zaman fleksibil grasper ile bobrek kaudala
dogru ekarte edilirken 5 mm’lik porttan yiiksek ener-
jili doku kesici/yapistirict cihaz girilerek bobrek tist
polii serbestlestirildi. Adrenal ven bulunarak renal
vene girdigi yerden yiiksek enerjili doku kesici/
yapistirici cihaz ile kapatildi ve kesildi. Ureter iliak
damarlara kadar diseke edildi. Distal tarafi kliplene-
rek kesildi ve dilirez oldugu gozlendi. Laparoskop
olarak 10 mm’lik laparoskop yerine 5 mm’lik 30°
rijid laparoskop ile 5 mm’lik trokarlardan birinden
girildi. Renal arterler aortaya en yakin bdlgeden 12
mm’lik porttan girilen endoskopik vaskiiler stapler
ile kapatildi ve kesildi (Sekil 3). Renal ven adrenal
venin medialinden endoskopik vaskiiler stapler ile
kapatild1 ve kesildi. SILS™ portu ¢ikarildi. Cilt ve
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rektus fasyasi insizyonu hem kraniyal hem de kaudal
yonde genisletildi. Bu kesiden elle karin igine giri-
lerek bobrek cikartildi, sogutuldu ve perfiize edildi.
Insizyon anatomiye uygun olarak her iki yonde bir
miktar kapatildi, SILS™ portu tekrar yerlestirildi
ve tekrar pndomoperitoneum olusturularak vaskiiler
yatakta kanama kontrolii yapildi. Daha sonra SILS™
portu ¢ikartilarak kesi tamamen kapatildi. 5 mm’lik
ekstra port yeri ayrica sutiir ile kapatilmadi. Sadece
cilt dudaklari, cilt yapistirict soliisyon ile yaklastirildi.

Tek porttan transumbilikal LDN ekstra-umbilikal
baska bir kesiye ihtiya¢ duyulmadan veya standart
laparoskopiye donmeye gerek olmadan basariyla
sonlandirildi. Bobregin aorttan kdken alan iki renal
arteri mevcuttu. Operasyon 3 saat siirdii. Sicak iske-
mi stiresi 3 dakikanm altinda idi. Operasyon minimal
kan kaybi ile sonlandirildi. Hasta postoperatif 3. giin
taburcu edildi. Hastada intraoperatif veya postopera-
tif bir komplikasyon olmadi. Hastanin periumbilikal
cilt kesisi 6 cm idi (Sekil 4). Donor bobregi hicbir
yaralanma olmadan saglam bir sekilde cikartildi ve
alicisina transplante edildi. Bobrek revaskiilarizas-
yon sonrasi hemen idrar ¢ikarmaya basladi. Alicinin
postoperatif 1. hafta serum kreatinin degeri 1.2 mg/
dL idi.

Tartisma

Agrisiz ve kesi izi olmayan major cerrahi her
zaman biiyiikk bir hedef olmustur. Dogal orifisler-
den gerceklestirilen cerrahiler bu amaca ulagmada
atilan cesaretlendirici adimlardir. Dogal orifislerden
NOTE); vajen, agiz, aniis ve iretra gibi dogal ori-
fislerden girilerek vajen, mide, kolon-rektum veya
mesane gibi organlarin duvarlarinin perfore edile-
rek gerceklestirilen intra-abdominal cerrahiyi ifade
etmektedir.>*! Gobek deligi de embriyonik dogal bir
orifis olarak kabul edilmektedir. Bu anatomik yapi
da intra-abdominal operasyon i¢in kullanilan girig
noktasini saklayarak cerrahi kesi izini gizlemektedir.
Bundan dolay1 bu cerrahi yaklasim i¢in de E-NOTES
tanimlamasi yapilmaktadir.” Son zamanlarda bu tek-
nik i¢in laparosendoskopik tek taraf cerrahi (LESS)
tanimlamas1 kullanilmaktadir.

Donor nefrektomi diger cerrahilerden tamamiyla
farkli bir cerrahidir. Bu operasyon tamamiyla saglikli
ve bu cerrahiye kendi sagligi i¢in ihtiyaci olmayan
bireylerde baska bir hastanin saglhigmi diizeltmek
amaciyla uygulanan bir ameliyattir. Bu agidan bu
girisimin morbiditesini azaltacak her gelisme ¢ok

Renal arterin endoskopik vaskuler stapler ile

Sy kapatiimasi.

Sekil 4

Hastanin operasyon sonrasi 1. hafta gérinima.

o6nemlidir. Amacimiz bu operasyonu miimkiin olan
en minimal invazif sekilde yapmak olmalidir. LDN,
bilinen avantajlarindan dolay1 donér operasyonunu,
verici agisindan daha kolay ve daha kabul edilebilir
kilmay1 amaglamaktadir. Buna ek olarak kendisi i¢in
vericisinin bdyle zorlu bir operasyon gecirmesini iste-
mediginden dolay1 bu donasyona kars1 ¢ikan alicilar
icin de bu ameliyati daha kabul edilebilir kilmay1
amagclamaktadir. Laparoskopik teknigin uygulanmaya
baslanmasindan itibaren canli verici sayilarinda artma
gozlenmistir.” Bu sebeplerden dolay1 tek porttan
transumbilikal LDN 6zellikle kozmetik kaygisi olan
potansiyel vericiler agisindan 6nemli olabilir.
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Tek porttan yapilan laparoskopik iirolojik operas-
yonlarin da bazi zorluklart mevcuttur. En onemlisi
ayni porttan giren ¢alisma aletlerinin ve kameranin
catigmasidir. Yayinlarda bu g¢atigmay1 azaltmak i¢in
genellikle 5 mm kamera sistemlerinin kullanildig:
belirtilmektedir.””? Standart kamera sistemlerinde 151k
kaynag1 kameraya tepeden 90° ac1 ile girmektedir.
Bu da diger el aletleri ile ¢atismaya neden olmak-
tadir. Yayimnlarda EndoEye (EndoEye, Olympus,
Orangeburg, NY, ABD) kamera sisteminin tercih
edildigi belirtilmektedir. Bu sistemde 151k kaynagi
kamera sistemine arkadan 0° ag1 ile girmektedir. Bu
da kamera sisteminin el aletleri ile ¢atismasini en aza
indirmektedir.””? Biz operasyona standart 10 mm 30°
optik laparoskop ile bagladik. Operasyon siiresince
yukarida belirttigimiz ve kameradan kaynaklanan
tim zorluklar1 yasadik. Klinigimizde mevcut olan 5
mm 30° optik laparoskopun goriintii kalitesi istenilen
diizeyde olmadig1 i¢in bu sistemi sadece ameliyatin
sonunda 12 mm’lik port girigine ihtiya¢ duydugumuz
asamada kullandik. Standart teknikte kamera portu-
nun ortada bulunmasi ve diger ¢alisma portlariyla bir
ticgen olusturmasi (Triangulasyon) ideal cerrahi igin
bir gerekliliktir. Tek port cerrahide ise bu agilanma
eger fleksibil calisma aletleri kullanilirsa bir miktar
mimkiin olabilmektedir. Gene de goriis agis1 ve
caligma agilar1 tamamen degismekte ve cerrahin buna
gore kendini oriente etmesi gerekmektedir. Bu da bir
ogrenme siireci gerektirmektedir. Bu cerrahide kulla-
nilan el aletleri standart aletlere gore daha uzundur.
Genellikle bir adet standart/rijid ¢alisma aleti, bir de
fleksibil alet operasyon i¢in yeterli olmaktadir. Bunun
disinda her iki ¢alisma aletini de fleksibil tercih eden
cerrahlar da mevcuttur. Biz operasyon sirasinda bir
standart/rijid, bir de fleksibil ¢aligma aleti kullandik.

Bobregi, cilt kesisini ve rektus fasyasini hem kra-
niyal hem de kaudal yonde genisleterek ve bu kesi-
den elle karin igerisine girerek cikarttik. Operasyon
sonrasi yapilan cilt kesisi 6 cm idi. Gill ve ark.[* 4-5
cm’lik cilt kesilerinden bobrekleri ¢ikarabilmislerdir.
Tanimladiklar1 teknikte bobregi bir torba igerisine
yerlestirdikten sonra ¢ikarmiglardir. Ayrica cilt kesi-
sine oranla daha genis bir rektus fasyasi insizyonu
yapmiglardir. Biz sicak iskemi siiresini uzatacagi
icin bobregi torba i¢ine koymay1 tercih etmedik. Gill
ve ark.[ calismasinda sicak iskemi siiresi 4.5 dk ila
8 dk arasinda degisiyordu. Transplant cerrahisinde
ideal olani sicak iskemi siiresinin 3 dk’nin altinda
olmasidir. Bobregin bir torba igerisinde ¢ikartilmasi
cilt kesisinin daha kii¢iik yapilmasina olanak verebi-

lir. Gill ve ark.™ bu 4-5 cm’lik kesinin gébek i¢ine
tamamen saklanabildigini belirtmislerdir. Biz ayni
kozmetik sonucu maalesef elde edemedik.

Tek porttan yapilan bu operasyonun standart
LDN’deki insizyonel morbiditeyi ne kadar azalta-
cagl da tartismalidir. Insizyon sayisinin azalmasimin
teorik olarak daha az agri, daha kisa hastanede kalig
siiresi ve daha kisa iyilesme siireci ile sonuglanacagi
diisiiniilebilir. Gill ve ark.™ ¢ok tatmin edici sonuglar
bildirmekle beraber heniiz iki teknigi karsilastiran
prospektif bir calisma mevcut degildir. Bu hasta-
larda uygulanan intraabdominal cerrahinin de bazal
bir morbiditesi oldugu unutulmamalidir.””! Nitekim,
literatiirde el yardimli LDN ile standart LDN’yi kar-
silastiran bir calismada teknigin insizyonel morbidi-
teyi etkilemedigi goOsterilmistir.®) Raman,! standart
laparoskopik nefrektomi ve tek kesiden laparoskopik
nefrektomiyi karsilastirdiginda, ortalama analjezik
tilkketimi, oral alana kadar gegen siire ve hastanede
kalis siiresi acisindan her iki teknik arasinda bir fark
bulamamustir.

LDN’de vericinin giivenligi ve transplant ali-
cisinda milkemmel fonksiyon gosterecek saglam
bir bobregin basariyla c¢ikarilmasi bu operasyonun
olmazsa olmaz pargalaridir. Standart LDN kabul
edilebilir mindr ve major komplikasyon oranlartyla
giiniimiizde giivenle uygulanan bir yontemdir.'” Bu
sebeple tek porttan LDN mutlaka standart LDN’de
ileri diizeyde tecriibesi olan cerrahlar tarafindan
uygulanmalidir. Biz de klinigimizde 200 adet standart
LDN deneyimimizden sonra bu teknigi uyguladik.
Gill ve ark.' cerrahi tekniklerinde periumbilikal port
disinda 2 mm’lik porttan girilen 1.9 mm’lik gras-
per kullanmiglardir. Bu ekstra portun kullaniminin
LDN’nin gilivenligini arttirdigin1 belirtmektedirler.
Biz klinigimizde 2 mm’lik port ve 1.9 mm’lik grasper
bulunmadig1 i¢in 5 mm’lik port ve 5 mm’lik standart
rijid aletler kullandik. Ozellikle dalak ekartasyonu ve
bobrek iist poliiniin serbestlenmesi bu port olmadan
cerrahi olarak ¢ok zor olmaktadir. Ayrica 2 mm’lik
port yerine 5 mm’lik bir port kullanilmasinin da yara
morbiditesini ve kozmetik goriiniimii ne kadar boza-
cagi da tartisilabilir.

Bu yeni teknikte kullanilan cihazlar hala gelis-
tirilme asamasindadir. Bu agidan tek port LDN’de
hala bazi smirlamalar mevcuttur. Bu cerrahinin su
an i¢in VKI 25 kg/m?’nin altinda olan ve boyu 175
cm’nin altinda olan ve tek renal arterli bobrekleri olan
vericilerde uygulanmasi 6nerilmektedir.''! Biz de ilk
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vakamiz i¢in VKI 22.8 kg/m? olan 154 cm boyunda
bir vericiyi sectik. Onerilenin aksine vericimizde ¢ift
renal arter mevcuttu. Buna ragmen herhangi bir sorun
yasamadik.

Sonug olarak, tek porttan periumbilikal LDN
secilmis vakalarda uygulanabilecek bir ydntemdir.
Kullanilan cihazlarin ve aletlerin geligsmesi ile uygu-
lama yaygmhg: artabilir. Ozellikle yara morbiditesi
ve iyilesme siirecinin standart LDN’ye gore deger-
lendirilebilmesi i¢in her iki teknigi karsilastiran ran-
domize prospektif caligmalara ihtiyag vardir.
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