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OZET
Endopiyelotomi Ureteropelvik darliklarin tedavisinde acik cerrahiye alternatif hale gelmis bir tedavi
yontemidir. Endopiyelotomi antegrad yada retrograd yol ile yapilabilir. Klinigizde antegrad endopiyelotomi
yontemi 1998 yilindan bu yana kullaniimakladir. Bu ¢alismada 1 yillik takip stirelerini doldurmus 11 hastanin
sonuglari degerlendirilmistir.
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ABSTRACT
Endopyelotomy has become an alternative treatment modality to open surgery for the treatment of
ureteropelvic junction obstruction. Endopyelotomy can be performed by antegrade or retrograde approach.
Antegrade endopyelotomy has been used successfully in our clinic, since 1998. In this study we present our

first 11 patients who have completed their 1 year follow-up period.
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GIRIS

Uretero-pelvik (UP) darliklarda endoskopik
tedavi yontemi ilk defa 1983 yilinda Wickham
tarafindan uygulanmis ve bu teknige "perkitan
pyelolisis" adi verilmis ve kisa slre sonra teknik
Smith tarafindan endopiyelotomi adiyla popiileri-
ze edilmistir’. Davis'in entiibasyon ireterotomi
prensiplerinin uygulandigi bu yontem icin hangi
isim kullanilirsa kullanilsin temel amag obstrik-
siyona yol agan bolgenin, treteral limenden bas-
lanilarak ltimenin “tum kalinliginca” peri-pelvik
ve periureteral yag dokusuna kadar insize edil-
mesi ve insizyon sonrasi belirli bir stre kalacak
bir tiip yerlestirilmesidir.

Anabilim Dalimizda da 1991 yilindan guni-
mize dek, UP darliklarda pyelokalisiyal darlik-
larda yada Uretero-intestinal anostomoz darlikla-
rinda perkitan antegrad yol ile, zaman zaman da
olsa endourolojik tedavi yontemleri uygulanmis-
tir’. Onceleri bu amagla 14 cm uzunlugunda ve 6
mm kalinhginda balonu olan Schneider angio-
plasti Kkateteri veya ureteral dilatasyon balonu
kullanilirken 6zellikle spiral bilgisayarh tomog-
rafinin kullanima girmesi ile birlikte soguk bicak
yada makas kullaniimak sureti ile gerceklestiri-
len antegrad endopiyelotomi yéntemi uygulan-
maya baslamistir. Genel anlamda antegrad endo-
piyelotomi endikasyon ve kontrendikasyonlari
sunlardir: 1. Semptomlarin varhgi, 2. Renal
fonksiyonlarda progresif bozulma ve diferansiye

renal fonksiyonda azalma, 3. Bobrekte enfeksi-
yon ve/veya tas olusmasi.

Perkiitan endopiyelotomi onceleri dzellikle
bébrek tasl olan olgularda ve agik cerrahinin ba-
sarisiz oldugu durumlarda 6nerilse de alinan iyi
sonugclar nedeniyle artik siklikla ilk tedavi yonte-
mi olarak secilmektedir’. Bu ydntemin kontren-
dikasyonlari ise: 1. Obstriikte segmentin 2 cm'-
den uzun olmasi, 2. Pyelektazinin fazla olmasi,
3. Hastada belirgin bir kuagllopatinin veya yuk-
sek atesin bulunmasidir***. UP bileskeyi capraz-
layan damar varhgi ise halen tartismali bir konu
olup**® bu durumun mevcudiyetinin 3-boyutlu
spiral bilgisayarli tomografi ile givenilir bir se-
kilde tespiti sayesinde prognozun ciddi olarak et-

kilenmesi riski ortadan kalkmaktadir*®.

Bu calismada UP darliklarin antegrad en-
dopiyelotomi ydntemi ile tedavisinin endikasyon,
komplikasyon ve sonuglarini kendi olgu serimizi
esas alarak sunmaya calistik.

GEREGC ve YONTEM

Bu calismada uretero-pelvik (UP), pyeloka-
lisiyal yada Uretero-intestinal darhik nedeni ile
antegrad perkiitan yolla midahale ettigimiz top-
lam 24 hastamizdan, endoskopik soguk bigak ya-
da makas kullanarak endopiyelotomi uyguladigi-
miz ve bir yillik takip sirelerini dolduran 11 ol-
gumuz degerlendirilmigtir. Hastalardan 6'si er-
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kek, 5'i kadin olup ortalama hasta yas! 36.3 (29-
44) yildir. Yedi olgu primer yeni tani almig UP
darlik olgusu iken kalan 4 olgu daha énce UP
darlik nedeni ile opere edilmistir. Sekonder olgu-
lardan iki tanesi soliter bobrekli olup, 3 olguda
ise UP darlik ile beraber bobrek taslari bulun-
maktadir. Taglari olan olgularda ayni seansta per-
kiitan olarak taslara da miidahale edilmistir. Has-
ta grubu Ozellikleri Tablo I’de Gzetlenmistir.
Tum olgular preoperatif donemde, UP darlik agl-
sindan, TVP ve/veya diiiretik renal ultrason ile
degerlendirilmislerdir. Buna gore dinamik renal
ultrasonda obstrilksiyonun varligi yada IVP'de
UP bileskeden asagl gecisin bulunmamasi ope-
rasyon kriteri olarak kabul edilmistir. Primer ol-
gularda muhtemel bir damar ¢aprazini arastirmak
amaci ile spiral bilgisayarli tomografi yada renal
dijital anjiografi yapilmistir. Girisim 6ncesi tim
hastalarda idrar steril hale getirilmeye c¢ali-
stimigtir. Hastanin hazirlanmasi acgik cerrahide
oldugu gibidir. Bir glin énce barsak hazirhgi ya-
pthp, islem 6ncesi hastaya 3. jenerasyon sefalos-
porin ile profilaksi uygulanmaktadir.

Teknik: Genel anestezi altinda litotomi po-
zisyonunda once sistoskop vasitasi ile 6F agik
uclu bir Ureter kateteri skopi altinda UP bileske-
ye kadar ilerletilir. Eger ilk etapta bu mimkin

bir kilavuz tel yerlestirilir ve bunun (zerinden
kateter ilerletilir. Bdylelikle retrograd yolla kont-
rast madde verme imkani saglanmig olur. Daha
sonra hasta pron pozisyonuna gevrilir ve toplayi-
ci sistem kontrast madde ile doldurulur. Perkitan
giris yeri olarak pelvise daha kolay ulagim imka-
ni saglayan orta posteriyor yada superolateral ka-
lis secilir>. -Biz bu durumda plevral perforasyo-
nun 6nlenmesi amaci ile, genellikle 11-12. kotlar
arasindan ve muhtemel interkostal damar yara-
lanmasini 6nlemek icin de alttaki kotun hemen
Uzerinden giriyoruz. Bébrege giriste ise segmen-
tal arterleri yaralamamak igin direkt forniks lze-
rinden giris yapmaya 06zen gosterip infindibu-
lumdan girislerden kaginiyoruz-. Giris yeri dilate
edilip Amplatz kilif ve daha sonra nefroskop yer-
lestirilir - Biz trakt dilatasyonu sirasinda énceleri
koaksiyal metal dilatattrleri ve daha sonralari ise
Amplatz dilatatorleri kullanirken, 1999 yilinin ilk
yarisindan itibaren tek adimda trakt dilatasyonu
ve Amplatz kilif yerlestirilmesine imkan veren
Nefromax® balon dilatatérind kullanmaktayiz-.
Trakt dilatasyonundan sonra, retrograd yolla bir
kilavuz tel Ureter kateterinin icerisinden gonderi-
lir ve nefroskoptan sokulan bir yabanci cisim
pensi ile bu tel tutulup disariya alinir (Sekil 1).
Boylece operasyonun en dnemli asamalarindan
birisi olan "through and through access" yani tim

olmuyor ise bu

durumda Uretere 6nce hidrofilik

uriner system boyunca gecis saglanmis olur.

Takip Operasyon Operasyon | Hastenede | Stent kalis
Adi Loh . Lol L L Sonug
suresi endikasyonu suresi kalis sUresi suresi
E.O. | 42ay Sag UP Darlik 2 saat 8 giin 8 hafta Sifa
D.B. | 32ay Sag UP Darlik+Tas 3,5 saat 9 giin 8 hafta Sifa
Si | 29ay Sol UP Darlik 2,5 saat 5 giin 8 hafta Fark yok
BG. | 28ay Sol UP Darlik 2 saat 7 giin ghafta | ¥ 0Cls
O.D. | 27ay | Sol Sekonder UP Darlik 2,5 saat 8 giin 8 hafta Sifa
Sol Sekonder UP Darlik , Asagl gecis
AS. | 2lay (Soliter B.) 2,5 saat 6 gin 8 hafta var
SF. | AO* Sag UP Darlik 2 saat 5 giin 8 hafta A.0.*
G.G.| 12ay Sag UP Darlik+Tas 3,5 saat 7 gin 8 hafta Sifa
1.0. | 12ay Sag UP Darlik 2 saat 8 gin 8 hafta Sifa
Sag Sekonder UP ,
HS. | 27ay Darlik (Soliter B.) 2,5 saat 6 gin 8 hafta Fark yok
H.Y. | T.D.** | Sol Sekonder UP Darlik 2,5 saat 9 gin 8 hafta T.D.**

Tablo 1. Hasta grubu ozellikleri (A.O.*: Ameliyat sonrasi 4. haftada stent migrasyonu ve ekstravazasyon nedeni ile agik operasyon,
T.D.**: Takip disI)
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Sekil 2. UP bilegkenin tim kalinliginca peritireteral yag do-
kusuna kadar kesilmesi

Biz tiim antegrad endopiyelotomi olgulari-
mizda, Londra ve Long Island'daki orijinal calis-
malarda oldugu gibi, direkt gorus altinda soguk
bicak yada endoskopik makas kullanarak endopi-
yelotomi uyguladik. Kanca seklindeki soguk bi-

cak ile kilavuz telin yanindan ve lateralinden ol-
mak Uzere -yani sag bobrek i¢in saat 3 ve sol
boébrek igin ise saat 9 pozisyonundan- UP bileske
tim kalinhginca, perilreteral ve peripelvik yag
dokusuna kadar kesilir (Sekil 2). insizyon normal
Ureten de 2-3 mm kesecek sekilde uzatilir. -Biz,
toplayici sisteme girip dar segmente ulastigimiz-
da, bazi olgularda darligin ileri derecede olmasi
nedeni ile, kilavuz telin yanindan bigak veya ma-
kas! sokarak kesiyi yapmakta zorlandik Bdyle ol-
gularda 6nce kilavuz tel tzerinden bir ureteral
balon dilatatér génderip dar segmenti dilate ettik
ve bhoylece kendimize uygun calisma sahasl
hazirlamis olduk-. Insizyon tamamlaninca renal
kismi 14F ve Ureter kismi 7F kalinhgindaki en-
dopiyelotomi tlpu (Smith tlipl) antegrad yolla
Uretere yerlestirilir ve 8 hafta sure ile yerinde bi-
rakilir. Floroskopik olarak tlpiin yeri kesinlesti-
rildikten sonra kilavuz tel gekilir. Gerekirse bir
nefrostomi tlpu 24-48 saat ve Uretral foley kate-
ter 72 saat tutulur. Bizim olgu serimizde bir hasta
diginda tum hastalarda endopiyelotomi stenti ra-
hatlikla yerlestirilmis olup kalan bir olguda ise
antegrad yolla double-J kateter yerlestirilmistir.
Gereken olgularda nefrostomi tlipi konulmus ve
24-48 saat tutulmustur. Benzer sekilde genellikle
uretral foley kateter 72 saat stire ile mesanede bi-
rakilabilmektedir. Postoperatif 1., 6. ve 12. aylar-
da dinamik ultrason ve/veya VP ile kontrol edil-
miglerdir.

BULGULAR

Hastalardan bir tanesi 3. ay kontroline gel-
dikten sonra takip disi kalmistir. Diger bir olguda
ise postoperatif 4. haftada stent migrasyonu ve
ekstravazasyon nedeni ile acik eksplorasyon ya-
piimis ve piyeloplasti uygulanmistir. Primer ol-
gularin higbirisinde damar ¢aprazina rastlanma-
mistir. Ortalama operasyon slresi 2.5 (2-3.5) saat
olup higbir olguda peroperatif dénemde acik cer-
rahiye gecmeyi gerektirecek major bir kompli-
kasyon meydana gelmemistir. Operasyon sirasin-
da ortalama kan transfuzyon miktari 1.2 (0-2)
Unitedir, islem sirasinda irriagasyon sivisi olarak
900.9’luk sodium Klorir solisyonu kullantimistir.
Kullanilan sivi miktari ortalama 24 L (18-39 L)’-
dir. Postoperatif donemde hicbir hastada, kulani-
lan siviya bagh olarak, bir elektrolit bozuklugu
gelismemistir. Ortalama hastanede kalis stresi 7
(5-9) gundur. Postoperatif donemde, stent alinin-
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caya kadar, tim hastalar antibiyotik baskisi altin-
da tutulmustur ve bu dénemde hastalarda semp-
tomatik Uriner enfeksiyon saptanmamistir. Posto-
peratif I. yilda yapilan dinamik ultrason kontrol-
lerinde hastalarin 5 tanesinde belirgin diizelme
saptanirken 2 hastada degisiklik saptanmamistir.
Kalan 2 hasta VP ile kontrol edilmis. Bu iki has-
tada da IVP'de, preoperatif déinemde izlenmeyen,
asagl gecis oldugu belirlenmistir.

TARTISMA

ilk baslarda uretero-pelvik (UP) darliklarin
perkitan endopiyelotomi ile tedavisi perkitan
nefrolitotripsi gerektiginde veya basarisiz agik
piyeloplasti operasyonundan sonra bagvurulacak
bir yontem olarak disiinilmekte idi*®. Ancak
oOzellikle obstruksiyonun 2 cm’den kigik ve pi-
yelokalisiyal sistem voltiminin 50 ml’den az ol-
dugu ve renal hasarin fazla olmadigl olgularda
antegrad endopiyelotominin primer tedavi yonte-
mi oldugu giderek artan bir sekilde kabul gérme-
ye baslamistir**®’. Bugiin obstrilksiyonun 2
cm’den uzun ve pelvisin operasyon sirasinda k-
clltdlmesini gerektiren olgularda ise, literatiirde-
ki olaganustl basaril sonuclar nedeni ile, cagdas
tedavi yonteminin laparoskopik piyeloplasti ol-
dugu inancinday1z®°. Antegrad endopiyelotomi
yénteminde Onemli asamalarda birisi bObrege
perkitan giris ve trakt dilatasyonudur. Biz perki-
tan girig sirasinda balon dilatatéru tercih etmek-
teyiz. Boylelikle hem trakt olusumu icin gecen
siire azalmakta hem de dilatasyon sirasinda olu-
sabilen kanama ve toplayici sistem perforasyon-
lar1 ve buna sekonder gelisebilen peritoneal irri-
tasyon ve abdominal semptomlarda belirgin azal-
ma saglanmaktadir.

"Through-through" giris saglanip kesme is-
lemine gelindigine, bazi olgularda soguk insizyo-
nu yapmadan 6nce dar bolgenin bir Ureteral ba-
lon dilatator ile genisletilmesinin cerrahi teknigi
kolaylastirdigl inancindayiz. Benzer uygulamalar
da literatiirde tarif edilmistir*®. Bazi yazarlar én-
ce endopiyelotomi tlpuni yerlestirip daha sonra
Holmiyum-YAG lazer yada elektrorezeksiyon ile

dar segmenti kestiklerini de belirtmektedirler'®**,

Postoperatif dénemde endopiyelotomi tiipu-
niin 4-8 hafta tutulmasi yeterli olmaktadir'. Biz
tim olgularimizda tipt 8 haftada aldik ve bu
esnada bir zorluk ile karsilasmadik.
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UP darliklara miidahalede ayni amacla ret-
rograd "Acucise" endopiyelotomi yontemi de
kullaniimaktadir®***3, Ancak biz belki klinigi-
mizde 14 yildir perkitan mudahalelerin rutin ola-
rak yapiimasinin olusturdugu 6n yargi, belki de
bu yontemin "direkt goris altinda” olmamasinin,
yani kor bir yontem, olmasinin verdigi tedirgin-
likle literatirde bildirilen %90'lara varan basari
oranina***® ragmen antegrad endopiyelotomi
y6ntemini tercih etmekteyiz.

Bizim bir yilhik takip strelerini tamamlamis
11 olguluk serimizde elde ettigimiz sonuglar, bu
yontemi ileride de, 6zellikle erigkin UP darlkla-
rinin tedavisinde, birinci tercih ydntem olarak
kullanmamiz agisindan gliven vericidir.

Literatire baktigimizda, agikca gorulmekte-
dir ki, perkitan endopiyelotomi operasyon sire-
sini ve hastanede kalis suresini kisaltmakta ve
kozmetik acgidan da buylk avantaj saglamakta-
dirt4®* Komplikasyonlar daha az olmakta ve
basarisiz olunmasi halinde ikinci bir perkiitan, la-
paroskopik veya acik piyeloplasti operasyonuna
ilave bir gucluk olusturmamaktadir

Operasyon suremiz, ortalama kan transfiiz-
yonu ihtiyacimiz ve hastanede kalis surelerimiz
literattire ile karsilastirildiginda bir miktar daha
fazla olarak gériilmektedir**®. Ozellikle operas-
yon siresinin uzunlugunun bébrege perkiitan gi-
risin ameliyathanede skopi altinda bizzat cerrahi
ekip tarafindan yapilmasina bagh oldugunu di-
sinmekteyiz. Operasyon oncesinde radyolog ta-
rafindan, ultrason egliginde yada skopik olarak,
renal girisin saglandigl olgulari iceren serilerde
bu siireler daha kisa bulunabilir**. islemin belli
bir 6grenme egrisi oldugu kesindir. Daha sonraki
olgularda 6zellikle perkitan giris icin harcanilan
stirenin giderek kisalacagina inanmaktayiz. Has-
tanede kalis sireleri ise tamamen konservatif bir
anlayisin ve bazi sosyal sartlarin sonucuna bagli
olup daha da kisaltilabilecegi inancindayiz.

Sonug olarak biz primer UP bileske obstriik-
siyonlarinda, 6zellikle erigkin hastalarda, secile-
cek ilk tedavi yontemi olarak endopiyelotomiyi
tavsiye ediyoruz.
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