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ABSTRACT

Introduction: Congenital ureteropelvic junction obstruction is the most common congenital anomaly of the
ureter. It may require surgical repair in case of progressive hydronephrosis and renal function deterioration.
Gold standard of surgical repair has been introduced as Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty with over
98% success rate. Since the introduction of laparoscopic surgery into urology supported with technological
advances, pyeloplasty has become one of the popular repairs amenable with laparoscopy. Due to relatively
shorter long term follow-up studies after laparoscopical pyeloplasty, the main concern has been lower success
rates compared to open counterpart. Literature has presented almost similar success rates with laparoscopic
pyeloplasty in case series studies up to 3 years. Laparoscopic pyeloplasty with similar success rates is a very
strong candidate to replace open approach in future. Herein, we describe laparoscopic pyeloplasty techniques
with special emphasis on surgical tip points and review the literature of the last decade to enlighten the
comparison of open and laparoscopic surgery outcomes.
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OZET

flerleyen hidronefroz ve bobrek fonksiyonunda kayba neden olabilen iireteropelvik bileske darlig1 iireterin en
stk goriilen hastalifi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anderson-Hynes tarafindan tanimlanan agik piyeloplasti
giliniimiizde halen daha iireteropelvik bileske darliginin cerrahi tedavisinde en sik bagvurulan yontemdir. Uzun siireli
takiplerinde agik piyeloplastinin basari oranlar1 %98’lerin iizerinde olarak bildirilmektedir. Laparoskopik cerrahi
yaklagimlarin {irolojik cerrahi alanma girmesinin ardindan, piyeloplastinin laparoskopik yaklagimla tedavisi de
giderek artan bir ilgi ile karsilasmistir. Laparoskopik piyeloplasti basari oranlari agik piyeloplasti ile rekabet
edebilecek diizeyde olan minimal invaziv bir alternatif olarak kullanilmaya baslamistir. Bu tedavi alternatiflerinin
sagladif1 iyilesme yaninda, hastalar agisindan en onemli avantaji daha az invaziv olmalar1 ve dolayisiyla bunun
sagladig1 diisiik morbiditedir. S6zli edilen bu minimal invaziv cerrahi tekniklerin fonksiyonel sonuglar1 da agik
piyeloplastinin sagladig1 basart oranlarina esit oldugu takdirde, cerrahide uygulamanin endoskopik ya da
laparoskopik tekniklere kayacagi kaginilmaz bir gergektir. Bu derlemede laparoskopik piyeloplastinin giincel durumu,
teknik 6zellikleri, basar1 oranlar1 ve basarisini etkileyen faktorler tartisilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ureteropelvik bileske, Piyeloplasti, Laparoskopi, Hidronefroz

GIRIS

flerleyen hidronefroz ve bébrek fonksiyonun-
da kayba neden olabilen iireteropelvik bileske dar-
lig1 (UPBD) iireterin en sik goriilen hastalig1 ola-
rak kargsimiza ¢ikmaktadir. Anderson-Hynes tara-
findan tanimlanan agik piyeloplasti gliniimiizde ha-
len daha UPBD’nin cerrahi tedavisinde en sik bas-
vurulan yontemdir. Uzun siireli takiplerinde agik
piyeloplastinin bagar1 oranlart %98’lerin iizerinde
olarak bildirilmektedir'. 1983’te Wickham ve Kel-
let perkiitan piyelolizisi (endopiyelotomi) tanimla-
mis ve bu ydntem takip eden yillarda UPBD’nin
tedavisinde oldukg¢a popiilarite kazanmistir. Bunun
yaninda diger bir¢ok minimal invaziv girisim (ret-
rograd endopyelotomi, Acucise”, balon dilatasyon)
tanimlanmistir. Ancak bu sozii edilen minimal in-
vaziv yaklagimlarin genel basari ortalamasi agik

piyeloplastiden %10-30 daha az olarak gercekles-
mektedir™’.

Laparoskopik piyeloplasti ilk kez 1993 yilin-
da Schuessler ve ark. tarafindan uygulanmis olup
basar1 oranlar1 agik piyeloplasti ile rekabet edebile-
cek diizeyde olan minimal invaziv bir segenek ola-
rak kullanilmaya baslamistir®. Bu tedavi segenekle-
rinin sagladigi iyilesme yaninda, hastalar agisindan
en onemli istinliigli daha az invaziv olmalar1 ve
dolayisiyla bunun sagladigi diigitk morbiditedir.

Sozii edilen bu minimal invaziv cerrahi tek-
niklerin fonksiyonel sonuglar da agik piyeloplasti-
nin sagladig1 basar1 oranlarma esit oldugu takdirde,
cerrahide uygulamanin endoskopik ya da laparos-
kopik tekniklere kayacagi kacinilmaz bir gercektir.
Ancak prospektif randomize degerlendirmelerin
olmamasi nedeniyle, 6zellikle morbidite agisindan
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sozii edilen acik, endoskopik ve laparoskopik cer-
rahi tedavi alternatifleri arasinda dogrudan karsi-
lastirmanin yapilabilmesi olduk¢a zordur. Ayrica
bu tekniklerin sagladigi fonksiyonel sonu¢ ve ba-
sar1 oranlarini bile dogrudan karsilastirmak da ¢ok
objektif degildir. Clinkii uygulandiklar: sistemler-
deki obstriiksiyon derecesi, anatomik &zellikleri,
bobrek fonksiyon durumlart farkliliklar gdstermek-
te olup, homojenizasyonda esdegerlilik sikintili
olabilmektedir. Bir hastada bir teknikle elde edilen
sonug iyi olmasina ragmen, bu hastaya diger bagka
bir teknik uygulandiginda elde edilecek sonu¢ daha
da iyi ya da daha kotii olabilirdi. Ancak aradaki bu
farki kantitatif bir sekilde ortaya koymak miimkiin
olamayacagi icin “basarisizlik oranlar1” karsilastir-
malarda daha kullanilabilir bir degerlendirme sece-
negi gibi goriilebilmektedir.

Bu derlemede laparoskopik piyeloplastinin
giincel durumu, teknik o6zellikleri, basar1 oranlari
ve basarisini etkileyen etkenler tartisilmaktadir.

TEKNIK

Laparoskopik piyeloplasti cerrahin tercihi ve
tecriibesine gore transperitoneal ya da retroperito-
neal yaklasimla uygulanabilmektedir. Genellikle
tercih edilen rekonstriiktif teknik “dismembered”
Anderson-Hynes olmakla birlikte “dismembered”
flep piyeloplastiler “non-dismembered” Foley Y-V
plasti, Fenger plasti kullanilabilen diger rekonst-
riiktif tekniklerdir’.

Laparoskopik piyeloplasti uygulamasinda ge-
rekli olacak aletler Tablo 1°de 6zetlendigi gibidir.

Bazi serilerde, ayni1 seansta ve piyeloplasti
oncesinde hastaya, ipsilateral retrograd piyelografi
degerlendirilmesi ve ireteral kateterizasyon uygu-
lanmaktadir. Kisaca, genel anestezi altinda 45°
modifiye lombotomi pozisyonunda yatirilan hasta-
ya (Sekil 1) 6nceden tarif edildigi gibi 3 ya da 4
trokar yerlestirilir (Sekil 2).

Transperitoneal ya da retroperitoneal yaklasi-
ma gore kullanilan “anatomik nirengi noktalar1” ve
bunlarin yardimziyla pelvis renalis, iireter ve bobrek
disseke edilir. Ozellikle iireter, pelvis renalis ve 6n
ya da arka yerlesimle olas1 ¢apraz damar varlig1 ve
bunlarin iliskisi mutlaka dikkatle degerlendirilme-
lidir (Sekil 3a, 3b, 3c). Rekonstriiktif teknik pren-
sipler ve amag agik cerrahideki ile aynidir. Genel-
likle tercih edilen Anderson-Hynes “dismembered”
piyeloplastide iireter ve pelvis tamamen ayrilir (Se-
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kil 4). UPBD béliimii ¢ikartilir, pelvis rediiksiyo-
nundan sonra, tireter medialden spatiile edilir (Se-
kil 5a, 5b, 5c). Ureteropelvik anastomoz genellikle
4/0 absorbe olabilen materyal kullanilarak gercek-
lestirilir (Sekil 6a, 6b ve 6¢). Bu teknik kadar sik-
likla uygulanmasa da, laparoskopik piyeloplastide
kullanilan diger bir teknik Foley Y-V plastidir (Se-
kil 7). Bu teknikte iireter proksimalinden longitidu-
nal insizyon yapilarak bu insizyon “Y” seklinde
pelvise uzatilir ve aradaki flap “V” seklinde re-
konstriiksiyon yapilacak nitelikte adapte edilir.

Sekil 2. Hasta pozisyonu ve trokar lokalizasyonlari.(sag lapa-
roskopik piyeloplasti) (O: 12 mm; ©: 10 mm; ®: 5 mm)

Ureteral cift tarafl1 J stent ya ameliyattan dnce
ya da ameliyat sirasinda yerlestirilir. Laparoskopik
piyeloplasti tamamlandiktan sonra ameliyat yerine
bir adet dren konulur ve transiiretral Foley sonda
yerlestirilir. Hastalara 12-24 saat sonra oral alim
baslanir. Uretral kateter ameliyat sonras1 1. veya 2.
giin alinir. Bunu takip eden saat ya da giin igerisin-
de yara yeri dreni de alinarak hasta hastaneden ¢i1-
karilir. Ureteral stent ise lokal anestezi altinda flek-
sibl ya da rijid sistoskop ile ameliyatin 4.-6. hafta-
sinda alinmaktadir.

Yaynlarda retroperitoneal ve transperitoneal
yaklagimlar arasinda basar1 oranlar1 benzer diizey-
de verilmektedir®''. Ancak Davenport ve ark.® ret-
roperitoneal yaklagimdaki basarilar1 transperito-
neale gore anlamli derecede diisiik verilmektedir.
(%67 vs. %92, ortalama takip: 35 ay vs. 15 ay).
Retroperitoneal yaklasimda bildirilen bu diisiik ba-
sarinin asil sebebi teknikten ¢ok, yazarlarin ilk la-
paroskopik piyeloplasti uyguladiklar1 17 olgunun



olmast (laparoskopik piyeloplastideki tecriibenin
azlig1), capraz damarm O6n transpozisyonunun ya-

gereklidir.

pilmadan anastomozun olusturulmasi ve pelvis re-

LAPAROSKOPIK PIYELOPLASTI
(Laparoscopic Pyeloplasty)

diiksiyonunun uygulanmamasi olarak diistiniilmesi

Tablo 1. Laparoskopik piyeloplasti i¢in gerekli “tekrar kullanimli” ekipman listesi

Isim No | Tamm Uretici Katalog No.

Isik kaynagi 1 | Xenon 151k kaynagi 615, giic ~70% Storz®

Dijital kamera sistem 1 [IMAGEI™ Storz® 22200020

Yiiksek akimli insufflator 1 | Akim- 20 It/dk Storz® 264320 20

Video Monitor 1 | Sony Storz®

HF Jeneratorr Erbotom Diatermi 1 ISI:)O\;OP - maks 90W, bipolar maks Erbe® ICC 350

Isik Kablosu 1 Storz® 495 NCS

Optik (teleskop) 1 |10 mm, 30° Storz® 26003 BA

Gaz Tiipii 1

Filtre 1 MTP (Storz®) 031122-01

Luer lock adaptor 1 Storz® 600007

Monopolar kablo 1 | Endomakas ile kullanilir Storz® 26002 ML

Bipolar kablo 1 | Endodissektor ile kullanilir Aesculap® GN 073

Aspirasyon-Irrigasyon cihazi 1 |5mm, Storz® 26173 BN

12.5 mm metal trokar | | Teleskop ve organ spesimenin Storz® HZ 30107
alinmasi igin

Keskin i¢ boliim (12.5 mm) 1 Storz® 30107 P

12.5 mm trokar i¢in lastik sapka 1 Storz® 30107 M1

60/13

Cap dii_si.iriicii silindir 60/10 12.5 mm 1 112 mm Storz® 30140 HE

trokar igin

10 mm metal trokar 2 Storz® 30103 HZ

Keskin i¢ bolim (10 mm ) 2 Storz® 30103 P

10 mm.lik trokar i¢in ¢ap diigiiriicii 2 Storz® 30103 M1

Cap dqsgrucu silindir 50/4 10 mm ) Storz® 30140 DB

trokar i¢in

5 mm metal trokar 3 Storz® 30160 M

Keskin i¢ boliim (5 mm trokar) 3 Storz® 30160 P

5 mm trokar i¢in lastik sapka 50/4 3 Storz® 30160 M1

Ciftli cap d}l§urucu: 13/10,13/512.5 | Storz® 30142 HB

mm trokar igin

Cap diigtiriicti 10/5 10 mm trokar i¢in | 2 Storz® 30141 HB

Lastik basliklar: 60/13,50/4,60/10 3 Storz®

Endo-Makas 2

I¢ boliim 34310 MS

Saft 5 mm Storz® 33300

Ellik 33121

10 mm Endo-right angle 1

I¢ bolim 30420 RG

Sgaft Storz® 33500 PV

Ellik 33131

5 mm Endo-disektor 2

I¢ bolim 33310 MD

Sqaft Storz® 33300

Ellik 33121

5 mm Endo-grasper 2

I¢ bolim 33310 G

Sgaft Storz® 33300

Ellik 33123
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isim No | Tamim Uretici Katalog No.
Endo findik tampon tutucusu 1

I¢ bolim 33310 PT
Saft Storz® 2121 K
Ellik 32121 H
Bipolar dissektor ( 310 mm) 1 PM 401 R
I¢ bolim Laparoskopik disseksiyon ve es PM 431 R
Saft zamanli koterizasyon Ustiinligii Aesculap® PM 973 R
Ellik PM 450 R

Retroperitoneal ve transperitoneal yaklagimda
basarmin benzerliginden ¢ok bu iki yaklagiminin
tistiinliikleri ve olumsuzluklari irdelenebilir. Retro-
peritoneal yaklasimda en 6nemli dstiinliik intrape-
ritoneal organlarin hasar orani diisiiktiir. Ayrica
ameliyat sonras1 donemde olas1 uzamis idrar ekst-
ravazasyonuna bagli simik peritoneal irritasyon
riski tagitmamaktadir. Ancak dar calisma alani
ozellikle anatomik adaptasyonda, dikis atilmasinda
sikintilara neden olabilirken bu sikintilar asir1 kilo-
lu hastalarda daha da artmaktadir. Transperitoneal
yaklasim birgok cerraha daha alisik bir bakis agisi
saglamaktadir. Caligma alaninin genisligi ve ‘ana-
tomik nirengi noktalarmmin’ rahat bulunmas ile or-
yantasyonun kolayligi en oOnemli istiinliigiidiir.
Ozellikle siklikla karsimiza ¢ikan 6n gapraz damar
varliginda ‘dismembered’ anastomozun &n trans-
pozisyon uygulandiktan sonra kolaylikla yapilabil-
mesi de ayr1 bir Ustiinliiktiir. Diger yandan transpe-
ritoneal yaklasimda en 6nemli olumsuzluklar intra-
peritoneal organ yaralanmalar1 ve ameliyat sonrasi
peritoneal irritasyona bagli intestinal sikintilardir.

Laparoskopik ‘dismembered’ piyeloplasti za-
manimizda iireteropelvik bileske darliklarinda en
stk uygulanan laparoskopik rekonstriiktif teknik-
tir'2. Ancak minimal invaziv 6zelliginin agik cerra-
hiye gore tartismasiz kabul gormesi yaninda, ame-
liyat siiresinin daha uzun olmasi yadsinamaz. Bu-
nun asil 6nemli nedeni kaliteli sekilde intrakorpo-
real dikis atmadaki 6grenme siiresindeki zorluktan
ileri gelmektedir. Bu nedenle ameliyat siiresini
olumlu etkilemesi agisindan daha rahat c¢aligma
alan1 ve kolay dikis atilabilmesi nedeniyle transpe-
ritoneal yaklagim bizler igin ¢ekici olmaktadir. Bu-
nun yaninda Mandhani ve ark.” laparoskopik piye-
loplastideki uygulama basamaklarindaki ufak degi-
siklikler ile ameliyat siiresinin anlamli derecede
azaltilabilecegini ve agik cerrahi diizeyine indirge-
nebilecegini ileri siirmektedir. Ozellikle ‘dismem-
bered’ laparoskopik piyeloplastide, kaliteli ve hizli
intrakorporeal dikis atabilme egitimini tamamla-
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mis olmak kosulu ile 3 noktada kiigiik degisiklikler
Onerilmektedir.

e Bir¢ok ¢alismada uygulamis olmasma kar-
sin, laparoskopik piyeloplasti dncesinde retrograd
piyelografi ve iireteral stent yerlestirilmesi yaklasi-
mi1 hem zaman kaybettirici hem de pelvisin distan-
siyonunu azaltarak kolonun ve peripelvik yapilarin
hizl1 ve kolay disseksiyonunu azaltmaktadir.

o Anatomik spatiilasyon ve eksizyon: Bobrek
pelvisi ve iireter disseke edildikten sonra iiretero-
pelvik bileske tizerinden pelvis kesilir (Sekil Sa).
Ancak iireter tam olarak ayrilmaz ve lateral duva-
rin ireter ve pelvisi gergin tutmast saglanir. Bu
‘sabitleme’ Ozelligi ile iireterin spatiile edilecek
medial boliimii rahatlikla fark edilir ve kolaylikla
spatiilasyon saglandiktan sonra spatiilasyonun dis-
tal ve proksimal kismina 2 adet sutiir yerlestirildik-
ten sonra ireter ve pelvisin birbirini tutan lateral
kismui kesilerek tamamen ayrilir.

o Spatiilasyonun distalindeki dikis ile ufaltil-
mis pelvis arka duvari devamli sutiir ile birlestiri-
lir. Yukarida bahsedildigi iizere liretere ‘stent’ yer-
lestirilir ve {ireter proksimalindeki dikis ile 6n yi-
ziin anastomozu tamamlanir.

Yazarlar bu {i¢ degisim ile ortalama ameliyat
stiresini 120.4 dakika (80-160) ve tiim hastalarinda
(n: 24) objektif ve subjektif basar1 varligint bildir-
mektedir.

BULGULAR

Laparoskopik piyeloplasti sonuglart Tablo 2’-
de sunuldugu gibidir. Bu sonuglarin yaninda bir-
cok laparoskopik piyeloplasti sonuglart yaymlarda
s6z konusu olup, takip siireleri en uzun olarak be-
lirlenen serilerin sonuglari Tablo 2’de 6zetlenmis-
tir. Laparoskopik piyeloplastide giiniimiizde elde
edilen basari sonuglar1 agik piyeloplastideki sonug-
lar ile rekabet edebilir nitelikte olup, %87-98 gibi
oldukca yiiksek diizeyde gerceklesmektedir. Pri-



mer UPBD’inda laparoskopik piyeloplasti agirlikli
olarak %95 iizerindeki basar1 oranlar ile kendini
gostermektedir. Sozii edilen basar1 orani birgok ya-
yinda objektif radyolojik basari (diiiretik renografi
ya da intravendz pyelografide drenajda iyilesme ve
patent UPB) olarak sunulmaktadir.

Sekil 3. On ¢apraz damar ve UPBD ile yakin iliskisi (retroperi-
toneal piyeloplasti yaklagim ile elde edilen goriintii) (a: Dis-
seksiyon oncesi, b: Pelvis renalisin retraksiyonu ile daha net go6-
riiniim, c: Peripelvik disseksiyon sonrast iligki)

LAPAROSKOPIK PIYELOPLASTI
(Laparoscopic Pyeloplasty)

Sekil 4. Laparoskopik piyeloplastide Anderson-Hynes piyelop-
lasti teknigi

Birgok seride laparoskopik piyeloplastide en
siklikla uygulanan rekonstriiksiyon yontemi klasik
Anderson-Hynes teknigi olup agik cerrahideki
prensiplerin laparoskopik alana taginmis sekli ola-
rak tarif edilmektedir. Yukarida so6zii edildigi gibi
laparoskopik piyeloplastide ameliyat siiresinin
uzunlugu 6n plana c¢ikmaktadir. Ancak o6zellikle
tecriibe ile ve yine yukarida sozii edilen mindr cer-
rahi modifikasyonlarla ortalama ameliyat siiresi
330 dakikalardan, 6zellikle son 3 yilda bildirilen
sonuglar ile, 120-164 dakikalara kisalmistir. Bu,
cerrahi tecriibedeki artisi ve intrakorporeal igne
kullanimt ile digiim uygulamalarindaki kisalan sii-
relerin etkisiyle gerceklesmektedir'’.

Laparoskopik ile agik pyeloplasti sonuglarmin
kargilastirildig1 seri sayisi oldukga kisitli olmasi
yaninda'*'¢, karsilastirmali degerlendirmedeki en
o6nemli sikinti prospektif randomizasyonun olma-
mast ve hastaligin heterojenizasyonudur (farkli
darlik niteligi, dilatasyon dercesi v.b. gibi). Yayin-
larda retrospektif ya da prospektif olarak laparos-
kopik ve agik piyeloplasti karsilastirilmasinin ya-
pildig: seriler Tablo 3’de dzetlenmistir. Bu seriler-
de de goriildiigii iizere, laparoskopik piyeloplasti
basar1 oranlar1 agik piyeloplasti basart oranlari ile
oldukca benzerlik gostermektedir (%96 vs. %94).
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Sekil 5. (a) Pelvis ve iireterin eksizyonu, (b) eksizyon sonrasi
pelvis ve ¢apraz damar kombinasyonu ve (c) iireterin spatiilas-
yonu

Laparoskopik piyeloplasti sonuglarini etkile-
yen etkenler yaninda UPBD’nin primer ya da se-
konder olmasi da 6nem tagimaktadir. Yayinlarda
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ozellikle, primer UPBD olgularindaki basar1 oran-
lar1 daha yiiz giildiiriicli iken, sekonder olgulardaki
basar1 daha diisiik olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Primer ve sekonder olgulardaki sonuglar Tablo
4’de Szetlendigi gibidir. Eden ve ark.'' sekonder
olgularda ameliyat siiresini ortalama 29 dakika da-
ha uzun olarak vurgulamaktadir. Yazarlar, isten-
meyen yan etki oranmin arttigini (%3.6 vs. %9.1),
basar1 oranmnin ise daha diisiikk oldugunu (%98.2
vs. %90.9) ancak her ikisinde de farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini bildirmektedir. Benzer
sekilde Sundaram ve ark.'” sekonder olgulardaki
laparoskopik piyeloplasti basar1 objektif oranini ol-
dukea yiiksek olarak bildirirken, Jarrett ve ark.’
sekonder UPBD olgularinda basar1 oranmm %70
olarak sunmaktadir®. Bu serideki diisiik basari ora-
ninin nedeni, sekonder olgularin hepsinde de 6nce-
sinde basarisiz laparoskopik piyeloplasti uygula-
masinin olmasidir. Diger iki serideki olgularda ise,
sekonder 6zelliklerine neden olan ilk cerrahi giri-
simleri sadece laparoskopik degil, balon dilatasyo-
nu, endopiyelotomi gibi gesitlilik gostermesinden
kaynaklanmaktadir. Zira endoskopik ya da floros-
kopi altinda yapilan girisimlerde UPB ve peripel-
vik alanin etkilenmesi ve fibrotik reaksiyon yapisi
laparoskopik ya da agik cerrahi ile benzer olma-
maktadir.

Sadece laparoskopik ve acik cerrahide degil,
endoskopik cerrahi tedavi alternatiflerinde de,
UPBD’nin tedavisindeki basariy1 etkileyen nemli
etkenlerin varligi s6z konusudur. Bunlardan en
onemli olanlari: i) Ipsilateral bobrek fonksiyonu,
ii) Ipsilateral dilatasyon derecesi, iii) Capraz damar
varligidir.

546 bobrek hastasinin degerlendirildigi anato-
mik ¢alismada, olgularin %65’inde UPB ile ventral
yilizde yakin iliskisi olan ven ya da arter varligi
gosterilmistir®. Bu olgularin %45’inde ise UPB ar-
ka segmental artere olduk¢a yakin olarak goriil-
miistiir. Olgularin sadece %6.8’inde UPB’yi ¢ap-
razlayan on arka polar arter s6z konusudur. %6.2
olgu da ise UPB dorsal yiizeyinin genis bir damar
ile direkt iliskisi s6z konusudur'®. Ancak bu 6n da-
mar genellikle obstriiksiyon yapacak nitelige sahip
degildir. Ozellikle UPBD ile zaman icinde distan-
siyona ugrayan pelvise basi yaparak obstriiksiyon
yapma Ozelligi kazanir duruma gelmektedir. Ja-
netschek ve ark.'? 166 saglikli volanterin 331 bob-
rek hastasinda, renkli Doppler ultrasonografi ile



yaptiklart degerlendirmede, 331 bdbrek hastasinin
116’sinda (%35) UPB ile 5 mm mesafede gapraz
damar varlig1 tespit edilmistir. Bu damarlarin orta-
lama cap1 2-7 mm civarindadir. UPBD nedeniyle
cerrahi rekonstriikksiyon uygulanan hastalarin %
79°unda ¢apraz damar varlig: bildirilmistir'>. Diger
bir deyisle semptomatik obstriiksiyonu olan eris-
kinlerde, normal volanterlere gore 2 kat daha sik-
likla gapraz damar varligr goriilmektedir. Bunun
yani sira, ¢apraz damar varligi erigkin bobrek has-
tasinda, ¢ocuk grubuna gore daha siklikla goriil-
mektedir (%50-80 vs. %30). Ayrica prenatal do-
nemde belirlenen UPBD’da ise ¢apraz damar varli-
g1 saptanmamustir'®. Bu beklenmedik bulgular da
gostermektedir ki, eriskinlerde gelisen UPBD ile
caprazlayan damar arasinda zamanla olusan ve
anatomik agidan zaman iginde obstriiktif Ozellik
kazanmasina neden olan bir iliski mevcuttur.

Ik kez Van Cangh ve ark. ¢apraz damar var-
liginin endopiyelotominin basarisini etkiledigini ve
basar1 oranint %95’lerden %39’lere disiirdigiinii
gostermistir™. Ortalama 5 yillik takibe sahip bu
102 hastadaki veriler ile ¢apraz damar varliginin
basari iizerindeki olumsuz etkisi zaman iginde des-
teklenmigtir. Ancak halen daha ¢apraz damar varli-
gini endopiyelotomi iizerinde etkisinin olmadigi-
n1 gosteren veriler de ileri siiriilmektedir®'.

UPB ile damar arasindaki iliski, hidronefroz
derecesi, bobrek fonksiyonu yaninda peripelvik
bant ve adezyonlar gibi farkli etkenlerin varolmasi
nedeniyle uPBD’nin patofizyolojisinde ¢apraz da-
marin etkisinin yeri halen daha tam olarak netlik
kazanmamigtir. Ancak yinede yayinlardaki verile-
rin ¢ogu UPBD’nin tedavi yaklasiminda ¢apraz da-
mar varliginin dikkate alinmasi gerektigini goster-
mektedir.

Basariy1 etkileyen bu etkenler g6z oniine alin-
diginda laparoskopik piyeloplasti, agik piyeloplasti
ve endoskopik tedaviler (endopiyelotomi gibi) ara-
sinda bir koprii gibi tanimlanabilir. Laparoskopik
piyeloplasti agiga gore olduk¢a az invaziv olup,
obstriiksiyona neden olan tiim potansiyel nedenle-
rin tedavisinde etkin olarak uygulanabilir. Ozellik-
le genis bobrek pelvisi olan ve/veya ¢apraz dama-
rin s6z konusu oldugu olgularda yukarida sézii edi-
len yiiksek basari oranlari ile laparoskopik “dis-
membered” piyeloplasti minimal invaziv bir sece-
nek olarak uygulanmaktadir.

LAPAROSKOPIK PIYELOPLASTI
(Laparoscopic Pyeloplasty)

Sekil 6: (a, b) Uretero-pelvik rekonstriiksiyon ve (c) sonrasinda
pelvis renalis ile ¢apraz damar iliskisinin durumu

Gegtigimiz yillarda yapilan degerlendirmeler-
de ozellikle UPBD olan olgularda hekimlerin %
53’1 ameliyat dncesi hastalar1 ¢apraz damar varligi
acisindan degerlendirirken, %34’li ¢apraz damar
varliginda ilk segenek olarak laparoskopik piyelop-
lastiyi uygulamaktadir. Ozellikle rekonstriiktif ol-
mas1 nedeniyle pratik uygulamada genis kitleler
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tarafindan kolaylikla 6grenilmesi ve uygulanmasi
siirli olan laparoskopik piyeloplastinin ge¢cmisin-
deki 10 yil icerisinde %35’ler seviyesinde ilk sege-
nek olarak kabul edilebilir hale gelmesi 6nemli bir
asama olarak diisiiniilmelidir*®. Oniimiizdeki bir-
ka¢ yil igerisinde laparoskopik bobrek ve prostat
malinitelerinin tedavisinde oldugu gibi rekonstriik-
tif tedavi segeneklerinde laparoskopi anlamli sekil-
de daha siklikla uygulanan bir tedavi yaklagimi
olacaktir.

Sekil 7. Laparoskopik piyeloplastide Foley Y-V plasti teknigi

Retroperitoneal ve transperitoneal laparosko-
pik piyeloplasti ¢ocuk yas grubunda da, ilk kez
1995 yilindaki tekli olgulardaki uygulamalarin ar-
dindan, yiliksek basari oranlari ile uygulanmakta-
dir. Giiniimiize gore goreceli uzun siireli takip sii-
reli olan 3 serinin sonuglar1 Tablo 5’de 6zetlenmis-
tir”®. Erigkin olgularda oldugu gibi, ¢ocuk olgu-
larda da transperitoneal ve retroperitoneal yakla-
sim tercihi arasinda tartismalar s6z konusudur. Her
iki yaklasimda da basar1 oranlarinda benzerlik bil-
dirilmis olmakla beraber, retroperitoneal laparos-
kopik piyeloplastide g¢alisma alanmnin dar olma
olumsuzlugu 6zellikle ¢ocuk olgularda daha da be-
lirgin bir etken olarak disiiniilebilir. Bu nedenle
¢ocuk yas grubunda laparoskopik piyeloplasti uy-
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gulamalarinin baslangi¢ asamasinda transperitone-
al yaklasgimla baslanmasinin, 6zellikle sutiir atma
ve diigiim konusunda daha {istiin olabilecegi diisii-
niilebilir. Ancak Bonnard ve ark.”® laparoskopik
piyeloplastide 6zellikle ¢alisma alaninin daha ge-
nis oldugu fikrinden yola ¢ikarak, baslangic asa-
masinda transperitoneal yaklagimi tercih etmenin
gereksiz oldugunu ileri siirmektedir. Bunun en
onemli nedeni Paris grubunun g¢ocuk olgulardaki
bobrek laparoskopik uygulamalarinin hepsinin ret-
roperitoneal yaklasimla olmasindan kaynaklan-
maktadir. Bagar1 oraninda bir rolii olmamasina kar-
sin, Tablo 5’de gortldigi lizere, 6zellikle gocuk
yas grubunda ameliyat siiresi transperitoneal yak-
lasimda ortalama 50 dakika daha kisa olarak dik-
kati ¢cekmektedir. Cocuklara uygulanan acik bob-
rek ameliyatlarindan sonra iyilesme siiresinin daha
kisa olmasi ve erken ¢alisma hayatina donme gibi
bir durumun olmamasi nedeniyle laparoskopik cer-
rahinin ne derecede acik cerrahiye gore iistiin ola-
bilecegi sorgulanirken, ebeveynlerin sorgulanmala-
rinda laparoskopik cerrahinin ¢ocuk yas grubunda
da morbidite iistiinliikleri goriilmektedir™.

Eriskin olgularda benzer basarili sonuglar bil-
dirilmis olmasina karsin, ¢ocuk yas grubunda lapa-
roskopik piyeloplastinin etkinliginin yeterli sekilde
degerlendirilmesi i¢in uzun takip siireli sonu¢larin
beklenmesi daha yararli olacaktir.

TARTISMA

Laparoskopik piyeloplasti, takip siireleri daha
kisa olmakla beraber, acik piyeloplastide elde edi-
len basarili sonuglart yakalamis olarak goriilmekte-
dir. Ozellikle piyeloplasti sonrasinda basarisizigin
klinik yansimasi, bilyiik olasilikla, ilk 12 ay i¢inde
belirleneceginden, laparoskopik piyeloplastiye ait
ve ortalama 24 ay1 igeren takip sonuglarinin, ilerle-
yen zaman diliminde de benzer oranda devam ede-
cegi diistiniilmektedir. Bu nedenle, elimizdeki veri-
ler ile laparoskopik piyeloplastinin agik piyeloplas-
ti kadar basarili sonuglara sahip oldugu sdylenebi-
lir.

Laparoskopik piyeloplasti, endoskopik yakla-
simlarin yaninda daha ¢ok ancak agik piyeloplasti-
nin yaninda daha az invaziv olma 6zelligi nedeniy-
le bir koprii gibi kabul edilebilir. Diger yandan la-
paroskopinin getirdigi iistlinliikler ile anatomik ya-
pilarin daha biiyiikk ve net izlenebilmesi, daha az
kan kaybi, ameliyat sonras1 daha az agr1 ve kisa



stirede iyilesme yaninda, ¢apraz damar ve ileri hid-
ronefroz varliginda da tedavinin tamamlanabilmesi
oldukga taraftar bulmasini saglamaktadir. Zamani-
mizda halen varligini devam ettiren iki olumsuzlu-
gu ameliyat siiresindeki uzunluk -ki tecriibe ile ol-
dukca azalmistir- ve laparoskopik cerrahinin uzun

LAPAROSKOPIK PIYELOPLASTI
(Laparoscopic Pyeloplasty)

ogrenme egrisidir. Basarili sonuglarin elde edilme-
siyle, laparoskopik iirolojik cerrahinin iilkemizde
yayginlagmasi ve edinilen tecriibe ile laparoskopik
pyeloplasti daha yaygin kabul goren ve hastalar ta-
rafindan da talep edilen bir yontem olacaktir.

Tablo 2. Laparoskopik piyeloplasti sonuglari (Giincel, genis olgu sayili ve uzun takip siiresine sahip serilerin sonuglart)
6 Mandhani ve Davenport ve Zhang ve Michael Eden ve
Jarrett ve ark ark’ ark® ark’ ve ark" ark"
n 145 24 81 50 50 124
Ortalama yas (yil) 35.7 (10-85) 24.5 (5-57) 38 (10-73) 23 (4-55) 37.9 35(9-77)
. . Transperitoneal, . Transpe- Retrope-
Yaklasim yolu Transperitoneal | Transperitoneal Retroperitoneal Retroperitoneal ritoncal ritoncal
D* 106 (73 24 (100 81 (100 50 (100 50 (100 124 (%100
Teknik(%) (73) (100) (100) (100) (100) (%100)
ND** 39 (27) - - - -
Capraz damar (%) 55.1 4 - 12 NA*** NA
Ameliyat siiresi (dk) 246 (100-480) 120.4 (80-160) 209 (181-265) | 81.6 (55-180) NA 1432';)0()58-
Kanama miktart (ml) 158 (0-1000) NA NA 12 (5-50) 108.3 NA
Istenmeyen yan etki (%)
Ameliyat sirast 1.3 - - - NA -
Ameliyat sonrast 7.5 12.5 14.8 4 NA 4.1
Hastanede kalis (giin) 3.1(1-8) 34 3.6 7.6 (6-12) 2.6 2.8 (2-7)
Takip siiresi (ay) 24 (3-84) 17 (10-28) 20 (3-66) 22 (3-50) 16 (2-42) 19.7
Basari (%) 95 - 87.6 98 98 94.5
*: Dismembered; **: Non-dismembered; ***: Veri belirtilmemis
Tablo 3. Laparoskopik ve agik piyeloplasti sonuglarinin karsilagtiriimali 6zeti
Klingler ve ark (**) Bauer ve ark. (') Soulie ve ark. (**)
Laparoskopik Actk Laparoskopik Acik Laparoskopik Acik
n 40 15 42 35 25 28
Ortalama yas (yil) 359 41.0 38 58 352 423
Yaklasim yolu Transperitoneal | Retroperitoneal | Transperitoneal | Retroperitoneal | Retroperitoneal | Retroperitoneal
D* 25 15 24 20
Teknik NA*** NA
ND** 15 - 1 8
Capraz damar (%) 82.5 47.0 80 38 38.5 32
Ameliyat siiresi (dk) NA NA NA NA 165 145
Kanama miktart (ml) NA NA NA NA 92 84
Istenmeyen yan etki
(%)
Ameliyat sirast - 2 - 3.8 -
Ameliyat sonrast 17.5 40 10 11 11.5 14.3
Hastanede kahs 5.9 13.4 NA NA 45 55
(giin)
Takip siiresi (ay) 19.4 17.9 15 30 14.3 14.3
Basari (%) 96 934 98 94 94 94.6

*: Dismembered; **: Non-dismembered; ***: Veri belirtilmemis
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Tablo 4. Primer ve sekonder UPBD’nin laparoskopik cerrahi tedavi sonuglar

Nakada ve ark'® Sundaram ve ark"’ Eden ve ark"'
Sekonder Sekonder Primer Sekonder
n 4 36 113 11
Ortalama yas (1) 26-39 34 (16-60) 35(9-77) 35(9-77)
Yaklagim yolu Transperitoneal Transperitoneal Retroperitoneal | Retroperitoneal
Teknik b ! ol NA*** NA
ND** - 5

Capraz damar (%) NA 87 NA NA
Ameliyat siiresi (dk) 503 (465-645) 372 (162-600) 144 173
Kanama miktart (ml) NA 67 (25-200) NA NA
Istenmeyen yan etki (%)

Ameliyat sirasi - 2 - -

Ameliyat sonrast 1 22 3.6 9.1
Hastanede kalis (giin) 4 (3-7) 2.9 (1-7) 2.8 2.8
Takip siiresi (ay) 8 (2-12) 21.8 19.7 20.2
Basart (%) 100 94 98.2 90.9

*: Dismembered; **: Non-dismembered; ***: Veri belirtilmemis

Tablo 5. Cocuklarda UPBD’nin

aparoskopik cerrahi tedavi sonuglari

Metzelder et al”* | El Ghoneimi ve ark* Bonnard ve ark®
Laparoskopik Laparoskopik Laparoskopik Acik
n 46 21 20 17
Ortalama yas (yil) 5.5(0-17) 8 (1.7-17) 7.3 (2-16) 8.5 (3-17)
Yaklagim yolu Transperitoneal Retroperitoneal Retroperitoneal | Retroperitoneal
Teknik D* 46 21 22 17
ND** _ i _ i
Capraz damar (%) 26 42 NA#** NA
Ameliyat siiresi (dk) 175 (120-270) 228 (170-300) 219 (140-310) 95.6 (50-150)
Kanama miktart (ml) NA NA NA NA
Istenmeyen yan etki (%)
Ameliyat sirast 4 - - -
Ameliyat sonrast 13 4 15 29
Hastanede kal (giin) NA 2.5(2-4) 2.9 (1-5) 5.4 (3-7)
Takip siiresi (ay) 29(3-86) 12.7 (2-36) 24 (12-60) 21 (12-51)
Basari (%) 96 100 96 100

*: Dismembered; **: Non-dismembered; ***: Veri belirtilmemis

Her ne kadar laparoskopik piyeloplastinin gii-
niimiizde basarili sonuglari ile 6n plana ¢iktigini
ifade etmek yanlis olmasa da, endopiyelotomi gibi
oldukga etkin endoskopik tedavi segeneklerinin de

bulundugu'®, UPBD tedavisinde bobrek fonksiyo-
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nu, ipsilateral dilatasyon derecesi, ¢apraz damar
varligi, hastanin ve doktorun tercihi gibi etkenler
g0z Oniine alinarak uygulanabilecegi bir algoritmin
(Sekil 8) uygulanmasit dogru olacaktir.
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UPBD-Klinik veya radyolojik tani

A 4

Bobrek sintigrafik % fonksiyon

A 4
>%30 %15-30 <%15
A 4
Hidronefroz Laparoskopik Nefrektomi
derecesi
Gradel-2 Grade 4
Grade3

N

A

y

Perkiitan Endopiyelotomi

Laparoskopik Piyeloplasti

| \ /
Basarisiz Basarili
A 4
Laparoskopik Piyeloplasti

Uzun dénem takip

\ 4

Basarisiz

T~

Perkiitan Endopiyelotomi

Sekil 8. Endoskopik ve laparoskopik tedavi seceneklerinin yer aldigi UPBD’de algoritm'
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