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ABSTRACT

Introduction: We aim to report our experience with the treatment of adult ureteropelvic junction
obstruction (UPJO) using an algorithm with retroperitoneal laparoscopic pyeloplasty (RLPP) and to assess the
treatment efficacy and results of this technique.

Materials and Methods: A retrospective review of LPP operations in 138 adult patients (60 women, 78
men) at a single institute between 1995 and 2006 were performed. The diagnosis of UPJO was confirmed by
renal ultrasound, intra venous urography (IVU), retrograde uretopyelography (RP) and diuretic renography.
In cases of ureteral kinking, color duplex sonography with or without spiral computer tomography were
added to verify the presence of crossing vessels. Flank pain was the predominant presenting complaint in 92%
of the cases. 11.5% of the patients were presented with recurrent pyelonephritis in and 1.4% with hematuria.
Patients with posterioriorly crossing vessels or a redundant renal pelvis were treated with dismembered LPP
while cases with anteriorly crossing vessels underwent nondismembered LPP. In the earlier cases of our series
easier procedures such as ureterolysis or Fenger plasty were chosen predominantly. A double J stent
placement was performed preoperatively. All the procedures were performed via the retroperitoneal
approach. A three port insertion is used with an additional port placed as needed. Success was defined as
resolution of symptoms (improvement of flank pain), associated with stable or improved renal function,
reduction of hydronephrosis on ultrasound or IVU.

Results: Dismembered pyeloplasty was performed in 42 cases. Nondismembered pyeloplasty were
performed by either YV plasty in 66 cases or Fenger plasty in 15 cases. The stenosis of UPJ was operated by
only uretrolyses in 15 cases. The underlying patology for UPJO was exstrinsic, intrinsic and combined causes
in 125, 7 and 6 cases respectively. The operating time was averaged 126 (range 37 to 368) minutes. All
operations except one were completed laparoscopically without any intraoperative complications. Only one
patient needed open conversion because a significant tension on anastomosis. Post operative complications
were retroperitoneal hematoma in 5 cases, urinary leakage in 2 cases and ureteral stent obstruction in 1 case.
The postoperative complication rate was calculated as 6.5 %. The mean hospital stay was 5 (range 3 to 10)
days. The double J stents were removed postoperatively in four to six weeks following a RP to check there is no
evidence of urinary leakage and control the UPJ. An IVU was performed 6 weeks after the stent removal. A
diuretic renogram was performed at 3 months and annually therafter if needed. Long term follow up ranges
from 6-141 (mean 65) months. Overall success rate was 94.2 %. The eight patients who developed recurrent
symptoms and obstruction were accepted as failures and further treatment needed as laser endopyeolotomy in
4 cases, open pyeloplasty in 3 cases, nephrectomy in 1 case.

Conclusion: Retroperitoneal LPP is safe and effective way to treat UPJO while providing a minimally
invasive procedure resulting in less morbidity. We feel that, LPP is a valuable alternative of open pyeloplasty
in adult patient group.
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OZET

Ureteropelvik bileske darligi (UPBD) tedavisinde uyguladigimz retroperitoneal laparoskopik piyeloplasti
(RLPP) ameliyatinin sonuglarimni ve etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Klinigimizde Subat 1995 ile Ekim 2006 yillar1 arasinda UPBD saptanan 138 yetiskin hastaya RLPP uygulandi.
fleri derecede hidronefroz veya arka caprazlayan damar saptanan hastalarda dismembered piyeloplasti, 6n
caprazlayan damar varlifinda ise agirlikli olarak YV-plasti tercih edildi. Tanida ultrasonografi (USG), intravendz
iirografi (IVU), retrograd iireteropiyelografi (RGP) ve diiiretik renografi kullanildi. Ameliyatin basar1 kriterleri;
belirtilerin ortadan kalkmas: ile birlikte IVU bulgularinda ve USG’de bébrek islevinin diizelmesi ve hidronefrozun
azalmasi olarak kabul edildi.
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(Retroperitoneal Laparoscopic Pyeloplasty)

42 hastaya dismembered piyeloplasti, 66 hastada YV-plasti ve 15 hastada Fenger-plasti yontemi uygulandi.
Ortalama ameliyat siiresi 126 dakika olarak kaydedildi. Bir hastada agik cerrahiye déonme geregi oldu. Kan kaybi
ortalama 40 cc olarak saptanildi. Ortalama hastanede kalig siliresi 5 giin idi. Ameliyat sirasinda hi¢bir hastada
istenmeyen yan etki olusmadi. Ameliyat sonrasi istenmeyen yan etki olarak; 5 hastada hematom, 2 hastada
anostomozdan idrar kagagi, 1 hastada stent obstriiksiiyonu ve 1 hastada port yeri enfeksiyonu saptanildi (istenmeyen
yan etki orant: %6.5). Ortalama izlem siiresi 65 ay ve genel basar1 oran1 %94.2 olarak hesaplanildi.

RLPP UPBD’nin tedavisinde kullamlan etkin ve giivenilir ve morbiditesi diisiik bir minimal invaziv tedavi
yontemi olarak erigkin hasta grubunda agik piyeloplastinin 6nemli bir segenegi oldugu kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Ureteropelvik bileske darligi, Piyeloplasti, Laparoskopi

GIRIS

IIk olarak 1812 yilinda tanimlanan iireteropel-
vik darlik diizeltme ameliyat1 sonrasinda gelistiri-
len tekniklerden acik dismembered piyeloplasti
UPBD’de %90’ iizerindeki bagaristyla giiniimiiz-
de standart bir tedavi yontemi olarak kabul gor-
mektedir"”.

Son yillarda teknolojideki gelismelere paralel
olarak UPBD tedavisinde de agik ydntemlerden
daha az invazif tedavi yontemleri tanimlanmistir.
Bu yéntemlerden son 20 yil igerisinde UPBD teda-
visinde uygulanan perkiitan veya tireteroskopik en-
dopiyelotomi yontemlerinin bagart oranlarmin %
43-89 arasinda degistigi rapor edilmektedir™.

UPBD tedavisinde 1993 yilindan itibaren uy-
gulanmaya baglanan ve son yillarda popiilaritesi
gittikce artan laparoskopik piyeloplastinin (LPP)
cesitli yazarlarca bildirilen basar1 oranlarinin ise %
90’nin iizerinde oldugu goriilmektedir®™. LPde la-
paroskopinin sagladigi biiyiitme ve goriintii kalitesi
sayesinde dis UPBD etiyolojisinde rol oynayan
caprazlayan damarlar kolaylikla tanimlanabilmekte
ve gereginde pelvis kiigiiltilerek sizdirmaz bir
anastomoz gergeklestirilebilmektedir®®.

LPP transperitoneal veya retroperitoneal yolla
uygulanabilmekte ve yayinlarda retroperitoneal ve-
ya transperitoneal yol ile uygulanan LPP ameliyat-
larinda benzer basari oranlari bildirilmektedir®”.

LPP sonrasi agik ameliyata gore daha az has-
tada analjezik kullanim1 gerekmekte, hastanede ka-
lis siireleri daha kisa siirmekte, morbidite daha dii-
siik olmakta ve hastalar giinliik aktivitelerine daha
kisa siirede dnebilmektedirler™*'*'".

Biitiin bu {istiinliiklerine karsin LPP uzun 6g-
renim egrisi olmas1 yaninda ileri endoskopik siitiir
atma yetenegi de gerektirmekte ayrica acik ameli-
yat tekniklerine gore daha uzun siirebilmektedir™
81011 Giinliik laparoskopi pratigi arttika siitur at-
ma konusundaki sorunlar da giderek azalmigtir. Bu

asama sonrasi bir ¢ok yazar baslangictaki ameliyat
zamanlarimi belirgin derecede kisaltarak her tiirli
olguda laparoskopik yaklagimi tercih etmeye bas-
lamustir®">1°.

Biz bu makalede klinigimizde retroperitone-
oskopik yontemle yapilan UPBD tedavisinde be-
nimsedigimiz tedavi yaklagimini sunmay1 ve RLPP
ameliyatlarimizin sonuglarini analiz etmeyi amag-

ladik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Subat 1995 ile Eyliil 2006 yilla-
r1 arasinda UPBD teshisi ile yapilan RLPP ameli-
yatlar1 ve ameliyat sonras1 izlemleri prospektif ola-
rak sifreli bir Excel (Microsoft Corporation) veri
tabanina kaydedildi. 11 yilda klinigimizde 158
hastaya RLPP uygulandi. Olgularin 138 (%87,3)
tanesi eriskin hasta grubunda idi. Bu calismada
erigkin hasta grubundaki RLPP ameliyatlariin
ameliyat oncesi ve sonrasi verilerini degerlendire-
rek sonuglarimizi analiz ettik. Hastalarin 60’1 er-
kek 78’1 kadin idi. Yas ortalamasi 39+17,1 (15-75)
olarak bulundu. UPBD 85 hastada sag tarafta 53
hastada sol tarafta idi. Hasta grubunun 28 (%20,2)
tanesini sekonder olgular olusturmakta idi. Sekon-
der olgularin 6 tanesinde (%#4.3) acik iireter cerra-
hisi ve 22 tanesine de (%15,9) endopiyelotomi
ameliyati uygulanmis idi. 42 hastaya dismembered
piyeloplasti, 66 hastaya YV piyeloplasti, 15 hasta-
ya Fenger piyeloplasti ameliyati uygulanirken, 15
hastaya ise sadece iireteroliz uygulandi.

Ameliyat Oncesi hastalara ultrasonografi,
IVU, retrograd piyelografi ve iireter seyrinde da-
mar basisin1 diisiindiiren bulgularin varliginda
Doppler sonografi ile birlikte gereken hastalarda
bilgisayarli spiral tomografi (BST) yapildi. UPBD
diisiiniilen hastalarda uyguladigimiz tani ve tedavi
algoritmasi Sekil 1’de gosterilmektedir.

Hastalarin yakinmalarindaki ve radyolojik
bulgularindaki degisimler degerlendirildi. Ameli-
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yat sonrast donemde yakinmalar1 devam eden ve
IVU’de idrar akim bozuklugunda diizelme olma-
yan hastalar basarisiz olarak kabul edildi. Yakin-
malar1 kaybolan, radyolojik incelemelerde bobrek-
teki dilatasyonu gerileyen ve bobrek islevi diizelen
olgular basarili olarak kabul edildi.

Retrograd pyelografi
VP
Renkli dopler Usg*

Eksrinsik sebepler
Grade 4 hidronefroz

‘Retroperitonoskopi‘

Caprazlayan damar

Non dismembered Pyeloplasti
(YV Plasti)

Intrinsik
sebepler,

‘ Lazer endopyelotomi‘

Dismembered Pyeloplasti
(Anderson- Hynes)

Sekil 1. UPBD’si olan hastalardaki tedavi algoritmi

Operasyon Teknigi: Ameliyat Oncesi biitiin
hastalara genel anestezi altinda sistoskopi ve retro-
grad iireteropiyelografi yapildi. Bu islemlerin son-
rasinda hastalara 6 F ¢ift-J kateter takildi. Tim
hastalarda girisimler retroperitoneal yaklasimla
gerceklestirildi. Retroperitonoskopi daha once ta-
nimlandig1 gibi'? uyguland:. Lateral flank pozisyo-
nunda trigonum lumbale boélgesine 15-18 mm’lik
insizyon yapildi. Bir Kocher pensi ile retroperitona
girildi. Dijital preparasyonu takiben retroperitonal
alan bir balonla dilate edilerek olusturuldu. Dijital
kontrol ile 5 ve 10 mm (dominan el) iki adet trokar
yerlestirildi. Takiben, ilk kesi yapilan yere 12
mm’lik kamera portu yerlestirildi ve pnémoretro-
periton olusturuldu (12 mm Hg). Gereginde 4. bir
5 mm’lik trokar da takildi. Kiint ve keskin diseksi-
yon kullanilarak iireter, pelvis ve varsa caprazla-
yan damarlar ¢evre dokulardan diseke edilerek ser-
bestlestirildi. Bu asamadan sonra hastalara asagi-
daki ameliyat yontemlerinden biri uygulandi

Uroteroliz: UPB’nin ve proksimal iireterin
cevre dokulardan kiint ve keskin diseksiyonlarla
tamamen serbestlestirilmesi prensibi ile yapildi.

Fenger pyeloplasti: Bu teknikte iireter UPB
seviyesinde longitidunal olarak yaklasik 1.5-2 cm
uzunlugunda insize edildi. Ardindan bu kesi trans-
vers bir hat olusturacak sekilde separe olarak siitii-
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re edildi (4/0, PDS, 15 cm, RBI-igneli; Ethicon,
Hamburg, Almanya).

ureter

cap razl@an damarlar
Sekil 3. Caprazlayan damar varliginda non dismembered teknik
ile iireteropelvik anastomozun yapilmasi

Foley YV piyeloplasti: Acik ameliyatta uygu-
lanan teknige benzer sekilde 6n bobrek pelvisinde,
stenotik bolgenin tist kisminda V seklinde genis ta-
banli bir pelvis flebi olusturuldu. Ureter stenotik
bolgenin yaklasik 2 cm distaline kadar longitidunal
olarak insize edildi (Sekil 2). V seklindeki pelvik
flebin ucu iireteral insizyonun en distaline gelecek
sekilde separe veya kontinii olarak siitiire edildi
(4/0, PDS, 15 cm, RBI-igneli; Ethicon, Hamburg,
Almanya) (Sekil 3).

Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti:
Stenotik UPB saglikli iireter ve bobrek pelvisi do-
kularma dek kesilerek cikarildi. ileri derecede hid-
ronefrozu olan olgularda pelvis diseke edilerek kii-
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ciiltiildii. Daha sonra spatiile edilen iireteral gilidiik
tekrar bdbrek pelvisine 4/0 PDS ile anostomoze
edildi. Serimizin son déneminde laparoskopik ra-
dikal prostatektomide uyguladigimiz Van Veltho-
ven anostomoz teknigi genis pelvislerde uyguladi-
gimiz AHP olgularinda da kullanildi. Bu yontemde
12 santimetrelik iki siitiir materyali (4/0, PDS, 15
cm, RBI-igneli; Ethicon, Hamburg, Almanya) ug
uca diiglimlendikten sonra kesinin bir ucundan
baslanilarak kontinii dikis teknigi ile 6n ve arka sii-
tiirler pelvis kesisinin diger ucunda birbiri ile dii-
giimlenerek tretropelvik bileske olusturuldu. Seri-
mizin baslarinda ise ayni dikis materyali ile separe
siitiir teknigi kullanildi.

Ameliyat sonrasinda 10 mm’lik porttan loja
bir adet slikon dren konuldu.

Ameliyat sonrasi izlem: Ameliyat sonrast 1.
giinde konrol USG yapilarak pelvis ve retroperito-
neal alan erken istenmeyen yan etki agisindan de-
gerlendirildi. Ameliyat sonras1 3. giinde {iretral ka-
teter ve takiben dren alindi. Ameliyat sonras1 4-6.
haftada iireteral ¢ift J stent ¢ekildi ve ayni seansta
RGP yapilarak ekstravazasyon varligi arastirildi ve
anostomozun Kkalitesi kontrol edildi. Cift J stentin
almmasi sonrasi 6. haftada IVU cekilerek bobrek
islevi ile anastomoz kalitesi (idrar akimi) tetkik
edildi. Hastalara ameliyattan sonraki 3. ayda Diii-
retik renogram yapildi. Sonrasinda 6 ayda bir USG
ve gereginde senelik sintigrafiler ile hastalar izlen-
di.

BULGULAR

Klinige bagvuran hastalarin yakinmalar1 127
hastada (%92) hidronefroz ve ipsilateral lomber
agri, 16 hastada (%11.5) tekrarlayan piyelonefrit
ve 2 hastada (%1.4) ise hematiiri idi.

Ortalama ameliyat siiresi 126+48 SD (37-
368) dakika idi. Sadece bir hastada anastomozun
ileri derecede gergin olmasi nedeniyle agik ameli-
yata gecme geregi oldu. Bu hastaya agik olarak
bobregin mobilize edilmesi sonrasi separe siitiirler
ile Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti uy-
gulandi. Ameliyat sonras1 donemde istenmeyen bir
yan etki goriilmedi ve izlemlerde bobrek islevi ve
idrar akimi normal olarak saptandi. Laparoskopik
onarim Oncesinde 6 hastada agik iireter tagi ameli-
yati, 22 hastada gecirilmis endopiyelotomi ameli-
yat1 dykdiisii vardi. Kan kaybi ortalama 40 cc oldu

(Retroperitoneal Laparoscopic Pyeloplasty)

ve hicbir hastada kan transfiizyonuna gerek olma-
di. Ameliyat sonrasi agri nedeni ile sadece 21 has-
tada (%15.2) morfin derivesi (piritramide) kullani-
m1 gerekti ve bu miktar tiim seri icin ortalama 4.7
mg (0 - 65mg) olarak hesaplandi.

Hastalarda %70.2 (97/138) oraninda pelvisi
¢aprazlayan damarlar saptanildi. Genel basari orani
%94.2 olarak hesaplandi. Tedavi seklinin se¢ilme-
sinde Sekil 1’de verilen algoritma kullanildi. Uy-
gulanan teknige ve darligin sekline gore ameliyat
basar1 oranlar1 Tablo 1’de gosterilmektedir. Sekon-
der olgu serisinde daha dnce endopiyelotomi yapi-
lan hasta grubunda %86.3 (19/22) oraninda ¢apraz-
layan damar saptanildi. Bu hastalardaki basar1 ora-
n1 ise % 91 (20/22) olarak hesaplanildi. Daha 6nce
acik olarak ameliyat edilen hasta grubunda ise ba-
sar1 oran1 %83.3 (5/6) idi.

Ortalama izlem siiresi 65 (6-141) ay idi. Ame-
liyat sonras1 istenmeyen yan etki olarak 5 hastada
retroperitoneal hematom, 2 olguda iiriner ekstrava-
zasyon ve 1 hastada iireteral stent obstriiksiiyonu
ve 1 hastada port yeri enfeksiyonu saptandi. Isten-
meyen yan etki orant %6.5 olarak hesaplanildi.
Gelisen istenmeyen yan etkiler koruyucu olarak te-
davi edildi ve ek bir cerrahi girisime gerek olmadi.
Hastanede kalis siiresi ortalama 5 (3-10) giin ola-
rak kaydedildi. 8 hastada ameliyat sonrasi niiks ge-
listi ve bu hastalara lazer-endopiyelotomi (5 hasta),
acik piyeloplasti (2 hasta) ve bobrek sintigrafisinde
islev oran1 %15’in altinda olan agr1 yakinmali bir
hastaya da agik nefrektomi ameliyati uygulandi.

TARTISMA

Agik cerrahi yontemle yapilan piyeloplasti
giiniimiizde UPBD tedavisinde altin standart ola-
rak kabul edilmekte olup basari orani uzun dénem-
de %901 iizerindedir'. Transperitoneal veya ret-
roperitoneal yolla yapilan LPP’nin basar1 oranlari
benzer olup yaymlarda %95-98 arasinda bildiril-
mektedir®®. Minimal invazif tedavi ¢aginda, acik
piyeloplastide kullanilan cerrahi yontemler uygula-
narak yapilan LPP, benzer basar1 oranlar1 yaninda
diisiik morbiditesi, ameliyattan sonra hastanede ka-
lis stiresinin kisa ve agrinin az olmasi gibi lstiin-
liiklere de sahiptir”®'®". Bizim serimizdeki %94.2
olan basar1 oraninin da yaymlarda bildirilen LPP
serileri ile benzer oldugu ve altin standart olarak
kabul edilen acik cerrahide bildirilen basar1 oranla-
rin1 yakaladigi goriilmektedir.
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Basar1 oranlarmin agik cerrahi ydntemlere
benzer sekilde olmasi yaninda, caprazlayan damar,
biiyiik bobrek pelvisi ve pelvis renalis tasiyla bir-
likte UPBD olan olgularda da giivenilir sekilde ve
basar1 ile uygulanabilmesi de LPP'yi diger mini-
mal invaziv yontemler karsisinda istiin kilmakta-
dir’"". Serimizdeki %70.2 oraninda saptanan gap-
razlayan damar olgular1 ve biiyiik bobrek pelvisi
saptanan olgularda uyguladigimiz Anderson-Hy-
nes dismembered piyeloplastideki %97.6 gibi yiik-
sek basar1 oranlarimizin da Tiirk ve ark. ve Daven-
port ve ark.’nin serilerindekilere paralel veriler ser-
giledigi goriilmektedir™'".

LRP transperitoneal ya da retroperitoneal
yaklagimla yapilabilmektedir. Transperitoneal yak-
lagimin retroperitoneal yaklasima gore daha genis
calisma alani saglamasi gibi bir istiinliigii olmasi-
na karsin batin i¢i organ yaralanmasi riski ve ame-
liyat sonrasinda batin iginde sekonder yapisiklikla-
rin olusabilmesi bu yaklasimda bildirilen olumsuz-
luklar1 olusturmaktadir. Ayrica transperitoneal ola-
rak ameliyat edilen bazi olgularda bobrek vaskiiler
pedikiil ve bobrek pelvisinin anatomik iliskisinden
dolay1 bobrek pelvisinin diseksiyonunda ve anato-
mik pozisyonunun ortaya konmasinda sorunlar
olabilecegi bildirilmektedir. Retroperitoneal yakla-
simda batin i¢i bir organ yaralanmasi riski olma-
makla birlikte daha dar bir alanda ¢alisilmasi cer-
rah i¢in zorlayici olabilmektedir. Bu durum disek-
siyon ve siitiir konulmasmi diger yonteme gore
giiclestirmekle beraber deneyimin artmasi ile bu
sorunlar asilabilmektedir®'"!*. Biz de klinigimiz-
de retroperitoneal yaklasimi tercih etmekteyiz.

Yaymlarda retroperitoneal ve transperitoneal
yol ile uygulanan LPP'de birbirine benzer basar1
oranlar1 bildirilmektedir®'"'>'*. Bunun yaninda,
Davenport ve ark. transperitoneal yolla onarimda
basar1 oranini retroperitotenal yola gore daha yiik-
sek bulmuslar ve bunun baslica nedeni olarak ret-
roperitoneal girisimdeki tecriibe eksikligine isaret
etmislerdir'’. Eden ve ark ise retroperitonal girisi-
mi savunarak ozellikle caprazlayan damarlarin da-
ha kolay saptanabildigini, transperitoneal yakla-
simda ise bu amagla daha ¢ok diseksiyon yapilma-
s1 gerekebilecegini bildirmislerdir'®. Her iki tip
yaklagimla yapilan LPP ameliyatlarinin siirelerinin
de ortalama 2-3 saat olarak bildirildigi ve dene-
yimli merkezlerce bildirilen siirelerin birbirine ya-

kin oldugu goriilmektedir®"’,

458

Bizim serimizde retroperitoneal yaklagimi ter-
cih etmemizde siiphesiz klinigimizin son 7 yildaki
genis retroperitoneal girisim tecriibesi en Onemli
rolii oynamaktadir'’. Ameliyat siiremiz ortalama
126 dakika olarak hesaplanmis olup artan siitiir de-
neyimimize paralel olarak ta gittik¢e kisalarak son
10 olguda ortalama 102 dakika olarak kaydedil-
mistir. Retroperitoneal yaklagim ile UPBD yapan
patolojilerin daha ¢abuk ve kolay saptanabilecegi
ve tanimladigimiz algoritmaya gore efektif olarak
ameliyat edilebilecegi kanisindayiz.

Laparoskopik ablatif cerrahilerdeki hizli ge-
lismeye karsin rekonstriiktif laparoskopik girisim-
lerin gelismesi daha yavas olmaktadir. Intrakorpo-
real siitur uygulamasinin ise LPP de karsilasilan en
belirgin sorun olarak, ameliyat siiresinin uzun ol-
masinda da en 6nemli rolii oynadigi bildirilmekte-
dir™". Klinigimizde halen standardize bir egitim
programi olan “Heilbronn Laparoskopik Egitim
Programi” ¢ergevesinde operatoér ve kursiyerleri-
miz endoskopik siitiir teknikleri ve stratejileri ko-
nusunda egitilmektedirler’®?'. Klinigimizin 6zel-
likle laparoskopik radikal prostatektomideki iirete-
rovezikal anastomoz asamasint ortalama 17 daki-
kaya indirebilen intrakorporeal siitiir tecriibesi ve
retroperitoneoskopi alanindaki genis serimiz saye-
sinde RPLPP’de siitiir agamasinda belirgin bir so-
run ile karsilasmadigimizi soyleyebiliriz”'. Ayrica
serimizde son 8 dismembered piyeloplasti uygula-
digimiz olguda iiretrovezikal anastomozda kullan-
digimiz VanVelthoven teknigini kullanarak bu ko-
nudaki deneyimimizi direk olarak RLPP'ye de
yansitmis olduk. Anostomoz asamasinda karsilasi-
lacak sorunlarin da standardize bir egitim programi
sonras1 giinliik pratigin de artmast ile asilabilecegi-
ni diisliniiyoruz.

UPBD’yi diizeltmek amaciyla yapilan ameli-
yatin tiirti de basar1 oranlarini etkilemektedir. Ya-
yinlarda dismembered teknigin non-dismembered
teknikten daha basarili oldugunu iddia eden yayin-
lar oldugu gibi bu teknikler arasinda fark olmadigi-
n1 bildiren yaymlar da oldugu goriilmektedir®""3,
Klingler ve arkadaslar1 non-dismembered LPP’nin
basar1 oranlarmin agik veya laparoskopik yontemle
yapilan dismembered piyeloplastiden daha diisiik
oldugunu bildirmislerdir (sirasiyla %73, %93 ve %
96)". Janetschek ve arkadaslari ise ¢alismalarinda
Fenger piyeloplasti ve Y-V plasti gibi non-dis-
membered teknikleri uyguladiklar serilerinde ba-
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sar1 oranlarin1 %98 olarak bildirmislerdir’**. Bizim
serimizde de dismembered ve non-dismembered
hastalardaki basari oranlari sirasiyla %95.0 ve %
97.6 olarak saptanmustir.

Tablo 1.RLPP yapilan hastalarda demografik, ameliyat ile
ilgili ve ameliyat sonras1 veriler

Demografik veriler

Hasta sayisi (kadin/erkek) 60/78

Yas (median) 39+17,1 (15-75)

Taraf (sag/sol) 85/53

Primer/sekonder 110/28

Ameliyat verileri

Ameliyat siiresi (dakika, 126448

medyan)

Konversiyon oram (%) 0.72

(‘Ilaprazlayan damar ve orani 97/138 (%70.2)

(%)

Ameliyat Tipi Basar1 Orani (%)
Ureteroliz 12/15 (80.0)
Fenger piyeloplasti 13/15 (86.6)
YV piyeloplasti 64/66 (96.9)

Anderson-Hynes

dismembered piyeloplasti 41/42 (97.6)

105/110 (95.4)
25/28 (89.2)

Primer olgular
Sekonder olgular

Toplam 130/138 (94.2)
Ameliyat sonrasi veriler

Hastanede kalis siiresi (gece) 5

glil:::l:l;:ﬁ;ldi;laljeﬂk miktar1 4.7 mg (0-65 mg)

Istenmeyen yan etki orani 6.5

(%)

istenmeyen yan etkiler:
Retroperitoneal hematom 5 hasta
Idrar kacag: 2 hasta
Stent tikanmast 1 hasta
Port yeri enfeksiyonu 1 hasta

Etiyolojide ¢esitli laparoskopik serilerde bil-
dirildigi gibi %57-79 oraninda ¢aprazlayan damar
varlig1 ve bu damarlarin konumunun {retere gore
on veya arka olmasi secilecek cerrahi yontemde
onemli olabilmektedir™'**?*  Biz temelde iirete-
rin normal anatomik konumunun hiler damarlarin
arkasinda oldugu kanaatindeyiz. Bu durumda;
UPB’yi arka konumda ¢aprazlayan aberan damar-

(Retroperitoneal Laparoscopic Pyeloplasty)

larda dismembered RLPP tercih etmekte ve lireteri
bu damarlarin arkasina transpose etmekteyiz. Ter-
cih ettigimiz retroperitoneal yaklagim ile daha ¢ok
Oon caprazlayan damar saptayarak algoritmamiza
gore nondismembered VY plasti ile tedavi ettigi-
miz de Tablo 1’de goriilmektedir. Bu konudaki
yaklagimimizin dzellikle transperitoneal yaklagimi
tercih eden gruplardan farklilik gosterdigi goriil-
mektedir®’. Bunun nedeninin iireterin cerrahin ba-
kis agisina ¢aprazlayan damarlardan daha yakin ol-
dugu durumda anastomozun daha kolay yapilabil-
mesinin olabilecegini (6rnegin retroperitoneal yak-
lasimda arkada, transperitoneal yaklasimda onde)
disiinmekteyiz. Teknik olarak daha ¢ok iireterin
tam anlamiyla serbestlestirilmesi (ireteroliz) ve
¢aprazlayan damarlarin ortaya konularak ayrilma-
smin ameliyatta kilit rol oynayan 6nemli bir nokta
oldugu kanisindayiz. Bizim serimizde Fenger piye-
loplasti ile basar1 oraninin, YV plasti ve AHP’ye
gore daha diisiik oldugu goriilmektedir (sirast ile %
86.6, %96.9 ve %97.6). Ayrica laparoskopik siitiir
tekniginin gelistirilmesi ile de Fenger piyeloplasti
gibi daha basit tekniklere olan ihtiya¢ da ortadan
kalkmistir. Bundan dolay1 ameliyat teknigi yoniin-
deki tercihimizi daha ¢ok AHP yoniinde kullan-
maktayiz. Cesitli yazarlarca da non-dismembered
tekniklerde obstriiksiyon nedeni olabilen adinamik
segmentin ve pelvisin rezeke edilmemis olmasinin
daha diisiik basar1 oran1 nedeni olabilecegi vurgu-
lanmistir’?. Sonugta, bizim algoritmamiza gore
iireterin transpozisyonunun endike oldugu arka
caprazlayan damar olgularinda veya uzun dar seg-
ment veya ileri derecede hidronefroz saptanan ol-
gularda basar1 oranimizin daha yiiksek oldugu dis-
membered RLPPyi uygulamay tercih etmekteyiz.

Serimizin beste birini sekonder olgularin
olugturdugu goriilmektedir. Bu olgulardan daha
once endopiyelotomi yapilan grupta %86.3 oranin-
da ¢aprazlayan damar saptandi ve basar1 orani %
91.0 olarak hesaplanildi. Bu verilerin 6zellikle ¢ap-
razlayan damarlarin 6nceki endopiyelotomilerdeki
basarisizlik nedeni olarak roliine isaret etmesi ba-
kimindan dikkat c¢ekici oldugu gorilmektedir.
Benzer sekilde Gupta ve ark., Van Caugh ve ark.
ve Danauser ve ark. ¢alismalarinda basarisiz endo-
piyelotomi olgularinda gaprazlayan damar varligini
bildirmektedirler™?’. Serimizdeki sekonder olgu-
larda genel basar1 orani %89.2 olarak saptanildi.
Hesaplanan bu basar1 oran1 Eden ve arkadaglarinin
(%90.9) ve Jarret ve arkadaslarinin (%88.0) serile-
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rindeki sekonder LPP ameliyatlarinda bildirilen
basar1 oranlari ile de benzerlik gostermektedir®>.
Ayrica, bu sonuglar LPP nin primer olgularda ol-
dugu kadar sekonder olgularda da basarili olabildi-

gini gostermektedir.

Yaymlarda cesitli yazarlarca LPP serilerinde
%4.1 ile %13.3 arasinda degisen istenmeyen yan
etki oranlart bildirilmektedir®''**?®,  Serimizde
ameliyat sonrasi saptanan 9 kii¢iik istenmeyen yan
etki (%6.5) koruyucu olarak tedavi edildi ve ek bir
cerrahi girisime gerek olmadi. Artan deneyim ile
de istenmeyen yan etkilerin azaldig1 goriildii (son
20 olguda sadece bir istenmeyen yan etki). Gorii-
len istenmeyen yan etkiler daha ¢ok serimizin bas-
larinda yer almaktadir. Gelisen diseksiyon teknigi-
miz ve artan deneyimimize koterizasyon alandaki
teknik gelismeler eklendiginde ameliyat sonrasi
hematom olgulari artik nerede ise hi¢ goriilmemek-
tedir. Uriner ekstravazasyonlarin ise daha ¢ok dikis
teknigindeki deneyim azligindan kaynaklandigini
ayrica kontinii dikis teknigi kullanilmasi ile de
azalacagini diistinmekteyiz.

Minimal invazif girisimler hastanin ¢abuk iyi-
lesmesini saglamanin yaninda kisa hastanede kalig
siiresi ile hastanenin daha etkin kullanilmasina ola-
nak tamimaktadir®. Hastanede kalis siireleri yakin
zaman icerisindeki yayinlarda bildirilen benzer se-
rilerde ortalama 1-4.1 giin olarak bildirilmekte-
dir®!"11822 Serimizde hastanede kalis siiresi orta-
lama 5 giin®'® idi. Minimal invazif bir girisim i¢in
hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi beklene-
bilirse de bu medikal nedenlerden degil, daha ¢ok
Alman saglik sigorta sisteminin Ozelliklerinden
kaynaklanmaktadir.

Minimal invazif girisimlerin diger bir iistlin-
ligl de ameliyat sonrasi analjezik ihtiyacinin di-
siik olmasidir. Serimizde ameliyat sonras1 donem-
de sadece 21 hastada (%15.2) serviste bir morfin
derivesi (piritramide) kullanimi gerekti ve bunun
miktar1 da ortalama 5 mg.’nin altinda kaldi. Bu ve-
rilerin de diger serilerde bildirilen veriler ile ben-
zer oldugu goriilmektedir®'’.

SONUC

Retroperitoneal yaklasim kullanarak yaptigi-
miz LPP ameliyati; anatomik yapilarin daha net or-
taya konulmasi, laparoskopinin bilinen iistiinliikle-
ri yaninda ek patolojilerin de es zamanli olarak te-
davi edilebilmesi gibi ustiinliiklere de sahiptir. Et-
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kin, giivenilir ve morbiditesi diigiik bir minimal in-
vaziv tedavi yontemi olan RLPP’nin erigkin hasta
grubunda acik piyeloplastinin énemli bir secenegi
oldugu kanisinday1z.
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