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Özet
Amaç: Transperitoneal robotik piyeloplasti olgularının 
cerrahi ve fonksiyonel sonuçlarının değerlendirilmesi. 

Gereç ve yöntem: Ağustos 2008 ile Kasım 2010 tarih-
leri arasında 12 hastaya robotik (4 port) transperitoneal 
piyeloplasti uygulandı. Hastalar operasyon öncesi fizik 
muayene, intravenöz pyelografi ve diüretikli renografi 
ile değerlendirildi. Çaprazlayan damar mevcudiyeti, kan 
kaybı, operasyon süresi, ortalama takip süresi ve kompli-
kasyonlar değerlendirildi.

Bulgular: Ortalama hasta yaşı 33 (dağılım 14-62) idi. 
Tüm hastalara dismembred robotik piyeloplasti uygulan-
dı. Üreteral stent tüm olgularda antegrad yolla yerleştirildi. 
Ortalama operasyon süresi 124 dakikaydı ve ortalama 
kan kaybı 80 cc idi. Dört hastada çaprazlayan damar 
izlendi ve transpozisyon uygulandı. Hastaların drenleri 
ortalama 3 gün sonra çekildi. Hastanede kalış süresi 
ortalama 3.6 gündü. Postoperatif dönemde bir olguya 
transfüzyon yapıldı. Ortalama 16 aylık takipte hiçbir has-
tada obstrüksiyon bulgusuna rastlanmadı. 

Sonuç: Robotik piyeloplasti yüksek başarı oranı ve düşük 
morbidite ile üreteropelvik bileşke darlıklarının cerrahi teda-
visinde güvenli, etkin ve minimal invazif bir yöntemdir.

Anah tar söz cük ler: Piyeloplasti; robot; üreteropelvik bileşke 
tıkanıklığı.

Abstract
Objective: To evaluate surgical and functional outcomes 
of the robotic assisted pyeloplasty cases.

Materials and methods: Between August 2008 and 
November 2010, 12 patients underwent transperitoneal 
robotic (4 ports) pyeloplasty. Patients were evaluated with 
preoperative physical examination, intravenous urography, 
and diuretic renography. The presence of crossing ves-
sels, blood loss, operative time, mean follow-up period, 
and perioperative complications were analyzed. 

Results: The mean age was 33 years (range 14-62 years). 
All patients underwent robotic-assisted dismembred pyelo-
plasty. Ureteral stent was placed in an antegrade fashion. 
Mean operative time was 124 min, and estimated blood 
loss was 80 cc. Crossing vessels were observed in 4 
patients, and transposition was performed. The drain 
was removed after a mean of 3 days. The mean length 
of hospital stay was 3.6 days. One patient needed blood 
transfusion postoperatively. No evidence of obstruction 
was observed at a mean of 16-month follow-up.

Conclusion: Robotic-assisted pyeloplasty with its high 
success rates and low morbidity is an effective, safe, and 
minimally invasive approach for the treatment of uretero-
pelvic junction obstruction.
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Üreteropelvik bileşke darlığı (UPBD) tedavisinde 
ilk rekonstrüktif prosedür 1886 yılında Trendelenburg 
tarafından uygulanmıştır. Daha sonra 1916 yılında 
Schwyzer ilk YV piyeloplastiyi geliştirmiş ve bu 
teknik Foley tarafından 1937 yılında modifiye edil-
miştir. Culp ve DeWeerd 1951 yılında spiral flep 
tekniğini, Scardino ve Prince 1953 yılında vertikal 
flep tekniğini tanımlamıştır. Anderson ve Hynes şu 
an hala UPBD’nin tedavisinde altın standart olarak 
kabul edilen dismembred piyeloplasti tekniğini 1949 
yılında tanımlamışlardır.[1] UPBD’nin cerrahi tedavi-

sinde son 20 yıl içerisinde önemli teknolojik gelişme-
ler olmuştur. Badlani ve ark.[2] 1986 yılında antegrad 
endopiyelolitotomi tekniğini, Inglish ve ark.[3] da ret-
rograd endopiyelolitotomi tekniğini tarif etmişlerdir. 
Ancak endopiyelolitotominin başarı oranları açık cer-
rahiyi yakalayamamıştır.[4] İlk laparoskopik piyelop-
lasti 1993 yılında tanımlanmıştır ve %90’ın üzerinde 
başarı oranları bildirilmiştir.[5-7] Robotik piyeloplasti, 
1999 yılında tanımlanmış ve üreteropelvik bileşke 
darlıklarının tedavisinde etkin ve güvenilir bir mini-
mal invazif yöntem olarak kabul edilmiştir.[8-10] Bu 



çalışmada transperitoneal yaklaşımla uyguladığımız 
robotik piyeloplasti serimizin cerrahi ve fonksiyonel 
sonuçlarını değerlendirdik.

Gereç ve yöntem
Merkezimizde 2008 ile 2010 yılları arasında 12 

hastaya robotik piyeloplasti uygulandı. Piyeloplasti 
endikasyonu, diüretikli renal sintigrafide obstrük-
siyon bulgularının mevcudiyetine, hastanın mevcut 
klinik durumuna ve görüntüleme tekniklerine dayanı-
larak konuldu. Cerrahi başarı, hastanın klinik semp-
tomlarındaki subjektif düzelme ve diüretikli renal 
sintigrafideki obstrüksiyon bulgularındaki objektif 
düzelme olarak tanımlandı. Tüm olgular operasyon 
sonrası 1. ayda ultrasonografi ile ve 6. ayda diüretikli 
renal sintigrafi ile değerlendirildi. Bütün hastalara 
transperitoneal yolla robotik piyeloplasti uygulandı 
ve intraoperatif komplikasyonlar modifiye Clavien 
klasifikasyon sistemine göre değerlendirildi.[11]

Cerrahi teknik

Hastalara 60º lateral dekubitus pozisyonu veril-
di ve pnömoperitoneum Veress iğnesi ile sağlandı. 
Bütün operasyonlar da Vinci robotik cerrahi sistemi 
ile transperitoneal olarak gerçekleştirildi. Umblikusun 
2 cm lateraline 12 mm’lik kamera portu, spina iliaca 
anterior süperiorun 4 cm medialine ve kranialine 8 
mm’lik robotik port yerleştirildi. Diğer 8 mm’lik 
robotik port midklavikular hattın arkus kostayı kestiği 
noktaya yerleştirilmek üzere toplam 3 adet robotik 
port hastanın baş açısı 45º olmak üzere yerleştirildi. 
Kamera portu ve robotik port arasına 12 mm’lik asis-
tan portu yerleştirildi (Şekil 1, 2). Kolon medialize 
edilerek retroperitona geçildi. Retroperitonda gonadal 
ven görülerek korundu. Psoas kası üzerinde üreter 
bulundu. Üreter üzerinden diseksiyonla ilerlenerek 
renal pelvise ulaşıldı. Bütün hastalara dismembred 
piyeloplasti uygulandı. Antegrad olarak 4.7 F üre-
teral stent mesaneye gönderildi. Çaprazlayan damar 
varlığında transpozisyon uygulandı (Şekil 3). Renal 
pelvis üreter anastomozu 4-0 RB-1 Vicryl ile yapıldı 
(Şekil 4). Jackson-Pratt dren yerleştirilerek işleme 
son verildi. 

Bulgular
Hastaların demografik verileri Tablo 1’de veril-

miştir. Hastaların ortalama yaşı 33 (dağılım 14-62) 

idi. Hastaların 9’u kadın 3’ü erkekti. UPBD, 5 hasta-
da sağda, 7 hastada solda idi. Hiçbir hastada geçiril-
miş piyeloplasti hikayesi veya eşlik eden taş yoktu. 
Dört hastada çaprazlayan damar gözlendi ve bu has-
talara transpozisyon uygulandı. Ortalama operasyon 
süresi 124 dakika, ortalama kan kaybı 80 mL olarak 
belirlendi. Ortalama hastanede kalış süresi 3.6 gündü 
(Tablo 2). Ortalama 3. günde dren alındı. Postoperatif 
dönemde bir hastaya transfüzyon yapıldı (Clavien 
evre 2), diğer hastalarda herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi. Üreteral stent 1 ay sonunda sistoskopi ile 
alındı. Hastaların ameliyat öncesi hesaplanan ipsila-
teral split renal fonksiyonu ortalama %39.8 idi. Yedi 
hastada preoperatif T1/2 değerleri hesaplanamadı. 
Beş hastada ortalama T1/2 83.3 dakika idi. Ameliyat 
sonrası 6. ayda yapılan dinamik renal sintigrafide 
ortalama renal fonksiyon %45.7 ve T1/2 değeri ise 
9.3 dakika olarak rapor edildi. Ortalama 16 aylık 
takip periyodunda hiçbir hastada objektif ve subjektif 
obstrüksiyon bulgusu gözlenmedi.

Tartışma
Üreteropelvik bileşke darlıklarının tedavisinde açık 

cerrahi girişimlerin yüksek başarı oranlarına rağmen 
mevcut insizyonel morbiditesi, araştırmacıları mini-
mal invazif teknikler geliştirmeye yönlendirmiştir. Bu 
minimal invazif tekniklerin başarı oranları, iyileşme 
süreleri ve morbiditesi açık cerrahi girişimlerle kar-
şılaştırılmıştır. Günümüzde sık uygulanan Anderson-
Hynes dismembred piyeloplastinin başarı oranının 
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Tablo 1. Hastaların demografik verileri [sayı ya da 
ort.(dağılım)]

Hasta sayısı (n)  12
Taraf (sağ/sol)  5/7 
Hasta yaşı (yıl) 33 (14-62) 
Eşlik eden taş varlığı  Yok 
Üst pelvik bileşke operasyon hikayesi  Yok 

Tablo 2. RALP uygulanan 12 hastanın operatif ve 
erken postoperatif verileri [sayı ya da ort.(dağılım)]

Operasyon süresi (dakika) 124 (75-150) 
Çaprazlayan damar varlığı  4
Kan kaybı (cc) 80 (0-400) 
Dren kalış süresi (gün) 3 (1-6) 
Hastanede kalış süresi (gün) 3.6 (2-6) 
Komplikasyon 1 (Grade 2)
Rekürrens 0 
Takip süresi (ay) 16 (8-28) 



%90’ın üzerinde olduğu bildirilmektedir.[12] Açık pro-
sedürlere alternatif olarak gösterilen minimal invazif 
yaklaşımlar antegrad ve retrograd endopiyelotomi, 
Acucise® insizyonel endopiyelotomi, perkütan endo-
piyeloplasti, laparoskopik piyeloplasti ve robotik piye-
loplastidir.[13,14] Geniş serilerde endopyelotomi başarı 
oranı %53 ile %94 arasında bildirilmektedir.[4] Açık 
cerrahi ile karşılaştırmada uzun dönemde yüksek nüks 
oranları yöntemin kullanım alanını kısıtlamıştır.[12] 
Ayrıca çaprazlayan damar varlığında yöntemin başarısı 
düşmektedir. Özellikle geniş pelvikalisyel volümü olan 
hastalarda endopiyelotominin başarısız olması bu yak-
laşımın kullanım alanını daraltmaktadır.[12-17]

Günümüzde laparoskopik piyeloplasti artan cer-
rahi tecrübe ile yüksek başarıyla uygulanmaktadır. 
Birçok çalışmada laparoskopik yaklaşımın etkinli-
ği, geleneksel açık piyeloplasti ile karşılaştırılmış 
ve benzer cerrahi başarı oranları bildirilmiştir.[18-20] 
Yayınlanan geniş serilerden birinde Eden ve ark.[21] 
50 hastaya laparoskopik dismembred piyeloplasti 
uyguladı. Ortalama operasyon süresi 164 dakika 
ve hastanede kalış süresi 2.6 gün olarak bildirildi. 
Ortalama 18.8 aylık takip süresinde başarı oranı 
%98 idi.[21] Jarrett ve ark.[22] 100 hastalık serilerinde 
ortalama 30 aylık takip süresinde başarı oranını %96 
olarak bildirmiştir. Aynı seride ortalama operasyon 
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Şekil 4
Üreter renal pelvis anastomozu. DJ: Double-J 
stent, RP: Renal pelvis, Ü: Üreter.

Şekil 1 Sol robotik piyeloplasti için port yerleşimi. Şekil 2 Robotik piyeloplasti için port yerleşimi.

Şekil 3
Sol robotik piyeloplasti. AD: Aberran damar, 
RP: Renal pelvis, Ü: Üreter.



süresi 260 dakika ve ortalama kan kaybı 81 mL olarak 
rapor edilmiştir. Açık cerrahiyle karşılaştırıldığında 
insizyonel morbidite, postoperatif ağrı ve kısa hos-
pitalizasyon laparoskopik piyeloplastinin avantajları 
olmakla birlikte yüksek intrakorporeal sütür tecrübesi 
gerektirmesi ve uzun operasyon süresi bu yöntemin 
dezavantajları olarak görülmektedir.[22]

Büyütmeli üç boyutlu görüntü imkanı, tremor 
redüksiyonu, enstrüman hareketlerindeki yüksek dere-
ce özgürlük, el-göz-hedef aksının korunması gibi 
avantajları ile robotik cerrahi günümüzde konvansiyo-
nel tekniklere güçlü bir alternatif olmuştur.[23 -24] Patel[12] 
2006 yılında yayınladığı seride 50 hastaya robotik 
piyeloplasti uyguladı. Ortalama operasyon süresi 122 
dakika, ortalama kan kaybı ise 40 mL olarak belirtildi. 
Ortalama hastanede kalış süresi 1.1 gündü. Hastaların 
ortalama 11.7 aylık takiplerinde herhangi bir obs-
trüksiyon bulgusuna rastlanmadı. Yanke ve ark.[25] 
2008 yılında yayınladıkları serilerinde 29 hastaya 
robotik piyeloplasti uyguladılar. Ortalama operasyon 
süresi 196 dakika, ortalama kan kaybı 39 mL idi. 
Ortalama hastanede kalış süresi 2.2 gündü. Hastaların 
ortalama 11 aylık takiplerinde herhangi bir obstrüksi-
yon bulgusuna rastlanmadı. Yayınlanan diğer serilerde 
de robotik cerrahinin uygulanabilirliği ve etkinliği 
gösterilmiştir.[26,27]

Bizim serimizde robotik piyeloplastinin uygu-
lanabilirliği ve etkinliği değerlendirildi. Toplam 12 
olguya robotik piyeloplasti uygulandı. Ortalama ope-
rasyon süresi (124 dakika) ve ortalama kan kaybı 
(80 mL) gibi operatif veriler literatür ile uyumlu 
bulundu. Ortalama 3.6 günlük hastanede kalış süre-
sinin yayınlanmış robotik piyeloplasti serilerinde-
kinden fazla olduğu izlendi. Bir olguda modifiye 
Clavien sınıflamasına göre 2. derece komplikasyon 
(postoperatif transfüzyon ihtiyacı) gelişti. Hastaların 
ortalama 16 aylık takip periyodunda ameliyat sonrası 
6. ayda yapılan diüretikli renal sintigrafide ve takip 
eden kontrollerde herhangi bir objektif obstrüksiyon 
bulgusuna rastlanmadı. 

Sonuç olarak, robotik piyeloplasti, yüksek başarı 
oranları ve düşük morbiditesi ile üreteropelvik bileş-
ke darlıklarının cerrahi tedavisinde güvenli ve etkin 
bir minimal invazif yöntemdir. 
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