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ABSTRACT

Objective: We evaluated outcomes of our robot-assisted laparoscopic transperitoneal pyeloplasty (RALP)
procedures.

Material and methods: Between July 2011 and March 2014, 18 RALP procedures were performed at our
instutition. Ureteropelvic junction obstruction (UPJO) diagnosis based on clinical presentation and intra-
venous urography. All patients underwent basal and diuretic isotopic renography to evaluate the degree of
obstruction and impaired renal function. Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty technique was used
with a transperitoneal approach by using the da Vinci-S 4-arm surgical robot. Outcomes were assessed
retrospectively.

Results: Mean patient age was 31.3+11.7 (13-62) years. Male: female ratio was 9: 9. All procedures were
primary surgeries. Of 18 patients, 10 (55.5%) had a crossing vessel and 8 (44.5%) had intrinsic obstruction.
Mean operative time was 150.4+17.2 (115-185) minutes. Mean anastomosis time was 21.4+5.5 (10-33) min-
utes. Mean blood loss during the operation was 33.6+17.3 (10-60) cc. Mean hospital stay was 2.6+1.0 (1-6)
days. No conversion to open surgery was required. No intraoperative and perioperative (0-30 days) compli-
cation occurred. Readmission rate during perioperative period was 0%. Median follow-up was 16.6+10.3
(3-35) months. Postoperative intravenous urography and renography showed improved results in all cases.

Conclusion: Due to our experience, RALP is a safe and feasible minimally invasive approach in patients
with UPJO with excellent surgical and functional outcomes.

Key words: Minimal invasive approach; outcomes; robotic pyleoplasty; uretero-pelvic junction obstruction.

OZET

Amac: Robot yardimli laparoskopik transperitoneal piyeloplasti (RYLTP) ameliyatlarinin sonuglarini sun-
may1 amagladik.

Gerec ve yontemler: Klinigimizde Haziran 2011 ila Mart 2014 tarihleri arasinda 18 RYLTP ameliyat1 uy-
gulanmugtir. Ureteropelvik bileske darhigi (UPBD) tanisi klinik prezantasyon ve intravendz iirografi (IVU)
sonuglarina gore kondu. Obstriiksiyon derecesini ve bozulmusg renal fonksiyonu degerlendirmek amaciyla,
bazal ve ditiretikli renogram veya IVU tetkikleri yapildi. Tiim hastalara, da Vinci-S 4-kollu cerrahi robotik
sistemi kullanilarak, transperitoneal yaklasimla Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti ameliyati uygu-
landi. Sonuglar retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 31,3+11,7 (13-62) yil idi. Erkek: kadin oran1 9: 9 idi. Tiim prosediirler
primer vakalara uygulandi. Hastalarin 10’unda (%55,5) caprazlayan damar, 8’inde (%44,5) ise intrinsik
obstriiksiyon tespit edildi. Operasyon siiresinin ortalamasi 150,4+17,2 (115-185) dakika idi. Anastomoz sii-
resinin ortalamasi 21,4+5,5 (10-33) dakika olarak tespit edildi. Operasyon sirasindaki ortalama kanama
miktar1 33,6+17,3 (10-60) cc idi. Ortalama hastanede kalis siiresi 2,6+1,0 (1-6) giin idi. Hi¢ bir hastada a¢ik
cerrahiye doniis gereksinimi olmadi. Hig bir hastada intraoperatif ve perioperatif (0-30 giin) komplikasyon
gelismedi. Perioperatif donemde hastaneye yeniden bagvuru oran1 %0 idi. Ortalama izlem siiresi 16,6+10,3
(3-35) ay idi. Tiim hastalarin, postoperatif IVU ve diiiretikli renogram tetkiklerinde diizelme tespit edildi.

Sonug: Tecriibemize gore, UPBD olan hastalarda, RYLTP, miikemmel cerrahi ve fonksiyonel sonuglari
olan, giivenli ve uygun bir minimal invaziv yaklagimdir.

Anahtar kelimeler: Minimal invaziv yaklagim; sonuglar; robotik piyeloplasti; lireteropelvik bileske darlig1.
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Giris

Uretero-pelvik bileske darligi (UPBD), iiriner sistemde en sik
goriilen konjenital anomali olup, canli dogumlarda goriilme
sikligi yaklagik 1/20000°dir.l"’ UPBD; intrensek, ekstrensek
ve sekonder olmak iizere 3 grupta siniflandirilabilir. Intrinsik
UPBD, sirkiiler kas gelisimindeki duraksama yada kas hiicreleri
ve interselliiler alanda kollajen icerigi ve miktarindaki degisik-
lik sonucu olugabilmektedir.” Aberran, aksesuar yada erken
dallanma yapan bir alt pol damart, ekstrensek UPBD’nin en sik
nedenidir. Bu damarlar, tiretero-pelvik bileske yada proksimal
tireterin Oniinden gecerek, mekanik obstriiksiyona yol agarlar
ve %15-52 arasinda goriiliirler.” Sekonder UPBD ise, siklikla
ciddi vezikoiireteral reflii ile birliktedir ve olgularin %10’ unda
goriilir. UPBD, agr1, iiriner enfeksiyon, bobrek tasi, veya
hipertansiyon semptomlar1 ile kendini gosterebilen bir iiriner
sistem bozuklugudur. Tedavisi, cerrahi olup, bu iglemin amaci
hastanin semptomlarini diizeltip, bobrek fonksiyonunu koru-
maktir. Robotik pyeloplasti ameliyati, UPBD tedavisinde ilk
kez uygulandigr 1999 yilindan beri, bir ¢ok merkez tarafindan
basariyla uygulanmaktadir.® Klinigimizde, 2009 yili bagindan
itibaren iirolojik ameliyatlarda robotik cerrahi yaygin sekilde
uygulanmaktadir. Bu calismamizda, robotik transperitoneal
Andersen-Hynes dismembred pyleoplasti uyguladigimiz ilk 18
hastanin sonuglar1 sunulmustur.

Gerec ve yontemler

Klinigimizde, Haziran 2011-Mart 2014 tarihleri arasinda robo-
tik pyleoplasti ameliyat1 yapilan, toplam 18 hasta calismaya
dahil edilmistir. Calisma igin, Yildirim Beyazit Universitesi Tip
Fakiiltesi, Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmisgtir.
Calismaya katilan tiim hastalarin yazili olarak bilgilendirilmis
onamlar1 alinmigtir. Ameliyatlar toplam 4 cerrah tarafindan ger-
ceklestirilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri, intraoperatif
parametreler, postoperatif izlem sonuglari degerlendirilmigtir
(Tablo 1). UPBD tanisi, hastanin klinigine, iiriner ultrasononog-
rafi (USG) ve intravenoz iirografi (IVU) sonuclarina dayanmak-
taydi. Obstruksiyonun derecesini ve bozulmusg renal fonksiyonu
gostermek i¢in hastalara, diiiretikli renogram tetkiki yapilmigtir.
Ditiretikli sintigrafide T1/2 zamanimn 20 dk’dan az olmasi veya
IVU’de 2. saat grafilerinde tam veya tama yakin bosalmasi,
fonksiyonel bagari olarak degerlendirilmistir. Daha 6nceden
gecirilmis acik renal cerrahisi veya iist abdomen cerrahisi olan
hastalar ile kanama diyatezi olan hastalara robotik cerrahi
uygulanmamigtir. Tiim hastalarda, da Vinci-S 4-kollu cerrahi
robot (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, ABD) kullanila-
rak, transperitoneal yaklagimla, Anderson-Hynes dismembered
pyeloplasti teknigi uygulanmustir. intraoperatif ve perioperatif
(1-30 giin) komplikasyonlar, modifiye Clavien simiflama sis-
temine gore degerlendirilmistir® Tiim sonuglar retrospektif
olarak degerlendirilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri ve operasyon
verileri

Yas (y1l) 31,3+11,7 (13-62)
Cinsiyet (K/E) 9/9
Taraf (sag/sol) 5/13
Prezentasyon
Agn 14
Enfeksiyon 2
Insidental 2
Caprazlayan damar varlig: 10/18

Operasyon siiresi (dk) 150,4+17,2 (115-185)
Anastomoz siiresi (dk) 21,4455 (10-33)
Kanama (mL) 33,6173
Hospitalizasyon stiresi (giin) 2,6+10 (1-6)

Takip siiresi (ay) 16,6+10,3 (3-35)
4. kol kullanim1 4
Intraoperatif komplikasyon 0
Perioperatif komplikasyon (0-30 giin) 0
Tag varlig

Multiple 3

Tek -

Pelvisin kiiciiltiilmesi 13/18

Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizler IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 16.0 (IBM, Armonk, NY, USA) programi kul-
lanilarak yapildi. Tanimlayici 6zelliklerin analizinde, ortalama
degerin, minimum ve maksimum degerleri ile standart sapma
degerleri kullanildi.

Hasta hazirhg: ve pozisyonu

Cerrahi sirasinda kanama riskini azaltmak amaciyla, antiagre-
gan veya antikoagiilan kullananan hastalarin, en az bir hafta
onceden bu ilaclar1 kesildi. Ameliyat Oncesi tiim hastalara idrar
tetkiki ve kiiltiirii yapilarak iiriner enfeksiyon olmadigi dogru-
land1. Intratrakeal genel anestezi sonrasi, hastalara, ameliyat
masasinda iiretral foley sonda takildiktan sonra, ameliyat edile-
cek taraf yukarida olacak sekilde 60 derecelik flank pozisyonu
verildi. Operasyon sahasinin povidin iyodiir ile temizlenme-
sinden sonra, tiim hastalara 500 mg. intravenoz siprofloksasin
antibiyotik profilaksisi yapildi. Umbilikusun yaklagik 1 cm.
lateralinden, cerrahin tercihine gore Veress ignesi ile veya
acik girig yontemi ile intraperitoneal giris yapildi. Buradan 12
mm’lik robotik kamera trokar1 yerlestirilerek, 15 mmHg CO,
basinct ile pndmoperitonyum saglandi. Takiben, 1. robotik kol
icin 8 mm’lik robotik port, spina iliaka anterior siiperiorun
(SIAS) yaklagik 4 cm kraniyo-mediyaline, 2. robotik kol i¢in 8
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Resim 1. Renal pelvisi 6nilinde yer alan aberran damar yapisi
okla isaretlenmig olarak goriilmektedir

Resim 2. Ileri derecede biiyiimiig, renal pelvis dokusunun

anastomoz oncesinde eksizyonu

mm’lik robotik port, mid-klavikuler hattin arkus kostay1 kestigi
noktaya, direk goriis altinda yerlestirildi. Bu robotik port ile
kamera portunu birlestiren hattin 2 cm medialinden, 10 mm’lik
asistan portu yerlestirildi. Son olarak cerrahin tercihine gore
4. robotik kol kullanilacaksa, SIAS’in yaklagik 2 cm altina, 8
mm’lik robotik port, direk goriis altinda yerlestirildi. Sag ve sol
bobrek icin, port yerlestirme islemleri benzer olarak uygulandi.
Takiben robot iinitesi, hastanin sirt tarafindan 15°ac1 ile yaklas-
tirildi ve robotik kollar portlara baglanarak operasyona baglandi.

Resim 3. Anastomoz oncesinde iiretere antegrad olarak double
J stent yerlestirilmesi

Cerrahi teknik

Batin icinde, ameliyat bolgesinde adezyonlar varsa keskin
diseksiyon ile serbestlendi daha sonra kolon medialize edil-
di. Retroperitoneal alanda gonadal ven ve direter bulunup,
bobrege dogru takip edildi. Ureter boyunca bobrege dogru
yapilan diseksiyonlar ile renal pelvise ulagildi. Tiim hastalarda
Andersen-Hynes Dismembered pyeloplasti teknigi uygulandi.
Eger UPBD’nin sebebi olarak caprazlayan bir damar tespit
edilmisse, damar korunacak sekilde, pelvisin anterior transpo-
zisyonu saglandi (Resim 1). Striktiir olusturan bir doku mev-
cutsa eksize edildi. Ileri derecede biiyiimiis, fazla pelvis dokusu
mevcut ise, bu dokular da eksize edilerek, anastomoz 6ncesinde
pelvis kiiciiltiildii (Resim 2). Cikarilan tiim dokular histopatolo-
jik incelemeye gonderildi. Tiim operasyonlarda antegrad olarak,
4.7F 26 cm double J stent yerlestirildi (Resim 3). Double J
stent, asistan tarafindan 10 mm’lik asistan portunun icerisinden
batina dogru gonderildi ve robotik kollar yardimiyla iireterden
mesaneye kadar ilerletildi. Uretero-pelvik anastomoz, 4-0 vikril
stitiirlerle devamli olacak sekilde yapildi. Anastomoz saglandik-
tan sonra, Gerota fasyasi renal pelvis iizerine, 4-0 vikril siitiir
kullanilarak kapatildi. Son agsamada, intraabdominal gaz basinci
5 mmHg CO, diizeyine diisiiriilerek hemostaz kontrolii yapildi.
Operasyon bolgesine 8 mm’lik trokardan 18F foley sonda dren
olarak yerlestirilerek, islem sonlandirildi. Robot ayrilarak tiim
trokarlar ¢ikarildi ve batindaki trokar girig yerleri anatomisine
uygun olarak kapatildi.

Postoperatif izlem
Intravenoz sivi, ve analjezik verilerek izlenen hastalar posto-
peratif 1. giinde mobilize edildi ve oral rejim baglandi. Drenaj
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miktar1 giinliik 50 cc altinda oldugunda once iiretral katater,
takiben de dren alindi. Ameliyattan hemen sonra ve 1. giinde,
rutin biyokimya ve hemogram incelemeleri yapildi. Postoperatif
1. ayda double J stent, lokal anestezi altinda yapilan sistoskopi
ile cekildikten sonra, 3. ayda yapilan diiiretikli renogram veya
IVU ile hastalar yeniden degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya aliman toplam 18 hastanin yas ortalamasi, 31,3+11,7
(13-62) yil idi. Serimizde 9 (%50) erkek ve 9 (%50) bayan
hasta var idi. Hastalarin 14’1 flank agrisi, 2’si pyelonefrit, 2’si
ise bagka nedenlerle yapilan goriintiilemeler sirasinda insidental
olarak saptandi. Cerrahin tercihine gére, robotun 4. kolu toplam
4 hastada kullanilirken, 14 hasta 3 kol kullanilarak ameliyat
edildi. Operayon siiresi ortalama 150,4+17,2 (115-185) dk ve
iretero-pelvik bileske anastomozu siiresi ortalama 21,4+5.5
(10-33) dk idi. Operasyon sirasindaki kanama miktar1, ortalama
33,6+17,3 cc (10-60) olarak saptandi. Toplam 3 hastada UPBD
ile beraber, renal pelviste tag/taglar oldugu saptandi. Bu tag/tas-
lar ¢ikarilarak, hastalarin tamaminda anastomoz oncesinde tag-
sizlik saglandi. Toplam 13 hastada, idrar gecis zamanini etkile-
yebilecek, ileri derecede genislemis pelvis dokusu mevcuttu. Bu
dokular eksize edilerek, pelvis, anastomoza hazir hale getirildi.
Toplam 10 (%55,5) hastada, iireteri caprazlayan damar saptandi
ve anterior transpozisyon yapilarak, bu damarlarin hepsi korun-
du. Clavien komplikasyon skalasi ile yapilan degerlendirmeler-
de, hicbir hastada intraoperatif ve perioperatif donemlerde (1-30
gilin) komplikasyon saptanmadi. Bunun yan sira, taburculuk
sonrasinda, higbir hastanin, herhangi bir komplikasyon nede-
niyle, klinige yeniden bagvuru gereksinimi olmadi. Ortalama
hastanede kalig siiresi 2,6+1,0 (1-6) giin, ortalama izlem siiresi
ise 16,6+10,3 (3-35) ay olarak tespit edildi. Postoperatif izlem-
de, preoperatif donemde yapilan tetkikleri dikkate alinarak,
hastalardan 4’ii diiiretikli sintigrafi, 14’ii ise IVU sonuclari ile
degerlendirildi. Sintigrafi yapilan hastalarin, T1/2 siiresinin,
preoperatif sintigrafiye gore diizeldigi ve 20 dk’nin altina indigi
goriildii. IVU yapilan hastalarda ise 2. saatte ¢ekilen grafilerde
bobregin tam veya tama yakin bogaldig1 izlendi.

Tartisma

Uretero-pelvik bileske darliginin tedavisinde, agik pyeloplasti
ameliyatlar1, altin standart tedavi yontemi olarak %90-100
etkinlik oranlartyla, uzun siire bagariyla uygulanmistir.™ Zaman
icerisinde Y-V plasti, Scardino, Andersen-Hynes dismembred
pyleoplasti gibi acik cerrahi teknikleri gelistirilmistir.® Iyi
sonuglarina ragmen, acik cerrahinin getirdigi uzun iyilesme
stiresi ve yliksek morbiditesi nedeniyle, zamanla minimal inva-
ziv bir tedavi gereksinimi olusmustur. Laparoskopik cerrahinin
gelismesiyle beraber, 1993’ten itibaren laparoskopik pyleoplasti
ameliyatlar1 uygulanmaya baglanmigtir.”? Bu yontemin basarisi,

acik cerrahiyle karsilastirilabilir diizeyde olmakla beraber, daha
diisiik morbidite ve kisa iyilesme siiresi avantajlarini sunmustur.
B9 Yapilan c¢aligmalarda, laparoskopik pyeloplastinin bagsa-
risinin, %88-100 diizeyinde oldugu gosterilmistir.'” Ancak,
laparoskopik pyleoplastinin yayginlagmasi, teknigin zorlugu ve
O0grenme egrisinin uzun olmasi nedeniyle sinirlanmigtir.

Robotik pyeloplasti, 3 boyutlu magnifiye goriintii avantaj
ve {Ustiin hareket kabiliyetine sahip robotik enstrumanlarin,
intrakorporeal siitiirasyon asamasinda sagladigi basari ile 6ne
cikmakta ve operasyon siiresini kisaltmaktadir. Robotik iiro-
lojik cerrahileri (radikal prostatektomi, pyeloplasti, parsiyel
nefrektomi, nefrektomi), acik ve laparoskopik yontemlerle kar-
stlastiran bir ¢alismada, robotik ve laparoskopik prosediirlerde,
acik cerrahiye gore daha az 6liim, komplikasyon, kan transfiiz-
yonu ihtiyaci ve kisa hastanede kalig siiresi goriildiigii, ancak
maliyetin robotik cerrahilerde daha fazla oldugu belirtilmistir.
1 Bagka bir ¢aligmada, transperitoneal olarak minimal invaziv
pyeloplasti (13 robotik, 7 laparoskopik) uygulanan 20 hasta ile
acik pyeloplasti yapilan 22 hasta, cerrahi ve fonksiyonel sonuc-
lar acisindan kargilagtirllmigtir.'? Operasyon siiresi agisindan,
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmazken, kanama mikta-
11, hastanede kalis siiresi ve drenin ¢ekilme zamaninin, minimal
invaziv grupta anlamli olarak daha az oldugu saptanmigtir.
Radyografik ve semptomatik olarak diizelme oranlar1 ise, acik
ve minimal invaziv grupta, sirasi ile %95,5 ve %95 olarak tespit
edilmigtir. Robotik pyleoplastiyi, acik ve konvansiyonel lapa-
roskopik yontemlerle karsilastiran baska bir ¢aligmada, robotik
pyleoplastinin, kisa hastanede kalig siiresi, kisa iyilesme siiresi,
daha az cerrahi morbiditesi ve bagarili cerrahi sonuglari olan,
etkin bir prosediir oldugu gosterilmistir.'*! Ancak bu ¢alismada,
maliyet acisindan bir analiz ve degerlendirme yapilmamuistir.
Cerrahi sirasinda sa8ladig1 avantajlar ve iyi cerrahi sonuglarin
yaninda, robotik prosediirlerin en ¢ok elestirildigi konu, yiiksek
maliyet dezavantajidir.'*'>! Ancak, geligen teknolojilerin, klinik
pratige adaptasyonundaki artigla beraber, ¢ok yeni olan robotik
teknolojinin, zaman igerisinde maliyet agisindan diger prose-
diirlere yaklagabilecegi de yadsinamaz. Tablo 2’de, literatiirde
yer alan bazi secilmis robotik pyeloplasti serilerinin sonuglari
Ozetlenmistir. Bu ¢aligmalarin sonucuna gore, robotik pyelop-
lasti yiiksek bagar1 oranlari, diisiik kanama miktar1 ve kisa has-
tanede kalig siiresi gibi onemli avantajlar getirmektedir.!!3-162%

Giinlimiizde, yeterli deneyime ve teknolojik ekipmana sahip
olan merkezlerde, UPBD’nin, laparoskopik ve robotik pyleop-
lasti gibi minimal invaziv yontemlerle tedavi edilmesi egilimi
giderek artmaktadir. Tek merkezde yapilan bir ¢caligmada, pye-
loplasti ameliyatinda, minimal invaziv yontemler karsilastiril-
mustir. Calismada, laparoskopik pyeloplasti yapilan 74 hasta
ile robotik pyleoplasti ameliyati yapilan 98 hastanin sonuglari
karsilagtirildiginda, operasyon siiresi, perioperatif sonuglar ve
cerrahi bagart acgisindan gruplar arasinda bir fark saptanma-
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Tablo 2. Literatiirde yer alan bazi secilmis robotik pyleoplasti serilerinin sonuclari

Hasta Operasyon siiresi Kanama Hastanede kahs Basar

Yazarlar Yil sayisl (dk) miktar: (mL) siiresi (giin) orani (%)
Patel ve ark.'"! 2005 50 122 40 1,1 100
Lucas ve ark.['®! 2012 465 204 30 *B 96,8
Gupta ve ark ' 2010 85 121 45 25 97
Minnilo ve ark.!"! 2011 155 198 *B 1,95 96
Thom ve ark.% 2012 55 194 100 1,7 98
Niver ve ark.?! 2012 119 218 62 2.5 96,1
Singh ve ark.?? 2012 34 105 30 *B 97
Sivaraman ve ark.[?? 2012 168 134 49 1,5 97.6
Bagatag ve ark.["*! 2014 15 114 28 2 933

*B: Belirtilmemis

migtir. Anastomoz sliresi, teknik olarak uygulanmasi daha zor
olan laparoskopi grubunda daha uzun bulunmustur. Sekonder
UPBD ve bobrek tagi birlikteligi gibi kompleks olgular, robotik
pyeloplasti grubunda daha fazla olmasina ragmen, toplam ope-
rasyon siireleri her 2 grupta benzer tespit edilmigtir.'® Ancak bu
caligmada, idrar geg¢is zamanini kisaltarak, cerrahi basariy1 ve
toplam operasyon siiresini etkileyebilecek olan ‘renal pelvisin
kiictiltiilmesi’ igleminin yapilip yapilmadigiyla ilgili bir bilgi
verilmemistir. Sekonder pyeloplasti olgularinda genel yaklagim
acik pyeloplasti uygulanmasi yoniindedir. Yayinlanan bir calig-
mada, sekonder UPBD’nda robotik cerrahinin yeri incelenmistir.
24 Robotik pyeloplasti uygulanan 37 primer olgu, 7 sekonder
olgu ile karsilagtirildiginda, kanama miktari, hastanede kalig
siiresi ve cerrahi basarisit acisindan gruplar arasinda bir fark
olmadig1 saptanmistir. Ancak, operasyon siiresi sekonder pye-
loplasti grubunda anlaml olarak daha uzun bulunmustur. Bizim
calismamizdaki hasta grubunda, daha énceden UPBD nedeniyle
cerrahi gegirmig bir hasta bulunmamaktaydi. Ancak ister agik,
ister minimal invaziv yontemlerle opere edilsin, 6zellikle, tash
ve gecirilmis enfeksiyonu olan olgularin pelvis diseksiyonunun,
sekonder bir vaka gibi zor olacag1 agikardir. Bu olgularda, robo-
tik cerrahinin, 3 boyutlu, magnifiye bir goriintii altinda, {istiin
hareket kabiliyetine sahip olan robotik enstrumanlarla yapilacak,
dikkatli ve titiz diseksiyon avantajlari, goz ardi edilmemelidir.

Robotik pyleloplasti ameliyatlar1 sirasinda kargilagilabilecek
bir dezavantaj, robot masasinin floroskopi kullanimina uygun
olmamasidir. Cerrahi sirasinda tag ekstraksiyonu yapilan veya
double J stent yerlestirilen hastalarin, ameliyat sirasinda rezi-
dii tag durumunu kontrol etmek veya stent migrasyonu olup
olmadigimi kontrol etmek igin floroskopinin kullanilamamasi,
o esnada coziilebilecek bir sorunun, ¢oziilememesi sonucunu
dogurabilmektedir. Toplam 86 robotik pyeloplasti olgusunun
takip edildigi bir ¢aliysmada, 3 hastada stentin bobrege migras-
yonuna bagl olarak iiriner drenaj siiresinde uzama oldugu, 2

hastada ise rezidii tag saptandig1 bildirilmigtir."® Bizim ¢aligma-
mizdaki olgularda, perioperatif stent migrasyonu veya tagi olan
hastalarda rezidii tag kalmasi sorunu yasanmadi. Ancak daha
yiiksek hasta sayilarina sahip olan ¢alismalarda, bu sorunlarin
goriilme olasilig artabilir.

Giinlimiizde, pyeloplasti ameliyatindan sonra izlemde, 3. ayda
yapilacak diiiretikli renogram ve/veya IVU tetkikinde, obs-
triiksiyon izlenmeden iiriner drenajin olmasi, basar1 gostergesi
olarak kabul edilmektedir.”™ Bizim caligmamizda da hicbir
hastada 3. aydaki goriintiilemlerde obstruksiyon bulgusuna rast-
lanmadi. Ancak, kisitli sayidaki hastadan olusan ve baglangic
deneyimlerimizin sonuglarini yansitan bulgularimizin, daha
uzun donemde yapilacak degerlendirmelerle de desteklenmesi
gerekmektedir.

Sonug olarak, UPBD tedavisinde robotik dismembered pyelop-
lasti, kisa hastanede kalig siiresi ve iyi cerrahi sonuclari olan,
etkin bir minimal invaziv yontemdir.
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