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Giris

lk kez 1990’11 yillarin baslarinda tarif edilen laparoskopik

pyeloplasti giliniimiizde {ireteropelvik bileske obstriiksi-
yonunun (UPBO) tedavisinde en cok tercih edilen tedavi
yaklagimi olarak 6n plana ¢ikmaistir (1). Her ne kadar endop-
yelotomi gibi endoskopik secenekler daha az invaziv olsa da;
bu yontemlerin uzun dénemde basarisinin diisiikliigii UPBO
tedavisinde minimal invaziv pyeloplasti secenegini &n plana
¢ikartmaktadir (2). Literatiirde farkli pyeloplasti teknikleri
tanimlanmustir. Biz, klinigimizde, hem primer hem de sekon-
der pyeloplasti operasyonlarinda yiiksek bagar1 orani nede-
niyle siklikla Anderson-Hynes dismembered pyeloplasti tek-
nigini tercih etmekteyiz. Ancak ¢aprazlayan damar olmayan
ve hidronefroz derecesi diisiik olgularda Fengerplasti teknigi
bir segenek olabilir. Bununla birlikte, yiiksek girisli bir iire-
terde ise Y-V plasti tercih edilebilir. Biz bu derlemede, lapa-
roskopik ve robotik pyeloplasti olgularindan edindigimiz
tecriibeye dayanarak meslektaglarimiza bu operasyonlara
yonelik bazi teknik ipuglarint vermeyi amagladik.

Endikasyonlar

Kronik veya bol sivi alimi sonrasi epizodik yan agrisi
olmasi, enfeksiyon, bébrek fonksiyonunda kayip veya bob-
rek tasi olusmasi UPBO olan olgularda eriskinlerde pye-
loplasti endikasyonlarimi olusturur. Biz genellikle herhangi
bir nedenle yapilan ultrasonografide unilateral hidronefroz
saptanan geng erigkin olgularin ileri degerlendirilmesi neti-
cesinde taniy1 koymaktayiz. Bu olgularda, eslik eden bobrek
taginin olup olmadiginin preoperatif dénemde belirlenmesi
onemlidir. Ayrica ditiretikli bobrek sintigrafisinde obstriik-
siyon varligmmin ortaya konulmasi ve karsilastirmali bébrek
fonksiyonlariin hesaplanmasi gereklidir. Secilmis olgularda
retrograd pyelografi yapilarak iireteropelvik bileske (UPB)
anatomisi ortaya konur. Ureteropelvik bileskeye oturmus
taglarda ise oncelikle tagin tedavisi, hasta tagsiz kaldiktan
sonra UPB'nin yeniden degerlendirilmesi tavsiye edilir.
Endopyelotomi yapilmayacak olgularda preoperatif donem-
de anjiyografik bilgisayarli tomografinin istenmesine gerek
yoktur. Ancak, laparoskopik veya robotik pyeloplasti sira-
sinda ¢aprazlayan damar varliginin %40-50 oraninda sapta-
nabilecegini g6z dniinde bulundurarak bu vaskiiler yapilari
korumak o6nemlidir. Bununla birlikte, bizim deneyimimize
gore caprazlayan damarlar1 her zaman transpoze etmek
gerekmemektedir.
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Yaklagsim

Yeterli deneyim ve ekipman oldugu takdirde minimal
invaziv pyeloplasti i¢in hem laparoskopik hem de robotik
yontem uygun yontemlerdir. Her iki teknigin de; basar1 ve
komplikasyon oranlar: birbirine yakindir (3). Her iki yontem
icin de, hem retroperitoneal hem de transperitoneal yaklasim
tanimlanmustir. Ancak, biz kendi merkezimizde, biiyiik galis-
ma alani ve ¢aprazlayan damarlarin daha iyi degerlendiril-
mesi nedeniyle transperitoneal yaklasimi tercih etmekteyiz.
Son 2 yildir merkezimizde, pyeloplasti ameliyatlarinda, 3
boyutlu goriintii, 540 derece hareket kabiliyeti, 7 derecelik
hareket serbestligi, daha iyi ergonomi ve tremorun ortadan
kalmas1 nedeniyle robotik yontemi tercih ediyoruz. Ancak
robotun maliyetinin yiiksek olusunun ,bu teknolojinin yay-
gin olarak kullanilmasinin engellemesini de énemsiyoruz.

Enstrimantasyon

Laparoskopik pyeloplasti icin tipik olarak 3 port yaklasi-
mi, robotik pyeloplasti igin ise tipik olarak 4 port yaklasimi
kullanmaktayiz. Laparoskopik pyeloplasti prosediiriinde,
kiiciik barsak grasper’y, laparoskopik makas ve laparoskopik
portegiiler kullaniyoruz. Robotik pyeloplasti operasyonlarini
ise 3 robotik port ve 1 adet laparoskopik asistan portu yardi-
mu ile gergeklestiriyoruz. Robotik Prograsp forceps, robotik
makas ve robotik portegii tercih ettigimiz enstriimanlardir.
Her iki teknikte de; laparoskopik aspirator kullaniyoruz.
Anastomoz igin ise tercihen 5/8 igneli 20 cm’lik 2 adet 4/0
Vicryl kullaniyoruz. Yirmi sekiz cm uzunlugundaki 6 Fr
double ] stenti antegrad yolla yerlestirmeyi tercih ediyoruz.

Teknik

Intratrakeal genel anesteziyi takiben, hasta patoloji olan
taraf {istte olacak sekilde 60 derecelik modifiye flank pozis-
yonuna yatirilir. Kontrlateral kol karsiya ve 6nkol dirsekten
90 derece kirilacak sekilde, ipsilateral kol ve 6nkol karsiya
bakacak sekilde yerlestirip her iki kol arasina yastik konula-
rak kollar tespit edilir. Kotrlateral koltuk altina meme hiza-
sindan aksiller rulo yerlestirilir. Altta kalan bacak 45 derece,
ustte kalan bacak 10 derece kadar biikiiliir. Basi olusabilecek
her nokta incelenip rulolar ve kompreslerle desteklenir.
Pozisyon verildikten sonra hasta masaya teypler ile tespit
edilir ve ksifoid ¢ikintidan pubik simfizise kadar %10’luk
povidin iyodiir soliisyonu ile boyanur.
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Sol Laparoskopik Pyeloplasti

® Kamera portu (5-10 mm)

@ Calisma portlari (5-10 mm)

& Asislan portu (5 mm)
Sekil 1

Sag Robotik Pyeloplasti

Sol Rebotik Pyeloplasti

@ Kamera portu (12 mm)

@ Robolik portlar (8 mm)

= Asistan portu (5 mm)
Sekil 2

Sekil 1 ve Sekil 2'de sirastyla, laparoskopik ve robotik pye-
lopasti i¢in kullandigimiz port yerlesimleri goriilmektedir.

Laparoskopik pyeloplasti icin ilk giris, Veres ignesi ile,
umblikusla spina iliaka anteior superior (SIAS) arasinda
olusturulan hayali ¢izginin, rektus abdominis kasinin lateral
kenari ile kesistigi noktadan yapilir. Karbondioksit insuflas-
yonu sonrasi, bu noktadan ilk port girilir (sag laparoskopik
pyeloplasti i¢in sol el ¢alisma portu, sol laparoskopik pye-
loplasti i¢in sag el calisma portu). Ardindan, kostal marjinin
yaklagik 2 parmak altindan, ilk portun kraniyelinden, lateral
rektus cizgisinden diger el portu girilir. Kamera portu ise
bu portun yaklasik 4 parmak inferiorundan ve medialinden
girilerek triangulasyon olusturulur. Bazen, lateralden tireteri
asmak icin bir asistan portu daha eklenir.

Robotik pyeloplasti icin ise ilk giris umblikusun 2 parmak
superiorundan ve lateralinden saglanir. Karbondioksit insuf-
lasyonu sonrasinda ise bu nokta 12 mm’lik robotik kamera
portu olarak kullanilir. Ardindan sag pyeloplasti igin sag
robotik port, sol pyeloplasti igin sol robotik port, kostal mar-
jinin 2 parmak altindan, rektus kasinin lateral kenarindan
yerlestirilir. Diger robotik port ise SIAS'In yaklasik 4 parmak

superior ve medialinden yerlestirilir. Asistan portu ise bu
portun medialinden yerlestirilir. Portlar yerlestirildikten
sonra robot hastanin sirtindan yanastirilir (Sekil 3).
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LAPAROSKOPIK VE ROBOTIK PYELOPLASTI: TEKNIK iPUCLARI

Hasta tarafina gore, oncelikle inen ya da ¢ikan kolon
mediale devrilebilecegi gibi 6zellikle ¢ocuk ve zayif hasta-
larda transmezenterik diseksiyon tercih edilir. Sag tarafta
duodenum koherize edilir. Ardindan, sagda inferior vena
cavanin lateralinden, solda ise aortanin lateralinden Gerota
fasyast agilir. Psoas kasi ortaya konduktan sonra non domi-
nant el ile gerota fasyas: yukar: kaldirilarak, tireter ve/veya
gonadal ven ortaya konur (Sekil 4). Bu asamada gonadal ven
medialize edilirken, {ireter lateralize edilir. Non-dominant el
iireterin altindan gegirilerek dominant elle {ireter kraniale
dogru diseke edilir. Bu diseksiyonu kolaylastirmak igin lapa-
roskopik pyeloplastide, Gerota fasyas: Weck kliplerle, robo-
tik pyeloplastide ise 0 Vicryl ile karin yan duvarma lateral
retraksiyon igin asilir (Sekil 5).
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Ureteropelvik bileskeye yaklagilirken olasi caprazlayan
damar varligina kars: diseksiyon dikkatli yapilmalidir (Sekil
6). Klinigimizde, bu diseksiyon icin laparoskopik pyeloplas-
tide cogunlukla laparoskopik J-hook'u tercih ederken robo-
tik cerrahide robotik makasi kullanmaktayiz. Caprazlayan
damar varliginda pelvis ve ¢aprazlayan damar birbirinden
ayrilacak sekilde diseksiyon yapilmali ve pelvis genis olarak
ortaya konulmalidir. Bu asamadan sonra ameliyat teknigine
karar verilir. Bu karardan sonra, UPB hizasindan iireter,
renal pelvisten ayrilir (dismembered). Bu asamada iireter ile
renal pelvis arasinda, daha sonraki spatiilasyonu kolaylas-
tiracak bir doku birakmak yararli olacaktir. Proksimal {ire-
ter beslenmesi medialden oldugu icin {ireter spatiilasyonu
lateralden yapilir (Sekil 7). Spatiilasyon yapilirken comert
davranilmalidir. Bu asamada renal pelvis rediiksiyonunun
yapilip yapilamayacagi renal pelvis hacmi ile iligkili olarak
belirlenir. Bizim diisiincemize gore renal pelvis rediiksiyonu
her zaman gerekmemektedir.

Anastomoz 4/0 Vicryl ile kontinii dikislerle yapilir.
Pelvisin en alt noktasi ve iireter spatiilasyonunun bitis nokta-
sindan anastomoza baglanir (Sekil 8). Diigiim disarida kala-



Sekil 10

cak sekilde ilk dikis baglanir. Anterior yiiz kontinii 4 kadar
dikisle anastomoz edilir. Laparoskopik pyeloplastide, igne
bu asamada forehand olarak tutulur. Anterior yiiziin anasto-
mozu tamamlandiktan sonra double ] stent antegrad olarak
yerlestirilir (Sekil 9). Ardindan anterior anastomoz siitiirii-
niin ucundan, laparoskopik veya robotik asistan kolla tutu-
larak posterior yiiziin gosterilmesi saglanir. Spatiilasyonun
bittigi noktadan, ilk diigiimiin hemen yanindan anastomoza
baglanir. Laparoskopik pyeloplastide, bu asamada siitiiriin
ignesi portegiiyle backhand olarak tutulmalidir. Posterior
ylizlin anastomozu bittikten sonra her iki iplik birbirine bag-
lanir. Anastomozu yaparken, darliga sebep olmamak igin,
siitiirlerin iiretral mukozadan ince, pelvisten ise kalin ge¢me-
ye 6zen gosterilmelidir. Ozellikle transperitoneal yontemde,
anastomoz tamamlandiktan sonra anastomuzun su gegirmez
oldugundan emin olmak gerekir (Sekil 10).

Anastomoz tamamlandiktan sonra renal pelvis rediiksi-
yonu yapilabilir. Pelvis rediiksiyonu yapilirken, tutmak icin
kraniyal ugta bir miktar doku birakmak pelvisi damarlardan
uzak tutar ve pelvik anastomozu kolaylastirir. Pelvis 3/0
vicryl ile kontinii anastomoz edilir. ik dikisten sonra fazla
doku eksize edilerek, pelvotomi UPB’e kadar kontinii olarak
kapatilir.

Renal toplayici sistemde bir veya birden fazla tas varh-
ginda genis bir pelvotomi yapilir ve ardindan pelvis, lapa-
roskopik barsak tutucu veya robotik ProGrasp ile tutularak
tas ortaya konmaya ve ¢ikarilmaya calisilir. Eger basarisiz
olunursa irrigasyonu tutacak bir hacme kavusmasi icin pel-
votomi aciklig kiigliltiiliir, pelvis irrige edilir ve endoskopik
olarak pyelolitotomi denenir. Bu amagla herhangi bir porttan
fleksible sistoskop girilebilir. Tas1 ¢ikarmak i¢in basket kate-
ter kullanilabilir. Litotomi sonras1 anastomoz daha 6nce tarif
edildigi sekilde tamamlanur.

Ozellikle genis port yerlerindeki fasya iyi kapatilmadig1
takdirde insizyonel herni gelisebilecegi unutulmamalidir. Bu
nedenle klinigimizde laparoskopik veya robotik ameliyat-
larin sonunda 5 mm’den biiyiik portlarin fasyasina kamera
rehberliginde Carter-Thomason ile 0 vicryller yerlestirilmek-
tedir. Kamera portunun yerinden 12 Fr ¢apli dren pararenal
alana birakilir. Ardindan portlar ¢ikarilarak gaz desiifle
edilir ve fasyal dikisler baglanir. Ciltalt1 2/0 Vicryl ile tek
tek kapatilir. Cilt subkutikiiler olarak 3/0 Vicryl ile kontinii
kapatilir.

Daha &nce pyeoplasti ya da UPBO’a ydnelik endoskopik
girisim gecirmis olgularda pyeloplasti oldukg¢a zorludur. Bu
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olgularda laparoskopik teknik kullanilabilir ancak tecriibele-
rimize gore robotik enstriimantasyon énemli bir avantaj sag-
lamaktadir. Girisim planlanmadan &nce bobrek fonsiyonu ve
striktiiriin uzunlugu goriintiileme yontemleri ile belirlenmeli
ve spiral flep, ileal interpozisyon veya ototransplantasyon
gerekliligi ortaya konulmalidir.

Pyeloplasti yapilacaksa, iireter ve pelvis arasindaki mesa-
fenin ¢ok agilmamasi igin, masaya fleksiyon verilmemelidir.
Striktiir alanmnin iyi gozlenebilmesi i¢in proksimal iireter,
UPB ve renal pelvisin etrafindaki skar dokusu tam olarak
diseke edilmelidir. Bu diseksiyon diizgiin yapilmazsa rezek-
siyon yanlis yerden yapilabilir ve elde anastomoza izin
vermeyecek kadar kisa bir {ireter kalabilir. Tyi bir anastomoz
igin yeterli iireter uzunluguna ihtiya¢ vardir, bu nedenle
yalnizca striktiir rezeke edilmeli, normal tireter dokusu ve
normal pelvis dokusu harcanmamalidir. Ureter lateralden,
pelvis medialden spatiile edilerek genis bir anastomoz agik-
I1g1 olusturulur. Peripelvik ve periiireteral dokularin 2-3 adet
3/0 siitiirle tutturularak gerginligin azaltilmasi, daha saglikli
anastomoza izin verecektir. Anastomoz daha once tarif edil-
digi gibi kontinii olarak yapilabilir. Ureter ve pelvis gergin
olarak bir araya geliyorsa anastomozu tek tek yapmak daha
giivenli olacaktir.

Postoperatif donem

Olgularin genelinde postoperatif bakimi standarttir.
Postoperatif 1. giinde Foley sonda ¢ekilir. Ayn1 giiniin aksa-
minda drenden gelen sivinin kreatinin seviyesi degerlendi-
rilir. Kreatinin seviyesi serum ile ayni ise dren ertesi sabah
cekilir ve olgu taburcu edilir. Dort hafta sonra double ] stent
¢ekilir ve bu asamadan 1-2 ay sonra diiiretikli renal sintigrafi
yapilir.

Sonug¢

Robotik ve laproskopik pyeloplasti, tecriibeli ellerde
efektif ve giivenilir minimal invaziv tekniklerdir. Siitiir atma
becerisindeki miikemmellik ve 6zellikle sekonder olgularda-
ki teknik avantajlar, robotik pyeloplastiyi 6n plana ¢ikarmak-
tadir.
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