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Ureteropelvik bileske obstriiksiyonunda ac¢ik minimal invaziv cerrahi:
Anterolateral mini lombotomi insizyonu ile ekstraperitoneal yaklasim

Open minimally invasive surgery in ureteropelvic junction obstruction:
Extraperitoneal approach with anterolateral mini lumbotomy incision
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Amag: Ureteropelvik bileske obstriiksiyonlarinda, hangi yoldan girisim yapilirsa yapilsin, pelvik rediiksiyonlu
veya rediiksiyonsuz pyeloplasti altin standart tedavi yontemidir. Agik, laparoskopik ve robotik cerrahi yéntem-
leriyle pyeloplasti yapilabilmektedir. Bu ¢alismada, anterolateral mini lombotomi insizyonu ile opere edilen
olgularimizdaki cerrahi sonuglarimiz degerlendirilmistir.

Yéntem: Nisan 2004-2019 tarihleri arasinda, klinigimizde treteropelvik bileske obstriiksiyonu nedeniyle opere
edilmis 153 olgudan anterolateral mini lombotomi insizyonu ile girisim yapilan bir yas altindaki ¢ocuklar (n:97)
calismaya dahil edildi. Hastalarin kayitlari ameliyat siiresi, insizyon biiyiitme gereksinimi olup olmadidi, drenaj
yapilip yapiimadigi, double-J kateter veya pyelostomi kateteri uygulamasi, postoperatif yatis stiresi, komplikas-
yonlar ve sonuglari agisindan degerlendirilerek bulgular analiz edildi.

Bulgular: On bes yillik siirede Cocuk Cerrahisi Klinigi’'nde opere edilen 97 olgunun 16’si (%16) kiz, 81’i (%84)
erkekti. Ortalama ameliyat yasi yenidoganlarda 18 giin (7 giin-28 giin), infantlarda 4,2 ay (29 giin-11,9 ay) olup
hastalarin 23’linde (%24) sad, 65’inde (%67) sol, 9’unda (%9) bilateral lireteropelvik bileske obstriiksiyonu
mevcuttu. Yiiz alti bobrek (initesinde 2,5-3 cm’lik anterolateral mini lombotomi insizyonu ile Anderson-Hynes
pyeloplasti gerceklestirildi. Hemen tiimiinde, pelvik rediiksiyon sonrasi 6/0 veya 7/0 PDS siitiirler ile su gegirmez
sekilde dreteropelvik anastomoz tamamlandi. Ortalama ameliyat siiresi 88 dk.’ydi (60 dk.-120 dk.). Hastalar
postoperatif dérdiincii saat beslendi. Loja dren konulanlarda, drenler postoperatif ikinci giin alindi; hastalar
ayni glin veya lglinci giin taburcu edildi. Sekiz bébrekte (%8) kullanilan pyelostomi kateterleri ortalama 10. giin
(7-15. giin) ¢ikarilirken, 92 bébrekte (%87) kullanilan double-J kateterler ortalama besinci haftada (4-6 hafta)
sistoskopi ile ¢ikarildi ve 80 erkekte sirkiimsizyon islemi de gergeklestirildi.

Sonug: Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu cerrahisinde, agtk minimal invaziv bir cerrahi yéntem olan anterola-
teral mini lombotomi insizyonu ile yapilan pyeloplasti kisa ameliyat siiresi, diisiik komplikasyon oranlari, iyi
kozmetik sonuglari, kisa hospitalizasyon siiresi nedeniyle uygulanabilir ve basarili bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu, pyeloplasti, minimal invaziv cerrahi, laparoskopik
pyeloplasti

ABSTRACT

Objective: In ureteropelvic junction obstruction, regardless of the procedure, pyeloplasty with or without pelvic
reduction is the gold standard treatment method. Pyeloplasty can be performed using open, laparoscopic and
robotic surgical methods. Our surgical results were evaluated in patients operated with anterolateral mini
lumbotomy incision.

Method: Between April 2004-2019, 97 children under one year of age whose pyeloplasties were performed
through anterolateral mini lumbotomy incisions among 153 patients who were operated due to ureteropelvic
Jjunction obstruction in our clinic were included in the study. The records of the patients were evaluated and
analyzed in terms of duration of the operation, need for enlargement of the incision, drainage and double-J/
pyelostomy catheter usage, postoperative length of stay, complications and its outcomes.

Results: Sixteen (16%) female and 81 (84%) male patients (total n, 97) were operated in the Pediatric Surgery
Clinic within 15 years. The median ages at surgery were 18 days (7 days-28 days) in newborns, and 4.2 months
in infants (29 days-11,9 months). Twenty-three patients (24%) had right, 65 (67%) had left and 9 (9%) had
bilateral ureteropelvic junction obstruction. Anderson-Hynes pyeloplasty was performed through 2.5-3 cm
anterolateral mini lumbotomy incisions in a total of 106 kidney units. In almost all cases, ureteropelvic anasto-
mosis was completed with 6/0 or 7/0 PDS sutures in a watertight manner after pelvic reduction. The mean
operative time was 88 minutes (60 min-120 min). The patients were fed at the postoperative fourth hour. The
drains of the patients (if present) were removed on the postoperative second day and the patients were disc-
harged on the same or third postoperative day. The pyelostomy catheters used in 8 kidneys (8%) were removed
after an average of 10 days (7-15 days), and the double-J catheters used in 92 kidneys (87%) were removed by
cystoscopy after an average of 5 weeks (4-6 weeks), and 80 male infants were also circumcised.

Conclusion: In ureteropelvic junction obstruction surgery, pyeloplasty with anterolateral mini lumbotomy inci-
sion which is an open minimally invasive surgical method is applicable and successful due to short operation
time, low complication rates, good cosmetic results and short hospitalization period.

Keywords: Ureteropelvic junction obstruction, pyeloplasty, minimally invasive surgery, laparoscopic pyelop-
lasty
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Giris

Hidronefroz bobreklerin toplayici sisteminin genisle-
mesidir. Obstriksiyon ise toplayici sistemdeki darliga
bagli idrar akim yetersizligini gdsterir (V. Ureteropel-
vik bileske obstriiksiyonunda (UPBO) cerrahi tedavi-
nin amaci; renal pelvisten Uretere idrar drenajini sag-
lamak, parankim hasarini 6nlemek veya durdurmak,
agrivb. semptomlari gidermek ve staz enfeksiyonunu
engellemektir.

UPBO’nun agik cerrahi tedavisinde uygulanan yéntem-
ler insizyonel entibe tip, flep tip ve dismembered tip
olmak lizere baslica {ic ana gruba ayrilir. Ureterin kesi-
lerek pelvisten ayristiriimasi (dismembered) asil olarak
retrokaval Ureterin tamiri amaciyla ortaya ¢ikmis bir
yontem olup, ilk olarak Anderson ve Hynes tarafindan
1949'da tanimlanmisti. Anormal damar yapilarinin
korunabilmesi, patolojik treteropelvik bileskenin eksi-
ze edilebilmesi, Ureterin uygun repozisyonu ve basaril
bir rediiksiyon pyeloplastisinin gergeklestirilebilmesi
nedeniyle Anderson-Hynes pyeloplasti yontemi UPBO
cerrahisinde yaygin olarak kabul gérmis bir yontem-
dir. Pyeloplasti, UPBO icin standart tedavi sekli olmus
ve basari oranlari %90’lari asmistir -3,

Diger bircok ameliyatta oldugu gibi acik cerrahi tek-
niklerle pyeloplasti yapilabilirken, teknolojik gelis-
melere paralel olarak endoskopik, laparoskopik, ro-
botik veya robotik yardimli laparoskopik cerrahi gibi
degisik alternatif tedavi yontemleri tanimlanmistir.
Laparoskopik pyeloplasti, 1993 yilinda, ilk kez Schu-
essler tarafindan eriskin olgularda kullaniimistir ¢,
Laparoskopik pyeloplasti, cocuklardaki standart agik
pyeloplastiye alternatif olarak tanimlanmistir ©. Co-
cuklarda laparoskopik pyeloplasti, 1995 yilinda, ilk
defa Peters tarafindan raporlandirilmistir ©. Yeung ve
ark. ® 2001 yilinda, retroperitoneal yaklasimla lapa-
roskopik pyeloplasti serisini sunmuslardir.

Pediatrik popilasyonda, laparoskopik pyeloplasti
yonteminin agik cerrahiye UstlinlGgl konusunda ha-
len net bir distince birligi yoktur. Bu calismada, ante-
rolateral mini lombotomi insizyonu ile opere edilen
UPBO’Iu yenidogan ve siitcocugu olgularimizin cerra-
hi sonuglarinin degerlendirilmesi, gocuklarda pyelop-
lasti icin kullanilan yontemlerin avantaj ve dezavan-
tajlarinin literatdr bilgileri 1siginda ortaya konulmasi
amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde, Nisan 2004-2019 tarihleri arasinda
UPBO nedeniyle opere edilmis bir yas altindaki olgu-
lar galismaya dahil edildi. Bunu yapmamizdaki amag,
hem 1 yasin Ustiinde ortaya cikabilecek cerrah gesit-
liligini azaltmak (1 yasin altindaki olgulari o konuda
daha deneyimli cerrahlarimizin Gstlenmesi nedeniy-
le) hem de 3 cm’den biyik insizyonu olan hastalari
dislayabilmekti. Pelvik ektopik yerlesimli soliter bob-
regi olup Pfannenstiel insizyon ile pyeloplasti yapilan
bir hasta ve sol cross ektopik bobregi olup sagdan
yapilan Gibson insizyon ile pyeloplasti yapilan 2 has-
ta insizyon yerinin farkh olmasi nedeniyle ¢alismaya
dahil edilmedi.

UPBO’lu hastalarda ameliyat karari alinirken birgok
faktor bir arada degerlendirildi. K6t yonde ilerle-
yen ultrason (US) bulgularina (hidronefrozun dere-
cesinde artig, parankimal incelmenin devam etmesi
vb.) ek olarak sintigrafide ipsilateral DRF'de belirgin
azalma (<%35) ve/veya bosaltim egrisinin plato ¢iz-
mesi (yani komplet obstriksiyon varliginda) ya da bir
onceki sintigrafiye gore ipsilateral DRF'de %10 veya
daha fazla azalma olmasi durumunda operasyon ka-
rari alindi. US ve sintigrafi bulgularindaki kotiilesme
ile birlikte semptomatik seyreden biiylk cocuklar da
yine operasyona aday gorildi. Ozellikle yenidogan
hastalarda yakin takip yerine cerrahi girisimi tercih
etme nedenlerimiz; Ureter dilatasyonu ve gerek du-
yulan olgularda yapilan voiding sistolireterografide
refli olmaksizin meydana gelen ilerleyici ciddi hid-
ronefroz, fizik muayenede palpabl flank kitlesi ve
uygulanabilir olanlarda renal sintigrafik sonuglarin
UPJO’yu telkin etmesiydi.

Hastalarin kayitlari ameliyat sliresi, insizyon blylitme
gereksinimi olup olmadigi, drenaj yapilip yapilmadigi,
double-J kateter veya pyelostomi kateteri uygulama-
sI, postoperatif yatis siiresi, komplikasyonlar ve so-
nuglari agisindan degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin Greteropelvik
bileskesinde kisa segment darlik (<1 cm) olmasi ne-
deniyle tim hastalarda Anderson-Hynes (dismembe-
red) pyeloplasti teknigi kullanildi. Hastalarin higbirin-
de uzun mesafeli darlik, aberran damar basisi, yiiksek
insersiyonlu Ureter ya da polip vb. nedenlere bagh
UPIO gériilmedi. insizyon boyutu yenidoganlarda
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20-25 mm (Resim 1), siit cocuklarinda ise 25-30 mm
civarindaydi. Anterolateralden yapilan mini lomboto-
mi insizyonu sonrasi kaslar aralanarak (gerekli haller-
de nadiren kesilerek) ektraperitoneal yoldan Gerota
fasyasina ulasildi. Hastalarin hemen tiimiinde, fazla-
ca gergin renal pelvis igerisindeki idrar ponksiyonla
bosaltildi. Boylece, lireteropelvik bileske ile birlikte
renal pelvisin rahatlikla insizyon disina alinmasi sag-
landi. Uygun pelvik rediiksiyon sonrasi, hasta yasina
ve cerrahin tercihine gore 6/0 veya 7/0 Polidioksa-
non (PDS) sutirler kullanilarak su gegirmez sekilde
Ureteropelvik anastomoz yapildi.

Hastalar ameliyat sirasinda gorulen spesifik durumlar,
internal ya da eksternal amacli kateter kullanimi ve
komplikasyonlari agisindan incelendi. Drenaj amagli
kateter kullanimi ve sekli tamamen ameliyati yapan
cerrahin tercihiydi. Cerrahlar, operasyon sirasinda
Ureteropelvik anastomozun giivenligi agisindan uy-
gun gordikleri karari verdiler. Ozellikle yenidogan ve
dusilik aylik hastalarda kullanilan ve insizyonun kena-
rindan digari alinan pyelostomi kateterinin kullanim
amaci, hastalari double-J stentin (DJS) genel anestezi
altinda sistoskopi ile ¢ekilme zorunlulugundan uzak
tutmak ve isleme ait komplikasyonlardan koruyabil-
mekti. Hastalardaki pyelostomi kateterleri 1-2 hafta
civari poliklinik sartlarinda alinirken, DJS’ler ise 1-1,5
ay sonra genel anestezi altinda gekildi. Bunun tek is-
tisnasl, bilateral UPBO ve ayni zamanda bilateral {ire-
terovezikal bileske obstriiksiyonu olan bir hastada
her iki DJS’nin bilateral lireteroneosistostomi sirasin-
da cekilmesiydi.

Hastalar rutin olarak postoperatif dordiinci saat bes-
lendi. Postoperatif kusmalari olan iki hastada ise uy-
gun intranevoz hidrasyon sonrasi 12. saatten sonra
beslenme baslandi. Bobrek lojuna cerrahin tercihine
gore lastik dren konuldu. Loja dren konulanlarda,
drenler postoperatif ikinci giin alindi ve hastalar ge-
nellikle ameliyattan sonraki 2. veya 3. glin taburcu
edildi. Ameliyattan sonra tim hastalarda Ug¢ aylk pro-
filaktik antibiyotik tedavisine devam edildi. Hastalar
postoperatif dénemde en az (¢ yil boyunca 6 ayda
bir (ilk sene 3 ayda bir) US ve gereginde sintigrafik
incelemelerle takipte tutuldu.
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Acik Minimal invazif Cerrahi Teknik (Anterolateral
Mini Lombotomi insizyon ile Pyeloplasti)

Laringeal maske uygulamasi veya endotrakeal entu-
basyon sonrasi Uretral meatustan mesaneye balon-
suz kateter yerlestirilir. Hafif distandii bir mesaneye
Ureter yoluyla DJS yerlestirmenin daha kolay olmasi
ve sonrasinda idrar gelisi ile birlikte stentin yerinden
emin olunabilmesi nedeniyle Uretra kateteri klem-
pe edilir. Ameliyat edilecek taraf yaklasik 30 derece
oblik pozisyonda yiikseltilir (Resim 1). insizyonun
koseleri orta klavikular gizgi ve 6n aksiller ¢izgi ara-
sinda kalacak sekilde (palpasyonla bébregin insizyo-
nun altina denk geldigini kontrol ederek), 12. kottan
yaklasik iki cm asagida ve Langer cizgilerine paralel,
yenidoganlarda 20-25 mm, sitcocuklarinda 25-30
mm uzunlugunda anterolateral mini lombotomi in-
sizyonu yapilir (Resim 2). Camper ve Scarpa fasyalari
transvers olarak acilarak eksternal oblik kas fasyasina
ulasilir. Eksternal oblik kas fasyasi oblik-vertikal ola-
rak 3 cm kadar insize edilir. Eksternal-internal oblik
ve transversus abdominis kaslari kesilmeden aralanir
ve periton agilmadan mediale dogru diseke edilerek
retroperitoneal alana ulasilir. Gerota fasyasi vertikal
olarak agilarak bobrek lojuna girilir. Bobrek 6n yuze-
yinden mediale kiint diseksiyon yapilarak renal pel-
vis, Ureteropelvik bileske (obstriksiyon bolgesi) ve

Resim 1. Sol UPBO nedeniyle opere edilen hastaya sol tarafi yiik-
seltilerek verilen oblik pozisyon.
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Resim 2. Ameliyati tamamlanan hastanin anterolateral insizyonu
(25 mm).

- =

Resim 4. 60 cc idrar aspire edilerek gerginligi azaltilan renal pel-
vis, iireteropelvik bileske ve proksimal treterin birlikte insizyon
digina alinmig hali.

proksimal Ureter ortaya konulur (Resim 3). Oldukga
gergin olan renal pelvisin icindeki idrar ponksiyon ile
yari yariya aspire edilerek gerginlik azaltilir ve idrar-
dan kiiltiir icin 6rnekleme yapilir. Ureteri besleyen

Resim 3. Gerota fasyasi agildiktan sonra pelvis ve iireteropelvik
bileskenin gériinimii.

damarlarin zarar gormemesine dikkat ederek damar
askisi ile Ureter askiya alinir. insizyon digina yalnizca
askiya alinan dreter, Ureteropelvik bileske ve dilate
olmus pelvis gikarilirken bobrek insizyon disina ¢ika-
rilmaz (Resim 4).

Eksize edilecek renal pelvis ve Ureter proksimali be-
lirlendikten sonra, lreterde eksizyon yapilacak hattin
hemen distalinden ireterin medialinde olacak sekil-
de 6/0 sutur ile aski konulur. Aski stturtiniin 3 mm
proksimalinden oblik kesi (mediali proksimalde, late-
rali distalde olacak sekilde) ile Greter tam kat kesilir.
Distal lireter limeninden mesaneye ince kateter iler-
letilir. Yenidoganlarda Ureterovezikal bileskeden me-
saneye kateter gegmeyebilir. Bu durumda kateterden
serum fizyolojik verilirken Ureter Gst ucu parmakla
kapatilir. Béylece distal ireterden mesaneye verilen
sivinin rahat gecip gecmedigi kontrol edilir. Ayrica, 3
French DJS’nin alt ucu da dogrudan mesaneye yer-
lestirilebilir. Pelvisin en alt ve en Ust kdgesine aski
sutiirleri konulduktan sonra dilate olan fazlalik kismi
vertikal planda eksize edilir. Anastomoz sirasinda,
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pelvisin dénme riski nedeniyle aski suttir klempleri-
nin tercihen birinin kivrik, digerinin diiz uclu olmasi-
na dikkat edilir.

Ureter insizyonu lateralinden yaklasik 1-1,5 cm’lik
spatilasyon sonrasi Ureter kesisinin lateral alt kosesi
ile pelvisin alt kosesi arasinda 7/0 PDS ile anastomoz
yapihr. Once arka duvarda, devamli su gecirmez ya da
tek tek siitilir teknigiyle ilk konulan sitilirden Ureterin
medialindeki aski sttirine kadar (yaklagik 15-20 mm
uzunlugunda) anastomoz yapilir. Stturler, digimleri
Uriner traktus disinda kalacak sekilde baglanir; boy-
lece arka duvarin lreteropelvik anastomozu tamam-
lanmis olur. On duvar {reteropelvik anastomozu da
ayni sekilde 7/0 PDS ile tamamlanir. Ureteropelvik
anastomozun igerisinden ilerletilen DJS, uglari mesa-
ne ve renal pelvis icerisinde olacak sekilde yerlestiri-
lir. DJS’nin mesaneye ilerledigi kateterden gelen idrar
sayesinde anlaslilir. Kateter alt ucunun mesanede ol-
dugu belirgin idrar gelisi ile anlasildiktan sonra ame-
liyatin baslangicinda kapatilmis olan Uretra kateteri
acilarak serbest drenaja alinir. Ureteropelvik anasto-
mozun Ust kdsesinden renal pelvis Ust kdsesine kadar
olan agikhk, DJS’nin Ust ucunun renal pelvis icinde ol-
duguna dikkat edilerek, 6/0 veya 7/0 PDS ile devamli
su gecirmez sekilde kapatilir.

Cerrahi islem sirasinda 10 cc/kg/saat intravendz sivi
verilerek hastanin etkin sekilde hidrate olmasi sagla-
nir. Boylece Ureteropelvik anastomoz ve renal pelvik
sitdr hattindan idrar kagagl olup olmadigi ameliyat
sirasinda gorilmus olur. Anastomozdan idrar kacagi
olmadig1 gorulerek tercihen Gerota fasyasi acikhgi
dren konulmadan kapatilir. Cerrahi islem 60-90 dk.
icerisinde tamamlanmis olur.

Hasta postoperatif dérdiincl saat beslenir ve ameli-
yat dncesi baslanilan ampisilin tedavisine intravenoz
yoldan (g giin devam edilir. Postoperatif birinci glin
direkt triner grafi ile DJS'nin yeri teyit edilir Giretra ka-
teteri 1-2 saat klempe edildikten sonra gikarilr. Vital
bulgulari stabil olan hasta, ikinci glin Uriner ultrason
ile ekstravazasyon olmadigi teyit edilerek oral antibi-
yotikle taburcu edilir. Postoperatif 4.-6. haftada sis-
toskopi ile DJS gikarilmasi sirasinda erkek ¢ocuklarda
sirklimsizyon da gergeklestirilir. Profilaktik antibiyotik
tedavisine li¢ ay devam edilir. Postoperatif takiplerine
ilk sene 3 ayda bir, ikinci ve Gglnci yil 6 ayda bir, so-
run olmamasi halinde takiben yilda bir devam edilir.
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Bulgular

On bes yillik stiregte, Cocuk Cerrahisi Klinigi’'nde pye-
loplasti yapilan 153 olgudan 97’si bir yas altindayd..
Mini anterolateral lombotomi insizyonu ile opere
edilen 97 olgunun 16’s1 (%16) kiz, 81'i (%84) erkek-
ti. Hastalarin 23’tnde (%24) sag, 65’'inde (%67) sol,
9’unda (%9) bilateral UPBO mevcuttu.

Ortalama ameliyat yasi yenidoganlarda 18 gin (7
giin-28 giin), infantlarda 4,2 ay (29 giin-11,9 ay) olup
toplam 106 bdbrek Unitesinde anterolateral mini
lombotomi insizyonu ile Anderson-Hynes pyeloplas-
ti gerceklestirildi. Operasyon sirasinda hicbir hasta-
da insizyon blylUtme gereksinimi olmadi. Ortalama
ameliyat suresi 88 dk.'ydi (60-120 dk.).

8 bobrekte (%8) kullanilan pyelostomi kateterleri or-
talama 10. glin (7.-15. glin) ¢ikarilirken, 92 bobrekte
(%87) kullanilan DJS’ler ortalama besinci haftada (4-6
hafta) sistoskopi ile ¢ikarildi ve ayni seansta 80 erkek
gocukta stinnet gergeklestirildi. Bilateral UPBO’lu bir
hastadaki DJS'ler, ayni zamanda mevcut olan Urete-
rovezikal bileske obstriksiyonu nedeniyle bilateral
Ureteroneosistostomi sirasinda cekildi. Dort bobrek-
te (%4) ise tercihen drenaj amagli kateter kullanilma-
di. Olgularda katetere ait komplikasyon ve niiks UPJO
gorilmedi.

Pyeloplasti sonrasi ortalama hastanede yatis siire-
si 2,4 glindl (2-4 gln). Postoperatif ortalama takip
siresi 6,2 yildi (1 ay-13,8 yil). Hastalarin postopera-
tif takipleri metodoloji kisminda belirtilen sekilde US
ve gereginde sintigrafik yontemlerle yapilmakta ve

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat bilgileri.

Cinsiyet Kiz (n:16) Erkek (n:81)

Taraf Sag (n:23) Sol (n:65) Bilateral (n:9)

Yenidogan Sut Cocugu

Ortalama Ameliyat Yast 18 giin (7-28 giin) 4,2 ay (29 giin-11,9 ay)

Ortalama Ameliyat Siiresi 88 dakika (60-120 dakika)

Kateter Kullanimi Pyelostomi (n:8) DJS (n:94) Katetersiz (n:4)

Postoperatif Ortalama

Yatis Siiresi 2,4 giin (2-4 giin)

Postoperatif Takip Siiresi 6,2yl (1 ay-13,8 yil)
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sorunsuz seyretmektedir. Olgularin demografik 6zel-
likleri ve ameliyat verileri Tablo 1'de 6zetlenmistir
(Tablo 1).

Tartigma

UPBO’nun tedavisinde uygulanan insizyonel teknik-
ler kesi yapilan darlik alaninin stent Gzerinden iyi-
lesmesini amaclayan tekniklerdir ve fazlaca tercih
edilmemistir. Flep tekniklerinin baslicalari; tUreter ve
pelvisin devamlili§ini saglayan Foley Y-V plasti, Culp
spiral flep ve Scardino-Prince vertikal flep teknikle-
ridir 112, Ureterin kesilerek pelvisten ayristiriimasi
(dismembered) ilk olarak Anderson ve Hynes tarafin-
dan 1949’da tanimlanmistir. Anormal damar yapilari-
nin korunabilmesi, patolojik Greteropelvik bileskenin
eksize edilebilmesi ve Ureterin uygun repozisyonu,
basarili bir rediksiyon pyeloplastisinin gergeklestiri-
lebilmesi nedeniyle Anderson-Hynes pyeloplasti yon-
temi lreteropelvik bileske cerrahisinde yaygin olarak
kabul gérmdistur.

UPBO’da cerrahi tedavi segenekleri acik pyeloplas-
ti, laparoskopik yardimli pyeloplasti, laparoskopik
pyeloplasti, retroperitoneal pyeloplasti, robotik pye-
loplasti ve endoskopik pyeloplasti yontemlerinden
olusmaktadir. Laparoskopik pyeloplasti, transperito-
neal ve retroperitoneal olmak Uzere iki farkli teknikle
uygulanabilmektedir. ilk olarak Schuessler tarafindan
1993'te eriskin olgularda kullanilmistir . Laparosko-
pik pyeloplasti, cocuklardaki standart acik pyeloplas-
tiye alternatif olarak tanimlanmigtir 419, Cocuklarda
laparoskopik pyeloplasti ilk defa 1995 yilinda Peters
tarafindan raporlandiriimistir ©). 2001’de, Yeung ve
ark. ® retroperitoneal yaklagim serisini sunmuslardir.

Bonnard ve ark. *¥ acik pyeloplasti ile karsilastirilan
pediatrik laparoskopik pyeloplasti serilerinde, lapa-
roskopik pyeloplastinin agik pyeloplasti Uzerine asil
yararinin hastanede kalig stiresini 5 glinden 2,4 giine
distirmek (p<0,05) oldugunu sdylemislerdir. Posto-
peratif analjezi gereksiniminin 6ncelikle asetamino-
fen ve ketorolak ile saglandigini, narkotik analjezik-
lerin yalnizca 10 yasindan biylk ¢ocuklarda gerekli
oldugunu ve acik pyeloplasti grubunda analjezinin
daha fazla gerektigini ancak laparoskopik pyeloplasti
grubu ile kiyaslandiginda, istatistiksel anlamh farkin
olusmadigini belirtmislerdir. Literatiirdeki acik cer-
rahi teknik ile elde edilen sonuglara bakildiginda, la-

paroskopik pyeloplasti tekniklerinin hastanede kalis
siiresi ve postoperatif analjezi kullanimi agisindan
daha Ustlin oldugu ve minimal invaziv yaklasimi des-
tekledigi sdylenebilir -1013),

Laparoskopinin bildirilen bir baska yarari, eriskin bob-
rek cerrahisinde retroperitona ulasabilmek icin ge-
rekli baylk bir flank insizyondan hastayi kurtarmaktr.
Ancak, standart bliylk insizyonlar pediatrik olgularin
anatomik yapi farkhliklari nedeniyle gocuklarda stan-
dart ve genellikle gerekli degildir. Yenidogan ve kiicuk
cocuklarda, ciltten retroperitona olan mesafenin gok
kisa olmasi bobregi kigik bir dorsal, lateral veya an-
terior subkostal kesiden ulasilabilir hale getirir . On
yasin altindaki hastalarda trokar yerlesimi icin gerekli
kiimlatif laparoskopik insizyonlara esit ya da ¢ogu
durumda daha az insizyon boyutuna sahip agik mini-
mal invaziv pyeloplasti teknigi ile sonuglar kusursuz-
dur. Kigik insizyon renal bolgeye rahatlkla ekstra-
peritoneal olarak ulasabilmeye, boébrek yerindeyken
sadece renal pelvis ve proksimal Ureteri ciltten disari
¢ikarabilmeye olanak saglar.

Robotik yardimli laparoskopi, ¢alisma aletlerinin 70
derece rahatca acilandirilabilmesi, (¢ boyutlu goriin-
tileme ve titresimi engelleme teknolojisi sayesinde,
ozellikle siit cocuklarinda rahatlikla kullanilabilen ve
rekonstriktif cerrahide 6grenme egrisi kisaltan bir
yontemdir. Yiksek operasyon maliyeti, artmis ope-
rasyon zamani ve 6zel egitilmis personel gereksinimi
robotik yardimh laparoskopinin kisitli yonleridir. Lee
ve ark. *® robotik yardimh laparoskopi ile agik cer-
rahi karsilastirmasi yaptiklari ¢calismalarinda, robotik
yardiml laparoskopinin narkotik kullanimini azalthig
ve hastanede kalis stiresini kisalthgini bildirmislerdir.
Bununla beraber, ortalama ameliyat siresi robotik
yardimli laparoskopide 219 dk., acik cerrahide ise
181 dk. bulunmustur. Tim bu kisitlamalara ragmen
pyeloplasti, ekstirpatif renal cerrahi ve Ureteral re-
implantasyon gibi Uriner olgularda giderek artan
oranlarda robotik galismalar bildirilmektedir.

Acik cerrahi ve diger yontemlerle yapilan pyeloplasti
sonuglarinin karsilastirildigl, avantaj ve dezavantajla-
rinin ortaya konuldugu, birbirlerine gore Gstlinlikleri
ile ilgili sonuglar veren galismalar mevcuttur 67, pj-
aggio ve ark./nin 8 37 transperitoneal laparoskopik
pyeloplasti ve 41 acik pyeloplasti yaptiklari olgula-
ri karsilastirdiklari calismada, laparoskopik grupta
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%97’lik yuksek basarili sonug elde edilirken, acik
grupta basari orani %83 bulunmustur. Laparoskopik
grupta redo pyeloplasti gerekmezken, acik grupta
%7 oranindaki niks nedeniyle sekonder operasyon
gerekmistir. Hangi yontemin uygulanacagi cerrahin
tercihine ve deneyimine baglidir. Her yéntemin avan-
tajlar ve dezavantajlari vardir. Son 20 yildaki lapa-
roskopik ve son 5-10 yilda robotik cerrahi gelismeler
cerrahin tercihini daha ¢ok endoskopik yontemlere
kaydirmistir. Maliyet, cerrahi donanim, tecriibe gibi
faktorler segilecek cerrahi yontemde belirleyici un-
surlardr.

Kajbafzadeh ve ark. 4 anterior subkostal insizyonla
yaptiklari minyatiir pyeloplasti bebeklerdeki klasik
acik pyeloplastiile karsilastirildiginda, ihmal edilebilir
postoperatif agri ve kisa ameliyat siiresi ile UPBO icin
glvenli ve basarili bir tekniktir. Operasyon éncesinde
yapilan renal ultrason ve ameliyat masasinda yapilan
fizik muayene ile bdbregin yeri belirlenir. Boylece,
subkostal insizyonun yeri yine dogru bir sekilde be-
lirlenebildigi gibi daha kiglk bir insizyonla dogrudan
renal pelvise ulasmak daha kolay olur. Bizim de klini-
gimizde tercih ettigimiz “anterolateral subkostal mini
lombotomi insizyonu” ile yapilan pyeloplasti, 6zellik-
le yenidogan ve infantlar basta olmak lzere kiguk
cocuklarda basariyla uygulanmaktadir. Anterolateral
subkostal mini lombotomi insizyonu ile yapilan pye-
loplastide, hi¢bir olguda insizyonu biylutmeye gerek
kalmadan, Langer cizgilerine paralel yapilan 2,5-3
cm’lik mini cilt insizyonu ile ameliyat gerceklestiril-
mektedir. Fasya oblik-vertikal acilip kaslar kesilmeden
yalnizca aralanarak retroperitoneal alana ve Gerota
fasyasina girilebilmektedir. icindeki idrar aspire edi-
lerek pelvisin gerginligi azaltihp Ureteropelvik bileske
insizyon disina alinabilmektedir. Bobrek insizyon di-
sina alinmadan pyeloplasti tamamlanmakta; boylece
kas, sinir, renal arter ve ven zedelenme riski en aza
indirilmektedir. Anterolateral subkostal mini lombo-
tomi insizyonu ile yapilan pyeloplasti ameliyat suresi,
organ hasari ve hastanede yatis siresi agisindan di-
ger tim yontemlere gore Ustlin 6zellikleri olan agik
minimal invaziv bir cerrahi yontemdir.

Laparoskopik bobrek cerrahisi eriskin popilasyonun
urolojik tedavisinde 6nemli yararlar saglamistir. Pe-
diatrik bobrek cerrahisine uyarlandiginda, ozellikle
pyeloplastiicin yararlari halen tartismahdir. Cocuklar-
da minimal invaziv bir agik yontem olan mini insizyon

124

Coc. Cer. Derg. 2019;33(3):118-125

ile yapilan pyeloplastinin renal pelvise rahatlkla ula-
sim olanagl saglamasi, intrakorporeal laparoskopik
prosediiriin yararlarina golge disirmektedir. Acik
minimal invaziv cerrahi teknikle elde edilen sonugla-
rimiz literatirdeki laparoskopik pyeloplasti teknikle-
rinin kozmetik, hastanede kalis siiresi ve postoperatif
narkotik kullanimi agisindan Ustiin oldugu yoniindeki
sonuglari ile karsilastirildiginda aralarinda anlamlh
farklihk olmadigi gorilmdistar. Aksine, laparoskopik
transperitoneal yaklasimin olasi komplikasyonlari
yoniinden bakildiginda ise daha avantajhdir. Agik mi-
nimal invaziv cerrahinin standart acik cerrahi veya
laparoskopiyle kiyaslanabilir iyi kozmetik sonuglari ve
disitk komplikasyon oranlari mevcuttur. Laparosko-
pik cerrahinin gerek yiliksek maliyetli olmasi gerekse
de ylksek kapasiteli merkezlerde 6grenilebilme gibi
kisitliliklari mevcuttur. Standart agik cerrahinin bir
modifikasyonu olan agik minimal invaziv cerrahi ile
pyeloplasti 6grenilmesi ve uygulanmasi laparoskopik
ve robotik cerrahilere gére ¢ok daha kolay bir yon-
temdir. Agtk minimal invaziv cerrahi pyeloplasti igin
¢ok dnemli bir segenektir.

Sonug olarak, bir yas altindaki ¢ocuklar basta olmak
tizere, cocuklarin UPBO cerrahisinde acik minimal in-
vaziv bir cerrahi yontem olan anterolateral mini lom-
botomi insizyonu ile yapilan pyeloplasti kisa ameliyat
suresi, disiik komplikasyon oranlari, iyi kozmetik so-
nuglari, kisa hospitalizasyon siiresi nedeniyle uygula-
nabilir ve basarili bir ydntemdir. Ozellikle yenidogan
ve dislik aylikh bebeklerde uygun segenektir.

Etik Kurul Onayi: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Has-
taliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastir-
malar Etik Kurulu onayi alinmistir (2019/38).

Cikar Catigsmasi: Yazarlar bu ¢alisma icin ¢ikar ¢atis-
masi olmadigini beyan ederler.

Finansal Destek: Calismayi finanse eden herhangi bir
kisi ya da kurulus yoktur.

Hasta Onami: Yapilabilecek aragtirma ve galismalar-
la ilgili onam hastalarin hastaneye yatislari sirasinda
alinmistir.
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