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Robot Yardimli Transmezokolik
Laparoskopik Sag Piyeloplasti

Robot Assisted Laparoscopic Transmesocolic
Right Pyeloplasty: Case Report

OZET Ureteropelvik bilegke darliginin tedavisinde altin standart agik dismembered piyeloplastidir.
Ureteropelvik bilegke darliginin tedavisinde son iki dekadda minimal invaziv teknikler gelistirilmis-
tir. Popiiler héle gelen robot yardiml laparoskopik piyeloplastinin basari oranlar1 agik cerrahinin so-
nuglarina yaklagmaktadir. Bu teknik, transperitoneal veya retroperitoneal yaklagimla gergek-
lestirilebilmektedir. Biiyiik renal pelvisi olan hastalarda; transperitoneal yaklagim sirasinda iiretero-
pelvik bileskeye mezokolon yoluyla direkt ulagma kolon mobilizasyonu prosediiriine gore daha az
zaman gerektirmektedir. Biz primer tireteropelvik bileske darlig1 olan 25 yasindaki bir hastada robot
yardiml laparoskopik piyeloplasti gerceklestirdik. Herhangi bir komplikasyon meydana gelmedi.
Takip siiresi 22 ay oldu. Postoperatif hastanin semptomlar: diizeldi ve DTPA renal sintigrafi iirete-
ropelvik bilegske darhig1 olmadiginm dogruladi. Robot yardiml laparoskopik transmezokolik piyelo-
plasti biiyiik renal pelvisi olan tireteropelvik darlikli se¢ilmis hastalarda istege bagli yaklasim olabilir.

Anahtar Kelimeler: Ureteral obstritksiyon; hidronefroz; robotiks; laparoskopi

ABSTRACT Open dismembered pyeloplasty is the gold standard for the treatment of ureteropelvic
junction obstruction. In the last two decades, minimally invasive techniques to treat ureteropelvic
junction obstruction have been developed. Robot-assisted laparoscopic pyeloplasty has been
popular and has achieved success rates close to open pyeloplasty. It can be performed by transperi-
toneal or retroperitoneal aproaches. In patients with huge renal pelvis, dissection of the uretero-
pelvic junction via the mesocolon during transperitoneal approach can be easier than the colon
mobilization procedure and reduces operation time. We performed robotic-assisted transmesocolic
laparoscopic pyeloplasty in a twenty-five years old patient with primary ureteropelvic junction
obstruction. No complication occurred. Follow-up period was twenty-two months. Symptoms re-
solved after surgery and DTPA renal scintigraphy confirmed no ureteropelvic junction obstruc-
tion. Robotic-assisted laparoscopic transmesocolic pyeloplasty can be an option in selected cases
with ureteropelvic junction obstruction and huge renal pelvis.

Key Words: Ureteral obstruction; hydronephrosis; robotics; laparoscopy
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- 2 reteropelvik bileske darligi (UPBD); idrarin renal pelvisten iiretere

gecisinin kisitlandig, tedavi edilmediginde toplayici sistemde dila-

tasyona ve bobrekte potansiyel harabiyete sebep olan progresif bir
hastaliktir.! insidansi 1:2.000 olan UPBD, yenidogan ve cocuklarda gorii-
len hidronefrozun en sik nedeni olmakla birlikte, prezentasyonu eriskin
yaslarda olabilmektedir.! Eriskin UPBD erkek ve kadinlarda esit insidansta
ortaya ¢ikmaktadir.? Ekstrensek ve intrensek nedenleri olan UPBD’de en
sik neden, intrensek stenoz ve akabinde gelisen adinamik segmenttir.?
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UPBD’nin tedavisinde; ilk kez Anderson ve
Hynes’in 1949 yilinda tanimladig: agik dismembe-
red piyeloplasti, %90 tizerindeki basar1 oranlari ile
yakin ge¢misimize kadar altin standart olmustur.*
Bu teknikte, dilate pelvisin rezeksiyonu ve dar iire-
ter segmentinin ¢ikarilmasiyla birlikte iiretero-
pelvik anastomoz yapilmaktadir. Agik cerrahinin
morbiditesi nedeni ile ve artan teknolojik gelis-
melerle birlikte son iki dekadda UPBD minimal
invaziv yontemlerle tedavi edilir hale gelmistir.’
Endoiirolojik uygulamalardan antegrad ve retrog-
rad endopiyelotomi tekniklerinde uzun dénem
basar1 orani diisitk (%53-94) olmasina ragmen, la-
paroskopik piyeloplasti (LP) ve robot yardiml la-
paroskopik piyeloplasti (RYLP) minimal invaziv
teknikleriyle agik piyeloplastiye benzer basari
oranlar1 yakalanmigtir.>®

Ug boyutlu gériintii, goriintii biiyiitme imkani,
cerrahi enstriiman hareketlerinde yiiksek derece
6zgiirliik saglamasi nedeniyle robotik cerrahi, gii-
niimiizde laparoskopik cerrahiye istiin goriin-
mektedir.?® Yeterli cerrahi alan saglamasi ve
ameliyat siiresini kisaltmasi nedeni ile retroperi-
toneal yaklagima gore transperitoneal yaklagim
LP ve RYLP’de tercih sebebidir.>>¢ Kolonun me-
dialize edilmesini gerektiren standart transperito-
neal yaklagima gore son yillarda kullanimi gittikce

yayginlasan transmezokolik (TMC) yaklagim ame-

7-17

liyat siiresini kisaltmaktadir.

Bu ¢alismada, sag UPBD’li 25 yagindaki eris-
kin erkek olguda yapilan TMC RYLP uygulamasi
sunulmusgtur.

OLGU SUNUMU

Yirmi bes yasindaki erkek olgu, Nisan 2013 tari-
hinde sag yan agrisi, sik idrar yolu enfeksiyonu ve
idrarda kanama sikayetleri ile bagvurdu. Olgunun
iirolojik muayenesi ve rutin tetkikleri normaldi.

Uriner ultrasonografi (USG)’de; sag bobregin
127x50 mm boyutlarinda, yer yer incelmis olan pa-
rankim kalinliginin 4-11 mm arasinda degismekte
oldugu, iireter trasesinde dilatasyon olmadan pel-
vikalisiyel sistemde grade III-IV ektazi oldugu sap-
tanda.

Olguda UPBD diisiiniilerek yapilan manyetik
rezonans (MR) tirografi tetkikinde; sag bobrek pel-
vikalisiyel yapilar1 belirgin ve dilate, pelvis 6n-arka
¢ap1 40 mm, parankim kalinlig1 yer yer 3 mm’ye
kadar azalmis, dinamik incelemede sag bobregin
nefrogram ve piyelogram fazinin sol bobrege gore
belirgin geciktigi, sag lireterde dilatasyonun olma-
dig1 ve sag UPBD oldugu saptandi (Resim 1A, B).

MAG-3 dinamik bobrek sintigrafisinde; sol
bobregin total bobrek fonksiyonuna katkis1 %72,
maksimum aktivite konsantrasyonuna erigme za-
mani (T,,,,) 4,6 dk ve maksimum konsantrasyon

) 7,8 dk olarak sap-

max.
yarilanma zaman (T1/2 M

max.

RESIM 1: MR urografi tetkiki; sa§ bobrek pelvikalisyel yapilari belirgin ve dilate, pelvis 6n-arka ¢api genis, parankim kalinli§i azalmis, sag bébregin nefrogram

ve pyelogram fazi sol bdbrege gére belirgin gecikmis.
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RESIM 2: MAG-3 diliretik (furosemid) renal sintigrafi.

tandi. Sag bobregin total bobrek fonksiyonuna kat-
kis1 %28, T 30,7 dk, T1/2,,, 30 dk dinamik
takip boyunca yarilanmadig: saptandi (>30 dk). Sag

max

bobregin perflizyonunun azaldigi, st ve alt polle-
rin perfiize oldugu, konsantrasyon fazinda paran-
kimi ileri derecede incelmis, ekskresyon fazinda
pelvikalisiyel sistemde belirgin aktivite staz1 izlen-
mekte, dinamik takip boyunca aktivite stazinin
azalmadig) saptandi (Resim 2). Ayni zamanda bil-
gisayarli tomografi (BT) anjiyografi ile caprazlayan
damar olmadig: tespit edildi.

Olguya 16F 2 yollu transiiretral sonda takila-
rak, ameliyat edilecek sag taraf istte kalacak sekilde
45-60° oblik pozisyonda modifiye flank pozisyonu
verildi. Veress ignesiyle pndmoperitoneum olustu-
rulduktan sonra ilk 12 mm optik trokar umbilikus
2 cm sag lateraline yerlestirildi. Diger iki robot ko-
luna ait 8 mm’lik trokarlar vizyon altinda; birisi
spina iliak anterior superiorun 4 cm medialine ve
kraniyaline, digeri midklavikiiler hattin arkus kos-
tay1 kestigi noktaya yerlestirildi. 10 mm’lik asistan

8 mm

0 Umblikus

12 mm

10 mm

SEKIL 1: Sag robot yardimli laparoskopik piyeloplasti igin port yerlesimi.

portu, kamera portu ve robotik port arasina (diger
i¢ portun olusturdugu {i¢gen alana girmemek sar-
tiyla) yerlestirildi (Sekil 1).

Trokar yerlestirme agamasinda 30° optik son-
rasinda 0° optik kullanildi. Tim islem boyunca

RESIM 3: Mezokolon penceresinden sag renal pelvisin yansimasi (A), Mezokolona vertikal insizyon (B), Ureteropelvik bileske darligi nedeni ile genislemis sag
renal pelvis (C).
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batin i¢i basing 14-15 mmHg’de tutuldu. Hepatik
fleksura hizasindan mezokolona vertikal bir insiz-
yon yapilarak retroperitona ulasildi (Resim 3A-C).
Tim eslik eden damarlar: koruyarak iireter ve renal
pelvis cevresel diseksiyonu dikkatle yapilarak sag
ireter ve sag renal pelvis ortaya ¢ikarildi (Resim
3A-C). Mezokolon yapraklar: daha genis caligma ve
goriis alan1 olusturmak i¢in karin 6n duvarina ve
sag renal pelvis 3/0 Polyglactin 910 (Rapid Vicryl,
Ethicon, New Jersey, ABD) asku siitiirii ile ipsilate-
ral karin iist kadranina asildi (Resim 4). UPB ve
renal pelvis yeteri kadar eksize edildikten sonra
iireter lateralden kesilerek spatiile edildi (Resim

5A-C). 6 F’lik double ] kateter (Indovasive, Biorad,
Bangalane, Hindistan; Visiostar Standart, Urovi-
sion, Aibling, Almanya) antegrad olarak yerlesti-
rildi. Renal pelvis tireter anastomozu 4-0 RB-1
Vicryl ile yapildi (Resim 5A-C). Blake dren yerles-
tirilerek igleme son verildi.

Operasyon sirasinda olguda kan transfiizyo-
nunu gerektirecek kanama ve herhangi bir komp-
likasyon gelismedi. Operasyon siiresi 86 dakika ve
kan kaybi1 180 mL idi. Postoperatif 14. saatte oral
alima baslayan birinci giinde sondasi, ikinci giinde
de dreni cekilen olgu, ikinci giin taburcu edildi.

Double ] kateter ameliyattan dort hafta sonra ¢ika-

ety e e

RESIM 5: Genis sag renal pelvisin eksize edilerek daraltiimasi (A) sag treterin spatiilasyonu (B) ve treteropelvik anastomoz yapilmasi (C).
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rild1. Postoperatif {i¢iincii ve altinci aylarda ve bi-
rinci yilda yapilan iiriner USG’de hidronefrozun
geriledigi ve sag renal pelvis 6n-arka ¢apinin 20
mm oldugu saptandi. Postoperatif altinci ayda ya-
pilan dinamik DTPA renal sintigrafisinde; sag bob-
regin sol bobrege gore perfiizyonunun geciktigi,
konsantrasyon yeteneginin azaldigi, ekskresyon
fonksiyonunun geciktigi ve total bobrek fonksi-
yonlarina sag bobregin katkisinin %25 oldugu sap-
tand1 (Resim 6A-C). Olgunun izlem siiresi 22 ay
olup, klinik ve radyolojik olarak UPBD’de tekrar-
lama olmadi.

Bu ¢alismada, olgudan yazili onam alinmistir.

I TARTISMA

Urolojik konjenital malformasyonlardan en sik kar-
silagilani, yaklagik %40’lik bir oranla UPBD olup
%10-20 olguda bilateraldir.?

UPBD'nin tedavisinde agik cerrahi girigimle-
rin yiiksek basar1 oranlarina ragmen mevcut mor-
biditesi, 1980’li yillardan itibaren minimal invaziv
tekniklere yonelinmesine sebep olmugtur. Minimal
invaziv teknikler; antegrad ve retrograd endopi-
yelotomi, insizyonel endopiyelotomi, perkiitan
endopiyeloplasti, LP ve RYLP’dir. 1986 yilinda
antegrad ve retrograd endopiyelolitotomi teknik-
leri tanimlanmigtir.’®!? Genis serilerde %53-94
arasinda basar1 oranlar1 bildirilmesine ragmen;
caprazlayan damar varliginda bagarisinin diigmesi,
genis pelvikalisiyel volimli hastalarda bagarisiz
olmasi ve uzun dénemde yiiksek niiks oranlar
goriilmesi endopiyelotominin kullanimini sinir-
landirmis ve arastirmacilar1 yeni arayiglara it-
mistir.5 {lk LP 1993 yilinda tanimlanmigtir. Gii-

niimiizde artan cerrahi tecriibe ile %90’1n iizerinde
bagar1 oranlari bildirilmektedir.2>¢?° A¢ik cerrahiye
gore kisa hospitalizasyon, azalmig postoperatif agr1
ve insizyonel morbiditesinin olmamasi gibi avan-
tajlar1 olsa da yiiksek intrakorporeal siitiir tecriibesi
gerektirmesi ve uzun operasyon siiresi bu yonte-

min dezavantajlari olarak gorillmektedir.>>¢

[k kez 1999 yilinda tanimlanan ve ilk serisi
2002 yilinda Gettman tarafindan yapilan RYLP;
yiiksek maliyetine ragmen ti¢ boyutlu bityiitmeli
goriintidi, enstriiman hareketlerindeki yiiksek de-
rece Ozgiirliik, titreme filtresi, el-goz-hedef aksinin
korunmasi gibi avantajlar1 sayesinde piyeloplastide
¢ok 6nemli olan siitiir uygulamalarini kolaylastir-
mig ve UPBD tedavisinde etkin ve giivenilir bir

yontem héline gelmigtir.26123

Retroperitoneal ve transperitoneal yontem-
lerle LP ve RYLP gerceklestirilebilmektedir. Bagar1
orani her iki yontemde de ayn1 olmakla birlikte, in-
traabdominal organ hasari riski retroperitoneal
yaklasima gore daha yiiksek olmasina ragmen; ye-
terli cerrahi alan saglamasi, aberran damarlari daha
iyi tespit etme imkani ve anastomozu kolaylastirma
avantajlar1 nedeni ile transperitoneal yaklasim daha

cok tercih edilir héle gelmistir.>¢*

Standart transperitoneal (laterokolik) piyelo-
plastide genel olarak ilk agama, iireter ve renal pel-
visin ortaya konulmasi i¢in kolonun mediale
alinmasidir. Diger taraftan renal pelvisin inspek-
siyonda agik¢a belirgin oldugu ve mezokolonun
yar1 saydam oldugu hastalarda kolonun medialize
edilmesi gerekmeden mezenterik pencereden uy-
gulanan TMC yaklasgim da alternatif bir yontem
olarak kargimiza ¢ikmaktadir.”172

RESIM 6: Postoperatif altinci ay DTPA renal sintigrafi.

Turkiye Klinikleri ] Urology 2015;6(2)

42



Zafer DEMIRER ve ark.

ROBOT YARDIMLI TRANSMEZOKOLIK LAPAROSKOPIK SAG PIYELOPLASTI

Ik TMC laparaskopik yaklagimi 1994 yilinda
Nicol ve Smithers tanimlamistir.” Arastirmacilar,
TMC yaklagimin nefrektomi ameliyatinda renal pe-
dikiile erisimi kolaylastirdigini ve operasyon siire-
sini kisalttigini bildirmiglerdir. flk TMC LP vakasini
2004 yilinda Andreoni ve ark. bildirmigtir.® 2006 y1-
linda Romero ve ark., 18 TMC ve 170 klasik latero-
kolik yaklagim kullanarak LP gerceklestirmiglerdir.’
Aragtirmacilar, TMC yontemini kullanarak yaptik-
lar1 LP’de laterokolik yaklasima gore; %22,5 daha
kisa ameliyat stiresi (ortalama; 131,6’ya kars1 169,9
dk; p=0,021), simirh barsak diseksiyonu yapildigin-
dan hastada daha hizl iyilesme ve daha kisa hospi-
talizasyon (ortalama: 2,1’e karg1 2,6 giin; p=0,005)
bildirmiglerdir. Benzer sekilde Castillo ve ark.,
TMC yaklasimda laterokolik yaklagima karsi ame-
liyat siiresinde anlamli azalma (ortalama; 88,6’ya
kars1 117 dk; p<0,05) oldugunun altin: ¢izmisler-
dir.’® Diger bir seride Porpiglia ve ark., TMC yak-
lagimdaki minimal peritoneal insizyon sayesinde
barsak peristaltizmi geri dontistiniin daha hizli ol-
dugunu ve hastanin postoperatif daha erken oral
alima bagladigin1 bildirmiglerdir.!? Porpiglia ve
ark. ile ayn1 dénemde Ramalingam ve ark., ¢ocuk
ve erigkinlerdeki tecriibelerinde benzer sonuglar
bildirmiglerdir."! Daha sonra yayimlanan diger ¢a-
ligmalarda; TMC yo6nteminin laterokolik yonteme
gore benzer basar1 orani (>%90) ve komplikasyon
oranina sahip olmakla birlikte hospitalizasyon ve
ameliyat siiresini anlamli derecede kisalttig1 rapor

edilmigtir,'>17

Standart laparoskopiye benzer sekilde TMC
yaklagimla RYLP de tanimlanmigtir.’” Gupta ve
ark., 24 sol UPBD’li hastada TMC RYLP gercekles-
tirdikleri olgu serisinin sonuglarini rapor etmisler-
dir."” Operasyon siiresi, anastomoz siiresi, oral alima
gecis zamani ve hospitalizasyon ortalamalarinin si-
rastyla; 125 dakika, 43 dakika, 16 saat ve 2,5 giin ol-
dugu rapor edilmistir. Gupta ve ark., hi¢bir olguda
klinik ve radyolojik olarak UPBD’nin tekrarlama-
digim bildirmislerdir. Literatiirde TMC RYLP uy-
gulanan bagka bir caligmaya rastlanmamaistir. TMC

yonteminin kullanilmadig: farkli RYLP serilerinde
ortalama operasyon siiresinin 105-335 dakika ara-
sinda, komplikasyon oraninin %1,8-17,9 arasinda,
ortalama hospitalizasyonun 1,1-4,6 giin arasinda ve
ortalama bagar1 oraninin bir ¢aligmada %81 olmak
izere, digerlerinde %94-100 arasinda degistigi go-
rilmiigtiir.?

Bu ¢aligmada, TMC yo6ntemi ile RYLP uygula-
nan sag primer UPBDli erigkin erkek olgu sunul-
mustur. Operasyon siiresi 86 dakika, oral alima
gecis siiresi 14 saat, hastanede kalis siiresi iki giin
olan olguda herhangi bir komplikasyon meydana
gelmemigtir. Olgunun izlem siiresi 22 ay olup, kli-
nik ve radyolojik olarak UPBD’de tekrarlama ol-
mamuigtir. Sonuglarimiz literatiirle uyumludur.

TMC piyeloplastinin primer avantaji, kolon
mobilizasyonu gerekmeden direkt UPB’ye ulagim
saglamasiyla operasyon siiresini 6nemli derecede
kisaltmasidir.”'”? Bu yaklagim bir¢ok ¢aligmada sol
UPBD olan hastalara uygulanmustir.”7? Ciinkii sol
kolonik fleksura (splenik) sag kolonik (hepatik)
fleksura gére daha siiperiorda ve sol UPB sol kolon
mezenteri maskesi altindadir. Sol UPB mezokolon
avaskiiler alanindan insizyonla nispeten daha kolay
ulagilmaktadir. Sag bobrek sagda hepatik fleksura
seviyesinde veya daha siiperiordadir ve sag renal
pelvis duodenum tarafindan gizlenmis olabilir. Sag
bobregin karaciger, duodenum ve hepatik fleksu-
raya komsu oldugu, laterokolik yaklasimla sag bob-
rek ve renal pelvisi ortaya koymak i¢in genis doku
diseksiyonu ve kolon mobilizasyonu gerekecegi dii-
stiniiliirse TMC yaklagimin sag tarafta da 6nemli bir
avantaj saglayacag: aciktir. Obezite kesin bir kon-
rendikasyon olmamakla birlikte, TMC yaklagimda
diisiik beden kitle indeksine sahip hastalar daha iyi
aday olarak gorinmektedir.'

UPB’ye TMC yolla direkt ulagma laterokolik
yaklagima gore zaman kazandirmaktadir. TMC
RYLP, yiiksek bagar1 oran1 ve diigitk morbidite ile
UPBD’nin cerrahi tedavisinde giivenilir, etkin ve
minimal invaziv bir yontemdir.
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