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Comparison of surgical and functional outcomes of open, laparoscopic and
robotic pyeloplasty for the treatment of ureteropelvic junction obstruction

Ureteropelvik bileske darliklarinin tedavisinde acik, laparoskopik ve robotik piyeloplasti
tekniklerinin cerrahi ve fonksiyonel sonuclarinin karsilastirilmasi

Cem Basatac, Ugur Boylu, Fikret Fatih Onol, Eyiip Gimiis

ABSTRACT

Objective: To compare the surgical and functional outcomes of open, laparoscopic and robotic dismem-
bered pyeloplasty for the treatment of patients with ureteropelvic junction obstruction (UPJO).

Material and methods: Between 2007 and 2012, a total of 56 patients underwent conventional open (Group
1; n=25), laparoscopic (Group 2; n=16), and robotic (Group 3; n=15) dismembered pyeloplasty operations.
Preoperative evaluation was performed using urinalysis, urine culture, blood biochemistry, urinary ultra-
sound, intravenous pyelogram (IVP) (optional) and Mercaptoacetyltriglycine (MAG-3) renal scan. The
mean operation time, estimated blood loss, drain removal time, narcotic analgesic requirements, length of
hospital stay and functional outcomes were compared among groups. Statistical analyses were performed
using SPSS Statistics v. 20 (IBM, Armonk, NY, USA) software, and statistically significant differences were
determined using a p value <0.05.

Results: The mean age of the patients was 30 years in Group 1, 34.3 years in Group 2 and 32.9 years in
Group 3. The mean operation time was 127, 130 and 114 min (p=0.32), and the estimated blood loss was
105, 31 and 28 mL, respectively (p=0.001). The drain was removed after 4.36 (x+1.3), 2.33 (£0.6) and 1.8
(+0.6) days after surgery (p<0.001), and the mean hospital stay was 4.14 (+1.8), 2.8 (£0.75) and 2 (+1) days,
respectively (p<0.001). Narcotic analgesic requirement was significantly higher in Group 1 compared with
Groups 2 and 3 (p=0.02). The radiographic and symptomatic success rates were 96% in Group 1, 93.75% in
Group 2 and 93.3% in Group 3.

Conclusion: Laparoscopic and robotic pyeloplasty are feasible, effective, reliable and minimally invasive
treatment approaches for the treatment of UPJO as compared with open dismembered pyeloplasty.
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OZET

Amagc: Ureteropelvik bileske darliklarinin (UPBD) tedavisinde acik, laparoskopik ve robotik dismembered

piyeloplasti tekniklerinin cerrahi ve fonksiyonel sonuglarini kargilastirmak.
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Giris

Ureteropelvik bileske darliklarinda (UPBD) tarihsel olarak
standart cerrahi tedavi acik piyeloplastidir. Ureteropelvik biles-
ke cerrahi onarimu ilk olarak 1886 yilinda Trendelenburg tara-
findan yapilmistir. Trendelenburg’dan™! sonra bir¢ok cerrahi
teknik tarif edilmistir. Giiniimiizde Anderson ve Hynes’in!?
tarifledigi dismembered piyeloplasti teknigi en sik uygulanan
acik cerrahi tekniktir. Bu yontemin cerrahi bagaris1 bir¢ok seride
%95 ve lizerinde bildirilmistir. Ancak agik cerrahinin yiiksek
basar1 oranlarina ragmen insizyonel morbiditesi minimal inva-
ziv tekniklerin gelistirilmesine sebep olmustur. Ozellikle son
tic dekatta teknolojik ilerlemeler ile birlikte UPBD tedavisinde
bircok minimal invaziv tedavi yontemi bildirilmigtir. Bunlarin
arasinda laparoskopik piyeloplasti (LP) ilk defa 1993 yilinda
tamimlanmig ve bircok ¢alismada geleneksel agik dismembered
piyeloplasti ile benzer cerrahi basari oranlari bildirilmigtir.*#
Bunun yaninda kisa hospitalizasyon siireleri, yiiz giildiiriicii
kozmetik sonuclar ve laparoskopik teknolojide ilerlemeler ile
LP birgok ABD ve Avrupa iilkesinde UPBD tedavisinde stan-
dart tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir.”’ Buna ragmen
O0grenme egrisinin uzun olmasi ve yiiksek intrakorporeal siitiir
becerisi gerektirmesi yontemin en Onemli dezavantajlaridir.
Standart laparoskopi ile iligkili bu dezavantajlar1 elemine etmek
icin robotik piyeloplasti (RP) 1999 yilinda tanimlanmis ve
yapilan ¢aligmalar ile UPBD tedavisinde etkin ve giivenilir bir
minimal invaziv yontem olarak kabul edilmigtir® Bu calig-
mada UPBD’nin cerrahi tedavisinde acik cerrahi teknik (agik
Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti) ile laparoskopik
ve robotik dismembered piyeloplastinin cerrahi ve fonksiyonel
sonuglarini karsilagtirmay1 amacladik.

Gerec ve yontemler

Ocak 2007 ve Temmuz 2012 tarihleri arasinda UPBD tanisi ile
piyeloplasti yapilan 56 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar
cerrahi teknige gore 3 gruba ayrildi. A¢ik piyeloplasti (Grup 1)
yapilan 25, LP (Grup 2) yapilan 16 ve RP (Grup 3) yapilan
15 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin verileri prospektif
olarak kaydedilip, retrospektif olarak analiz edildi. Ayrica tiim
gruplarda hastalarin tamamindan UPBD tedavisi i¢in aydinlatil-
mis onam aliarak, Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti
yapildi. Ameliyat oncesi degerlendirme; tam idrar tahlili, idrar
kiiltiirii, kan biyokimyasi, iiriner sistem USG, IVP (opsiyonel)
ve ditiretikli renal sintigrafi (MAG-3) ile yapildi. Ditiretikli
renal sintigrafide, T1/2 degerinin >20 dakika olmas1 obstriik-
siyon lehine anlamli kabul edildi. Piyeloplasti endikasyonu,
diiiretikli renal sintigrafide obstriiksiyon bulgularinin mevcudi-
yetine, hastanin klinik durumuna ve goriintiileme tekniklerine
dayanilarak konuldu. Cerrahi bagari, hastanin klinik semptomla-
rindaki subjektif diizelme ve ditiretikli renal sintigrafideki obs-
triiksiyon bulgularindaki objektif diizelme olarak tanimlandi.
Intraoperatif ve erken postoperatif komplikasyonlar modifiye
Clavien siniflama sistemine gore degerlendirildi.”

istatistiksel analiz

Gruplar arasinda ortalama operasyon siiresi, tahmini kan
kaybi, dren kalis siiresi, analjezik ihtiyaci, hastanede kalig
siiresi gibi operatif ve postoperatif veriler ile ameliyat sonrasi
dinamik renal sintigrafi bulgular1 IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 20 (IBM, Armonk, NY, USA)
programi kullanilarak karsilastirildi. Ug grubun kendi ara-
sinda istatistiksel olarak karsilastirilmasi parametrik olarak
ANOVA, non-parametrik olarak Kruskal-Wallis testleri ile
yapildi. LP ve RP kargilagtirmasi ise independent sample T ve
Mann-Whitney U testleri kullanilarak yapildi. Gruplar arasin-
da tedavi Oncesi ve sonrasi degerler paired sample T test kul-
lanilarak hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamli deger p<0,05
olarak kabul edildi.

Cerrahi teknik

Acik piyeloplasti: Operasyonlarin tamami agik UPBD teda-
visinde tecriibeli hekimler tarafindan yapilmistir. Yirmi alti
hastanin 16’sinda flank insizyon (ekstraperitoneal lomber yak-
lagim) ile 9’unda ise dorsal lumbotomi insizyonu ile retroperi-
tona girildi. 4,7 F 26 santimetre Double J stent mesaneye pero-
peratif antegrat gonderildi. Ureteropelvik anastomoz RB-1
igneli 4-0 17 mm Y% c¢apli poliglaktin ile devamli olarak siitiire
edildi. Hastalarin tamamina Jackson-Pratt dren konuldu.

Robotik ve laparoskopik piyeloplasti: Robotik ve laparosko-
pik piyeloplasti operasyonlar1 40 olgudan fazla vaka tecriibesi

Resim 1. A) Laparoskopik piyeloplasti esnasinda renal

pelvisin transeksiyonu ve B) Proksimal iireterin spatiilasyonu

Resim 2. A) Laparoskopik piyeloplastide posterior ve B) Anterior

tireteropelvik bileske anastomozu
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olan cerrahlar tarafindan gerceklestirilmistir. Hastalarin tama-
mina 60 derece flank pozisyonu verildi. Pnomoperitonyum
Veress ignesi ile saglandi. Tiim iglem siiresince batin i¢i basin-
cin 12-15 mmHg diizeyinde tutulmasina 6zen gosterildi. RP’de
12 mm’lik kamera portu umblikusun 2 cm lateraline, 8 mm’lik
robotik port spina iliaca anterior siiperiorun 4 cm mediyaline
ve kraniyaline yerlestirildi. Diger 8 mm’lik robotik port midk-
lavikular hattin arcus kostay1 kestigi noktaya yerlestirilmek
tizere toplam 3 adet robotik port hastanin bas agisina 45 derece
olmak iizere yerlestirildi. On iki mm’lik asistan portu kamera
portu ve robotik port arasina yerlestirildi. LP yapilan 16 has-
tada da port yerlesimi RP ile benzerdi. Gerek standard LP’de
gerekse RP’de transperitoneal yaklasim tercih edildi. Her iki
yontemde de ilk olarak kolon medialize edildi. Retroperitonda
gonadal ven goriilerek korundu. Psoas kasi lizerinde iireter
bulundu. Ureter iizerinden diseksiyonla ilerlenerek renal
pelvise ulagildi. Biitiin hastalara dismembered piyeloplasti
uygulandi (Resim 1A, B). 4,7 F iireteral stent antegrad olarak
intraoperatif mesaneye gonderildi. Caprazlayan damar varli-
ginda anterior transpozisyon uygulandi. Renal pelvis iireter
anastomozu 4-0 RB-1 Vicryl ile yapildi (Resim 2A, B, Resim
3A, B). Jackson-Pratt dren yerlestirilerek isleme son verildi.

Resim 3. A) Robotik piyeloplastide tireterin spatiilasyonu ve

B) Ureteropelvik bileske anastomozu

Acik piyeloplasti
Ortalama operasyon siiresi (dak) 127 (£18)
Caprazlayan damar 3(12)
Tahmini kan kaybi (mL) 105 (+34,7)
Dren kalis siiresi (giin) 436 (x1,3)
Hastanede kalis stiresi (giin) 4,14 (x1.8)
Intraoperatif komplikasyon 0
Postoperatif komplikasyon 5
Renalpelvis rediiksiyonu 14 (%63.6)
Narkotik analjezik ihtiyaci (ortalama mg) 9(184)
Stent kalig stiresi (giin) 35 (=8.,9)
Cerrahi basar1 (%) 24 (96)
Takip siiresi (ay) 40 (6-69)

Postoperatif takip: Ureteral DJ stent ameliyat sonrasi 4. hafta-
da ¢ekildi. Ameliyat sonrasi 1. ayda idrar tahlili, idrar kiiltiirii ve
tiriner sistem ultrasonu yapildi. MAG-3 renal sintigrafi ameliyat
sonrasi 6. ve 12. ayda yapildi.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de verilmigtir. Ortalama
yas; Grup 1’de 30, Grup 2’de 34,3 ve Grup 3’de 32.9’idi.
UPBD, Grup 1°de 11 hastada sagda 14 hastada solda, Grup 2’de
9 hastada sagda 7 hastada solda ve Grup 3’de 6 hastada sagda
9 hastada solda idi. Ortalama viicut kitle indeksi (BMI), Grup
1’de 26,7 kg/m?, Grup 2’de 26,2 kg/m? ve Grup 3’de 264 kg/
m? olarak bulundu (p=0,48). Ortalama ASA, Grup 1’de 2,12,
Grup 2’de 2, Grup 3’de 3 olarak belirlendi. (p=0,17). Gruplar
arasinda BMI ve Amerikan Anestezistler Birligi skoru degerleri
istatistiksel olarak farkli degildi. Grup 1°de 3 (%12), Grup 2’de
5 (%31,25) ve Grup 3’de 6 (%40) hastada olmak tiizere top-
lam 14 hastada (%?25) iireteri anteriorundan caprazlayan damar
gozlendi. Bu hastalarin tiimiine anterior transpozisyon yapildi.
Gruplarin operatif ve erken postoperatif verileri Tablo 2’de
verilmistir. Ortalama operasyon siiresi sirasiyla 127, 130 ve

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Acik Laparoskopik  Robotik

piyeloplasti piyeloplasti piyeloplasti
Hasta sayis1 25 16 15
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 16/9 9/7 6/9
Taraf (Sag/Sol) 11/14 9/7 6/9
Ortalama hasta yas1 30 (x154) 343 (x10,5) 329 (x14)
UPB operasyon oykiisii 1 1 0
Eslik eden tag 5 (%23) 4 (%27) 1 (%7)
varhigi (%)

Tablo 2. Hastalarin operatif ve erken postoperatif verileri

Laparoskopik piyeloplasti Robotik piyeloplasti p
130 (x45) 114 (x26) 0,32
5@31,25) 6 (40) 0,17
31 (x18.,6) 28 (£65.7) 0,001

2,33 (0,6) 1,8 (£0,6) 0,001

2.8 (£0,75) 2 (x1) 0,001
0 0 -

1 1 0,25

13 (%86.7) 9 (%60) 0,22

1(33) 1(33) 0,02

42 (x13) 31 (26) 0,01

15 (93,75) 14 (%93.3) 0,90

12 (6-18) 36 (12-48) 0,001




Turkish Journal of Urology 2014; 40(1): 24-30
DOI:10.5152/tud.2014.06956

Tablo 3. Acik, laparoskopik ve robotik piyeloplasti yapilan

hastalarm ameliyat oncesi ve sonrasi diiiretikli renal
sintigrafideki split renal fonksiyonlar: ve T, , degerleri

Acik Laparoskopik  Robotik p

piyeloplasti piyeloplasti piyeloplasti
Split renal fonksiyonlar (%)
Pre op 4140 40,64 39,61 0.8
Post op 46,09 37,67 39,64 0,08
P 0,01 0,21 0,99
T, (dak)
Pre op 79 106,77 99 0,56
Post op 10,86 12,33 1329 0,08
P 0,001 0,001 0,001

114 dakika olarak belirlendi. U¢ grup arasinda yapilan karsilas-
tirmada ortalama operasyon siiresi agisinda istatistiksel anlaml
farklilik izlenmezken (p=0,32), Grup 3’de ortalama operasyon
stiresi konsol siiresi dikkate alinarak hesaplandi. Tahmini kan
kayb1 sirasiyla 105, 31 ve 28 mL idi. Acik piyeloplasti yapilan
hastalarda, LP ve RP yapilan hastalara gére daha fazla peroperatif
kan kaybi olustugu belirlendi (p<0,001). Grup 1°de dren kalig
stiresi 4,36 (+1,3) giin iken, Grup 2’de 2,33 (+0,6) ve Grup 3’de
1,8 (+0,6) giin idi. Yapilan istatistiksel analizde dren kalig siire-
sinin Grup 1°de daha uzun oldugu belirlendi (p<0,001). Grup 2
ve Grup 3 arasinda dren kalis siiresi arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,47). Ortalama hastanede kalis siiresi
gruplar arasinda sirasiyla 4,14 (£1,8), 2,8 (0,75), 2 (x1) giin idi.
Grup 1’de hastanede kalis siiresi, Grup 2 (p=0,013) ve grup 3’e
(p<0,001) gore anlaml1 oranda uzundu. Grup 2 ve 3 arasinda has-
tanede kalig siiresi agisindan anlaml farklilik izlenmedi (p=0,5).
Ug grupta da intraoperatif komplikasyon goriilmedi. Grup 1°de
5 hastada, Grup 2 ve 3’de ise 1 hastada postoperatif kompli-
kasyon izlendi. Acik grupta 3 hastada anastomoz kacagi gelisti.
Bu hastalarda dren kalig siiresi =6 giindii. 2 hastada ise uygun
medikal tedavi ile iyilesen yara yeri enfeksiyonu gelisti. Robotik
grupta bir hastaya eritrosit transfiizyonu yapildi. Laparoskopik
grupta ise bir hastada postoperatif erken donemde semptomatik
iriner enfeksiyon gelisti. Biitlin komplikasyonlar Clavien evre
1 ve 2 idi. Gruplar arasinda post operatif komplikasyon gelis-
me sikligt agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p=0,25). A¢ik
piyeloplasti yapilan hastalarda ortalama 18,4 mg (9/25; %36)
narkotik analjezik gereksinimi oldugu belirlendi. Diger iki grup
ile kargilagtirlldiginda narkotik analjezik gereksinimi grup 1°de
istatistiksel olarak anlamli oranda fazlayd: (p=0,02). Grup 2 ve
Grup 3 arasinda narkotik analjezik ihtiyaci bakimindan istatistik-
sel anlamli farklilik gozlenmedi (p=0,83). Grup 2 ve 3’de biitiin
operasyonlar agifa gecis olmadan tamamlandi. Ureteral stent
strastyla ortalama 35, 42 ve 31. giinlerde alindi. Ortalama takip
stiresi Grup 1’de 40, Grup 2’de 12 ve Grup 3’de 34 aydi. Acik,
laparoskopik ve robotik piyeloplasti yapilan hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasi diliretikli renal sintigrafideki split renal fonksi-

yonlar1 ve T1/2 degerleri Tablo 3’de verilmistir. Acik piyeloplasti
yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi split renal fonksiyonlar1 %414
ve T1/2 79 dakika iken, postoperatif split renal fonksiyonlar
%46,09 (p=0,01) ve T1/2 siiresi ise 10,86 (p=0,001) dakika idi.
Laparoskopik grupta ameliyat oncesi split renal fonksiyonlarin
ortalamas1 %40,64 ve T1/2 106,77 dakika iken, postoperatif renal
fonksiyonlarin ortalamas1 %37,67 (p=0,21) ve T1/2 siiresi 12,33
(p=0,001) dakika olarak belirlendi. RP yapilan hastalarin ame-
liyat oncesi split renal fonksiyonlar1 %39,61 ve T1/2 siiresi 99
dakika iken, postoperatif renal fonksiyonlarin ortalamast %39,64
(p=0,99) ve T1/2 siiresi 13,29 (p=0,001) dakika olarak belirlendi.
Her bir grupta birer hastada semptomatik ve radyolojik rekiirren
UPBD tespit edildi. Bu hastalarda diiiretikli renografi ile persis-
tan obstriiktif drenaj paterni izlendi. Radyografik ve semptomatik
basari oranlari1 Grup 1’de %96, Grup 2’de %93,75 ve Grup 3’de
ise %93,3 olarak belirlendi.

Tartisma

Acik piyeloplastinin yiiksek basar1 oranlarina ragmen insizyo-
nel morbidite, postoperatif narkotik analjezik gereksinimi ve
uzun iyilesme periyodu gibi dezavantajlarinin olmasi alternatif
minimal invaziv tekniklerin gelismesine yol agcmistir. A¢ik pro-
sediirlere alternatif olarak gosterilen minimal invaziv yaklagim-
lar; antegrad ve retrograd endopiyelotomi, Acucise® insizyonel
endopiyelotomi, perkiitan endopiyeloplasti, LP ve RP’dir.®) Bu
yaklagimlar ile acik piyeloplastinin cerrahi morbiditesinin azal-
tilmas1 amaglanmistir. Antegrat ve retrograt endopiyelotomi ile
ilgili yaymlanmis serilerde cerrahi basar1 %65-93 araliginda bil-
dirilmektedir.®'% A¢ik piyeloplasti ile karsilastirildiginda uzun
donem takipte yiiksek rekiirrens oranlari bu yontemin kullanim
alanimi smirlamigtir. Ayrica caprazlayan damar varligi, genis
ekstrarenal pelvisli ve kotii bobrek fonksiyonlar olan olgularda
endoiirolojik yontemlerin basarisi diigmektedir.!""

Giiniimiizde LP artan cerrahi tecriibe ile yiiksek basariyla uygu-
lanmaktadir. Bir¢ok calismada laparoskopik yaklasimin etkin-
ligi, geleneksel agik piyeloplasti ile karsilastirilmig ve benzer
cerrahi bagar1 oranlar1 bildirilmigtir.">'> Subjektif ve objektif
bagar kriterlerine bagli olarak yontemin cerrahi basarisi %88-
100 arasinda degismektedir.'™ Her ne kadar agik cerrahiyle
karsilagtirildiginda daha az insizyonel morbidite ve postoperatif
agr ile kisa hospitalizasyon laparoskopik piyeloplastinin avan-
tajlar1 olarak bildirilse de, yiiksek intrakorporeal siitiir tecriibesi
gerektirmesi ve uzun operasyon siiresi bu yontemin dezavan-
tajlar1 olarak goriilmektedir.'” Sung ve ark.'® tarafindan ilk
RP’nin tanimlanmasinin ardindan bir¢ok seride yontemin etkin-
ligi ve giivenilirligi gosterilmistir. Da Vinci robotik cerrahi sis-
temleri, standart laparoskopinin dezavantajlarini elemine etmek
icin gelistirilmistir ve standart laparoskopiye gore en belirgin
avantaji rekonstriiksiyonun ve intrakorporeal dikis atmanin
kolay olmasidir. Gettman ve ark."” LP ile RP yapilan hastalart
karsilagtirmiglar ve robotik cerrahide operasyon ve anastomoz
stirelerinin daha kisa oldugunu bildirmiglerdir.
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Biz calismamizda UPBD’nin tedavisinde tarihsel olarak altin
standart yontem olarak gosterilen acik dismembered piyeloplasti
ile laparoskopik ve robotik piyeloplastinin operatif ve postope-
ratif sonuglarini kargilagtirmay1 amagladik. Ortalama operasyon
stiresi agik piyeloplastide 127, LP’de 130 ve RP’de ise 114 dakika
olarak belirlendi. Bizim serimizde her ii¢ grupta da ortalama ope-
rasyon siiresi bakimindan istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi.
Biz ¢alismamizda robotik piyeloplasti operasyonlarinda konsol
stiresini dikkate aldik. Ancak robot hazirliginin robotik cerrahide
daha az tecriibeye sahip kliniklerde daha fazla olabilecegi ve
bunun da operasyon siiresini belirgin olarak arttirabilecegi hatir-
lanmalidir. Giincel literatiirde ortalama operasyon siiresinin LP
yapilan hastalarda daha uzun oldugu goriilmektedir. Bansal ve
ark 2011 yilinda yaptiklar1 caligmada, LP ve agik piyeloplasti
yapilan hastalarin ortalama operasyon siiresini sirastyla 244 ve
122 dakika olarak belirlediler (p<0,01). Bansal ve ark. bu c¢alis-
mada LP’nin, acik yontem ile karsilastirildiginda tek dezavanta-
jmnin uzun operasyon siiresi oldugunu vurguladilar. Braga ve ark.
(2jse RP ve LP’nin operatif verilerinin incelendigi 7 ¢aligmanin
retrospektif olarak meta-analizini yayinladilar. Bu meta-analizde,
3 caligmada RP ile LP’nin operasyon siirelerinin benzer oldugu,
4 calismada ise RP’nin operasyon siiresinin LP’ye gore anlaml
oranda kisa oldugunu vurguladilar. Sonug olarak Braga ve ark.*!
RP ile operasyon siiresinin konvansiyonel laparoskopiye gore 10
dakika daha kisa oldugunu belirttiler. Buna kargilik Link ve ark.
221 LP yapilan hastalarda operasyon siiresinin RP’ye gére daha
kisa oldugunu ve tecriibeli bir laparoskopiste robotik sistemin
ilave bir avantaj saglamadigini bildirdiler. Sonug olarak, operas-
yon siiresini etkileyen en 6nemli faktor intarkorporeal siitiir atma
becerisi oldugu i¢in, operasyon siireleri ¢esitli yaymlarda cerrahin
tecriibesine gore farklt bildirilmektedir.

Bizim serimizde tahmini kan kayb1 acik piyeloplastide, lapa-
roskopik ve RP’ye gore anlamli oranda yiiksek bulundu. Acik
piyeloplastide tahmini kan kaybi1 105 mL iken, LP ve RP’de
sirastyla 31 ve 28 mL idi (p=0,001). LP ve RP’de anterolateral
karin duvari kaslarinin kesilmemesi ve yiiksek kalite goriintii
sistemleri ile UPB diseksiyonunun daha kolay yapilabilmesi
ile tahmini kan kaybinin daha az oldugunu diisiinmekteyiz.
Literatiirde yayimlanmig serilerde de RP ve LP’nin tahmini
kan kayiplarimin <50 mL oldugu goriilmektedir.”*?4 A¢ik piye-
loplasti ile karsilastirildiginda dren ve hastanede kalis siiresi
LP ve RP’de anlamli oranda kisaydi. Ac¢ik piyeloplastide 8
hastada (Ortalama 18,8 mg) post-operatif narkotik analjezik
gereksinimi olurken, LP ve RP’de sadece 1 hastada (Ortalama
3,3 mg) narkotik analjezik gereksinimi oldu. LP ve RP kendi
arasinda kargsilasgtirildiginda dren kalig siiresi (p=0,09) ve
narkotik analjezik gereksinimi benzerdi (p=0,83). Hastanede
kalis siiresi ise RP’de daha kisaydi (p=0,047). Bansal ve ark.
1201 caligmasinda acik piyeloplastiye gore LP yapilan hastalarda
daha az postoperatif analjezik gereksinimi oldugu (ortalama
682,35 mg ve 107,14 mg, p<0,01) bildirilmigtir. Ayrica ayni
calismada acik piyeloplasti yapilan hastalarin ortalama hasta-
nede kalis siiresi 8,29 giin iken, LP yapilan hastalarin ise 3,14

giin oldugu yaymlanmustir (p<0,01). Bird ve ark.* yaptiklar
caligmada ise LP yapilan 74 ve RP yapilan 98 hastanin hasta-
nede kalig siireleri kargilastirildiginda her iki grupta da istatis-
tiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p=0,95).

Acik piyeloplasti yapilan 3 hastada dren kalis siiresinin =6 giin
olmasina yol acan anastomoz kacag izlendi. LP ve RP yapilan
hastalarda anastomoz kacagi izlenmezken, gruplardaki komp-
likasyon oranlari literatiir ile uyumlu bulundu. Braga ve ark.!
yayinladiklar1 meta-analizde komplikasyon oranlar1 4 caligmada
benzer iken, 3 ¢alismada hafif¢e LP yapilan hastalarda fazla oldu-
Su goriilmiistiir. Bu meta-analizde post operatif anastomoz kacagi
acisindan RP ve LP arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Lucas
ve ark.*! cok merkezli laparoskopik ve robotik piyeloplasti ortak
caligma grubunun sonuglarini bildirmiglerdir. Bu meta-analize
gore RP yapilan 485 hasta ve LP yapilan 274 hasta arasinda intra-
operatif (%1,9’a kars1 %2.2; p=0,67) ve postoperatif komplikas-
yonlar (%5 4’e kars1 %8; p=0,25) ile anastomoz kagag1 (%1,9’a
karst %3,3; p=0,303), =7 giin dren kalis siiresi (%11,2’ye kars1
%9,3; p=0,55) ve stent ile ilgili komplikasyonlar (%1,7’ye karst
%3,7; p=0,096) acisindan anlamli farklilik olmadig: bildirilmistir.
Her ne kadar bizim caligmamizda tahmini kan kaybi, ortalama
dren ve hastanede kalis siireleri ile postoperatif komplikasyonlar
ve narkotik analjezik gereksinimi verileri robotik ve laparoskopik
piyeloplasti yapilan hastalarda agik gruba gore iistiin olsa da hasta
sayisinin az ve retrospektif degerlendirme sebebiyle gruplarin
dagiliminin homojen olmamasi yiiksek giiven araliginda istatis-
tiksel analiz yapmay1 giiglestirmektedir.

Literatiire bakildiginda LP ve RP’nin cerrahi basar1 oranlarmin
acitk cerrahi ile benzer oldugu goriilmektedir. RP serilerinde
cerrahi basart %94-100, LP serilerinde ise %93-100 araliginda
bildirilmistir.?®* Bizim serimizde agik, laparoskopik ve RP yapi-
lan hastalarin en az 6 aylik takibin sonunda subjektif ve objektif
kriterlere gore cerrahi bagari oranlari sirastyla %96, %93,75 ve
%93.3 olarak belirlendi (p=0,90). Her ii¢ grupta da sadece 1
hastada semptomatik ve radyolojik rekiirren UPBD tespit edildi.
Ameliyat 6ncesi ve sonrast T1/2 siirelerindeki diizelme ti¢ grupta
da istatistiksel olarak anlamli idi. Bununla birlikte ameliyat son-
ras1 split renal fonksiyonlardaki iyilesme Grup 1’de istatistiksel
olarak anlamli iken, Grup 2 ve Grup 3’de ameliyat 6ncesi deger-
ler ile benzerdi. Ancak hi¢bir hastada renal fonksiyonlarda kotii-
lesme izlenmedi. Rekiirrens oranlar1 agisindan ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmezken, cerrahi basari
oranlart literatiir ile uyumlu bulundu.

Caligsmanin temel kisithiliklari, caligmanin diisiik olgu sayili se-
rileri iceriyor olmasi ve retrospektif calisma dizaynidir.

Sonug¢
Sonug olarak, iireteropelvik bileske darliklarinda tedavisinde

LP ve RP, acik dismembered piyeloplasti ile karsilagtirildiginda
benzer cerrahi basart oranlarinin yaninda daha az kan kaybina
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ve daha kisa hastanede kalig siirelerine sahiptir. Bununla birlikte
LP ve RP yapilan hastalarda postoperatif komplikasyon ve nar-
kotik analjezik gereksinimi daha az olmaktadir. Bu veriler 151-
ginda UPBD tedavisinde LP ve RP, etkin ve giivenilir minimal
invaziv tedavi yontemleridir.
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