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the Pediatric Age Group

OZET Laparoskopi pediatrik iiroloji pratigine girmis olup, cerrahi ekipmanlardaki teknolojik gelisme-
lere ve yetiskin hastalardaki tecriibe artigina paralel olarak, pediatrik yas grubunda terapotik uygulama-
larda da giderek daha cok tercih edilmeye baglanmistir. Cocuklarda laparoskopik nefrektomi,
erigkinlerden farkli olarak daha gok benign patolojilerde 6nerilmektedir. Tiim laparoskopik islemlerde
bobrege transperitoneal veya retroperitoneal olarak ulasilabilmek miimkiindiir. Ureterin konjenital ano-
malilerinin en sik nedenleri arasinda yer alan tireteropelvik bileske darligs, ilerleyen hidronefroz ve bob-
rek fonksiyonlarinda kayba neden olabilen bir hastaliktir. Laparoskopik pyeloplasti, morbiditeyi
azaltarak, postoperatif iyilesmeyi hizlandirarak, daha az agriya neden olarak ve kozmetik sonucu iyi-
lestirerek ¢ocuklara 6nemli faydalar saglar. Vaskiiler aski teknigi, kismen pyeloplastiden daha kolay
gerceklestirilmesi nedeniyle laparoskopik cerrahlar arasinda yeniden kabul gérmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi; nefrektomi; iireter

ABSTRACT Laparoscopy has entered the practice of pediatric urology, and in parallel with the tech-
nological developments in surgical equipment and the increase in experience in adult patients, it has
been increasingly preferred in therapeutic applications in the pediatric age group. Unlike adults, laparo-
scopic nephrectomy in children is mostly recommended for benign pathologies. It is possible to reach
the kidney transperitoneally or retroperitoneally in all laparoscopic procedures. Ureteropelvic junction
stenosis, which is among the most common causes of congenital anomalies of the ureter, is a disease that
can cause progressive hydronephrosis and loss of kidney function. Laparoscopic pyeloplasty provides
significant benefits to children by reducing morbidity, accelerating postoperative recovery, causing less
pain and improving cosmetic outcome. The vascular hitch technique has gained renewed acceptance
among laparoscopic surgeons, in part because it is easier to perform than pyeloplasty.

Keywords: Laparoscopy; nephrectomy; ureter

® Ik kez 1976°da Cortesi ve ark. tarafindan non-palpable inmemis testis tanisindaki
kullanimiyla laparoskopi pediatrik iiroloji pratigine girmis olup, cerrahi ekip-
manlardaki teknolojik gelismelere ve yetiskin hastalardaki tecriibe artigina para-

lel olarak, pediatrik yas grubunda terapétik uygulamalarda da giderek daha ¢ok tercih
edilmeye baglanmigtir.! Tiim minimal invaziv tekniklerde oldugu gibi, laparoskopide
de acik cerrahiye gore temel avantajlar, daha hizli yara iyilesmesi, postoperatif ag-
rida, hastane yatis siiresinde azalma, daha iyi kozmetik sonuglar ve artan hasta kon-
forudur.

Bu boliimde laparoskopik renal uygulamalardan nefrektomi, parsiyel nefrektomi,
heminefrotireterektomi yani sira tirogenital trakt anomalilerinin tedavisinde kullanilan la-
paroskopik prosediirlerden de bahsedilecektir.
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I PEDIATRIK LAPAROSKOPIK CERRAHININ
FiZYOLOJIK ETKILERI

Tiim laparoskopik islemlerde, olusturulan pnémoperito-
neum ve retroperitoneuma bagli olarak bazi fizyolojik de-
gisiklikler ~gdzlenmektedir. Insuflasyon esnasinda
kullanilan CO, gazi, intraabdominal basing artisinin da et-
kisiyle peritondan emilerek hiperkarbiye neden olmakta-
dir. Cocuklarda fonksiyonel pulmoner kapasite diisiik
oldugundan, pulmoner rezervleri eriskinlere gore daha dii-
stiktlir. Bu durum giivenli oksijen satiirasyon araliginin ¢o-
cuklarda daha da dar olmasina yol agmaktadir.? Bu nedenle
cerrahi boyunca CO, basincinin biiyiik ¢ocuklarda 10-12
mmHg, infantlarda ise 5-10 mmHg araliginda tutulmasi

onerilmektedir.?

Pnémoperitoneuma bagli olarak kalbin, on yiikii
(preload), art yiikii (afterload) ve dolum hacmi daha ¢ok
artmakla beraber, bu durum normal kardiyak fonksiyona
sahip cocuklarda anlamli bir klinik etki olusturmamakta-
dir.2 6 aydan kii¢iik infantlarda ise, yiiksek basingta kalp
debisi, kardiyak kompliyans ve kontraktilite azalabilece-
ginden, patent foramen ovale ve ductus arteriosus gibi
soldan saga santlara doniis yapma riski bulunmaktadir.
Bu yas grubunda insiiflasyon basinci ve ¢ocugun pozis-
yon degisikliklerine daha ¢ok dikkat etmek gerekmekte-
dir.? Intraabdominal basing artismma bagl gdzlenen
fizyolojik oligiiri ise kalic1 bir etki yapmayip, postopera-
tif kreatinin degerinde anlamli bir degisiklige neden ol-
mamaktadir.’

I LAPAROSKOPIK PYELOPLASTI

URETEROPELVIK BILESKE DARLIGI

Ureterin konjenital anomalilerinin en stk nedenleri arasmda
yer alan iireteropelvik bileske darligi, ilerleyen hidronef-
roz ve bobrek fonksiyonlarinda kayba neden olabilen bir
hastaliktir. Darlik sonucunda renal pelvis hacminde artis,
renal kalikslerde deformite ve renal parankimde incelme
ortaya ¢ikmaktadir. Pelvisten liretere idrar akigini kisitla-
yan darlik, infantlarda goriilen hidronefroza en sik sebep
olan konjenital anomalidir. Yenidogan donemi disinda,
daha diisiik oranda olmak {izere ¢ocukluk ve ergenlik do-
neminde de goriilebilir. Erkeklerde kizlara gore daha sik
rastlanmakta ve sol bobrekte saga oranla daha sik goriil-
mektedir. Her iki bobrekte iireteropelvik bileske darligi,
vakalarin %10-40’inda bildirilmigtir.*

TARIHCE

Laparoskopik pyeloplasti ilk olarak 1993 yilinda Kavoussi
ve Peters ve Schuessler ve ark. tarafindan eriskin popiilas-
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yonda rapor edilmistir. Tan ve ark., 3 ay ile 15 yas arasin-
daki 18 ¢ocukta ilk pediatrik transperitoneal laparoskopik
dismembered pyeloplasti serisini bildirdi. Yeung ve ark.,
1 tanesi agik doniisiim gerektiren 13 ¢ocukta laparoskopik
retroperitoneal dismembered pyeloplasti ile ilk deneyim-
lerini anlattilar. El Ghoneimi ve ark., 22 ay ile 15 yas ara-
sindaki ¢ocuklarda 50 retroperitoneal laparoskopik
pyeloplasti deneyimlerini bildirdiler. Benzer sekilde,
Reddy ve ark. 5 aydan 11 yasina kadar 16 ¢ocuga laparos-
kopik pyeloplasti yaptilar. 2000’1li yillarin baslarinda, bu
tiir birgok kiigiik seri, ¢cocuklarda laparoskopik pyeloplas-
tinin uygulanabilirligini bildirdi.’

CERRAHI TEKNIKLER

Transperitoneal Yaklagim

Tlk giriste mesane yaralanmasini énlemek igin kalic1 {iret-
ral kateter ile mesane dekompresyonu dnerilmektedir. Has-
talar yan pozisyonda konumlandirilir ve sirtin1 desteklemek
i¢in bir kum torbasi yerlestirilerek sabitlenir. Hastalar, iliak
krestin yapiskan bir bandajla ameliyat masasina baglan-
mastyla daha da stabilize edilir. Hastalar miimkiin oldu-
gunca ameliyat masasinin kenarina yakin yerlestirilir.
Standart port yerlestirmesi gobekteki kamera portu ile ya-
pilir. Birgok ¢ocukta umblikusta dogal bir fasyal defekt
gozlemlenmektedir, bu da Hasson tarzinda agik laparos-
kopik port yerlestirmeyi kolaylastirmaktadir. Karin, CO2
ila 10 ila 12 mm Hg ile sisirilir. Genelde sol tarafli ona-
rimlar i¢in iki ¢aligma portu kullanilmaktadir. Sag tarafta,
portlar sol tarafla ayni oryantasyonda yerlestirilmektedir
ve bazen ekartasyon i¢in sol lateral subkostal 3-5 mm des-
tek portu yerlestirilmektedir. Bu portlarin dogru yerlesti-
rilmesi, anastomozun gergeklestirilme kolayligi agisindan
kritik 6neme sahiptir. A¢ikta kalan bobregin lizerindeki pe-
riton, kolonik fleksuranin hemen lateralinde ve iistiinde ke-
silir. Bobregin etrafindaki gevsek adventisya bdbrek
kapsiiliinden ayrilir. Renal pelvis ayrica medial taraftan
serbest bir sekilde disseke edilir. Ureteropelvik bileske ve
proksimal iireter tanimlanur. Ureter, kiigiik bir renal pelvis
kafi ile birlikte ¢ikarilir ve iiretere yeniden anastomoz yap-
mak igin 1.5 ila 2.0 cm’lik bir pyelotomi birakilir. Ureter
lateral duvardan spatiile edilir istege bagl dj stent yerles-
tirilebilir ve ardindan anastomoz tamamlanir.

Retroperitoneal Yaklagim

Cocuk lateral veya semilateral dekiibit pozisyonuna getiri-
lir ve cerrahin takdirine gore 3 ila 4 laparoskopik port yer-
15 mm
uzunlugunda ve 10 mm’lik ilk trokar insizyonu ile retro-
peritoneal erisim saglanir. Gerota fasyasina kas ayirici kiint

lestirilir. 12. kosta ucunun alt smirindan
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bir diseksiyonla yaklasilir, ardindan direkt goris altinda
acilir. Peritonu ileri itilir, bdylece retroperitoneal bir bosluk
olusturulur. Retroperitonu diseke i¢in Gaur balon teknigi-
nin bir modifikasyonu kullanilabilir. Gerota fasyasi psoas
kasina paralel olarak kesilir ve perirenal yag diseke edile-
rek bobregin alt kutbu ortaya ¢ikarilir ve daha sonra mobi-
lize edilir. Ureteropelvik bileske tamimlanir ve disseke
edilir. Aski siituru kullanilarak daha iyi goriis saglanabilir.
Transperitoneal yaklasimdakine benzer sekilde anastomoz
yapilir.

Laparoskopik pyeloplasti, morbiditeyi azaltarak, po-
stoperatif iyilesmeyi hizlandirarak, daha az agriya neden
olarak ve kozmetik sonucu iyilestirerek ¢cocuklara dnemli
faydalar saglar. Cok sayida seri, yiiksek basari oranlari
(%92-100) ve diisiik perioperatif morbidite gostermistir,
ancak sadece birkagi 100°den fazla vakadan olusan ko-
hortlardan olusmaktadir.

Perioperatif komplikasyonlar, cogu vakada tercihen
bipolar diatermi ile idare edilebilen iireter veya pelvik da-
marlardan kanamay1 igerir. Ameliyat sonrasi enfeksiyon,
agr1 ve artan dilatasyon, basarisiz bir rekonstriiksiyonun
erken belirtileri olabilir. Bununla birlikte, kan pihtilar1 ve
6dem de bunlara neden olabilir ve genellikle birka¢ giin
icinde ¢oziiliir, ancak bir nefrostomi tiipii ile gegici olarak
yonlendirme gerektirebilir. Uzun vadede, azalan bobrek
fonksiyonu ve artan dilatasyon varliginda, baslangigta ste-
notik tireteropelvik bileskenin balon dilatasyonu/insizyonu
ve 4 ila 6 hafta siireyle stentleme yapilabilir, ancak niha-
yetinde yeniden piyeloplasti gerektirebilir.

Bu gibi durumlarda skar olusumu nedeniyle retrope-
ritoneal erisim zahmetli olabilir ve transperitoneal yaklasim
tercih edilebilir. Ureterde skarlasma siddetliyse ve bobrek
ve Ureterin mobilizasyonu, gerilimsiz bir anastomoz yap-
mak i¢in uygun uzunlukta izin vermiyorsa, lireterokalis-
tomi diistiniilmelidir.

Bazi ipuglari;

B Ergonomik siitiir atmay1 kolaylagtirmak igin iki
ameliyat portunu yatay olarak yerlestirmek dnemlidir.

B Pelvisin kiigiik bir kismini bagl birakmak tamamen
ayrrmamak Onerilebilir; ureteropelvik bileskeden psoas ka-
sina sabit bir siitiir yerlestirmek, siitiir atmak i¢in pelvis ve
iireterin goriintiilenmesine yardimei olabilir. Anastomoz ne-
redeyse tamamlandiktan sonra bu alan ¢ikarilabilir.

B Alt pol ¢apraz damarlar oldugunda, pelvis ve iire-
ter ayrilir, anastomoz baglamadan once pelvis damarlarin
Oniine getirilmelidir.

® Ureteri gereginden fazla mobilize etmemek énerilir.
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VASCULAR HITCH

1k olarak Hellstrom ve Vahlquist tarafindan tanimlanan
vaskiiler aski teknigi, kismen pyeloplastiden daha kolay
gerceklestirilmesi nedeniyle laparoskopik cerrahlar ara-
sinda yeniden kabul gormiistiir.*” Gundeti ve ark. vaskiiler
aski ameliyatinin belirtilen 6zellikleri tasiyan bazi vakalar
i¢in ayrilmasi gerektigi sonucuna varmistir; “Orta derecede
hidronefroz, kaliks genislemesi olmamasi, iyi korunmus
korteks, korunmus split fonksiyon, zayif renal drenaj ve alt
polii besleyen damarlar.®

I LAPAROSKOPIK NEFREKTOMI

TARIHCE

Eriskin hastalarda laparoskopik nefrektominin ilk kez
1991°de Clayman tarafindan gergeklestirilmesi takiben,
1992°de ilk ¢ocuk laparoskopik nefrektomi olgusu bildi-
rilmigtir.%1°

ENDIKASYONLAR

Cocuklarda laparoskopik nefrektomi, eriskinlerden farkl
olarak daha ¢ok benign patolojilerde onerilmektedir. En
yaygin uygulandigi endikasyonlar; semptomatik (agr1, en-
feksiyon veya kontrol altina alinamayan hipertansiyon)
multikistik displastik bobrek, konjenital renal displazi, {ire-
teropelvik bileske obstriiksiyonu, vezikoiireteral reflii veya
ektopik iireteral insersiyona sekonder non-fonksiyone bob-
rek olgularidir.

Onceki donemlerde gocukluk gag bobrek timérle-
rinde acik nefrektomi daha 6n planda onerilirken, giinii-
miizde neoadjuvan kemoterapi almis Wilms tiimorlii
hastalarda tiimér boyutunun, hasta boyunun %10 undan
diisiik olmas1 halinde, deneyimli merkezlerde laparoskopi-
nin de giivenle yapilabilecegi goriisii yayginlagmistir.'!

CERRAHI TEKNIK

Tiim laparoskopik iglemlerde bobrege transperitoneal veya
retroperitoneal olarak ulasilabilmek miimkiindiir.

Transperitoneal Yaklagim

Abdomen cerrahin 6niinde olacak sekilde hastaya 45-60°
lateral dekiibit pozisyon verilir. Umblikus iizerinden yapi-
lan insizyonu takiben, ¢cogunlukla Hasson teknigi ile pno-
moperitoneum olusturulur. {lk portun yerlestirilmesini
takiben, laparoskopik kamera esliginde, orta hatta umbli-
kusun {istiine ve altina bir miktar laterale dogru olacak se-
kilde birer adet port yerlestirilir. Ihtiyag duyulursa,
midklavikular ¢izgi iizerine de 4. port yerlestirilebilir.
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Retroperitoneal Yaklagim

Hastaya lateral dekiibit pozisyonun verilmesini takiben,
operasyon masasi tam fleksiyona getirilir. 12. kotun al-
tindan mid-aksiller hat {izerinde 2-2.5 cm transvers insiz-
yon yapilir. Lumbodorsal fasya insize edilip kas liflerinin
ayrilmasini takiben, retroperitoneal alana girilir. Bu asa-
mada parmakla psoas kasinin posteriorda, gerota fasyasi-
nin anteriorda palpe edilmesi, retroperitona dogru planda
girildiginin bir gdstergesidir. Psoas kasinin anteriorunda
balon dilatasyon (yaklasik 400 ml hava ile sisirilerek) uy-
gulanmasinin ardindan, trokar yerlestirilerek yapilan gaz
insuflasyonu ile retroperitoneal alan olusturulur. Bu ilk
trokar girisini takiben, anterior aksiller hat {izerinde iliak
krestin bir parmak iizerine ve 12. kot ucuna dogru lapa-
roskopik kamera esliginde 2. ve 3. trokarlar yerlestirilir
(Resim 1).

Her iki yaklasimda da harmonik enerji veya bipolar
koter yardimiyla bobrek komsu dokulardan diseke edilip
serbestlestirilerek, tireter ortaya konulur. Diseksiyona yar-
dimci1 olmasi agisindan, iireter 6nce kliplenerek kesilebilir.
Renal pedikiile ulasilmasini takiben, pedikiile klipler ko-
nularak nefrektomi tamamlanir.'> Wilms tamorlii olgularda
ise, transperitoneal yaklasimla tiim abdomenin metastaz
acisindan degerlendirilmesi, radikal nefrektomiye ek olarak
perihiler ve periaortik lenf nodu diseksiyonunun da prose-
diire eklenmesi onerilmektedir.

Transperitoneal veya retroperitoneal yaklagimda or-
talama operasyon siireleri (154 dk vs. 129 dk), hastanede
yatis siireleri (2.3 giin vs. 2.5 giin) ve komplikasyon oran-
lart (%3.5 vs. %4.3) benzer olup, ¢ocuklarda giivenle uy-
gulanabilecegi bildirilmektedir.”® Ote yandan, giincel
yayinlar intraoperatif kan kaybinin ve oral alima gegmek
icin gereken siirenin retroperitoneal yaklasimda daha az ol-
dugunu gostermektedir.'* Ancak ge¢irilmis pyelonefrit,
masif hidronefroz, ektopik veya atnali bobrek olgularinda
daha genis ¢alisma alani saglamasi nedeniyle transperito-
neal yaklagim daha avantaj saglayabilmektedir.'s

|

RESIM 1: Retroperitoneoskopik yaklasimda trokar yerlesim alanlari.

I LAPAROSKOPIK PARSIYEL NEFREKTOMI/
HEMINEFROURETEREKTOMI

TARIHCE

Cocuk olgularda laparoskopik parsiyel nefrektomi uygula-
mast ilk kez 1993’te, ilk laparoskopik nefroiireterektomi
ise 1994°te bildirilmistir.'®”

ENDIKASYONLAR

Cocuklarda parsiyel nefrektomi veya iist pol heminefrek-
tominin en sik kullanildig: olgular; ektopik iireter, iiretero-
sel veya vezikoiireteral refliiye eslik eden duplike toplayict
sistemlerde, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna bagli ola-
rak iist poliin nonfonksiyone oldugu hastalardir. Alt pol he-
minefrektomi ise, reflii nefropatisinin veya alt pol
iireteropelvik bileske obstriiksiyonunun alt polde fonksi-
yon kaybina neden oldugu olgularda uygulanmaktadir.

CERRAHI TEKNIK

Bobrege ulagimla ilgili asamalar nefrektomide bahsedil-
digi gibidir. Parsiyel nefrektomide, ¢ikartilacak kismin da-
marlar1 bobrege yakin seviyede kliplenir. Tlgili bobrek
parankimi elektrokoter veya harmonik makasla eksize edil-
dikten sonra, agilan kaliksler siitiire edilir.'®* Heminefrek-
tomi, nefrektomiye kiyasla daha zor bir prosediir olup
hemoraji, idrar kacagi ve geride kalan bobrek paranki-
minde iskemi gelisme riski mevcuttur.

Nefroiireterektomi olgularinda ise, distal iireterin
daha rahat ¢ikarilmasi i¢in inferior port daha mediale yer-
lestirilebilir. Daha ¢ok transperitoneal yaklagim tercih edil-
mekte ve lireter giidiigiiniin kliplenme yerine, siitiirle ve
miimkiinse iki kez baglanmasi 6nerilmektedir.'2

I LAPAROSKOPIK PROSEDURLERIN,
ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPI VE
AGIK CERRAHILERLE KARSILASTIRILMASI

Pediatrik olgularda gergeklestirilen agik nefrektomi serileri,
cesitli ¢alismalarda minimal invaziv yontemlerle [standart
laparoskopi (LN), laparo-endoskopik single site (LESS) ve
robot yardimli laparoskopi (RYLN)] karsilastirildiginda, or-
talama operasyon siiresi daha kisa (111 dk), ancak tahmini
kan kayb1 (50 ml), postoperatif opioid analjezik gereksinimi
(1.27 mg/kg) ve hastane yatis siiresi (3.9 giin) daha uzun
saptanmustir.2!>* LN, LESS ve RYLN uygulanan ¢ocuk has-
talarda ise benzer sonuglar gozlenmis olup, farkli serilerde
bu li¢ yontem i¢in sirastyla ortalama operasyon siireleri (175
dk, 139 dk, 208 dk), tahmini kan kayb1 (6 ml, 23 ml, 71 ml),
postoperatif opioid analjezik gereksinimi (0.21 mg/kg, 0.22
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mg/kg, 0.26 mg/kg) ve hastanede yatis siireleri (1.6 giin, 1.5
glin, 1.8 giin) olarak bildirilmistir.>'-?*

Tiim yontemlerde benzer komplikasyon oranlari bil-
dirilmis olup, RYLN sonras1 %1-13.8, LN sonrasi %0—17.9,
acik cerrahi sonrasi %1.1-22.8’dir. Bu komplikasyonlarin
%4.7’si Clavien Illa-11Ib, %0.1°1 Clavien IVa olup, minimal
invaziv yontemler esnasinda agik cerrahiye donme gereksi-
nimi %1.6 olarak bildirilmistir.>* Robotik cerrahinin en
6nemli dezavantaji, standart laparoskopiye gére daha fazla
olan hasta bagi maliyetidir (2678 $ vs. 1132 §).2122

ISTANBUL TIP FAKULTESI DENEYIMI

Klinigimizde 2006-2012 tarihleri arasinda ortalama yasi
7.8 4.3 olan toplam 30 ¢ocuk hastaya retroperitoneal yon-

temle laparoskopik bobrek cerrahisi uygulandi.?> 10 has-
taya obstriiktif iiropati, ektopik iireter, iiriner tag hastalig1
ve multikistik displaziye sekonder non-fonksiyone bobrek
nedeniyle nefrektomi uygulanirken; iireterosel ve ektopik
iireter nedeniyle st polii displastik olan duplike sistemli 3
cocukta heminefroiireterektomi uygulandi. Yiiksek dere-
celi vezikoiireteral refliiye eslik eden ipsilateral, non-fonk-
siyone, 17 hastada
nefrotireterektomi gergeklestirildi. Opere olan tiim hasta-
larda, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu veya agri yakin-
mast mevcuttu. Ortalama operasyon siiresi 125.08 dk
(70-180 dk), hastanede yatis siiresi ise 2.2 (2-4 giin) idi.
Sadece bir hastada agik cerrahiye donne gereksinimi olur-

displastik bobregi olan ise

ken, hicbir hastada major perioperatif ve postoperatif
komplikasyon goriilmedi.
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