
reteropelvik bileşke darlığı (ÜPBD); renal pelvisten üretere idrarın ge-
çişinin kısıtlandığı progresif bir hastalıktır.1 İnsidansı 1:2.000 olan
ÜPBD, tedavi edilmediğinde toplayıcı sistemde dilatasyona ve böb-
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Erişkinlerde Açık Yardımlı
Laparoskopik Dismembered Piyeloplasti:

Ekstrakorporeal Anastomoz İçin
Kas Ayırma Tekniği

ÖÖZZEETT  1949 yılında tanımlanmış olan Anderson-Hynes açık dismembered piyeloplasti; primer üre-
teropelvik bileşke darlığının tedavisinde %90’lık başarı oranı ile hala altın standarttır. Üreteropel-
vik bileşke darlığının tedavisinde son iki dekatta minimal invaziv teknikler geliştirilmiştir. Popüler
hâle gelen laparoskopik piyeloplasti ve robot yardımlı laparoskopik piyeloplastinin başarı oranları
açık cerrahinin sonuçlarına yaklaşmaktadır. Transperitoneal veya retroperitoneal yaklaşımla ger-
çekleştirilebilmektedir. Laparoskopik piyeloplasti rekonstrüktif bir cerrahi olduğundan dolayı, ana-
tomik yapıların dikkatli bir şekilde diseksiyonunda belirli bir eğitim ve laparoskopik vücut içi sütür
ve bağlama tekniklerinde ciddi bir tecrübe gerektirmektedir. Bu çalışmada, üreteropelvik bileşke-
nin laparoskopik diseksiyonun takiben küçük bir flank insizyon sonrası yapılan kas ayırma tekniği
ile ekstrakorporeal anastomoz yaptığımız üç Anderson-Hynes dismembered pyeloplasti olgusu su-
nulmuştur. Ortalama izlem süresi 36 ay idi. Cerrahi sonrası semptomlar düzeldi ve DTPA renal sin-
tigrafi bütün olgularda üreteropelvik bileşke darlığı olmadığını doğruladı. İzlem süresinde herhangi
bir komplikasyon veya nüks görülmedi. Ekstrakorporeal üreteropelvik anastomoz için laparosko-
pik yaklaşım ile kombine edilen kas ayırma tekniği üreteropelvik bileşke darlığı olan erişkin has-
talarda güvenli, etkili ve minimal invaziv bir metottur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Laparoskopi; üreteral obstrüksiyon; renal pelvis; anastomoz, cerrahi

AABBSS  TTRRAACCTT  As described in 1949, the Anderson-Hynes open dismembered pyeloplasty is the gold
standard for the treatment of primary ureteropelvic junction obstruction with it’s 90% success rate.
In the last two-decades minimally invasive techniques to treat ureteropelvic junction obstruction
have been developed. Laparoscopic pyeloplasty and robot-assisted laparoscopic pyeloplasty have
been popular and have achieved success rates close to open pyeloplasty. It can be performed by
transperitoneal or retroperitoneal approaches. Since laparoscopic pyeloplasty is a reconstructive sur-
gery and it’s requires a well training for the carefull dissection of the structures and significant ex-
perience with laparoscopic intracorporeal suturing and knotting techniques. We performed
Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty with extracorporeal anastomosis of ureteropelvic junc-
tion done through a small flank incision with muscle splitting technique after laparoscopic dissec-
tion of the ureteropelvic junction in three cases. Mean follow-up period was thirty-six months.
Symptoms resolved after surgery and DTPA renal scintigraphy confirmed no ureteropelvic junction
obstruction in all patients. Any complication or recurrence was not occurred during follow-up pe-
riod. Combination of muscle splitting technique with laparoscopic approach for extracorporeal
ureteropelvic anastomosis is a safe, effective and minimally invasive method in adults with uretero-
pelvic junction obstruction.

KKeeyy  WWoorrddss::  Laparoscopy; ureteral obstruction; kidney pelvis; anastomosis, surgical
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rekte potansiyel harabiyete sebep olmaktadır.1 ÜPBD,
yenidoğan ve çocuklarda görülen hidronefrozun en
sık nedenidir ve erişkin yaşlarda belirgin hâle gelip
semptom verebilmektedir.1,2 Ekstrensek ve intrensek
nedenleri olan ÜPBD’de en sık neden intrensek ste-
noz ve akabinde gelişen adinamik segmenttir.2

ÜPBD’nin tedavisinde; ilk kez 1949 yılında
Anderson ve Hynes tarafından tanımlanan açık dis-
membered piyeloplasti, yakın zamana kadar %90’ın
üzerindeki başarı oranları ile altın standart tedavi
yöntemi olmuştur.3 Artan teknolojik gelişmelerle
birlikte ve açık cerrahinin morbiditesi nedeni ile
ÜPBD tedavisinde son iki dekadda minimal invaziv
yöntemler popülerlik kazanmıştır.4,5 Minimal in-
vaziv yöntemlerden antegrad ve retrograd endopi-
yelotomi tekniklerinde uzun dönem başarı oranı
düşük (%53-94) iken, laparaskopik piyeloplasti
(LP) ve robot yardımlı LP açık piyeloplastiyle ben-
zer başarı oranları yakalanmıştır.4-6 

Açık cerrahiyle karşılaştırıldığında büyük bir
cilt insizyonu gerektirmemesi, daha az postoperatif
ağrı ve analjezi ihtiyacı ve kısa hospitalizasyon sü-
resi LP’nin avantajları olarak bildirilse de, intra-
korporeal sütür tecrübesi gerektirmesi, uzun öğren-
me eğrisi ve uzun operasyon süresi bu yöntemin
dezavantajları olarak görülmektedir.4,5 Dismembe-
red piyeloplasti ameliyat tekniğinde; dilate pelvi-
sin rezeksiyonu ve dar üreter segmentinin çıkarıl-
masıyla birlikte üreteropelvik anastomoz yapıl-
maktadır. 3 Üreteropelvik bileşke (ÜPB) nin yete-
rince mobilizasyonu, hastaların en az %50’sinde
saptanan aberan çaprazlayan damarların tanımlan-
ması, fibrotik dokuların kaldırılması ve gergin ol-
mayan üreteropelvik anastomoz başarılı bir piyelo-
plastide yapılması gereken cerrahi basamaklardır.4,5 

ÜPBD rekonstrüksiyonunda; hem laparosko-
pik cerrahinin avantajlarından yararlanmak hem
de dismembered piyeloplastinin en önemli aşaması
olan üreteropelvik anastomozda açık cerrahinin
kolaylığından faydalanmak için son zamanlarda
özellikle ÜPBD olan çocuk hastalarda açık cerrahi
ve laparoskopik cerrahiyi kombine kullanan piye-
loplasti yöntemleri tanımlanmıştır. 7-11

Bu çalışmada, ÜPB’nin laparoskopik olarak di-
seksiyonunu takiben küçük bir flank insizyonla

kasları aralayarak ekstrakorporeal üreteropelvik
anastomoz yaptığımız üç erişkin Anderson-Hynes
piyeloplasti olgusu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Hastanemiz üroloji polikliniğine yan ağrısı, sık
idrar yolu enfeksiyonu ve idrarda kanama şikâyet-
leri ile başvuran üç erkek olgu çalışmaya dâhil
edildi. Olguların yaşları 18, 32 ve 40 idi. Olgulara
yapılan üriner sistem ultrasonografi (USG) de grade
3 hidronefroz saptanması ve pelvis anteroposterior
çapının geniş olması nedeni ile ÜPBD ön tanısı ko-
nulan üç olguya da magnetik rezonans (MR) üro-
grafi ve MAG-3 dinamik böbrek sintigrafisi plan-
landı. 

MR ürografide bir olguda sol ve iki olguda sağ
pelvikalisiyel sistemde grade 3 ektazi, pelvis ön-
arka çapının >40 mm ve parankim kalınlığının 4-8
mm arasında değiştiği saptandı ve bu bulguların
ÜPBD uyumlu olduğu rapor edildi. 

Olgulara yapılan MAG-3 dinamik böbrek sin-
tigrafisinde; ÜPBD saptanan böbreğin perfüzyonu-
nun azaldığı, konsantrasyon fazında parankimin
ileri derecede incelmiş olduğu, ekskresyon fazında
pelvikalisiyel sistemde belirgin aktivite stazı ol-
duğu, dinamik izlem boyunca ve diüretik verilme-
sine rağmen aktivite stazının azalmakla birlikte
%40’ın altında olduğu saptandı. 

Olgulara 18F iki yollu transüretral sonda takı-
larak ameliyat edilecek taraf üstte kalacak şekilde
45 derece flank pozisyonda 10 mm optik port ve iki
adet 5 mm çalışma portu kullanılarak retroperito-
neal yaklaşım uygulandı. Retroperitoneal alanın
balonla diseksiyonunu takiben iki adet 5 mm ça-
lışma portu görüntü eşliğinde yerleştirildi. Üreter,
ÜPB ve renal pelvis etraf dokulardan ayrılarak ser-
bestleştirildi ve takiben askıya alındı (Resim 1a-c).
Tüm işlem boyunca basınç 15 mmHg’de tutuldu.
Ardından 10 mm kamera portundan başlamak
üzere 3-4 cm uzunluğunda flank tarzında cilt in-
sizyonu yapıldı (Resim 2). Eksternal abdominis ka-
sının fasiyası kesildi ve bu insizyondan künt
diseksiyonla mevcut kaslar aralanarak retroperito-
neal alana ulaşıldı. Konulmuş olan askı yardımıyla
ÜPB insizyon hattına doğru çekildi. ÜPB ve renal

Zafer DEMİRER ve ark. ERİŞKİNLERDE AÇIK YARDIMLI LAPAROSKOPİK DİSMEMBERED PİYELOPLASTİ...

Turkiye Klinikleri J Urology 2015;6(3)

72

???
???



pelvis yeteri kadar eksize edildikten sonra üreter
lateralden kesilerek spatüle edildi. 6 F’lik double J
kateter (Indovasive, Biorad, Bangalane, Hindistan;
Visiostar Standart, Urovision, Aibling, Almanya)
antegrad olarak yerleştirildi. Üreter ve renal pelvis
arasındaki anastomoz devamlı sütür tekniğiyle at-
ravmatik iğneli 4-0 RB-1 Vicryl sütür kullanılarak
yapıldı (Resim 1d). Loja bir adet Blake dren yerleş-
tirilmesini takiben tabakalar usulüne uygun şekilde
kapatılarak operasyona son verildi (Resim 2). 

Hiçbir olguda intraoperatif veya postoperatif
herhangi bir komplikasyon gelişmedi. Yaşları 18,
32 ve 40 yıl olan olguların ameliyat süreleri sıra-
sıyla 96, 102 ve 105 dakika, ortalama ameliyat sü-
resi ise (101 dakika) oldu. Kan transfüzyonuna
ihtiyaç duyulmadı. Postoperatif birinci günde tran-
süretral sondaları ve ikinci günde loj drenleri çeki-
len olgular taburcu edildi. Double J kateter
ameliyattan dört hafta sonra çıkarıldı. Postoperatif
üçüncü ve altıncı ay ile birinci yıl yapılan üriner
US’da hastaların hidronefrozunun gerilediği sap-

tandı. Postoperatif üçüncü ayında ve birinci yıl ya-
pılan dinamik DTPA renal sintigrafilerinde; obs-
trüksiyon saptanmadı.

Bu çalışmaya katılan olgulardan yazılı hasta
onamı alınmıştır.
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RESİM 1: Üreterin bulunup diseke edilmesi ve pernözle askıya alınması (a,b), üreteropelvik bileşkeye askı sütürleri konulması (c), anastomoz yapılarak D-J kateter
yerleştirilmesi (d).

RESİM 2: Laparoskopik port giriş yerleri (okla gösterilen lokalizasyon 10 mm
kamera portu yeri olup, ayrıca kas aralama yönteminin yapıldığı lokalizas-
yondur) ve blake dren görülmektedir.



Zafer DEMİRER ve ark. ERİŞKİNLERDE AÇIK YARDIMLI LAPAROSKOPİK DİSMEMBERED PİYELOPLASTİ...

Turkiye Klinikleri J Urology 2015;6(3)

74

TARTIŞMA

En sık karşılaşılan ürolojik konjenital malformas-
yon %40 oranla ÜPBD’dir ve %10-20 hastada bila-
teraldir.1,2 

ÜPBD’nin tedavisinde yüksek başarı oranla-
rına rağmen açık cerrahi girişimlerin mevcut mor-
biditesi; 1980’li yıllardan itibaren minimal invaziv
tekniklere yönelinmesine sebep olmuştur. Anteg-
rad ve retrograd endopiyelotomi, insizyonel endo-
piyelotomi, perkütan endopiyeloplasti, LP ve robot
yardımlı LP ÜPBD tedavisinde kullanılan minimal
invaziv tekniklerdir. 1986 yılında tanımlanan an-
tegrad ve retrograd endopiyelotomi teknikleri ile
geniş serilerde %53-94 arasında başarı oranları bil-
dirilmesine rağmen; çaprazlayan damar varlığında
ve geniş pelvikalisiyel volümlü hastalarda başarısı-
nın düşmesi, uzun dönemde yüksek nüks oranları
görülmesi araştırmacıları yeni ameliyat teknikleri
arayışlarına itmiştir.5,6,12,13

İlk kez 1993 yılında tanımlanan LP, artan cer-
rahi tecrübe, laparoskopik teknolojide ilerlemeler
ile birlikte %90’lara olaşan başarı oranıyla günü-
müzde ÜPBD tedavisinde minimal invaziv tedavi
yöntemi olarak kabul edilmektedir. 4-6,14,15 Açık cer-
rahiye göre azalmış postoperatif ağrı ve analjezik
gereksinimi, büyük bir cilt insizyonu gerektirme-
mesi ve kısa hospitalizasyon süresi gibi avantajları
olsa da yüksek intrakorporeal sütür tecrübesi ge-
rektirmesi, sütür tekniklerinin uzun öğrenme eğ-
risi ve uzun operasyon süresi bu yöntemin
dezavantajları olarak görülmektedir.4-6,15

LP retroperitoneal veya transperitoneal yön-
temlerle gerçekleştirilebilmektedir. Başarı oranı
her iki yöntemde de aynı olmakla birlikte daha
geniş cerrahi alan sağlaması, aberan damarları daha
iyi saptama imkânı ve anastomozu kolaylaştırması
transperitoneal yaklaşımın önemli avantajlarıdır.4-6

Fakat transperitoneal yaklaşıma göre; sınırlı ça-
lışma alanı sunması ve sütür atmanın dar alanda
daha zor olması gibi dezavantajlarının yanında in-
traabdominal organ hasarı riskinin daha düşük ol-
ması, postoperatif ileus oluşma riski ve periton içi
yapışıklık oluşma riskinin daha düşük olması, daha
az diseksiyonla böbreğe direkt ulaşma imkânı sağ-
laması ve ürinom geliştiğinde retroperitoneal ala-

nın bunu sınırlandırması gibi avantajları nedeni ile
retroperitoneal LP hâlen yaygın olarak uygulan-
maktadır.4-6

Hem laparoskopinin sunduğu avantajlardan ya-
rarlanmak hem de laparoskopi ile ilişkili dezavan-
tajları elimine etmek için 2004 yılında Farhat ve
ark., çocuklarda açık yardımlı retroperitoneal LP
tekniğini tanımlamışlardır.7 Araştırmacılar, yaşları
4,5-11,9 yıl arasında değişen dokuz hastada uygula-
dıkları bu teknikte ortalama ameliyat süresini 160
(121-193) dakika, izlem süresini 5-14 ay ve başarı
oranını %100 olarak rapor etmişlerdir. Farhat ve
ark., çocuklarda transperitoneal LP yaklaşımının ol-
dukça zor olduğunu, retroperitoneal LP’de üretero-
pelvik anastomoz işleminin zorluğundan dolayı
ameliyat süresinin uzadığını ve açık yardımlı retro-
peritoneal LP tekniğinin anastomozu kolaylaştıra-
rak ameliyat süresini kısalttığını belirtmişlerdir.
Araştırmacılar ayrıca, küçük bir insizyonla pelvisi
dışarı aldıklarından ÜPB’nin torsiyon ve çapraz-
laşma riski olmadığını belirtmişlerdir.

2006 yılında Gao ve ark., açık yardımlı trans-
peritoneal LP uyguladıkları 51 erişkin hastayı rapor
etmişlerdir.8 Araştırmacılar, bu teknikle ortalama
ameliyat süresini 57,5 (40-90) dakika, ortalama
izlem süresini ise 10,8 (3-36) ay olarak bildirmiş-
lerdir. Kombine yöntemin hastalarda daha kısa sü-
rede ve iyi bir anastomoz yapılmasına imkân
tanıdığını bildirmişlerdir. 2009 yılında aynı mer-
kezde yapılan diğer bir çalışmada, toplam 64 has-
tada retroperitoneal LP (32 hasta) ile açık yardımlı
transperitoneal LP’yi (32 hasta) karşılaştırdılar.
Kombine yöntemin retroperitoneal LP’ye göre;
daha kısa ortalama ameliyat süresi (sırasıyla 60,9
dakikaya karşı 157,7 dakika; p<0,0001) daha az
komplikasyon oranı (sırasıyla %9,4’e karşı %31,3;
p<0,05) ve daha fazla başarı oranı (sırasıyla %97’ye
karşı %91) sağladığını bildirmişlerdir.9

Abraham ve ark,. çocuklarda 2009 yılında Far-
hat ve ark.nın tanımladığı açık yardımlı retroperi-
toneal LP tekniğini modifiye ederek 39 hastada
laparoskopik yardımlı retroperitoneal piyeloplasti
(LYRP) tekniğini tanımlamışlardır.10 Araştırmacı-
lar, flank cilt katlanma yerinden 2 cm cilt kesisi,
kesiye paralel 3 mm’lik çalışma portları ve 5 mm’lik



kamera portu kullanarak gerçekleştirdikleri LYRP
tekniği ile iyi bir kozmetik sonuç aldıklarını bil-
dirmişlerdir. Otuz dokuz hastanın ortalama 28 (7-
50) izlem süresinin olduğu bu çalışmada ortalama
ameliyat süresi 147 (60-270) dakika, komplikasyon
oranı %10,2 ve başarı oranı %100 olarak rapor edil-
miştir. Bu tekniğin küçük çocuklarda; transperito-
neal veya retroperitoneal LP prosedürlerine göre
daha kullanışlı olduğu sonucuna varılmıştır. 

Diğer bir çalışmada Woo ve ark., altı hastada
çocuklarda laparoskopik yardımlı minimal insizyon
açık piyeloplasti tekniğini tanımlamış ve kendile-
rinin yapmış olduğu altı hastalık açık piyeloplasti
sonuçlarını karşılaştırmışlardır.11 Ortalama ameli-
yat süresi minimal insizyon tekniğinde 227 dakika,
açık teknikte 172 dakika olmakla birlikte, araştır-
macılar, perioperatif sonuçların her iki yöntemde
de benzer olduğunu ve tanımladıkları tekniğin se-
çilmiş hastalarda daha iyi kozmetik sonuçlar sun-
duğunu bildirmişlerdir. 

Literatürde farklı merkezlerde yapılan >20
hastanın olduğu pediatrik LP serilerinde; ortalama

izlem süresinin 13,9-41,5 ay, ortalama operasyon
süresinin 140-255 dakika, komplikasyon oranının
%0-17,9 ve başarı oranının %92-100 arasında de-
ğiştiği görülmektedir. 15 Farklı merkezlerde yapılan
>100 olduğu erişkin LP serilerinde; ortalama izlem
süresinin 12-68 ay, minimum operasyon süresinin
96-205 dakika, komplikasyon oranının %5,9-12,3
ve başarı oranının %94-100 arasında değiştiği gö-
rülmektedir.15 Bununla birlikte açık yardımlı
(kombine) LP ve farklı LP tekniklerinin uygulan-
dığı serilerin sonuçlarıda Tablo 1’de görülmekte-
dir.7-11,15 

Biz merkezimizde, ÜPBD olan erişkin hasta-
larda gerçekleştirdiğimiz açık yardımlı LP’de ÜPB
kolay ve etkin şekilde vücut dışına çekildiğinden
retroperitoneal yaklaşımı tercih ettik. Çünkü karın
duvarının en ince olduğu ve ÜPB ile karın duvarı
yüzeyi arasındaki mesafenin en kısa olduğu lokali-
zasyon flank bölgedeki midklaviküler çizginin ke-
siştiği lokalizasyondur.9 Çocuk ve erişkin zayıf
hastalarda ince abdominal duvardan ÜPB kolayca
dışarı alınabildiğinden açık yardımlı LP kolayca ya-
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Ortalama yaş Ortalama ameliyat Başarı oranı Ortalama 

Yazar Yıl n (ay, yıl) Teknik süresi (dakika) (%) izlem (ay)

Tibrio 2002 19 31,2 yıl Transp. LP 240 - 7,8

Simforoosh 2004 37 18.2 yıl Transp. LP 192 89 16,5

Stephen 2007 20 6,5 yıl Transp. LP 185 100 9,9

Ahmed 2007 20 29 yıl Transp. LP 149 95 23

Bansal 2011 28 32 yıl Transp. LP 244,2 90 34,5

Cutting 2002 40 30 yıl Retrop. LP 236 85 3-43

Bonnard 2005 22 88 ay Retrop. LP 219 96 24

Stephen 2007 29 8,6 yıl Retrop. LP 239 93 39

Ahmed 2007 20 34 yıl Retrop. LP 189 90 20

Simforoosh 2004 32 23,1 yıl Açık 132 96,5 11,4

Bansal 2011 34 30 yıl Açık 122 90 33,5

Boylu 2012 22 27 yıl Açık 128 95,5 -

Gao 2006 51 - Kombine 57,5 - 10,8

Farhat 2007 9 4,5-11,9 yıl Kombine 160 100 5-14

Wu 2009 32 27,3 yıl Kombine 60,9 97 22,6

Abraham 2009 39 4,1 ay Kombine 147 100 27

Woo 2013 6 3 yıl Kombine 227 100 -

Bizim çalışmamız 2015 3 30 yıl Kombine 101 100 36

TABLO 1: Farklı piyeloplasti tekniklerinin sonuçlarının karşılaştırılması.

Transp: Transperitoneal; LP: Laparoskopik piyeloplasti; Retrop: Retroperitoneal.



pılabilir. Özellikle obez hastalarda bu tekniğin kul-
lanımı uzun cilt altı mesafesinden dolayı uygun ol-
mayabilir. Gao ve ark., beden kitle indeksi <26
kg/m2 olan hastalarda kolay bir şekilde LYRP ger-
çekleştirdiklerini ve erişkinlerde bu yöntem uygu-
landığında cilt insizyon uzunluğunun en az 4 cm
olması gerektiğini bildirmişlerdir. 9

Bu çalışmada, üç erişkin olguda ekstrakorpo-
real anastomoz için kas ayırma tekniği ile açık yar-
dımlı LP operasyonu gerçekleştirilmiştir. Üç olguda
da laparoskopik olarak renal pelvis ve proksimal
üreter diseke edilmiş ve ardından yaklaşık 3-4
cm’lik bir insizyon yapılarak kaslar kesilmeden kas
aralama yöntemi ile ÜPB anastomoz için cilt sevi-
yesine doğru çekilerek askıya alınmış ve anastomoz
ekstrakorporeal olarak gerçekleştirilmiştir. Bizim
üç olguda da elde ettiğimiz sonuçlar literatürle
uyumludur. Biz 2004 yılından itibaren uygulanan
açık yardımlı LP’nin gelişen yeni teknolojiler yar-
dımı ile yapılan modifiye bir uygulamasını; bildi-
ğimiz kadarıyla Türkiye’de ilk kez uygulanıyor
olmasından ve laparoskopik eğitime yeni başlayan-
lar için bir geçiş yöntemi olarak tercih edilebilece-
ğinden dolayı tekrar gündeme getirdik.

LP oldukça zor ve ileri tecrübe gerektiren bir
teknik olduğundan çoğu ürolog ÜPBD’nin tedavi-
sinde açık piyeloplastiyi tercih etmektedir. Lapa-

roskopi optimum iç görselleştirme sağlayarak renal
pelvis ve üreter üst bölüm diseksiyonu için oldukça
yararlı olmaktadır. Üreteropelvik anastomozun la-
paroskopik olarak yapılması oldukça zor ve uzun
zaman gerektirdiğinden geleneksel açık cerrahinin
kullanılması önemli avantajlar sunmaktadır. Diğer
taraftan açık yardımlı LP’de, renal pelvis ve ürete-
rin diseksiyonu ve renal pelvise laparoskopik olarak
askı sütürü konulmasını takiben yapılacak genişle-
tilmiş bir port insizyonuyla renal pelvis ve ürete-
rin insizyon hattına çekilerek ekstrakorporeal
üreteropelvik anastomoz yapılabilir. 9

ÜPBD olan hastalarda uygulanacak olan eks-
trakorporeal anastomoz için kas ayırma tekniği ile
açık yardımlı LP; açık piyeloplastiye göre kaslar ke-
silmediği için daha az postoperatif ağrıya bağlı
düşük analjezik ihtiyacına ve daha iyi kozmetik so-
nuçlara sahiptir. Günümüzde laparoskopik tekni-
ğin ileri boyutta olmasına rağmen; LP’ye göre daha
kısa operasyon süresi sağlaması, laparoskopik sütür
atma becerisi gerektirmemesi ve kısa süreli öğ-
renme eğrisine sahip olması nedeni ile bu tekniğin
minimal invaziv bir yöntem olarak uygun hasta-
larda özellikle laparoskopik eğitime yeni başlayan-
lar için bir geçiş yöntemi olarak uygulanabileceği
kanaatindeyiz. Bu tekniğin etkinliğini ve avantaj-
larını ortaya koymak için daha geniş ve kontrollü
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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