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Ozet

Pediatrik Urologlar yillardir non-palpable testis icin laparoskopik cerrahiyi uygulamaktadir-
lar. Bununla birlikte, tanisal amacl kullanimdan téropétik amach kullanima gegis, uzun ve
cekinceli bir stireg olmustur. Laparoskopik renal cerrahi 1990’larda sadece belli merkezler-
de ablatif endikasyonlar ile sinirl kalmistir. llk uygulamalarda pediatrik Grolojide laparos-
kopinin endikasyonlari, agik cerrahiye gére net degildi ve avantajlari tam ortaya konama-
mistl. Ancak son yillarda laparoskopi, pediatrik tGrologlarin énemli bir medikal ekipmani
haline gelmistir ve teknolojideki ilerlemeler bu uygulamalar yayginlastiracaktir. Bu derle-
mede, laparoskopik cerrahinin gtincel durumu, pediatrik agisindan degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler; Pediatrik roloji, laparoskopi.
Abstract

Laparoscopy in pediatric urology: Current applications

For decades pediatric urologists have been performing laparoscopy for non-palpable
testis. The passage from diagnostic to therapeutic indications has been a long and he-
sitating procedure for pediatric urologists. During the 1990s laparoscopic renal sur-
gery was limited to ablative indications and was used only in a limited number of cen-
ters. In the early experience of the procedure, the indications for laparoscopy in pedi-
atric urology were unclear and unproven compared with the advantages of open pro-
cedures. It is only in the last several years that laparoscopy has been considered an es-
sential part of the medical equipment of pediatric urologists and advances in techno-
logy will facilitate this expansion. In the present review, the current status of laparos-
copic surgery in terms of pediatric urology was evaluated.
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Giris

Cocuklarda laparoskopik ve robotik tirolojik
prosediirler, eriskine gore gecikmeli olarak uy-
gulanmaya baslanmistir. Pediatrik laparoskopik
cerrahi ilk olarak Cortesi ve ark.’lart tarafindan
1976 yilinda nonpalpable testiste gonad arasti-
rilmast amaciyla uygulanmistir (1,2). Tanisal la-
paroskopinin ardindan, erigkin hastalarda kul-
lanimt ile artan laparoskopi deneyimi ve geli-
sen teknoloji, terapotik pediatrik laparoskopik
cerrahinin hizla ilerlemesini saglamustir. Bu der-
lemede pediatrik laparoskopinin fizyolojik etki-
lerinden ve cocuk trolojisindeki giincel klinik
uygulamalarindan bahsedilecektir.

Pediatrik laparoskopik cerrahinin

fizyolojik etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasindaki fizyolojik
degisiklikler calisma alani icin olusturulan
pndmo peritoneum ve retroperitoneuma bag-
lidir. Intraabdominal basin¢ artist ile birlikte
insuflasyon icin kullanilan CO2 gazi periton-
dan emilir ve hiperkarbiye neden olur. Nor-
mal sartlarda olusan CO2 retansiyonu normal
akciger kapasitesi bulunan erigkinler tarafin-
dan kolaylikla elimine edilir. Ancak cocuklar
dustk foksiyonel pulmoner kapasitelerinden
dolay1 erigkinlere gore daha dusik pulmoner
rezerve sahiptir. Ayrica intraabdominal basing
artist fonksiyonel rezerv kapasiteyi daha da
disurtr. Sonug olarak, cocuk hastalarda eris-
kine gore, laparoskopi sirasinda giivenli oksi-
jen sattirasyon araligt daha dardir (2). Cocuk-
larda, pnomoperitoneuma bagl olarak kardi-
yovaskuler sistemde de bazt degisiklikler
meydana gelmektedir. Bunlar arasinda en
onemlisi kalbin, 6nytki, artyliki ve dolum
hacminin artmasidir. Ancak, sistolik fonksi-
yonda anlamli degisiklik olmaz. Bu nedenle,
normal kardiyak fonksiyona sahip ¢ocuklarda

bu klinik etki anlamli degildir (2). Bunlara ila-
ve olarak, eriskinde oldugu gibi intraabdomi-
nal basing¢ artisi cocuklarda da; idrar cikisint
azalur (fizyolojik oligtiri). Fakat yapilan calis-
malar bu etkinin kalict olmadigini ve postope-
ratif kreatinin degerinde anlamli degisiklige
neden olmadigint gostermistir (3).

Laparoskopik Orsiopeksi

Nonpalpable testiste, testisin olup olmadi-
81, lokalizasyonu ve anatomik yapisinin de-
gerlendirmesinde tanisal amacli laparoskopi,
trologlar tarafindan yaygin olarak uygulan-
maktadir. Yapilan calismalar gostermistir ki;
non palpable testis nedeniyle yapilan inguinal
explorasyon sonrasinda saptanmayan testisle-
rin %59’unda laparoskopi sirasinda intraabdo-
minal testis veya gelismemis gonad saptan-
maktadir (2). Sonug¢ olarak acik explorasyo-
nun intraabdominal testis icin yeterli olmadigi
anlasilmistir. Tedavi amach intraabdominal
testise yaklasim ilk kez Fowler ve Stephens
tarafindan 1959 yilinda tanimlandi ve kisa
spermatik kordun ayristirilmasi ile testisin
skrotum icine mobilize olabilecegi bildirildi.
Bu teknik oncelikle testis mobilizasyonu ol-
madan testisin kollateral sirkiilasyonunu uya-
ran damarlarinin ligasyonu ve testisin skrotu-
ma yerlestirilmesi olmak lizere 2 asamayt icer-
mektedir. Kollateral damar beslenmesi vazal
(deferensiyel) ve kremasterik arterler ile ger-
ceklesir. Testiktiler atrofi bu teknik i¢in potan-
siyel komplikasyon olusturmaktadir. Prosediir
Fowler-Stephens orsiopeksisi olarak adlandi-
rilmustir. Yapilan ¢alismalarda acik ve laparos-
kopik prosedirler icin atrofi oranlari benzer
bulunmustur (acik cerrahi: %0-23.2, laparos-
kopik cerrahi: %0-.24.6). Vaz anomalilerinde
atrofi riskinin fazla oldugu ve bu durumlarda
2. seansin acik cerrahi ile gerceklestirilmesi
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onerilmektedir (4). Elyas ve ark.’larinin 2010
yilinda yayinladiklart meta-analize gore tek ve
cift seansli prosedirlerin basari oranlart sira-
styla %80 ve %85 olarak bulunmustur. Ayrica
laparoskopik prosedur ile agik cerrahi basari-
sinin ayni oldugu da ortaya konulmustur (5).

Laparoskopik nefrektomi/ parsiyel
nefrektomi/ heminefroiireterektomi
Laparoskopik bobrek cerrahisi eriskine gore
farkli olmamakla beraber cocuklarda ozellikle
benign patolojilerde kullanilmaktadir. Laparos-
kopik nefrektomi siklikla multikistik displastik
bobrek, vezikotreteral reflii (VUR), ureteropel-
vik bileske obstritksiyonu (UPBO) ve ektopik
ureteral insersiyona sekonder non fonksiyone
bobrek nedeniyle uygulanmaktadir (1).
Eriskinde ilk laparoskopik nefrektomi (LN)
Clayman ve ark.’lar tarafindan 1991‘de yapil-
mustir (6). Ardindan bu teknik 1992 yilinda
Ehrlich ve 1993 yilinda Koyle tarafindan ilk
defa ¢ocuk hastalara uygulanmistir (7,8). Jor-
dan ve Winslow ise; 1993 yilinda ilk pediatrik
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) vaka-
sint bildirmislerdir (9). Ancak LPN’nin benim-
senmesi LN’ye gore daha yavas olmustur. Val-
la ve ark’lar1 bunun nedenini daha az LPN
endikasyonu olmasi ve buna bagli uzamis 6g-
renme egrisine baglamistir. Ayrica bircok LPN
endikasyonlu ¢ocugun 18 ayliktan kii¢iik ol-
mast, ¢alisma sahasinin dar olmasina neden
olmakta; cerrahiyi daha da zor hale sokmak-
tadir. Bunun yaninda, LN’ye gore hematom,
trinom ve geride kalan parankimde iskemi
gibi komplikasyon riskleri daha fazladir(10).
Laparoskopik cerrahi sirasinda, bobrege ret-
roperitoneal veya transperitoneal yol ile ulasila-
bilir. Retroperitoneal actk teknikte hasta lateral
pozisyona alinip operasyon masast tam fleksi-
yona getirilir. Tlk girisim 12. kotun altinda mid-
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Sekil 1. Retroperitoneoskopik yaklasimda

trokar yerlesim alanlari

aksillar hatta 2-2.5 cm’lik transvers insizyon ile
yapilir (Sekil-1). Lumbodorsal fasya insize edilir,
kas lifleri ayrilir ve retroperitoneal alana girilir.
Parmakla psoas kasinin posteriorda, Gerota fas-
yasinin anteriorda palpe edilmesi, retroperitona
dogru girildigini gosterir. Daha sonra psoas ka-
sinin anteriorunda balon dilatasyon uygulanir.
Ardindan bu ilk giris yerine trokar yerlestirilerek
gaz insuflasyonu ile retroperitoneal alan olustu-
rulur. Trokar tespitinden sonra anterior aksiler
cizgi uzerinde iliak krest 1 parmak Uizerine ve
12. kot ucuna dogru 2. ve 3. trokarlar yerlestiri-
lir. Transperitoneal teknikte ise pnomoperitone-
um umblikus izerinden agilan agik insizyon ile
olusturulur. Abdomen cerrahin 6niinde olacak
sekilde pozisyon verilir. Orta hatta umblikusun
ustline ve altina bir miktar laterale dogru birer
adet ve gerekirse midklavikular ¢izgi Gzerine 4.
bir port yerlestirilebilir. Kolonun medial mobili-
zasyonu ile bobrege ulasilir (8).
Transperitoneal ve retroperitoneal yaklasi-
min birbirine gore bircok avantaj ve dezavan-
tajlart bulunmaktadir. Transperitoneal yakla-
simda calisma alant genis olmakta ve bu du-
rum gecirilmis pyelonefrit, masif hidronefroz,
ektopik veya atnali bobrek gibi perirenal
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adezyona neden olan durumlarda avantaj sag-
lamaktadir. Pretransplant bilateral nefrektomi
icin de transperitoneal yaklasim tercih edil-
mektedir. Retroperitoneal yaklasimda alanin
dar olmast ve bobrek tst poliine sefalik dik
act ile ulasilmast prosediirti zorlastiran faktor-
lerdir. Ancak dogrudan renal hiluma ulasilma-
st ve intraabdominal organ yaralanma ihtima-
linin dusik olmasi major avantajlart arasinda-
dir. Postoperatif ileus, omuz agrisi, omental
evisserasyon ve adezyonlar retroperitoneal
prosediirde daha az gorilmektedir. Ayrica he-
matom veya Urinom gibi postoperatif kompli-
kasyonlar retroperitoneal yaklasimda daha to-
lere edilebilir hale gelmektedir (1).

Kim ve ark.larinin yaptig: sistematik derle-
mede, transperitoneal ve retroperitoneal yak-
lasimlarda komplikasyon oranlari sirast ile
%3.5 ve %4.3 olarak bulunmustur. Ayrica, or-
talama operasyon suresi sirastyla 154 ve 129
dakika olarak hesaplanmistir. Ortalama hasta-
nede yatig suresi ise sirasiyla 2.3 ve 2.5 gin
olarak saptanmustir. Sonug olarak cerrahin her
2 proseduire de asina olmasi gerektigi ve cer-
rahin tercihi ve hastanin anatomik yapisinin
uygun yaklasimi belirleyecegi sonucuna var-
muslardir (11). Hamilton ve ark.larinin 10’ar
hasta ile LN (ort. yas 4 yiD) ve acik nefrekto-
mi'yi (AN) (ort. yas 1.8 yi) karsilastirdigt ca-
lismada, ortalama operasyon stiresi sirasi ile
175.6 ve 120.2 dakika olarak hesaplanmistir
(p = 0.01). Hastanede yatis suresi ise LN gru-
bunda daha kisa oldugu bulunmustur (22.5 ve
41.3 saat (p = 0.01). Analjezik ihtiyaci agisin-
dan, LN grubunda oral analjezi yeterli olurken
AN grubunda IV analjezikler kullanilmak du-
rumunda kalinmistir. Otorler laparoskopinin
treteral gidigliniin detrusor’a kadar genis
eksizyona izin verdigini, ancak acik operas-
yonda ureterektomi icin 2. bir insizyona ihti-

ya¢ oldugunu belirtmislerdir (12). Ku ve
ark.’lart nin calismasinda ise retroperitoneal
LN ‘nin (RLN) en az acgik prosedir kadar gii-
venli oldugu belirtilmistir. Ortalama operas-
yon sureleri (150 ve 145 dakika) ve tahmini
kan kayiplart arasinda anlamli fark saptan-
mazken, hastanede yatis stiresi RLN grubunda
daha kisa oldugu bulunmustur (2.5 ve 4 gun,
p=.0018) (13).

Duplike bobrekte heminefrotireterektomi
(HNU) bobregin nonfonksiyone {initesi icin
yapilmaktadir. Cocuklarda en sik endikasyon
treterosel, VUR ve ektopik tireterdir. Laparos-
kopik heminefrektomi hemoraji, idrar kacag:
ve geride kalan bobrek kisminin iskemisi ne-
deniyle LN'den daha zor bir prosediirdir
(14,15). Fakat Janetschek ve ark.’lar1 LPN’de
magnifikasyon sayesinde bobrek polleri ara-
sindaki demarkasyon hattinin daha kolay ayurt
edilebildigini bildirmislerdir. EI-Ghoneimi ise
bobregi mobilize etmeden vaskiiler yapilarin
daha kolay vizialize oldugu ve boylece geri-
de kalan bobrek dokusunda iskemi riskinin
daha az oldugunu savunmustur (1). Bununla
beraber Wallis ve ark.’larinin teorisine gore
infant bobregi ozellikle pnomoperitoneuma
bagli azalmis renal kan akimina maruz kal-
maktadir. Bu nedenle 12 aydan kuglk hasta-
larda acik parsiyel nefrektomi onermektedir-
ler (16). Gundeti ve ark.’lart acik parsiyel nef-
rektomi sonrast %8.3 oraninda geri kalan bob-
rekte fonksiyon azalmasi tespit etmislerdir
(17). Ancak ginimiizde genel olarak kabul
goren goris, laparoskopik HNU ile acitk HNU
arasinda operasyon siresi ve komplikasyon
oranlart agisindan anlamli fark olmadigi, bu-
nun yaninda hastanede yatis slresinin daha
kisa oldugu ve kozmetik sonuclarin daha iyi
oldugu yoniindedir (15). Ancak kesin bir so-
nuca varabilmek icin daha fazla hasta sayisi
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iceren, uzun takip stireli calismalara ihtiyac
bulunmaktadir.

Eriskin bobrek timorlerinde LN yaygin uy-
gulamada olmasina ragmen; cocuk bobrek tii-
morlerinde yeni uygulamaya girmistir. Ulusal
Willm’s Timord Calisma Protokolii’ne gore
cerrahi ilk basamak tedavisi iken; (bilateral ve
unrezektable timorde ilk tercih KT 6nerilmek-
tedir), Uluslararast Pediatrik Onkoloji Birligi
protokoli'ne gore ise neoadjuvan KT sonrasi
cerrahi Onerilmektedir. Duarte ve ark.’lart KT
sonrast LN deneyimlerini 16 hastalik bir seri ile
yayinlamuslardir (18). Transperitoneal yakla-
stmla tim abdomenin metastaz acisindan de-
gerlendirilmesi ve radikal nefrektomiyi takiben
perihiler ve periaortik LN diseksiyonu ile ope-
rasyonun tamamlanabilecegini gostermislerdir.
Takip stiresi 5-23 ay olan hastalarin hicbirinde
rekiirrens saptanmamustir. Sonug olarak otorler
neoadjuvan KT almus Willms timorli hastala-
rin timor boyutunun, hasta boyunun %10’un-
dan distik olmast halinde laparoskopik olarak
yapilabilecegini savunmuslardir (18).

Pediatrik laparoskopik cerrahiye maliyet
yontinden bakildiginda, Robinson ve ark.’lart
laparoskopi ve acik cerrahinin hasta basit ma-
liyetinin sirastyla 6123 ve 4244 dolar oldugu
hesaplanmiglardir (14). Maliyet acisindan,
operasyon suresinin uzunlugu ve tek kulla-
nimlik malzemelerin fazlahig: laparoskopik
cerrahinin dezavantajlart iken; hastanede kalis
stiresinin kisaligt laparoskopik cerrahinin ana
avantajint olusturmaktadir.

Istanbul Tip Fakiiltesi deneyimi: Klinigimiz-
de Haziran 2007-Mart 2010 tarihleri arasinda
ortalama yast 7.9 yil olan toplam 21 hastaya la-
paroskopik bobrek cerrahisi uygulandi. Ondo-
kuz hastaya laparoskopik nefrektomi, 2 hasta-
ya heminefrotireterektomi yapildi. Multikistik
displastik bobrek, VUR ve duplike sistem ope-
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rasyon icin endikasyon olusturan tanilards.
Transperitoneal yaklasim 4 hastaya uygulanir-
ken 17 hastada retroperitoneal yaklasim tercih
edildi. Ortalama operasyon stresi 115.3 dakika
olarak bulundu. Hicbir hastada ac¢iga donul-
mezken yalnizca 1 hastada retroperitoneal yak-
lasim sirasinda periton acildi. Hicbir hastada
postoperatif komplikasyon goriilmedi.

Laparoskopik Pyeloplasti

Acik pyeloplasti 1980’lerin ortalarina kadar
standart prosediir olmasina ragmen flank in-
sizyona bagli morbiditeler Girologlari daha az
invaziv tekniklere yoneltmistir. Ureteropelvik
bileske obstriikksiyonunun (UPBO) endotiro-
lojik tedavisi 1990’larda alternatif olarak su-
nulsa da basart orani %80’ gecememistir. Bu
nedenle halen Anderson-Hynes dismembered
piyeloplasti UPBO’nda ana cerrahi tedavi ola-
rak kabul edilmektedir. Basari oranlart %93 ile
%99 arasinda degismektedir (2).

Cocuk hastada laparoskopik pyeloplasti
(LP) ilk olarak 1995 yilinda Peters ve ark.’lart
tarafindan bildirilmistir (19). Erigkin hastada
actk prosediriin alternatifi olarak hizla yay-
ginlasmasina ragmen; cocuk hasta grubunda
uzun Ogrenme egrisi nedeniyle pediatrik tiro-
loglar tarafindan yaygin olarak kullanimi uzun
zaman almistir. Ancak, laparoskopik pyelop-
lastinin uygulanmast ile sonuclari, altin stan-
dart olan acik pyeloplasti (AP) ile karsilastiri-
labilir hale getirmistir. Basart orant serilerde
%82-100 arasindadir. Postoperatif komplikas-
yonlar arasinda ileus, Giriner sistem enfeksiyo-
nu, Uriner ekstravazasyon ve dren yerinden
omental herni yer almaktadir (1).

Laparoskopik pyeloplastideki temel sorun,
intrakorporeal dikisin zor olmast ve bu ne-
denle de LP siiresinin uzamasidir. Laparosko-
pik prosediiriin operasyon siiresi 219-363 da-
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kika arasinda iken; acik cerrahide bu stire 96-
248 dakika olarak rapor edilmistir (20-23). Di-
ger Onemli parametreler olan hastanede yatis
stiresi ve post-operatif agri Tanaka ve ark.’la-
rinin ¢cok merkezli veritabanli calismasinda
degerlendirilmis, yatis stresi ve postoperatif
agrt acisindan sadece 10 yasindan buyuk has-
talarda anlamli fark oldugu ortaya c¢ikmustir.
On yas alti hastalarda bu parametreler agisin-
dan anlamli fark saptanmamustir (24).

Laparoskopik pyeloplastide de; nefrekto-
mide oldugu gibi hem transperitoneal hem
de; retroperitoneal yaklasimlar uygulanabilir.
Her 2 yontemin basart oranlar sirastyla %83-
100 ve %92-100 olarak rapor edilmistir. Intra-
korporeal dikis retroperitoneal LP’de alanin
dar olmasi nedeniyle daha da zor hale gel-
mektedir. Retroperitoneal yaklasimda capraz
damar anomalisinin atlanabilecegi ve re-ope-
rasyona ihtiyac duyulacagi yapilan calismalar-
da belirtilmektedir (22,25,26).

Braga ve ark.larinin yaptgi calismada >3
yas (ort. yas 7.3-8.1 yil) hastalarda LP ile acik
dorsal lombotomi ve flank insizyon teknikleri
karsilastirilmistir. Her 3 teknik icin sirastyla or-
talama operasyon suresi 178, 148, 144 dakika,
hastanede ortalama yatis siresi 2.3, 3.3, 3.6
gtiin olarak bulunmustur. Laparoskopi gru-
bunda hastanede yatis suiresi anlamli olarak
daha kisa iken; operasyon suresi daha uzun
saptanmistir. Komplikasyon acisindan deger-
lendirildiginde 3 teknik arasinda anlamli fark
saptanmamistir (27).

Uroloji dagarcigina son donemde katilan
ancak her gecen giin kendisine daha fazla uy-
gulama alant bulan bir konu ise robotik tro-
lojidir. Guntumiizde robot bazi merkezlerde
pyeloplasti amact ile de kullanilmaktadir. Ya-
pilan calismalar robotun infantlarda bile pye-
loplasti amact ile kullanilabilecegini goster-

mistir (1). Ancak robotik pyeloplasti anasto-
moz icin gerekli streyi kisaltsa da; toplam
operasyon suresinde anlaml disis saglama-
maktadir. Ortalama robot kurulum stresi 33
dakika olarak rapor edilmistir ve genel olarak
robotik pyeloplasti acik cerrahiye gore daha
uzun sirmektedir (22,23). Franco ve ark.’lari-
nin yaptigi c¢alismada robotik pyeloplasti ve
standart laparoskopik pyeloplastinin ortalama
operasyon sureleri sirastyla 223 ve 236 dakika
olarak bildirilmis ve robotik pyeloplastinin
toplam operasyon stresine anlaml katk: sag-
lamadigi gordlmustir (28). Ayrica Yee ve
ark.’larinin  maliyet analizine gbre robotik
pyeloplasti ac¢ik cerrahiye gore daha ¢ok da-
ha pahali bir prosediirdiir (5466 ve 2410 do-
lar) (23).

Ureteroiireterostomi

ik laparoskopik rezeksiyon ve midiireteral
striktir tamiri 2005 yilinda Bhandarkar ve
ark.’lart tarafindan 16 yasinda bir hastada tarif
edilmistir (29). Literatiirde cocuklarda laparos-
kopik treterotireterostomi ile ilgili cok az ve-
ri bulunmaktadir. Passerotti ve ark.’lart 2008
yilinda treteral striktiirli 3 hastalik seride ro-
bot yardiml:t transperitoneal laparoskopik tire-
terolreterostominin glivenli bir sekilde yapi-
labilecegini gostermislerdir (30). U¢ veya 4
port ile tek tek veya kontinu dikislerle anas-
tomoz preop yerlestirilen Ureteral stent lze-
rinden giivenli bir sekilde gerceklestirilmekte-
dir. Diger taraftan diger bir ireterolireterosto-
mi olan transtireterouireterostomiyi Piaggio ve
Gonzales 2007 yilinda 3 hastada uygulamuslar-
dir (31). Transperitoneal 4 port teknigi ile
komplet intracorporeal rekonstriiksiyon sag-
lanmustir. Sistoskopi ile stent yerlestirilmesi ile
birlikte operasyon stiresi ti¢ hastada sirasiyla
200, 278 ve 313 dakika sturmustir (31).
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Antireflii Prosedurleri

Vezikotireteral refli (VUR) tedavisinde acik
reimplantasyon ile %98 basari saglamaktadir.
Subtreteral enjeksiyon tedavisi ise 2. veya 3.
enjeksiyon sonrast yaklasik aynt basartya ulas-
maktadir. Son dekatta ise laparoskopik eksplo-
rasyon altin standart olan acik reimplantasyon
ile benzer uzun donem sonuglara ulasmustir
(32). Bu konuda baslica 3 teknik tanimlanmus-
tir: 1) Transperitoneal ekstravezikal Lich-Gre-
goir teknigi, 2) Laparoskopik transvezikal cross
trigonal Cohen teknigi 3) Endoskopik modifi-
kasyon Gil-Vernet trigonoplasti.

Transperitoneal ekstravezikal Lich-Gregoir
tekniginde infraumblikal trokara ek olarak
Pfannenstiel insizyonuna 3 trokar daha yerles-
tirilir. Ureter pelvik girim seviyesinden basla-
narak distale dogru disseke edilir. Mesane dis-
tansiyonu ile beraber detrusor planlanan ti-
nel icin koter ile insize edilir. Daha sonra det-
rusor tineli treter Uzerine ayrt ayri dikislerle
intrakorporeal olarak dikilir. Bu sirada Urete-
rin kink yapmadigindan emin olmak gerekir
(32). Lakshmanan ve Fung bu teknik ile 71
refliiksif Gireter tedavisi sonrast niks ve obs-
triiksiyon saptamamuislardir. Ozellikle dar pel-
visi olan 4 yasindan kiclk hastalarda ve tre-
terosel, megatireter birlikteliginde bu teknigin
secilmesi Onerilmemektedir (33). Son zaman-
larda ekstravezikal diseksiyon sonrasi iseme
disfonksiyonunun 6nlemek icin sinir koruyu-
Ancak Tsa-
i ve ark.’lart sinirli treteral diseksiyon ve sinir

cu cerrahi gelistirilmistir.
koruyucu ekstravezikal teknik ile preop ve
postop iseme akim hizt ve postvoid rezidide
anlamlt fark saptamamislardir (34).
Laparoskopik transvezikal cross trigonal
Cohen tekniginde (transvezikoskopik Uretero-
neosistostomi) Ureterler Waldeyer halkasi bo-
yunca 2-2.5 cm diseke edilir. Olusturulan sub-
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mukozal tiinel icine Ureterler transtrigonal ola-
rak fikse edilir. Kutikov ve ark.’larinin ortalama
yast 5 olan 32 hastalik serilerinde basart orani-
nt primer VUR ve obstriktif megatireter icin si-
rastyla %93 ve %80 olarak rapor etmislerdir
(36). Idrar kacagi (%12.5) ve lreteral striktiir
(%6.3) gibi muhtemel komplikasyonlar daha
¢cok 2 yas altinda ve mesane kapasitesi 130 cc’-
den kucik olan hasta grubunda izlenmistir.
Robot yardimli prosediirde ise; Peters ve Woo
basari oranini %83 olarak bildirmislerdir (37).

Endoskopik modifikasyon Gil-Vernet trigo-
noplasti, perkutan transvezikal ve transuretral
yaklasimin kombine kullanimint icermektedir.
Laparoskopik olarak mesaneye yerlestirilen 2
trokara ek olarak uretral endoskopik yaklasim
ile trigon rezeksiyonu yapilir. Sistoskopi ile
treteral stent yerlestirilmesini takiben sttlre
edilerek treterler medialize edilir. Yapilan bir
calismada 6 hastalik seride ortalama operas-
yon suresi 149 dakika ve hastanede yatis si-
resi 9.2 giin olarak bildirilmistir. Bu hastalarin
3 ve 12. ay iseme sistouretrografilerinde reflt
saptanmamistir (32,35).

Gunumizde laparoskopik antireflii prose-
diirleri daha sik kullanilmaya baslanmistir. In-
travezikal onarum, calisma alaninin dar olmast
nedeniyle ekstravezikal teknige gore daha zor
goziikmektedir. Robot yardimli prosediirler
intravezikal teknik icin kolaylik saglasa da;
ozellikle kuiciik cocuklarda calisma sahasinin
kisitliligi halen sorun teskil etmektedir (32).

Kontinan kateterize edilebilir kanal

(Mitrofanoff)

Ilk kontinan kateterize edilebilir kanal Jor-
dan ve Winslow tarafindan 1993 yilinda ta-
nimlanmistir (38). Bu vaka sunumunda, apen-
dix ve cekum laparoskopik olarak mobilize
edildikten sonra acik olarak apendix mesane-
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ye implante edilmistir. Chung ve ark.’lart 31
hastay1 iceren bir calismada, yapilan toplam
39 kontinan stomada ortalama 32 aylik takip
sonrast %7.7 revizyon orani bildirmislerdir
(39). Bu operasyon teknigi ile erken evre in-
cebagirsak parsiyel obstriksiyonu, travmatik
mesane perforasyonu, ileus, derin ven trom-
bozu ve yara yeri enfeksiyonu rapor edilen
komplikasyonlardir. Bu teknikte acik cerrahi
komponent de bulunmasina ragmen, acik
prosediire gore hastanede yatis siiresi ve di-
zenli diyete gecis sliresi acisindan stliinlikle-
ri bildirilmistir (39).

Pedraza ve ark.lar ise; ilk kez 2004 yilin-
da Mitrofanoff apendikovezikostomiyi intra-
korporeal olarak robot yardimli gerceklestir-
mislerdir. Dort adet port ve endoskopik cihaz
yardimt ile apendix mesaneye anastomoze
edilmistir (40). Daha sonra bu teknik ile bir-
cok vaka bildirimleri olmustur.

Augmentasyon Sistoplasti

Norojen mesane tedavisinde konservatif te-
davilerin basarisiz oldugu durumlarda mesane
augmentasyonu kullanilabilmektedir. Genellik-
le mesane boynu rekonstriikksiyonu veya uret-
ral sling operasyonu ile birlikte gerceklestirilir.
Laparoskopik augmentasyon sistoplasti icin va-
ka sunumlan disinda genis calismalar bulun-
mamaktadir. Operasyon suresinin acik cerrahi-
ye gore uzun olmast ve robot yardimli prose-
dirtiin maliyetinin fazla olmasi dezavantajlart
gibi goziikse de genis hasta serili karsilastirma-
li calismalara ihtiya¢ vardir (32).

Laparoskopik varikoselektomi

Cocuk ve adolesanlarda varikosel insidansi
%10-15 arasinda rapor edilmektedir. Kilavuz-
larda cocuk hastalardaki varikosele yaklasim
net olmamakla beraber, cerrahi icin endikas-

yonlar testis volumiinde azalma ve agrt olarak
kabul edilmektedir. Barroso ve ark.’larinin yap-
t1g1 derlemede laparoskopik ve acik Palomo
teknikleri karsilastirilmistir. Rekirrens oranlari
laparoskopik ve agik grup icin sirasiyla %4.4 ve
%2.9 olarak bulunmustur (p= 0.146). Postope-
ratif hidrosel orani laparoskopik teknikte %06.9
iken acik cerrahide %9.7 olarak rapor edilmis-
tir (p=0.81). Ligasyon sirasinda arterin korun-
dugu modifiye Palomo‘da postop hidrosel ora-
niin daha dastk oldugu gosterilmistir (41).

Sonu¢

Pediatrik tirolojide laparoskopik teknikler
ozellikle son 10 yilda hizli bir ilerleme kaydet-
mistir. Genis karsilastirmali ¢alismalar ve re-
konstriiktif cerrahinin ilk sonuclart literatiirde
yerini almustir. Eriskin hastaya gore 6grenme
egrisi daha yavas olsa da 6zellikle robotik yar-
dimli prosedirler laparoskopik pediatrik cer-
rahiyi daha uygulanabilir hale getirmektedir.
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