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Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisinde Laparoskopik Cerrahi
Laparoscopic Surgery in the Treatment of Urinary Stone Disease
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Uriner sistem tas tedavisi son (i¢ yilda devrim olmustur. Minimal in-
vaziv tedaviler, endoskopik cerrahi ve ESWL’ nin gelismesi acik tas
cerrahisinin rollini azaltmistir. Laparoskopi baska bir minimal inva-
ziv tedavi olarak acik cerrahi yerine Uriner sistem tas tedavisinde
yer kazanmaya baslamistir. Bobrek taslarinin cerrahi olarak tedavisi
icin, yeterli ekipman, doktor ve deneyimin oldugu merkezlerde va-
kalarin %1-5.5 icin agik cerrahiye ihtiya¢ duyuldugu bildiriimekte-
dir. Acik cerrahiyle karsilastirldiginda, laparoskopik cerrahi minimal
invasif bir yaklasim olarak kabul edilir ve endourolojik islemlerin
endike olmadigi Uriner sistem tasi olan hastalara 6nerilebilir. Bu
derlemede Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde laparoskopik
cerrahinin rolu literatir esliginde tartisilacaktir.
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Giris

Tarihi milattan dnce 4000 yillarina dayanan Uriner sistem
tas hastaligi tedavisinde son yillarda teknolojideki gelisme-
lere paralel olarak yenilikler olmus, artik daha az invazif
tedavi yontemleri tercih edilir hale gelmistir.(1) Glinimuzde
tas hastaligi tedavisinde beden disi sok dalga tedavisi
(ESWL), perkitan nefrolitotomi (PNL), Ureterorenoskopi
(URS) gibi minimal invaziv ydntemler bircok modern uroloji
kliniginde uygulanan yéntemler haline gelmistir.

Yapilan bir calismada, renal tas tanisi almis 18 hastalik
bir seride minimal invaziv tedavinin hasta konforu, morbidi-
te, yatis slresi ve intraoperatif komplikasyonlar agisindan
aclk cerrahiye alternatif olabilecegi 6n goérilmustir.(1, 2)
Buna ragmen gerek hastaya gerekse tasa bagli bazi 6zel
durumlarda agik cerrahinin halen gerekliligi s6z konusudur.
Daha kigik bir insizyon hattindan agik cerrahide yapilan
girisimlerin neredeyse tamaminin yapiimasiyla laparoskopik
cerrahi minimal invaziv cerrahi teknikleri arasinda yerini
almistir. Bu agidan bakildiginda daha kisa hastanede kalis
sUresi, daha az kanama, daha az komplikasyon oranlari ile
acik cerrahiye gbre avantajli olarak gézikmektedir.

Bu makalede bobrek, Ureter ve mesane taslarinda lapa-
roskopik cerrahinin yeri, endikasyonlari, uygulanan teknikler
ve son durumu yayinlar esliginde gdézden gegirilecektir.

The treatment of urinary lithiasis has been revolutionized during the
last three decades. Minimally invasive therapies in the form of endo-
scopic surgery in companion with the advent of shock wave lithotripsy
have diminished the role of open stone surgery. Laparoscopy, another
minimally invasive treatment, is continuously gaining place in the treat-
ment of urinary stones, mainly replacing open surgery. Centers with
the equipment, expertise and experience in surgical treatment of renal
tract stones report that open surgery is needed in 1.0-5.4% of cases.
Comparing to open surgery, laparoscopic surgery is considered as
minimal invasive approach and can be offered to patients with urinary
stone disease when endourological procedures are not indicated. In
this review the role of laparoscopic surgery in the treatment of urinary
stone disease will be discussed in the light of literature.
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Tarihce

Tarihi insanlik tarihi kadar eski olan Uriner sistem tas has-
taligi tedavisinde laparoskopik cerrahinin uygulanmasi gectigi-
miz yUzyilinin ikinci yarisinda baslamistir. Bartel’in 1969 yilinda
kisa endoskopu flank kesiden iceri sokarak retroperitoneosko-
pik alani gdzlemlenmesiyle ilk retroperitoneoskopik inceleme
yapilmis ve retroperitoneoskopinin temelleri atilmistir.(3)

Laparoskopik cerrahiicin hasta sec¢imi, endikasyonlar

ve kontrendikasyonlar

Laparoskopik cerrahi; ESWL ve endourolojik tekniklerin
yetersiz veya basarisiz oldugu veya tas hastaligina ek olarak
tas hastaligina eslik eden baska patoloji ve anomalilerin
oldugu durumlarda uygulanmaktadir. Avrupa Uroloji Birligi
(EAU) Kilavuzu 2009 baskisinin tas hastaligi bdliminde
acik ve laparoskopik cerrahi icin endikasyonlar ve yapilacak
islemler ortak baslik altinda belirtiimektedir (Tablo 1). Yeterli
laparoskopik tecriibenin oldugu merkezlerde onceligin
laparoskopik cerrahiye verilmesi gerektigi vurgulanmakta-
dir.(4) Bu kilavuzun Ureter taslarinin tedavisinin tartisildigi
bolimde ESWL ve endoskopik yontemlerin basarisiz oldu-
gu blylk Ureter taslarinda, impakte ve/veya coklu Ureter
tasi varliginda veya ayni anda bagka cerrahi islemlerinde
yapilacagi durumlarda agik cerrahi yerine laparoskopinin iyi
bir tedavi ydntemi oldugu bildiriimektedir.(4)
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Tablo 1. EAU Kilavuzu urolitiazis bélimiinde acik ve laparoskopik cerrahi icin 6nerilen endikasyonlar ve laparoskopik

olarak yapilabilecek cerrahi iglemler.

Acik ve laparoskopik cerrahi icin endikasyonlar
-Kompleks tas yuki

-Basarisiz ESWL ve/veya PNL ve URS
-intrarenal anatomik anomaliler

e infundibular stenoz

e Kalisiyel divertikul tasi

o Ureteropelvik bileske darlig

-Morbid obezite

-Kas iskelet sistemi deformiteleri, bacak ve kalca
deformiteleri

-Eslik eden hastalik varligi
-Beraberinde bagka bir acik cerrahi igslem yapilmasi
-Nonfonksiyone alt pol veya b&brek

-Hastanin tercihi (basarisiz olabilecek ve ¢oklu
endoskopik islem gerektirecek durumlarda, tek bir acik/
laparoskopik iglem istemesi)

-Ektopik bdbrekte tas
-Blylk mesane tasi

-Cocuklarda tek endoskopik seansla tagsizlik
saglanamayacagi disinilen blyik tas yuku

Uygulanan cerrahi iglemler

-Basit ve genisletilmis piyelolitotomi
-Piyelonefrolitotomi

-Anatrofik nefrolitotomi
-Ureterolitotomi

-Radyal nefrolitotomi

-Piyeloplasti

-Parsiyel ve basit nefrektomi

-Ureterolitotomi ile Ureter reimplantasyonu
(Ureteroneosistostomi)

Bu kilavuza ek olarak Hemal ise laparoskopik cerrahinin
endikasyonlarini siralarken, megaureterdeki Ureter taslari ve
divertikilektomi gerektiren mesane taglarini da eklemekte-
dir.(5) Ksantogranulomat®z piyelonefrit nefrektomisi Hemal
tarafindan laparoskopi icin kontrendikasyon olarak belirtilir-
ken, bircok yazar tecriibeli ellerde laparoskopik olarak yapi-
labilecegini géstermektedir.(6, 7)

Bobrek Taslarinda Laparaskopik Cerrahi

Gelisen teknolojik imkanlarla birlikte bdbrek taslarinda
ESWL, PNL, fleksible Ureterorenoskopi ilk tercih olarak kul-
laniimalidir. Ancak bu teknolojinin maliyeti en biylk handi-
kapidir. Bu tedavilerin basarisiz veya yetersiz oldugu hasta
grubunda, at nal, ektopik veya rotasyone bdbreklerdeki
buyuk taglarda, kompleks taglarda ve hastanin da acik veya
diger yontemleri istemedigi durumlarda ve son olarak yeter-
li endodlrolojik tesislerin olmadigi gelismekte olan Ulkelerde
laparoskopik bébrek tasi cerrahisi bir alternatiftir.

Gaur’un retroperitonesokopide balon dilatasyon ile bul-
dugu teknigin laparoskopinin gelismesindeki katkisi yadsi-
namaz.(8, 9) Ureter ve bdbrek cerrahisi retroperitoneal ola-
rak glivenli bir sekilde gerceklestiriimektedir. Transperitoneal
yolla yapilan cerrahilerin, enfekte idrarin peritoneal bosluk
ve organlarla temasi gibi bir riski mevcuttur. Ancak
Janetschek ve arkadaslar kendi serilerinde transabdominal
yolla yapilan cerrahilerde herhangi bir istenmeyen yan etki
ile karsilagsmadiklarini bildirmektedir.(1) Transperitoneal

yaklasimin bahsedilen riskleri disinda barsak moatilitesinin
daha gec¢ kazanildigi gézlemlenmektedir. Retroperitoneal
cerrahi sonrasi bdyle bir sorunla karsilasiimaz. Ancak trans-
peritoneal yaklasimin, genis calisma alani saglamasi, atnali
bébreklerde pelvise dnden kolay ulasim ve Ureterin alt sevi-
yelerine kadar kolay diseksiyon saglamasi gibi tstUnlUkleri
oldugu agiktir.

Gaur ve arkadaslari, ESWL veya PNL uygulanmayan 5
hastada retroperitonoskopik pyelolitotomi serisini yayinla-
mistir. Bu hastalarda ESWL veya PNL kullanilamiyordu.
Hoening ve arkadaslan %27 tassizlik orani ve ortalama 2,5
saatlik operasyon suresi ile 11 retroperitonoskopik pyeloli-
totomi olgusu ortaya koydular. Birgok yazar laparoskopik
pyelolitotomi deneyimlerini bildirdi.

Goel ve arkadaslarinin yapmis oldugu retrospektif bir
calismada 3 cm’den buyuk tagl olan soliter pelvik b&brekli
28 hastada; 16 retroperitonoskopik, 12 PNL girisimin
sonuglarini yayinladilar.(10) iki grupta da benzer yas ve cin-
siyette hastalar mevcuttu. Ortalama tas boyutlan 3,6-4,2
cm idi. Laparoskopik grubta 2 hastada tas kalikslere kaga-
rak diseksiyonu zorlastirdi. Ortalama operasyon siresi
siraslyla 142 dk ve 76 dk idi. Ortalama kan kaybi 173 cc ve
141 cc idi. Ortalama hastanede kalis suresi 3.8 ve 3 gun idi.
Laparoskopik pyelolitotomi PNL ile karsilastirildiginda daha
uzun iyilesme stiresi daha uzun operasyon siresi daha fazla
beceri gerektirmesi ile iligkili oldugu ortaya cikti. Kalikslere
kacan taslar ve tas lokalizasyonunu belirlemek icin laparos-
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kopik ultrasonun gerekliligi de yazarlar tarafindan vurgulan-
mistir. Yazarlar bdbrek taslar icin en iyi yontemin PNL
oldugunu; laparoskopinin ancak pyeloplasti gerektiren has-
talarda kullanilabilecegini belirtmiglerdir.

Maria ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir gcalisma-
da 2 cm’den buyuk tasl olan pelvik bdbrekli hastalarda
transperitoneal laparoskopi ve PNL’yi karsilastirnimistir.(11)
iki grup arasinda hasta ve tas karakterisitgi acisindan
anlamli bir fark yoktu. Operasyon sireleri laparoskopi gru-
bunda daha uzundu (129 dk). Laparoskopi grubunda 2
hastada acik cerrahiye gegcildi. Postoperatif komplikasyon
siraslyla %12 ve %18; hastanede kalis siresi 6,5 ve 5,6
gln; tagsizlik orant %88 ve %82. Yazarlar pelvik bébrekli
buyuk taslarda PNL altin standart olmayi strdirmekle bera-
ber her teknik icin spesifik endikasyonlarin ortaya konmasi
gerektigini ortaya koydular.

Yapilan bir calismada Ureteropelvik (UP) bileske darligi
ve ek olarak tas hastaligi olan 15 hastaya ve sadece UP
bileske darligi olan 15 hasta ele alind.. ilk gruba laparosko-
pik pyeloplasti ve laparoskopik pyelolitotomi uygulandi.(12)
Kontrol grubu olarakta UP darliyi olan 15 hastaya sadece
laparoskopik pyeloplasti uygulandi (kanit dizeyi lla/B).
Tassizlik orani %80; operasyon slresi pyelolitotomi gru-
bunda 176 dk, kontrol grubunda 170 dk olarak tespit edildi.
Laparoskopik tas temizlemede; laparoskopik grasper
%73,3 hastada, laparoskopik irrigasyon %13,3 hastada ve
%13,4 hastada da fleksible nefroskop kullanildi. Yazarlar
renal tas temizlemede laparoskopik grasperin kullanilmasiy-
la operasyon stresi kisalmasi, tassizlik oraninin artmasi ve
postoperatif morbiditenin azaldigini ortaya koydular. Ancak
hastalarin taglarinin tamaminin temizlenmesi icin ek prose-
durlere ihtiyag oldugu ortaya ¢iktl. Bu galismada es zaman-
II olarak laparoskopik pyelolitotomi yapilan laparoskopik
pyeloplastili hastalarin %75’inde taslarin tamaminin temiz-
lendigi ortaya kondu.(13) 3 hastaya ESWL gerekti ve 2
hastaya takip eden dénemde PNL uygulandi.

Laparoskopi, anomalili bébreklerde hem tek basina hem
de diger endoskopik yéntemlere yardimci olarak da kullanil-
maktadir. Tash pelvik ektopik bobrege ilk defa Smith ve
arkadaslar laparoskopi esliginde PNL uygulamislardir.(14)
ilerleyen vyillarda artan sayilarda laparoskopi yardimli PNL
yapilan tasl pelvik bbrekli olgular bildirilmistir.(15-17) islem
bdbrek 6niinde seyreden kolon segmentinin laparoskopik
olarak uzaklastinimasi veya laparoskopik gbézlem altinda
guvenli bir sekilde bébreke transmezokolik akses yapilmasi
ile gerceklestiriimektedir. Bunun yaninda laparoskopinin tek
basina kullanildigi vakalar da bildirilmistir.(18, 19) Bir diger
boébrek anomalisi de kaliks divertiklllerindeki taslardir.
Oncelikli tedavi yéntemi PNL ve fleksibl URS olmasina rag-
men endourolojik yéntemlerin basarisiz oldugu, anterior yer-
lesimli, ince duvarli divertiktllerde laparoskopi dnerilmekte-
dir.(20, 21) Laparoskopik olarak tas cikarildiktan sonra
divertiktlin tamamen eksizyonu 6nerilmektedir.

Laparoskopik piyelolitominin zorluklarindan biri tagin yeri-
nin belirlenmesi digeri de tasin migrasyonudur. Bu amagla

Hemal ve arkadaslari bildirdikleri seride bu istenmeyen yan
etkilerin dnlenmesi ve ¢dzlimlenmesi asamasinda piyelotomi
sirasinda tagsl hissetmek icin fazla maniplasyon yapilmamasi-
ni, yeri tam olarak belirlenemeyen taslar icin islem sirasinda
floroskopi veya USG kullanilmasini, migrate olan taslar icin
de fleksibl nefroskopi kullaniimasini dnermektedir.(22)

Laparaskopik Nefrolitotomi

Endikasyonlar olarak semptomatik kalisiel tagh diverti-
kul, buyuk staghorn taslarda yapilan laparoskopik anatrofik
nefrolitotomi sayilabilir. Litetratlirde cgesitli yazarlarin ortaya
koydugu tash kalisiel divertikll hastalarinda uygulanan 19
laparoskopik nefrolitotomi olgusu tespit edildi.

Bunlardan 6’si transperitoneal 13’0 retroperitoneal yak-
lasim oldugu gdézlendi.(23-28) Endikasyonlari arasinda ante-
rior divertikile yerlesmis taslar, diveritkil ablasyonunun
gerektigi durumlar, endolrolojik girisimlerin (fleksible URS,
PNL) yetersiz kaldigi hastalar olarak sayilabilir. Tas lokali-
zasyonu palpasyonla veya retrograd olarak indigo karmin
injeksyonu yapilarak floroskopi veya ultrasonogrofi yardi-
miyla yapildi.(26) Taglar ve divertikil tim vakalarda agik
cerrahiye dénmeden basariyla tedavi edildi. Divertikll
genellikle fulgurasyonla kapatildi ama bazi olgularda perire-
nal yag dokusu rezorsinol formaldehit doku yapisticisi ya da
diverikil boynunun sltlrasyonu ile kapatildi.(27-30)
Operasyon siresi 60 ile 200 dk arasinda degisti.(31) Bu
calisma laparoskopik divertikilektomi ile birlikte tas tedavi-
sinde endourolojik girisimlere alternatif olarak glvenli ve
etkili bir endikasyonla kullanilabilecegini ortaya koydu.

Simforosh ve arkadaslar PNL igin uygun olmayan biyik
staghorn tasi olan 5 vakada laparoskopik transperitoneal
anatrofik nefrolitotomi deneyimlerini sundular.(32) Renal
arter buldog kelmple klemplendi ve nefrotomoy insizyonu
broder hattindan yapilarak tas cikartildi ve insizyon hatti
hemostatik klipslerle desteklenen 3-0 prolen ile kontini
sutlre edildi. Sirasiyla Tas boyutlar 45-65 mm idi, sicak
iskemi suresi ortalama 29-35 dk idi, operasyon suresi 120-
225 dk idi. Buttin prosedurlerde rezidel tas icin intraopera-
tif USG kullanildi ve higbirinde Uriner kacak ve kan transfuiz-
yonu olmadi.

Laparaskopik Ureterolitotomi

Laparoskopik cerrahinin tag hastaliginda ilk uygulamasi
Ureterolitotomidir.

Fleksibl URS ve ince uglu lazer litotriptorlerin gelisme-
siyle buylk ve impakte Ureter taslarinin tedavisinde acik
veya laparoskopik tedavi ydntemleri uygulama oranlari diis-
mistir. Laparoskopi Ureter taglarinda esasen endoskopik
ve daha az invaziv yodntemlerin basarisiz oldugu, sert,
buyuk, impakte ve 6zellikle Ust Ureter taglarinda tercih edilir.

Simforoosh gercgeklestirdigi 134 laparoskopik Ureteroli-
totominin 114’°linde transperitoneal, 20’sinde retroperitone-
al yolu tercih etmistir.(32) Ortalama operasyon silresi 143
dakika, tassizlik orani %97, istenmeyen yan etki orani ise
%10 olarak bildirilmistir.



Gaur’un serisinde 101 olgudan yalnizca birinde (retrope-
ritoneal fibrozis nedeniyle) transperitoneal yol tercih edilmis-
tir. Ortalama tas boyutlan 16 mm (10-45 mm), 75 hastada
tas Ust Ureterde, 11 hastada orta Ureter seviyesinde ve 15
hastada alt Ureter seviyesinde idi. Gaur serisinde 48 olguda
Uretere sutlr ve stent koymamis, 36 olguda Uretere yalnizca
suttr atmig, 18 olguda yalnizca Ureteral stent yerlestirmis, 9
olguda ise Ureteral stent yerlestirip sUtlr de atmistir.
Ortalama operasyon suresi 79 dakika, ortalama hastanede
kalis siresi ise 3,5 gun olarak bildirilmektedir.(33) Gaur’un
serisinde bir hastada Ureteral avulsiyon gelismis, 20 hasta-
da operasyon sonrasi uzamis idrar sizintisi gérilmustdr, 8
olguda ise acik cerrahiye gecilmistir. Calismanin sonuglari-
na gore laparoskopik Ureterolitotomi ESWL ve endodrolojik
teknolojinin yararsiz oldugu blylk mukozaya impakte Ure-
ter taslarinda veya soliter bébrekli hastalarda guvenle kulla-
nilabilecedi ortaya konulmustur.

Laparoskopik Ureterolitotominin acik cerrahiyle karsilas-
tinldig1 calismalarda laparoskopik cerrahinin analjezik kulla-
nilan giin sayisi, hastanede yatis siresi ve iyilesme slresi ve
kozmetik sonuglar acisindan daha Ustin oldugu savunul-
maktadir.

Wickham ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismalar-
dan beri laparoskopik Ureterolitotomi ESWL’si olmayan
yeterli endotirolojik tesisi olmayan gelismekte olan utlkelerde
popllaritesi gittikge artmaktadir.(12, 34-37) Ancak gelis-
mekte olan Ulkelerde de yeni endourolojik teknikler ve tec-
ribenin artmasi laparoskopik Ureterolitotomi igin buylk
serilerin rapor edilmesinin dnline gecti.(35-56) Buglin yayin-
lanan literatdrlerin blytk ¢ogunlugu cerrahlarin ilk deneyimi
olarak teshir edilmektedir. Laparoskopik Ureterolitotomi
transperitoneal veya retroperitoneal yapilabilir.(9, 35-37,
39-42, 44, 46, 48-50, 53-57) Endikasyonlar arasinda buiyutk
ve mukazoya impakte olmus taslar, basarisiz endourolojik
girisim ve basarisiz ESWL hikayesi olan taglar olarak sayila-
bilir. Tagssizlk orani %100’dur ve acik cerrahiye dénme
orani oldukga dustktir. Acik cerrahiye ddnme; tasin bébre-
de kagmasi, batin ici organ yaralanmasinin olmasi, pnémo-
peritoneumun kaybedilmesi gibi durumlarda séz konusu
olmustur. En sik gézlenen postoperatif komplikasyon urete-
ral idrar kagcag! olarak ortaya cikmistir. %20 oraninda geg
komplikasyon olarak Ureteral striktiir ortaya ¢ikabilir.(36, 40,
52) Butln bu galismalarda laparoskopik Ureterolitotomi agik
cerrahiye alternatif olarak guivenli bir sekilde kullanilabilecek
bir ydntem olarak gbéze carpmistir. Ancak bu c¢alismalarin
hepsi retrospektif olarak yapildi, endotirolojik tekniklerle ve
acik cerrahiyle karsilastirmali ¢calismalar degildi.

Screpetis ve arkadaslari, laparoskopik Ureterolitotomi ve
aclk Ureterolitotomili hastalar retrospektif olarak karsilastir-
dilar (18 laparoskopi, 18 acik).(43) Kisa hastanede kalis
siresi, postoperatif analjezinin kisa olmasi ve kisa operas-
yon suresi ile laparoskopik cerrahi daha avantajli bir teknik
olarak gdze carpti (kanit dizeyi IlI/B).
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Goel ve arkadaslari randomize olmayan prospektif ¢alis-
masinda; laparoskopik retroperitoneal Ureterolitotomi yapi-
lan 55 hasta ile acik Ureterolitotomi yapilan 26 hasta kasi-
lastirildi.(8) iki grupta tas boyutu, lokalizasyon, yas, cinsiyet
bakimindan ufak farkliliklar tasiyordu. Laparoskopi yapilan
grupta kisa dénem iyilesme (1,8 vs 3,8), hastanede kalis
suresi (3,3 glin vs 4,8 gin), postoperatif analjezi miktan
(41,1 mg vs 96,6 mg petidine) bakimindan anlamli bir fark
bulundu. Ancak operasyon stiresi ve kan kaybi bakimindan
anlamli bir fark bulunmadi.

Laparoskopik ureterolitotomi ile ilgili en buylk seri 123
hasta ile ve %96,7 tassizlik orani ile bildirildi.(58) Taslarin
ortalama boyutlari 1-5,6 cm idi. Lokalizayon olarak %73 Ust
Ureter, %16 orta Ureter, %10 alt Ureter taslarydi. %84 has-
tada intraperitoneal yaklasim, %15 hastada extraperitoneal
yaklasim kullanildi. Sadece 1 vakada tasin migrasyonu
nedeniyle acik cerrahiye détusim oldu. Extraperitoneal yak-
lasim ile intraperitoneal yaklasim arasinda operasyon sure-
leri agisindan sirasityla 171 ve 137 dk olarak tespit edildi.

Bu calismanin aksine El maula ve arkadaslarinin yapmig
oldugu calismada laparoskopik Ureterolitotomi yapilan 74
hastanin 66’sina retroperitoneal girisim yapildi.(59) Ilging
olarak %86 hastada Uretere sadece stent takildi sitire
edilmedi. %5,4 hastada acik cerrahiye dontldd. Ortalama
operasyon slresi 58,7 dakika, ve ortalama kan kaybi 90,6
ml olmustur. Bir hastada uzun sureli Uriner kagagi meydana
gelmis ve diger bir hastada Uretral darlik gelismistir.
Retroperitoneal laparoskopik Ureterolithotominin emniyet
ve etkinligi, 1,5 cm. Uzerindeki Ureterik tasi olan 50 hastalik
bir seriyi iceren diger bir ¢calisma tarafindan da gosterilmis-
tir.(60) Ortalama operasyon zamani 97 dakika ve acik cerra-
hiye dénme orani %8 olmustur. %20’lik dikkat ¢ekici bir
oranda Uriner fistllin ikinci bir J stent ile drene edilmesi
gerekmistir.

Trasperitoneal ve retroperitoneal yaklasimlar karsilati-
ran prospektif bir calismanin 6grenme egrisi (Kanit Duzeyi
lla/B) sUresince, operasyon alanina ulasma siresi, Ureteri
sUtlre etme slresi ve toplam operasyon zamani baglamin-
da Trasperitoneal uslllerin lehine énemli farkhliklar gorul-
mustir.(61) Yazarlar, egitimdeki Urologlarin Trasperitoneal
yollarla laparoskopik Ureterolitotomi yapmasi gerektigi
sonucuna ulasmistir.

Mesane Taslarinda Laporoskopik Cerrahi

Buyuk taslarin kirlarak pargalarinin mesaneden temiz-
lenmesi genellikle uzunca bir zaman aldigindan ve endos-
kopik aletlerin Uretradan tekrarlayan giris-cikislarini gerekti-
rebildiginden, translretral yaklagimlarda tretra hasarlanma-
sI riski bulunmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle blytk mesane
tagh hastalarda transiretral yerine perkitan yaklasimla
tedavi iyi bir secenek olabilir.(62) Bu yéntem, Uretral yolun
kullanilamadigi hastalar igin de uygundur. Son yillarda lapa-
roskopinin gelismesiyle laparoskopik aletlerde beliren gesit-
lilik, mesane taslarinin tedavisine de yansimistir.
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Tablo 2. Laparaskopik tas ¢ikarma lizerine 6neriler.

laparoskopik Ureterolitotomi kullanilabilir

Oneriler Kanit Diizeyi
Laparoskopik pyelolitotomi giinimuzde nadir endikasyonlarla yapilabilir /B
Anterior kalisiel divertikll taglarinda veya PNL’nin kullanilamadigi durumlarda /B
laparoskopik nefrolitotomi kullanilabilir.

Laparoskopik Ureterolitotomi teknik olarak ve postoperatif morbidite agisindan lla/B
acik cerrahiye gére avantajlidir.

Endolrolojik tekniklerin kullanilamadigi ve impakte olmus Ust Ureter taglarinda /B

Batislam ve arkadaslari, ¢api 3 cm’ye kadar olan mesa-
ne taslarni video-sistoskopik kontrol altinda perkttan yolla
¢ikartmak igin laparoskopik grasper ve torba gibi aletlerden
faydalanmislardir.(63) Miller ve arkadaslari ise, ogmentasyon
uygulanmis mesanelerde, endoskopik kontrol altinda perku-
tan olarak yerlestirdikleri 10 mm’lik trokardan laparoskopik
torbayl mesaneye yollayarak dort hastanin lglinde taslarn
timUnd bunun icine alip cikartmayi basarmiglardir.(41) Cok
ender gorilen urakus taglarinda da laparoskopi faydali ola-
bilir.(47)

Sonug

Sonug¢ olarak laparoskopik cerrahi artan tecriibe ve
beceri ile uygulama alanini her gecen gin artirmakta ve belli
merkezlerde Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde agik
cerrahinin yerini almaktadir. Endikasyonlari heniiz sinirli olsa
da az invazif ve endoskopik ydntemlerin basarisiz veya
uygun olmadigi olgularda alternatif olarak, anomalili bob-
reklerde ve ek cerrahi dizeltmenin yapilacag (eslik eden
Ureteropelvik bileske darli§i gibi) durumlarda ilk secenek
olarak dusunulebilir (Tablo 2). Dustk istenmeyen yan etki ve
yuksek basari oranlari bildiren seriler cogalmaktadir. Ancak
kompleks taslarda acik cerrahinin gerekliligi hi¢c bir zaman
g6z ardi edilmemelidir. ilerleyen yillarda robot yardimli lapa-
roskopik cerrahinin de kullaniminin yayginlagsmasiyla, tas
hastaliinda secilmis uygun olgu ve durumlarda &ncelikli
tercih edilen tedavi ydntemi olacagina inanmaktayiz.
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