
Araflt›rma Yaz›s› / Original Article

ÜÜrriinneerr  SSiisstteemm  TTaaflfl  HHaassttaall››¤¤››nn››nn  TTeeddaavviissiinnddee
LLaappaarroosskkooppiikk  CCeerrrraahhiinniinn  RRoollüü

Murat B‹NBAY1, Abdulkadir TEPELER2

1Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
2 Dr Bezmialem Vak›f Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›

““ÖÖzzeett  

Vücut d›fl› flok dalgalar› ile tafl k›rma (ESWL), perkütan nefrolitotomi (PNL) ve üretero-
renoskopi gibi endoürolojik ifllemlerdeki geliflmeler sonucunda üriner sistem tafl hasta-
l›¤›n›n tedavisi oldukça de¤iflmifltir. Böbrek tafl hastal›¤›n›n tedavisinde aç›k cerrahinin
endikasyonu çok özel durumlarla s›n›rlanm›fl ve olgular›n yaln›zca %0.47-5.4’ünde uy-
gulan›r hale gelmifltir. Benzer flekilde, son y›llarda laparoskopik cerrahi alan›ndaki iler-
lemelere paralel olarak, tafl hastal›¤› için tedavi klavuzlar› ve endikasyonlar da de¤ifl-
mifltir. Bugün laparoskopik nefrektomi, üriner sistem tafl hastal›¤› ve di¤er nedenlere
ba¤l› basit böbrek nefrektomilerinde alt›n standart olarak kabul edilmektedir.

Laparoskopik cerrahi, trokar vas›tas›yla aç›k cerrahideki prensiplerin taklit edildi¤i
bir cerrahi tekniktir. Bu yüzden aç›k cerrahiye oranla düflük morbidite oran›, hastane-
de kal›fl süresinin k›sa olmas› ve daha az kanamaya neden olmas› gibi üstünlükleri var-
d›r. Yeterli tecrübe sahibi olunan merkezlerde, laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye
tercih edilmesi gerekti¤i vurgulanmaktad›r.  

Bu derlemede üriner sistem tafl hastal›¤›n›n tedavisinde laparoskopik cerrahinin ye-
ri, endikasyonlar› ve üstünlükleri son klavuzlar ve literatür ›fl›¤›nda tart›fl›lmaktad›r.
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AAbbssttrraacctt  

The role of laparoscopic surgery in the treatment of 
urinary stone disease

With the advances in extracorporeal shock wave lithotripsy (SWL) and endourological pro-
cedures such as percutaneous nephrolithotomy (PNL), and ureterorenoscopy (URS) the
treatment of urinary stone disease changed markedly. The indications of open renal sur-
gery in the treatment of renal calculi are limited to several special situations and it is nee-
ded in only 0.47-5.4% of the cases. Similarly, in the recent years with the development
of techniques in laparoscopic surgery, guidelines and indications are further modifying.
Today, laparoscopic nephrectomy has been regarded as the gold standart procedure for
the management of nonfunctioning kidneys due to urinary stone stone disease and ot-
her benign conditions. 

Laparoscopic surgery is the procedure mimicking principles of open surgery via a tro-
car. Therefore laparoscopic surgery has some advantages to open surgery such as low-
postoperative morbidity, reduced hospital stay and minimal blood loss. And it is clearly
underlined that when expertise is available, laparoscopic surgery should be considered
before proceeding to open surgery.

In this review the indications and advantages/disadvantages of laparoscopic surgery
in the management of urinary stone disease will be discussed in the light of recent guide-
lines and literature.

Girifl
Hakk›ndaki ilk veriler, milattan önce 4000

y›llar›na dayanan üriner sistem tafl hastal›¤› te-
davisinde, son y›llarda teknolojideki geliflme-
lere paralel olarak yenilikler meydana gelmifl,
ve günümüzde daha az invazif tedavi yöntem-
leri tercih edilir hale gelmifltir.1 Günümüzde
tafl hastal›¤› tedavisinde beden d›fl› flok dalga
tedavisi (ESWL), perkütan nefrolitotomi
(PNL), üreterorenoskopi (URS) gibi minimal
invaziv yöntemler birçok modern üroloji klini-
¤inde uygulanan yöntemler haline gelmifltir.

Hasta konforunu art›r›p, morbiditeyi azalt-
may› hedefleyen bu yöntemler sonras›, aç›k
tafl cerrahisi uygulamada % 0.47-5.4 seviyele-
rine inmifltir.1,2 Buna karfl›n halen aç›k tafl cer-
rahisinin gerekti¤i hastaya ve tafla ba¤l› fak-
törler ile özel durumlar mevcuttur. ‹flte bu
hasta grubunda laparoskopik cerrahi tek bafl›-
na iyi bir seçenek veya yard›mc› bir yöntem
olarak uygulanmaktad›r.    

Üriner sistem tafl hastal›¤›n›n tedavisinde ilk

laparosokopik cerrahi 1979 y›l›nda Wickham

taraf›ndan gerçeklefltirilen laparoskopik ürete-

rolitotomi olup, artan laparoskopi uygulamala-

r› ve geliflen tekniklerle beraber günümüzde

aç›k cerrahi ile uygulanan bütün yöntemler la-

paroskopik olarak yap›labilir hale gelmifltir.3

Çok s›n›rl› endikasyonlarla uygulanmas›na ra¤-

men, büyük merkezlerden üriner sistem tafl

hastal›¤› olan olgulara laparoskopik tedavilerin

uyguland›¤› seriler bildirilmektedir.1,4,5

Üriner sistem tafl hastal›¤›nda 

tedavi seçenekleri
Üriner sistem tafl hastal›¤›n›n tedavisi gün-

lük üroloji uygulamalar›m›z›n önemli bir k›sm›-

n› oluflturmaktad›r. Bu yüzden tedavi seçenek-

lerinin ve endikasyonlar›n›n do¤ru ve tam ola-

rak tan›mlanmas› gerekmektedir. Bu amaçla

Avrupa Üroloji Birli¤i (EAU) haz›rlad›¤› k›lavuz
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ile tafl hastal›¤›n›n tan› ve tedavi seçeneklerini
kan›ta dayal› t›p ad›na ortaya koymaktad›r.6

Avrupa Üroloji Birli¤i 2009 y›l›nda ç›karm›fl
oldu¤u üriner sistem tafl hastal›¤› k›lavuzunda
kan›t derecesi (KD) 1-4 aras›nda s›n›fland›r›lm›fl
olup; kan›t derecesi s›ras› ile randomize çal›fl-
malar›n meta-analizleri, vaka-kontrol çal›flmala-
r›, deneysel çal›flmalar ve uzmanlar›n önerileri
neticesinde flekillenir. Öneri derecesi (ÖD) ise
bu çal›flmalardan elde edilen veriler do¤rultu-
sunda, klinik tecrübe ve gözlemlere göre belir-
lenir. Bu tabloya göre ürik asit tafl› hariç çap› <
2cm olan bütün tafllarda ESWL, > 2cm olanlar
için ise PNL birinci tercihtir. Ürik asit tafllar› için
ise <2cm için oral kemoliz, >2cm için ise
ESWL+oral kemoliz öncelikle önerilmektedir.

Merkezi bir gövdesi olup, tüm kaliksleri
dolduran tafla komplet koraliform, toplay›c›
sistemin yaln›zca bir parças›n› dolduran tafla
ise parsiyel koralifrom böbrek tafl› denir. Da-
ha önceki k›lavuzlarda koraliform böbrek tafl-
lar› için ayr› bir öneri flemas› verilirken, son
k›lavuzda koraliform böbrek tafllar› çap› >2cm
olanlar da bu gruba sokulmaktad›r. Bu hasta-
lar için sandviç tedavisi olarak da adland›r›la-
bilen PNL+ESWL±PNL kombinasyon tedavile-
ri de önerilebilir.

Laparoskopik cerrahi için hasta 
seçimi ve endikasyonlar 
Laparoskopik cerrahi, tafl hastal›¤›n›n teda-

visinde ESWL ve minimal invaziv endoskopik
cerrahi tekniklerinin yetersiz veya baflar›s›z
oldu¤u; veya tafl hastal›¤›na efllik eden baflka
patoloji ve anomalilerin oldu¤u durumlarda
uygulanmaktad›r. Bu aç›dan laparoskopi mi-
nimal invaziv bir yöntem olmay›p, aç›k cerra-
hinin bir alternatifidir. Bayaz›t ve ark.’lar› yap-
t›klar› çal›flmada laparoskopiyi, aç›k cerrahi
ile uygulanan cerrahilerin büyük insizyon ya-
p›lmadan gerçeklefltirildi¤i minimal eriflim
cerrahisi olarak tan›mlamaktad›r.7

Laparoskopik cerrahi ESWL, PNL ve URS gi-
bi minimal invaziv yöntemlerin baflar›s›z oldu-

¤u veya pelvik böbrek ve tafla efllik eden üre-
teropelvik bileflke darl›¤›n›n oldu¤u durumlar-
da uygulanmal›d›r. Avrupa Üroloji Birli¤i (EA-
U) K›lavuzu 2009 bask›s›n›n tafl hastal›¤› bölü-
münde aç›k ve laparoskopik cerrahi için endi-
kasyonlar ve yap›lacak ifllemler ortak bafll›k al-
t›nda belirtilmektedir. Genel olarak, yeterli la-
paroskopik tecrübenin oldu¤u merkezlerde
önceli¤in laparoskopik cerrahiye verilmesi ge-
rekti¤i vurgulanmaktad›r.19 Bu k›lavuzun üreter
tafllar›n›n tedavisinin tart›fl›ld›¤› bölümde,
ESWL ve endoskopik yöntemlerin baflar›s›z ol-
du¤u büyük üreter tafllar›nda, impakte ve/veya
çoklu üreter tafl› varl›¤›nda veya ayn› anda bafl-
ka cerrahi ifllemlerin de yap›laca¤› durumlarda,
aç›k cerrahi yerine laparoskopinin iyi bir teda-
vi alternatifi oldu¤u bildirilmektedir.6

Bu k›lavuza ek olarak Hemal ise laparos-
kopik cerrahinin endikasyonlar›n› s›ralarken,
megaüreterdeki üreter tafllar› ve divertikülek-
tomi gerektiren mesane tafllar›n› da eklemek-
tedir.42 Ksantogranulomatöz piyelonefrit nef-
rektomisi Hemal taraf›ndan laparoskopi için
kontrendikasyon olarak belirtilirken, birçok
yazar tecrübeli ellerde laparoskopik olarak
yap›labilece¤ini göstermektedir.8,9

Böbrek tafllar›n›n tedavisinde 
laparoskopik cerrahi
‹lk olarak Clayman taraf›ndan tan›mlanan

laparoskopik nefrektomi, bugün tafl hastal›¤›-
na ba¤l› non-fonksiyone böbreklerin tedavi-
sinde standart uygulanan bir ifllem haline gel-
mifltir.7 Benzer flekilde, atnal› böbreklerde de
non-fonksiyone k›sm›n nefrektomisi için lapa-
roskopinin aç›k cerrahiden önce seçilebilecek
bir yöntem oldu¤u bildirilmektedir.10,11 Ancak
tafla ba¤l› non-fonksiyone böbreklerin nefrek-
tomisi di¤er nefrektomiler kadar basit olma-
maktad›r.12 Geçirilen piyelonefritler sonras›
böbrekte piyonefroz geliflmekte, etraf dokuda
yap›fl›kl›klar oluflmaktad›r. Bu nedenle “basit”
nefrektomi olarak tan›mlanan bu operasyo-
nun hem komplikasyon oran› hem de aç›k
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cerrahiye geçme oran› yüksektir. Hemal ve
ark.’lar› bildirdikleri seride, 53 laparoskopik
tafll› ifllevsiz böbrek nefrektomisinden 5’inde,
14 üreter tafl›na ba¤l› ifllevsiz böbrek nefro-
üreterektomisinin ise 2’sinde aç›k cerrahiye
geçmek durumunda kalm›fllard›r.12 Bir baflka
seride ise; Janetschek ve ark.’lar› geçirilmifl
böbrek tafl› cerrahileri olan bir hastada yapt›k-
lar› laparoskopik nefrektomi sonras› kolon fis-
tülü geliflti¤ini ve kolostomiye ihtiyac› oldu-
¤unu ve hastan›n 35 gün hastanede kald›¤›n›
bildirmifltir.1 Hemal ve ark.’lar› bu yap›fl›kl›k-
lar›n komplikasyonlar›ndan korunmak için
böyle olgularda perirenal yap›fl›kl›k varsa di-
seksiyonun Gerota fasyas› d›fl›ndan yap›lmas›-
n›, pararenal yap›fl›kl›k varsa kanama olma-
mas› için öncelikle hiler damarlar›n kontrol
edilmesini tavsiye etmektedirler. Bu nedenle,
ksantogranulomatöz piyelonefrit görüntüsü
olan böbreklerin laparoskopik nefrektomisi-
nin, radikal nefrektomi tekni¤iyle yap›lmas›
önerilmektedir.13

K›lavuzlarda böbrek tafllar›n›n tedavisinde
ESWL ve PNL öncelikli olarak önerilmektedir.6

Bu tedavilerin baflar›s›z veya yetersiz oldu¤u
hasta grubunda, at nal›, ektopik veya rotasyo-
ne böbreklerdeki büyük tafllarda, kompleks
tafllarda ve hastan›n da; aç›k veya di¤er yön-
temleri istemedi¤i durumlarda laparoskopi
uygulanabilir.  Böbrek pelvis tafllar›n›n tedavi-
sinde PNL ile laparoskopik piyelolitotomiyi
karfl›laflt›ran çal›flmalarda kan kayb›n›n lapa-
roskopi yap›lanlarda daha az oldu¤u görül-
müfltür. Ancak PNL grubunda operasyon ve
hastanede kalma süresi anlaml› olarak daha
k›sad›r.14,15 Klini¤imizde yap›lan bir çal›flmada
da benzer sonuçlar bulunmufl ancak hastane-
de kalma süreleri farkl› bulunmam›flt›r.16

Laparoskopik piyelolitotomi, özellikle tek
ve büyük böbrek tafl› olan, ekstrarenal pelvi-
si olan ve böbrek anatomisinde bozuklu¤u
olan hastalarda baflar›yla uygulanmaktad›r.

Meria ve ark.’lar› intrarenal pelvis varl›¤› ile
ESWL ve piyelonefrit öykülerinin ameliyat›
olumsuz etkileyebilece¤ini vurgulam›flt›r.17 Ja-
netchek ve ark.’lar› intrarenal pelvisi ve peri-
pelvik yap›fl›kl›klar› olan bir olguda yap›lan
laparoskopik piyelolitotomi operasyonu son-
ras› idrar kaça¤›n›n 30 gün devam etti¤ini bil-
dirmektedir.1

Üreteropelvik bileflke darl›¤›na efllik eden
pelvis tafllar›, laparoskopinin esas endikas-
yonlar›ndan birisidir. Laparoskopi özellikle
büyük renal pelvisi olan, uzun segmentli ve
üretere bas› yapan çaprazlayan damar› olan
olgularda tercih edilmelidir. Dimarco ve
ark.’lar› Mayo Clinic’ten laparoskopik piye-
loplasti ile antegrad endopiyelotominin so-
nuçlar›n› karfl›laflt›rm›fl, piyeloplastinin endo-
piyelotomiye k›yasla daha baflar›l› oldu¤unu
rapor etmifllerdir.18

Atnal› böbrekler en s›k görülen füzyon
anomalilerindendir ve 400 do¤umda bir rast-
lan›r. Üreterin pelvise yüksek girifli bu hasta-
larda üriner staz, tekrarlayan enfeksiyon ve
%20 oran›nda tafl oluflumuna sebep olur.19,20

Bu hastalarda PNL daha çok uygulanmas›na
ra¤men, tafllar›n derinde olmas›, toplay›c› sis-
tem yap›s›n›n uygun olmamas›, özellikle ist-
mik kalikslere arkalar›ndaki aorta ve vena ka-
va nedeniyle girifl yap›lamamas› ve böbrek
damarlar›n›n yaralanma riski nedeniyle lapa-
roskopi de tercih edilebilmektedir.7 Bu olgu-
larda pelvis önde yerleflti¤i için transperitone-
al laparoskopi oldukça kolay olmaktad›r.

Laparoskopi, anomalili böbreklerde hem
tek bafl›na; hem de di¤er endoskopik yöntem-
lere yard›mc› olarak da kullan›lmaktad›r. Tafl-
l› pelvik ektopik böbre¤e ilk defa Smith ve
ark.’lar› laparoskopi eflli¤inde perkütan nefro-
litotomi uygulam›fllard›r.21 ‹lerleyen y›llarda
artan say›larda laparoskopi yard›ml› PNL yap›-
lan tafll› pelvik böbrekli olgular bildirilmifltir.22-

24 ‹fllem böbrek önünde seyreden kolon seg-
mentinin laparoskopik olarak uzaklaflt›r›lmas›
veya laparoskopik gözlem alt›nda güvenli bir



flekilde böbre¤e transmezokolik akses yap›l-
mas› ile gerçeklefltirilmektedir. Bunun yan›n-
da laparoskopinin tek bafl›na kullan›ld›¤› va-
kalar da bildirilmifltir.25,26 Bir di¤er böbrek ano-
malisi de; kaliks divertiküllerindeki tafllard›r.
Öncelikli tedavi yöntemi PNL ve fleksibl URS
olmas›na ra¤men endoürolojik yöntemlerin
baflar›s›z oldu¤u, anterior yerleflimli, ince du-
varl› divertiküllerde laparoskopi önerilmekte-
dir.27,28 Laparoskopik olarak tafl ç›kar›ld›ktan
sonra divertikülün tamamen eksizyonu yap›l-
maktad›r.

Laparoskopik piyelolitominin zorluklar›n-
dan birisi tafl›n yerinin belirlenmesi, di¤eri de;
tafl›n migrasyonudur. Bu amaçla Hemal ve
ark.’lar› bildirdikleri seride, bu istenmeyen
yan etkilerin önlenmesi için, piyelotomi s›ra-
s›nda tafl› hissetmek amac›yla fazla manipu-
lasyon yap›lmamas›n›, yeri tam olarak belirle-
nemeyen tafllar için ise; ifllem s›ras›nda floros-
kopi veya ultrasonografi kullan›lmas›n›, mig-
rate olan tafllar için de fleksibl nefroskopi kul-
lan›lmas›n› önermektedir.12 Janetschek ve
ark.’lar› kendi serilerinde pelvis irrigasyonu s›-
ras›nda 3 mm’lik bir tafl parças›n› bulamam›fl-
lar, ancak bu tafl›n herhangi bir sorun ç›kar-
mad›¤›n› bildirmifllerdir. Parsiyel nefrektomi
yapt›klar› baflka bir olguda ise; tafl› yukar›da-
kine benzer flekilde yine bulamam›fllar ve tafl
postoperatif dönemde görüntüleme yöntem-
leriyle belirlendikten sonra, hasta post-opera-
tif 4.gün laparoskopik eksplorasyon için tek-
rar ameliyathaneye al›nm›flt›r.13

Tafl›n pelvisten ç›kar›lamayacak kadar bü-
yük oldu¤u staghorn böbrek tafllar›nda uzat›l-
m›fl piyelolitotomi, nefrolitotomi ve anatrofik
nefrolitotomi de laparoskopik olarak gerçek-
lefltirilmektedir. 2003 y›l›nda De¤er ve ark.’la-
r› laparoskopik olarak anatrofik nefrolitotomi
yapt›klar›n› bildirmifllerdir.29,30 Yazarlar trokar-
dan gönderdikleri katetere ba¤l› buzlu su tor-
bas› ile so¤uk iskemi yaparak operasyonu ba-
flar›yla tamamlam›fllard›r. Son olarak 2008 y›-
l›nda Simforoosh, s›cak iskemi oluflturarak

staghorn tafl› olan 5 hastaya laparoskopik
anatrofik nefrolitotomi yapm›fl, böbrekte ifllev
kayb› olmad›¤›n› bildirmifltir.30 Ancak bu ifllem
ileri derecede tecrübe gerektirmektedir.

Üreter tafllar›n›n tedavisinde 
laparoskopik cerrahi
Laparoskopinin tafl hastal›¤›nda ilk uygula-

mas› üreterolitotomidir.31,32 Fleksibl URS ve in-
ce uçlu lazer litotriptörlerin geliflmesiyle, bü-
yük ve impakte üreter tafllar›n›n tedavisinde
aç›k veya laparoskopik tedavi yöntemlerinin
uygulanma oranlar› düflmüfltür. Laparoskopi
üreter tafllar›nda esasen endoskopik ve di¤er
minimal invaziv yöntemlerin baflar›s›z oldu¤u,
sert, büyük, impakte ve özellikle de üst üreter
tafllar›nda tercih edilir. Simforoosh gerçeklefl-
tirdi¤i 134 laparoskopik üreterolitotominin
114’ünde transperitoneal, 20’sinde retroperito-
neal yolu tercih etmifltir.32 Ortalama operas-
yon süresi 143 dakika, tafls›zl›k oran› ise %97,
istenmeyen yan etki oran› ise %10 olarak bil-
dirilmifltir. Gaur’un serisinde 101 olgudan yal-
n›zca birinde transperitoneal yol tercih edil-
mifltir.31 Bu seride, 48 olguda üretere sütür ve-
ya stent konulmam›fl, 36 olguda üretere yal-
n›zca sütür at›lm›fl, 18 olguda yaln›zca ürete-
ral stent yerlefltirilmifl, 9 olguda ise üreter
stent yerlefltirip sütür de at›lm›flt›r. Ayr›ca bu
çal›flmada, ortalama operasyon süresi 79 daki-
ka, ortalama hastanede kal›fl süresi ise 3.5 gün
olarak bildirilmektedir. Ayr›ca bu seride, bir
hastada üreteral avulsiyon geliflmifl, 20 hasta-
da ise operasyon sonras› uzam›fl idrar s›z›nt›-
s› görülmüfltür. Sekiz olguda ise aç›k cerrahi-
ye geçilmifltir.  Hemal retroperitoneal üretero-
litotomi s›ras›nda bir hastada eksternal ilyak
arter yaralanmas› geliflti¤ini bildirmifltir.12 Ül-
kemizden Bayaz›t ve ark.’lar› sa¤ retroperito-
neal laparoskopik üreterolitotomi yapt›klar›
bir olguda duodenum perforesyonu geliflti¤ini
bildirmifllerdir.7

Laparoskopik üreterolitotominin aç›k cer-
rahiyle karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda laparosko-
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pik cerrahinin analjezik kullan›lan gün say›s›,
hastanede yat›fl süresi ve iyileflme süresi ve
kozmetik sonuçlar aç›s›ndan daha üstün oldu-
¤u bildirilmektedir.33,34

Mesane tafllar›n›n tedavisinde 
laparoskopik cerrahi
Büyük mesane tafllar›n›n endoskopik yollar-

la k›r›larak parçalar›n›n mesaneden temizlen-
mesi genellikle uzunca bir zaman ald›¤›ndan
ve endoskopik aletlerin üretradan tekrarlayan
girifl-ç›k›fllar›n› gerektirebildi¤inden, transuret-
ral yaklafl›mlarda uretra yaralanmas› riski bu-
lunmaktad›r. Bu yüzden, özellikle büyük me-
sane tafl› bulunan hastalarda, transuretral yeri-
ne perkütan yaklafl›mla tedavi iyi bir seçenek
olabilir.35 Ayr›ca bu ifllem, üretral yolun kulla-
n›lamad›¤› hastalar için de uygundur. 

Son y›llarda laparoskopinin geliflmesiyle
laparoskopik aletlerde beliren çeflitlilik, mesa-
ne tafllar›n›n tedavisine de yans›m›flt›r. Batis-
lam ve ark.’lar›, 3 cm’ye kadar olan mesane
tafllar›n› video-sistoskopik kontrol alt›nda per-
kütan yolla ç›kartmak için laparoskopik gras-
per ve torba gibi aletlerden faydalanm›fllar-
d›r.36 Miller ve ark.’lar› ise; augmentasyon uy-
gulanm›fl mesanelerde, endoskopik kontrol
alt›nda perkütan olarak yerlefltirdikleri 10
mm’lik trokardan laparoskopik torbay› mesa-
neye yollayarak dört hastan›n üçünde tafllar›n
tümünü bunun içine al›p ç›kartmay› baflarm›fl-
lard›r.37 Çok ender görülen urakus tafllar›nda
da laparoskopi faydal› olabilir.38 Laparoskopi-
nin mesane tafllar›nda bir di¤er uygulama ala-
n› ise; mesane divertikül tafllar›d›r. Divertikü-
lün eksizyonu ile birlikte mesane tafl›n›n da
ç›kar›lmas› laparoskopik olarak uygulanabil-
mektedir.39

Sonuç
Laparoskopik cerrahi artan tecrübe ve bece-

ri ile uygulama alan›n› her geçen gün art›rmak-
ta ve say›lar› giderek artan merkezlerde üriner

sistem tafl hastal›¤›n›n tedavisinde aç›k cerrahi-
nin yerini almaktad›r. Endikasyonlar› henüz s›-
n›rl› olsa da; di¤er minimal invaziv veya endos-
kopik yöntemlerin baflar›s›z veya uygun olma-
d›¤› olgularda tedavi alternatifi olarak; anoma-
lili böbreklerde ve ek cerrahi düzeltmenin ya-
p›laca¤› (efllik eden üreteropelvik bileflke dar-
l›¤› gibi) durumlarda ilk seçenek olarak düflü-
nülebilir. Düflük komplikasyon ve yüksek ba-
flar› oranlar› bildiren seriler gün geçtikçe art-
maktad›r. Ancak kompleks tafllarda aç›k cerra-
hinin gereklili¤i hiç bir zaman göz ard› edilme-
melidir. ‹lerleyen y›llarda robot yard›ml› lapa-
roskopik cerrahinin de kullan›m›n›n yayg›n-
laflmas›yla, tafl hastal›¤›nda seçilmifl uygun ol-
gu ve durumlarda öncelikle tercih edilen te-
davi yöntemi olaca¤›na inanmaktay›z.
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