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“Ozet

Vicut disi sok dalgalari ile tas kirma (ESWL), perkutan nefrolitotomi (PNL) ve Uretero-
renoskopi gibi endourolojik islemlerdeki gelismeler sonucunda Uriner sistem tas hasta-
liginin tedavisi oldukca degismistir. Bdbrek tas hastaliginin tedavisinde agik cerrahinin
endikasyonu cok &zel durumlarla sinirlanmis ve olgularin yalnizca %0.47-5.4'Unde uy-
gulanir hale gelmistir. Benzer sekilde, son yillarda laparoskopik cerrahi alanindaki iler-
lemelere paralel olarak, tas hastaligi iin tedavi klavuzlari ve endikasyonlar da degis-
mistir. Bugln laparoskopik nefrektomi, Uriner sistem tas hastaligi ve diger nedenlere
bagli basit bobrek nefrektomilerinde altin standart olarak kabul edilmektedir.

Laparoskopik cerrahi, trokar vasitasiyla acik cerrahideki prensiplerin taklit edildigi
bir cerrahi tekniktir. Bu ylzden acik cerrahiye oranla disik morbidite orani, hastane-
de kalis stresinin kisa olmasi ve daha az kanamaya neden olmasi gibi Usttnlukleri var-
dir. Yeterli tecriibe sahibi olunan merkezlerde, laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye
tercih edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Bu derlemede Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde laparoskopik cerrahinin ye-
ri, endikasyonlari ve UsttnlUkleri son klavuzlar ve literattr isiginda tartisilmaktadir.
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Abstract

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.

Giris

Hakkindaki ilk veriler, milattan ¢nce 4000
yillarina dayanan triner sistem tas hastaligi te-
davisinde, son yillarda teknolojideki gelisme-
lere paralel olarak yenilikler meydana gelmis,
ve glinimizde daha az invazif tedavi yontem-
leri tercih edilir hale gelmistir." Giiniimiizde
tas hastaligi tedavisinde beden dist sok dalga
(ESWL),
(PNL), ureterorenoskopi (URS) gibi minimal

tedavisi perkiitan nefrolitotomi
invaziv yontemler bircok modern tiroloji klini-
ginde uygulanan yontemler haline gelmistir.

Hasta konforunu artirip, morbiditeyi azalt-
may1 hedefleyen bu yontemler sonrasi, acgik
tas cerrahisi uygulamada % 0.47-5.4 seviyele-
rine inmistir."* Buna karsin halen acik tas cer-
rahisinin gerektigi hastaya ve tasa bagl fak-
torler ile 6zel durumlar mevcuttur. Iste bu
hasta grubunda laparoskopik cerrahi tek basi-
na iyi bir secenek veya yardimct bir yontem
olarak uygulanmaktadir.

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde ilk
laparosokopik cerrahi 1979 yilinda Wickham
tarafindan gerceklestirilen laparoskopik trete-
rolitotomi olup, artan laparoskopi uygulamala-
rn ve gelisen tekniklerle beraber giinimuizde
acik cerrahi ile uygulanan bitin yontemler la-
paroskopik olarak yapilabilir hale gelmistir.’
Cok smirlt endikasyonlarla uygulanmasina rag-
men, biytik merkezlerden Uriner sistem tas
hastalig1 olan olgulara laparoskopik tedavilerin

14,5

uygulandigi seriler bildirilmektedir.

Uriner sistem tas hastaliginda

tedavi secenekleri

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisi giin-
lik troloji uygulamalarimizin 6énemli bir kismi-
nt olusturmaktadir. Bu ylizden tedavi secenek-
lerinin ve endikasyonlarinin dogru ve tam ola-
rak tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amacla

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) hazirladigi kilavuz
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ile tas hastaliginin tani ve tedavi seceneklerini
kanita dayali tip adina ortaya koymaktadir.’

Avrupa Uroloji Birligi 2009 yilinda ¢ikarmis
oldugu triner sistem tas hastaligi kilavuzunda
kanit derecesi (KD) 1-4 arasinda siniflandirilmis
olup; kanit derecesi sirast ile randomize calis-
malarin meta-analizleri, vaka-kontrol calismala-
r1, deneysel calismalar ve uzmanlarin Onerileri
neticesinde sekillenir. Oneri derecesi (OD) ise
bu calismalardan elde edilen veriler dogrultu-
sunda, klinik tecriibe ve gozlemlere gore belir-
lenir. Bu tabloya gore Urik asit tast hari¢ ¢api <
2cm olan butin taslarda ESWL, > 2cm olanlar
icin ise PNL birinci tercihtir. Urik asit taslart icin
ise <2cm icin oral kemoliz, >2cm icin ise
ESWL+oral kemoliz 6ncelikle 6dnerilmektedir.

Merkezi bir govdesi olup, tim kaliksleri
dolduran tasa komplet koraliform, toplayici
sistemin yalnizca bir parcasini dolduran tasa
ise parsiyel koralifrom bobrek tasi denir. Da-
ha onceki kilavuzlarda koraliform bobrek tas-
lar1 icin ayrt bir 6neri semast verilirken, son
kilavuzda koraliform bobrek taslart ¢capt >2cm
olanlar da bu gruba sokulmaktadir. Bu hasta-
lar icin sandvi¢ tedavisi olarak da adlandirila-
bilen PNL+ESWL+PNL kombinasyon tedavile-
ri de onerilebilir.

Laparoskopik cerrahi icin hasta

secimi ve endikasyonlar

Laparoskopik cerrahi, tas hastaliginin teda-
visinde ESWL ve minimal invaziv endoskopik
cerrahi tekniklerinin yetersiz veya basarisiz
oldugu; veya tas hastaligina eslik eden baska
patoloji ve anomalilerin oldugu durumlarda
uygulanmaktadir. Bu acidan laparoskopi mi-
nimal invaziv bir yontem olmayip, agik cerra-
hinin bir alternatifidir. Bayazit ve ark.’lart yap-
tiklart calismada laparoskopiyi, acik cerrahi
ile uygulanan cerrahilerin biiytk insizyon ya-
pilmadan gerceklestirildigi minimal erisim
cerrahisi olarak tanimlamaktadir.”

Laparoskopik cerrahi ESWL, PNL ve URS gi-
bi minimal invaziv yontemlerin basarisiz oldu-

gu veya pelvik bobrek ve tasa eslik eden tre-
teropelvik bileske darliginin oldugu durumlar-
da uygulanmalidir. Avrupa Uroloji Birligi (EA-
U) Kilavuzu 2009 baskisinin tas hastaligi boli-
miinde acik ve laparoskopik cerrahi icin endi-
kasyonlar ve yapilacak islemler ortak baslik al-
tinda belirtilmektedir. Genel olarak, yeterli la-
paroskopik tecriibenin oldugu merkezlerde
onceligin laparoskopik cerrahiye verilmesi ge-
rektigi vurgulanmaktadir.” Bu kilavuzun tireter
taslarinin  tedavisinin tartisildigi  bolimde,
ESWL ve endoskopik yontemlerin basarisiz ol-
dugu buytk treter taslarinda, impakte ve/veya
coklu ureter tast varliginda veya ayni anda bas-
ka cerrahi islemlerin de yapilacagi durumlarda,
acik cerrahi yerine laparoskopinin iyi bir teda-
vi alternatifi oldugu bildirilmektedir.’

Bu kilavuza ek olarak Hemal ise laparos-
kopik cerrahinin endikasyonlarint siralarken,
megatireterdeki Ureter taslart ve divertikulek-
tomi gerektiren mesane taslarini da eklemek-
tedir.” Ksantogranulomatdz piyelonefrit nef-
rektomisi Hemal tarafindan laparoskopi icin
kontrendikasyon olarak belirtilirken, bircok
yazar tecribeli ellerde laparoskopik olarak
yapilabilecegini gostermektedir.*

Bobrek taslarinin tedavisinde

laparoskopik cerrahi

flk olarak Clayman tarafindan tanimlanan
laparoskopik nefrektomi, bugiin tas hastaligi-
na bagli non-fonksiyone bobreklerin tedavi-
sinde standart uygulanan bir islem haline gel-
mistir.” Benzer sekilde, atnali bébreklerde de
non-fonksiyone kismin nefrektomisi icin lapa-
roskopinin agik cerrahiden Once secilebilecek
bir yontem oldugu bildirilmektedir."™"" Ancak
tasa bagli non-fonksiyone bobreklerin nefrek-
tomisi diger nefrektomiler kadar basit olma-
maktadir.” Gegirilen piyelonefritler sonrast
bobrekte piyonefroz gelismekte, etraf dokuda
yapisikliklar olusmaktadir. Bu nedenle “basit”
nefrektomi olarak tanimlanan bu operasyo-
nun hem komplikasyon orant hem de acik
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cerrahiye gecme orani yuksektir. Hemal ve
ark.’lart bildirdikleri seride, 53 laparoskopik
tasli islevsiz bobrek nefrektomisinden 5’inde,
14 treter tasina bagli islevsiz bobrek nefro-
Ureterektomisinin ise 2’sinde acgik cerrahiye
gecmek durumunda kalmuslardir.” Bir baska
seride ise; Janetschek ve ark.lart gecirilmis
bobrek tasi cerrahileri olan bir hastada yaptik-
lart laparoskopik nefrektomi sonrasi kolon fis-
tult gelistigini ve kolostomiye ihtiyaci oldu-
gunu ve hastanin 35 giin hastanede kaldigini
bildirmistir.” Hemal ve ark.’lart bu yapisiklik-
larin  komplikasyonlarindan korunmak icin
boyle olgularda perirenal yapisiklik varsa di-
seksiyonun Gerota fasyasi disindan yapilmasi-
ni, pararenal yapisiklik varsa kanama olma-
mast icin Oncelikle hiler damarlarin kontrol
edilmesini tavsiye etmektedirler. Bu nedenle,
ksantogranulomatdz piyelonefrit gorintisi
olan bobreklerin laparoskopik nefrektomisi-
nin, radikal nefrektomi teknigiyle yapilmast
onerilmektedir.”

Kilavuzlarda bobrek taglarinin tedavisinde
ESWL ve PNL 6ncelikli olarak ¢nerilmektedir.’
Bu tedavilerin basarisiz veya yetersiz oldugu
hasta grubunda, at nali, ektopik veya rotasyo-
ne bobreklerdeki buylk taslarda, kompleks
taslarda ve hastanin da; acik veya diger yon-
temleri istemedigi durumlarda laparoskopi
uygulanabilir. Bobrek pelvis taslarinin tedavi-
sinde PNL ile laparoskopik piyelolitotomiyi
karsilastiran calismalarda kan kaybinin lapa-
roskopi yapilanlarda daha az oldugu gorul-
mustir. Ancak PNL grubunda operasyon ve
hastanede kalma stresi anlamli olarak daha
kisadir."*” Klinigimizde yapilan bir calismada
da benzer sonuclar bulunmus ancak hastane-
de kalma siireleri farkli bulunmamustir.*

Laparoskopik piyelolitotomi, 6zellikle tek
ve buylk bobrek tast olan, ekstrarenal pelvi-
si olan ve bobrek anatomisinde bozuklugu
olan hastalarda basariyla uygulanmaktadir.

Meria ve ark.’lart intrarenal pelvis varlig: ile
ESWL ve piyelonefrit Oyktlerinin ameliyati
olumsuz etkileyebilecegini vurgulamistir."” Ja-
netchek ve ark.’lar intrarenal pelvisi ve peri-
pelvik yapisikliklart olan bir olguda yapilan
laparoskopik piyelolitotomi operasyonu son-
rast idrar kacaginin 30 giin devam ettigini bil-
dirmektedir.'

Ureteropelvik bileske darligina eslik eden
pelvis taslari, laparoskopinin esas endikas-
yonlarindan birisidir. Laparoskopi 06zellikle
buylk renal pelvisi olan, uzun segmentli ve
Uretere basi yapan caprazlayan damari olan
olgularda tercih edilmelidir. Dimarco ve
ark.’lart Mayo Clinic’ten laparoskopik piye-
loplasti ile antegrad endopiyelotominin so-
nuclarini karsilastirmis, piyeloplastinin endo-
piyelotomiye kiyasla daha basarili oldugunu
rapor etmislerdir."

Atnali bobrekler en sik gorilen flizyon
anomalilerindendir ve 400 dogumda bir rast-
lanir. Ureterin pelvise yiiksek girisi bu hasta-
larda Uriner staz, tekrarlayan enfeksiyon ve
%20 oraninda tas olusumuna sebep olur.””
Bu hastalarda PNL daha cok uygulanmasina
ragmen, taslarin derinde olmasi, toplayict sis-
tem yapisinin uygun olmamasi, 6zellikle ist-
mik kalikslere arkalarindaki aorta ve vena ka-
va nedeniyle giris yapilamamast ve bobrek
damarlarinin yaralanma riski nedeniyle lapa-
roskopi de tercih edilebilmektedir.” Bu olgu-
larda pelvis 6nde yerlestigi icin transperitone-
al laparoskopi oldukca kolay olmaktadir.

Laparoskopi, anomalili bobreklerde hem
tek basina; hem de diger endoskopik yontem-
lere yardimct olarak da kullanilmaktadir. Tas-
i pelvik ektopik bobrege ilk defa Smith ve
ark.’lari laparoskopi esliginde perkiitan nefro-
litotomi uygulamislardir.” Ilerleyen yillarda
artan sayilarda laparoskopi yardimli PNL yapi-
lan tash pelvik boébrekli olgular bildirilmistir.*
* Islem bobrek 6niinde seyreden kolon seg-
mentinin laparoskopik olarak uzaklastirilmast
veya laparoskopik gozlem altinda gtivenli bir
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sekilde bobrege transmezokolik akses yapil-
mast ile gerceklestirilmektedir. Bunun yanin-
da laparoskopinin tek basina kullanildig: va-
kalar da bildirilmistir.”* Bir diger bébrek ano-
malisi de; kaliks divertikillerindeki taslardir.
Oncelikli tedavi yontemi PNL ve fleksibl URS
olmasina ragmen endotrolojik yontemlerin
basarisiz oldugu, anterior yerlesimli, ince du-
varli divertikiillerde laparoskopi 6nerilmekte-
dir.”* Laparoskopik olarak tas cikarildiktan
sonra divertikilin tamamen eksizyonu yapil-
maktadir.

Laparoskopik piyelolitominin zorluklarin-
dan birisi tasin yerinin belirlenmesi, digeri de;
tasin migrasyonudur. Bu amacla Hemal ve
ark.’lart bildirdikleri seride, bu istenmeyen
yan etkilerin dnlenmesi i¢in, piyelotomi sira-
sinda tast hissetmek amaciyla fazla manipu-
lasyon yapilmamasini, yeri tam olarak belirle-
nemeyen taglar icin ise; islem sirasinda floros-
kopi veya ultrasonografi kullanilmasini, mig-
rate olan taglar icin de fleksibl nefroskopi kul-
lanilmasini  Onermektedir.” Janetschek ve
ark.’lart kendi serilerinde pelvis irrigasyonu si-
rasinda 3 mm’lik bir tas parcasini bulamamis-
lar, ancak bu tasin herhangi bir sorun c¢ikar-
madigint bildirmislerdir. Parsiyel nefrektomi
yaptiklart baska bir olguda ise; tast yukarida-
kine benzer sekilde yine bulamamuislar ve tas
postoperatif donemde gorintileme yontem-
leriyle belirlendikten sonra, hasta post-opera-
tif 4.gtin laparoskopik eksplorasyon icin tek-
rar ameliyathaneye alinmustir.”

Tasin pelvisten c¢ikarilamayacak kadar bu-
yuk oldugu staghorn bobrek taslarinda uzatil-
mis piyelolitotomi, nefrolitotomi ve anatrofik
nefrolitotomi de laparoskopik olarak gercek-
lestirilmektedir. 2003 yilinda Deger ve ark.’la-
r1 laparoskopik olarak anatrofik nefrolitotomi
yaptiklarmni bildirmislerdir.”*
dan gonderdikleri katetere bagli buzlu su tor-
basi ile soguk iskemi yaparak operasyonu ba-
sartyla tamamlamislardir. Son olarak 2008 y1-
linda Simforoosh, sicak iskemi olusturarak

Yazarlar trokar-

staghorn tast olan 5 hastaya laparoskopik
anatrofik nefrolitotomi yapmis, bobrekte islev
kaybi olmadigint bildirmistir.”’ Ancak bu islem
ileri derecede tecriibe gerektirmektedir.

Ureter taslarinin tedavisinde

laparoskopik cerrahi

Laparoskopinin tas hastaliginda ilk uygula-
mast Ureterolitotomidir.”* Fleksibl URS ve in-
ce uclu lazer litotriptorlerin gelismesiyle, bi-
yik ve impakte Ureter taslarinin tedavisinde
acitk veya laparoskopik tedavi yontemlerinin
uygulanma oranlart dismistir. Laparoskopi
treter taslarinda esasen endoskopik ve diger
minimal invaziv yontemlerin basarisiz oldugu,
sert, buyuk, impakte ve 6zellikle de st treter
taslarinda tercih edilir. Simforoosh gercekles-
tirdigi 134 laparoskopik treterolitotominin
114’tnde transperitoneal, 20’sinde retroperito-
neal yolu tercih etmistir.” Ortalama operas-
yon suresi 143 dakika, tassizlik orani ise %97,
istenmeyen yan etki orani ise %10 olarak bil-
dirilmistir. Gaur’un serisinde 101 olgudan yal-
nizca birinde transperitoneal yol tercih edil-
mistir.”’ Bu seride, 48 olguda tiretere siitiir ve-
ya stent konulmamis, 36 olguda tiretere yal-
nizca sttlr atlmis, 18 olguda yalnizca Urete-
ral stent yerlestirilmis, 9 olguda ise ureter
stent yerlestirip sitiir de atilmustir. Ayrica bu
calismada, ortalama operasyon stiresi 79 daki-
ka, ortalama hastanede kalis stresi ise 3.5 giin
olarak bildirilmektedir. Ayrica bu seride, bir
hastada treteral avulsiyon gelismis, 20 hasta-
da ise operasyon sonrasi uzamis idrar sizinti-
st gorilmustir. Sekiz olguda ise acik cerrahi-
ye gecilmistir. Hemal retroperitoneal tiretero-
litotomi sirasinda bir hastada eksternal ilyak
arter yaralanmast gelistigini bildirmistir.”* Ul-
kemizden Bayazit ve ark.’lart sag retroperito-
neal laparoskopik treterolitotomi yaptiklart
bir olguda duodenum perforesyonu gelistigini
bildirmislerdir.”

Laparoskopik treterolitotominin agik cer-
rahiyle karsilastirildigt calismalarda laparosko-
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pik cerrahinin analjezik kullanilan glin sayzst,
hastanede yatis siiresi ve iyilesme stresi ve
kozmetik sonuclar agisindan daha tstin oldu-
gu bildirilmektedir.”*

Mesane taslarinin tedavisinde

laparoskopik cerrahi

Buytik mesane taglarinin endoskopik yollar-
la kirilarak parcalarinin mesaneden temizlen-
mesi genellikle uzunca bir zaman aldigindan
ve endoskopik aletlerin tretradan tekrarlayan
giris-cikislarini  gerektirebildiginden, transuret-
ral yaklasimlarda uretra yaralanmasi riski bu-
lunmaktadir. Bu ylzden, ¢zellikle biyiik me-
sane tast bulunan hastalarda, transuretral yeri-
ne perkiitan yaklasimla tedavi iyi bir secenek
olabilir.” Ayrica bu islem, tiretral yolun kulla-
nilamadigi hastalar icin de uygundur.

Son yillarda laparoskopinin gelismesiyle
laparoskopik aletlerde beliren cesitlilik, mesa-
ne taslarinin tedavisine de yansimistir. Batis-
lam ve ark.’lari, 3 cm’ye kadar olan mesane
taslarint video-sistoskopik kontrol altinda per-
kiitan yolla ¢ikartmak icin laparoskopik gras-
per ve torba gibi aletlerden faydalanmislar-
dir.* Miller ve ark.’lari ise; augmentasyon uy-
gulanmis mesanelerde, endoskopik kontrol
alunda perkitan olarak yerlestirdikleri 10
mm’lik trokardan laparoskopik torbayi mesa-
neye yollayarak dort hastanin tg¢tinde taslarin
timint bunun icine alip ¢ikartmay1 basarmis-
lardir.” Cok ender goriilen urakus taslarinda
da laparoskopi faydali olabilir.® Laparoskopi-
nin mesane taslarinda bir diger uygulama ala-
n1 ise; mesane divertikil taslaridir. Divertikii-
lin eksizyonu ile birlikte mesane tasinin da
cikarilmast laparoskopik olarak uygulanabil-
mektedir.”

Sonu¢

Laparoskopik cerrahi artan tecriibe ve bece-
ri ile uygulama alanini her gecen giin artirmak-
ta ve sayilart giderek artan merkezlerde uriner

sistem tas hastaliginin tedavisinde acik cerrahi-
nin yerini almaktadir. Endikasyonlari heniiz si-
nirlt olsa da; diger minimal invaziv veya endos-
kopik yontemlerin basarisiz veya uygun olma-
dig1 olgularda tedavi alternatifi olarak; anoma-
lili bobreklerde ve ek cerrahi dizeltmenin ya-
pilacag: (eslik eden ureteropelvik bileske dar-
lig1 gibd) durumlarda ilk secenek olarak dust-
nulebilir. Dustk komplikasyon ve yiiksek ba-
sart oranlant bildiren seriler giin gectikce art-
maktadir. Ancak kompleks taslarda acik cerra-
hinin gerekliligi hi¢ bir zaman g6z ardi edilme-
melidir. ilerleyen yillarda robot yardimli lapa-
roskopik cerrahinin de kullaniminin yaygin-
lasmastyla, tas hastaliginda secilmis uygun ol-
gu ve durumlarda oncelikle tercih edilen te-
davi yontemi olacagina inanmaktayiz.
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