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ABSTRACT

Introduction: Since laparoscopic surgery has become widely adopted, every urologic operation has been
reported with laparoscopic technique, including laparoscopic ureterolithotomy. Most patients with ureteral
calculi that do not pass spontaneously can be treated by either extracorporeal shock wave lithotripsy (SWL),
ureteroscopy (URS) or percutaneous nephrolitotomy (PNL). In cases of large, hard and impacted stones or
after failure of first line treatments, surgical ureterolithotomy is still indicated. Laparoscopy allows
performing this procedure in a minimally invasive manner. Here in we report our initial experiences of
laparoscopic ureterolithotomy in 8 patients.

Materials and Methods: 8 patients (6 men, 2 women) underwent laparoscopic ureterolithotomy between
October 2003 and June 2004 at our institution. The localization of the stones was upper ureter in 7 and middle
ureter in 1 patient. The procedure was done as primary treatment in all cases. All procedures were carried out
via transperitoneal route by using 3 ports. There were no conversion to open surgery and all patients were
rendered as stone-free after a single procedure. Open end catheter was inserted peroperatively and double J
stent was inserted postoperatively in all cases. Mean diameter of stones was calculated as 1.7 cm (1.5-3).

Results: The mean patient age was 38 years (ranged from 20 to 65). Laparoscopic ureterolithotomy was
successfully done in all cases. There were no conversion to open surgery and all patients were rendered as
stone-free after a single procedure. Double J stent was inserted in all cases. Mean operation time was 150
minutes (range 120 to 180). Postoperative pain was managed with non-steroidal analgesics. Hospital stay
ranged from 3 to 4 days (mean 3.25). Mean follow up time was 4 months (ranged from 1 to 8). There were no
early and late complications. Intravenous urography of patients at 3" month interval after the procedure was
determined as normal.

Conclusion: Percutaneous surgery, ureteroscopy and extracorporeal shock wave lithotripsy have made
open stone surgery for upper and mid ureteral stones a rarity in many centers nowadays. Laparoscopic
ureterolithotomy is an important improvement in urologic surgery although the indications are limited.
Laparoscopic ureterolithotomy is a safe and effective procedure that enables the urologist to maintain a
minimally invasive strategy when first-line treatment have failed or are unlikely to be effective. The
laparoscopic approach which is a natural extension of the minimally invasive technique may provide us to
perform ureterolithotomy with a way in the modern management of stone disease.
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OZET

Ureter taslarmin bir ¢ogu spontan olarak diismemekte ve genellikle ekstrakorporeal sok dalga tas kirma ile
(ESWL) yada iireterorenoskopi (URS) ile tedavi edilmektedirler. Ancak biiyiik, sert ve impakte iireter tasi
olgularinda; ilk tedavi secenegi olarak veya diger tedaviler basarisiz kaldig1 durumlarda laparoskopik tireterolitotomi
tercih edilebilir. Burada 8 hastalik ilk laparoskopik iireterolitotomi deneyimlerimiz sunulmaktadir.

Klinigimizde Kasim 2003-Haziran 2004 tarihleri arasinda 8 hastaya (6 erkek, 2 kadin) laparoskopik
iireterolitotomi gergeklestirildi. Olgularin 7’sinde taglar ist lireter lokalizasyonunda, 1 olguda ise orta {ireter
lokalizasyonunda idi. Islem tiim hastalarda ilk tedavi segenegi olarak uygulandi. Biitiin islemler transperitoneal yol ile
3 adet port (1 adet 10 mm’lik, 2 adet 5 mm’lik) kullanilarak gergeklestirildi ve tiim hastalara ameliyat 6ncesi agik
uclu kateter ve islem sonunda da double J stent yerlestirildi. Taglarin ortalama ¢ap1 1.7 cm (1.5-3) olarak 6l¢iildii.

Laparoskopik tireterolitotomiler biitiin hastalarda basariyla gerceklestirildi. Ortalama operasyon siiresi 150 dk
(120-180) olarak Olgiildii. Ameliyat sonrast agri kontrolii non-steroidal analjezikler ile saglandi. Hastanede kalig
siiresi ortalama 3.25 (3-4) giindiir. Takip siiresi ortalama 4 ay olup (1-8) bu siire i¢inde higbir hastamizda erken yada
ge¢ komplikasyona rastlanmadi.

Laparoskopik tireterolitotomi etkin ve giivenilir bir yontem olup, ESWL veya URS’nin basarisiz kaldig1 veya
kalacag tahmin edilen olgularda iyi bir tedavi secenegi olarak goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, iireterolitotomi

Dergiye Gelis Tarihi: 03.08.2004 Yayina Kabul Tarihi: 09.11.2004

Tiirk Uroloji Dergisi: 30 (4): 457-460, 2004 457



DEMIRKESEN O., KURAL A.R., ATAUS S, OZKAN B., YALCIN V., AKPINAR H.

GIRiS

Ekstrakorporeal sok dalga tas kirma
(ESWL) ve tireterorenoskopinin (URS) rutin ola-
rak kullanima girmesi ile agik tas cerrahisi iireter
taslar1 icin gittikce daha az uygulanir hale gel-
mistir'?. Ancak ¢ok biiyiik iireter taslarinda, sert
ve impakte taglarda URS ve ESWL gibi ilk basa-
mak tedaviler basarisiz olabilmekte, tekrarlayan
girisimlere ve uzun operasyon siirelerine ihtiyag
gostermektedirler. Cok sayida islem yapilmasi ve
uzamig kateter siireleri hem maliyeti hem de is
giici kaybint arttirirken hastanin  konforunu
azaltmaktadirlar’,

Laparoskopik cerrahi tiim diinya iizerinde
gittikce artan siklikta ve genisleyen bir endikas-
yon cergevesinde uygulanmaya baglanmistir. La-
paroskopik iireterolitotomide URS ve ESWL gibi
ilk basamak tedavilerin basarisiz oldugu yada ba-
sarisiz kalacagi diistiniilen olgular i¢in minimal
invaziv cerrahinin avantajlarmni kullanarak teda-
vinin gergeklesmesini saglayan bir yontemdir’.
Laparoskopik {ireterolitotomiyi ilk olarak 1992°-
de Roboy gilindeme getirmistir, 1993’de Lipsky
ve Wuera Schimmel transperitoneal, 1994’de
Gaur retroperitoneal laparoskopik iireterolitoto-
miyi gerceklestirmislerdir’™*. Biz de iireter tasla-
rinda uyguladi§imiz transperitoneal laparoskopik
iireterolitotomi ile ilgili ilk deneyimlerimizi sun-
maktayiz.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Kasim 2003-Haziran 2004 ta-
rihleri arasinda 8 hastaya (6 erkek, 2 kadin) lapa-
roskopik tireterolitotomi planlandi. Olgularm 7°-
sinde taglar iireter iist u¢ lokalizasyonunda, 1 ol-
guda ise orta iireter lokalizasyonunda idi. Tasla-
rin ortalama ¢ap1 1.7 cm (1.5-3) olarak ol¢tildii.
Tim hastalarda tasin {lizerindeki {iriner sistemde
grade 2-3 dilatasyon saptandi.

Islem tiim hastalarda ilk tedavi secenegi ola-
rak uygulandi. Biitiin islemler transperitoneal yol
ile 3 adet port kullanilarak gerceklestirildi (1 adet
10 mm’lik, 2 adet 5 mm’lik).

Operasyon teknigi: Islem genel anestezi al-
tinda, once litotomi pozisyonunda, floroskopik
kontrol esliginde tagin altinda kalacak sekilde
acik uglu kateter yerlestirildikten sonra tasin tara-
fina bagl olarak lateral dekiibitiis pozisyonunda
gerceklestirildi. Laparoskopi iinitesi hastanin ar-
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kasinda olacak bigimde yerlestirildi. Veress igne-
si ile pnomoperitonyum olusturulduktan sonra ilk
trokar (10 mm’lik) gobek seviyesinden diger tro-
karlar ise direkt goriis altinda yerlestirildi. 2 adet
5 mm’lik portlar; kostal sinirin altina ve anteri-
yor superiyor iliak spine’nin hizasina yerlestiril-
di.

Toldt hatt1 agildiktan sonra kolon mobilize
edilerek laterale deviye edildikten sonra, Psoas
kasinin medialinde iireter bulundu ve damarlan-
mast korunmaya dikkat edilerek yukari dogru
disseke edildi. Tagin oldugu kisma kadar gelin-
dikten sonra tasin lzerine laparoskopik kanca
(hook) elektrod kullanilarak longitudinal insiz-
yon yapild1 ve tag grasper yardimi ile 10 mm’lik
porttan disar1 alindi. Daha 6nce yerlestirilen acik
uclu kateterden yada iireterdeki insizyon yerin-
den yumusak uglu bir kilavuz tel yollanarak iize-
rinden double J katater yerlestirildi. Ureterdeki
insizyon 2-4 adet 3/0 Vicryl (Ethicon) siitiir ko-
nularak kapatildi. Silikon dren yerlestirildikten
sonra gaz kesildi ve kanama kontroliinii takiben
trokarlar ¢ikilarak port yerleri kapatildi.

BULGULAR

Tim olgular laparoskopik olarak basari ile
tamamlandi. Ortalama operasyon siiresi 150 da-
kika (120-180) olarak 6lgiildii. Operasyon esna-
sindaki ortalama kan kaybi1 100 ml (20-150) ola-
rak hesaplandi ve hi¢bir hastamizda transfiizyon
gereksinimi olmadi. Ameliyat sonrasi agr1 kont-
rolii non-steroidal analjezikler ile saglandi. Has-
talarin drenleri ortalama 2. giin (1-4) alindi. Has-
tanede kalis siiresi ortalama olarak 3.25 giin ola-
rak hesaplandi (3-4). Higbir hastamizda intraope-
ratif komplikasyon gelisimi goriilmedi. Tiim has-
talarda double J kataterler 4. hafta sonunda en-
doskopik yolla alind1. 3. ayda ¢ekilen kontrol int-
ravendz iirografilerde radyolojik olarak iist {iriner
sistemler dogal olarak degerlendirildi. Ortalama
takip siiremiz 4 ay (1-8) olarak belirlendi.

TARTISMA

Proksimal iireter taslari i¢in tedavi se¢enek-
leri; tas manipulasyonu (geri itme) ile birlikte
olan yada olmayan ESWL, URS, perkiitan nefro-
litotripsi (PNL) ve daha nadir olarakda agik ve
laparoskopik tas cerrahisidir. 1 cm’den kiiglik
taglar icin ESWL’nin tagsizlik oranlar1 %84 iken,
URS igin bu oran %56’dir. 1 cm’den biiyiik tas-



larda bu oran ESWL ve URS i¢in sirastyla %72
ve %44°diir*. ESWL ve URS sonrasi belirgin
komplikasyon riski ise sirastyla %4 ve %11 ola-
rak bildirilmistir. Ag¢ik tas cerrahisinin tagsizlik
orant %97 iken, belirgin olarak yiiksek hastanede
kalis siiresi ve artmis morbidite ile birliktelik
gosterdiginden ilk segenek tedavi olarak tercih
edilmemektedir’.

Park ve ark. ESWL ve URS’nin etkilerini
(proksimal ve distal iireter taglari i¢in) kargilagtir-
diklarinda 1 cm’nin {istiindeki taglarda ESWL’-
nin etkisinin belirgin olarak diistiigiinii belirtmis-
lerdir®.

Impakte tas, kilavuz tel yada kateterin gegi-
sine izin vermeyen yada iireterin ayni yerinde 2
aydan daha uzun siire kalan tas olarak tanimlan-
maktadir’. impakte taslar ESWL icin daha di-
rengli olarak kabul edilmektedirler®. URS ise
impakte oldugu diisiiniilen taslar icin primer te-
davi secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Proksimal iireter taglarinda tas boyutu 1 cm’nin
iizerinde ise ve impakte tag mevcut ise fleksibl
iireterorenoskopi ve Holmium lazer litotripsisi
primer tedavi secenegini olusturmaktadir”.

Alternatif bir tedavi segenegi olarak PNL,
biiyiik proksimal taslarda tedavi secenegi olmak-
ta ve tagsizlik oranlar1 %86 olarak bildirilmekte-
dir’. Ozellikle proksimal iireterin dilate olmasi
buraya rijid nefroskop ile ulasilmasina olanak
vermektedir'’. Bu nedenle PNL, kompleks prok-
simal iireter taglari, diger tedavi seceneklerinin
basarisiz kalacagi diisiiniilen impakte taslar, be-
lirgin dilatasyon olan renal sistem varligi ve bii-
yiik 5tas yiikiiniin oldugu durumlarda kullanilma-
lidir.

Laparoskopik ireterolitotomide dokunma
duyusunun olmamasi, kiigiik yada multipl taslar-
da lokalizasyon gii¢liigii laparoskopik iireteroli-
totomiyi giiglestiren faktorlerdir. Dolayist ile uy-
gun hasta secimi operasyon basarist i¢in dnemli
bir faktordiir’. Laparoskopik iireterolitotomilerde
stitiir gerekmedigi, kateter yerlestirilmesinin ye-
terli oldugu bildirilmektedir’. Dilate olmayan ya-
da inflame treterlerde mukozal siitiirlerin yerles-
tirilmesi deneyim gerektirmekte iken siitiir ko-
nulmamasinin teorik olarak beraberinde getirdigi
idrar s1zintis1 riski, dogru yerlestirilmis bir doub-
le J kateter ve dren yardimu ile en aza indirilmek-
tedir’. Smith ve ark. tagin proksimaline gegen bir

LAPAROSKOPIK URETEROLITOTOMI
(Laparoscopic Ureterolithotomy)

kilavuz tel yada katater olmaksizin laparoskopik
iireterolitotominin gergeklestirilmemesi gerekti-
gini belirtmislerdir'’. Ancak giiniimiizde laparos-
kopik intrakorporeal siitiir tekniklerinin ilerleme-
si ile birlikte, {ireterdeki defektten kilavuz tel ge-
cirilemese bile bu defekt siitiire edilebilmektedir.

Biz serimizdeki tiim hastalarda agik uglu ka-
teterden kilavuz tel gegirerek tiretere double J ka-
tater yerlestirmeyi ve defekti laparoskopik olarak
primer siitiirler ile kapatmayi tercih ettik ve hig-
bir hastamizda idrar sizintis1 ve buna bagli uzun
siire drenaj gérmedik. Ilk hastalarda dren siiresi-
nin uzun olmasi ise tedbir amaciyla bagvurdugu-
muz ve deneyim kazandik¢a terk ettigimiz bir
uygulamadir.

Laparoskopik iireterolitotominin avantajlari,
biiyiik iist tireter taglarinda tek islem ile tagsizli-
gin saglanmasi, hastanin uzun siire kateterli
kalmasinin engellenmesi ayrica fragmanlarin
diismesi igin beklenmemesidir. Ek olarak kisiyi
bdbrek ve iireterdeki rezidiiel fragmanlarla birak-
maktan da korumaktadir’.

Laparoskopik yaklasim, agik cerrahi ile kar-
silastirildiginda, benzer tagsizlik oranlari ile bir-
likte kisilerin kisa siire i¢cinde normal hayatlarina
donmesini saglamaktadir. Laparoskopi yaklasi-
min dezavantaji ise URS ve ESWL ile karsilagti-
rildiginda daha uzun hastanede kalig siiresi, intra-
abdominal organlara hasar verme riski ve agik
cerrahiye doniisiim riskidir. Bauer ve ark. serile-
rinde bir ameliyat sonrasi iirinom gelisimi rapor
etmislerdir'®. Bizim 8 hastalik serimizde ise int-
raabdominal organ yaralanmasi ve acik cerrahiye
doniisim goérillmemistir.

Laparoskopik iireterolitotomide iiretere yak-
lasim genellikle transabdominal yada retroperito-
neal yolla olmakta iken, retroperitoneal yaklasi-
min avantajlart vardir. Bunlar; intraabdominal
organ ve damar yaralanmasinin olmamasi, peri-
tonun agilmamasi ve retroperitoneal alanda mini-
mal diseksiyon yapilmasidir''. Bizde tiim hasta-
larimizda transperitoneal yaklagimi tercih ettik
ve higbir hastamizda bu yaklasima bagli kompli-
kasyon gormedik.

Laparoskopik iireterolitotomi iirolojik cerra-
hi icin 6nemli bir gelisimdir. Endikasyonlar1 si-
nirli olsa bile agik cerrahiye alternatif minimal
invaziv bir tekniktir ve agik tas cerrahisinin tiro-
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lojik armomentoryumdaki yerini kaybettigi diisii-
niiliirse gittikce 6nem kazanacagi kesindir.

SONUC

Laparoskopik {ireterolitotomi, agik cerrahi-
ye alternatif, tiim diinyada gittik¢e artan siklikta
uygulanan, URS ve ESWL’nin basarisiz olmast
beklenen olgular i¢in minimal invaziv cerrahi bir
tekniktir. Intrakorporeal siitiir tekniklerinin gelis-
mesi ile birlikte yontemin giivenilir ve uygulana-
bilir oldugunu ve gittik¢ce daha yaygin uygulanan
bir teknik haline gelecegini diistinmekteyiz.
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