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ABSTRACT 
Introduction: Currently, most of the urinary tract stones can successfully be treated with endourologic 

procedures, namely, shock wave lithotripsy, ureteroscopy, flexible ureterorenoscopy and percutaneous 
nephrolithotomy. When these modalities either failed or not indicated, a minimally invasive approach is 
needed as an alternative to open surgery. Laparoscopic surgery achieved a great progression within the last 
two decades and it has been shown that almost all kind of open stone surgeries can be performed 
laparoscopically. Laparoscopy has definite advantages over open surgery and it should not solely be 
considered as a salvage procedure, but also a first choice in select cases in the treatment of urinary stone 
disease. Current status of the laparoscopic urinary stone surgery will be reviewed in the light of the literature 
and our experiences will be presented. 
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ÖZET 
Günümüzde üriner sistem taşları çoğunlukla şok dalga tedavisi (ŞDT), üreteroskopi (ÜRS), fleksibl ÜRS, 

perkütan nefrolitotomi (PNL) gibi endoürolojik yöntemlerle başarıyla tedavi edilebilmektedir. Bu yöntemlerin uygun 
olmadığı veya başarısız olduğu durumlarda, açık cerrahiye alternatif minimal invazif yöntemlere gereksinim 
duyulmaktadır. Laparoskopik cerrahi son yirmi yıl içinde büyük bir ilerleme kaydetmiş olup açık cerrahiyle yapılan 
birçok taş ameliyatının laparoskopik olarak da gerçekleştirilebileceği gösterilmiştir. Açık cerrahiye göre üstünlükleri 
olan laparoskopi, üriner sistem taşlarında yalnızca diğer endoürolojik yöntemlerin başarısız olduğu durumlarda 
uygulanacak bir kurtarma cerrahisi olarak görülmemeli, seçilmiş hastalarda öncelikle düşünülecek en uygun tedavi 
yöntemi olabileceği de unutulmamalıdır. Bu derlemede, üriner sistem taşlarında laparoskopik cerrahinin son durumu 
yayınlar ışığında gözden geçirilecek ve kendi deneyimlerimiz sunulacaktır.  

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Taş hastalığı, Endoüroloji, Üriner sistem 
 
GİRİŞ 
Geçtiğimiz 25-30 yıl içinde üriner sistem taş-

larının tedavisinde karşılaştığımız hızlı gelişmeler, 
hasta konforunu artırarak morbiditeyi azaltmasına 
karşın üroloji uzmanları hem yeni ve öğrenimi zor 
ameliyat teknikleri uygulamak baskısıyla karşı kar-
şıya bırakmış, hem de teknoloji ürünlerine daha 
fazla gereksinim duyar hale getirmiştir. Tarihsel 
olarak endoskopik ve az invazif yöntemlere yatkın-
lığı olan üroloji uzmanları bu duruma büyük ölçü-
de uyum sağlamışlar ve daha eski yöntemler olan 
üretroskopik ve sistoskopik taş tedavilerine şok 
dalgası tedavisi (ŞDT), üreteroskopi (ÜRS), flek-
sibl üreterorenoskopi, perkütan nefrolitotomi 
(PNL) gibi yöntemlerin eklenmesiyle, günümüzde 
birçok üroloji kliniğindeki açık taş cerrahisinin 
oranı %5’in altına düşmüştür1-3. Birlikte mutlaka 
açık cerrahi tedavi gerektiren başka patolojilerin 
olmadığı durumlarda uygulanan yukarıdaki mini-
mal invazif yöntemlerin yüksek başarı oranlarını 

yakalamış olması da bu durumun önemli bir nede-
nidir. Bu yüksek başarı oranlarına karşın, ender de 
olsa öyle bazı taş olguları vardır ki, bu yöntemlerin 
arasında bir seçim yapmak uygulanabilirlik, kolay-
lık, taştan tam arınmayı sağlamadaki etkinlik, is-
tenmeyen yan etki riski ile birlikte hastanın anato-
misi ve geçirilmiş cerrahileri göz önüne alındığın-
da hiç kolay olmamaktadır. Bu hasta grubunda, 
son yıllarda hızla gelişerek yaygınlaşan laparosko-
pi de hem solo, hem de yardımcı olarak uygulana-
bilen bir tedavi seçeneği olarak karşımıza çıkmak-
tadır. 

 

Laparoskopik cerrahinin üriner sistem taş has-
talığı için ilk kullanılışı, bundan yaklaşık 30 yıl ön-
ce gerçekleşmiştir. Wickham’ın 1979 yılında üre-
ter taşı olan bir hastaya retroperitonoskopik ürete-
rolitotomi denemesi başarıyla sonuçlanmıştır4. 
Clayman’ın 1990’da tümörlü böbreğe uyguladığı 
laparoskopik nefrektominin (LN) ardından, taşlı 
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veya hidronefrotik böbrekler için laparoskopik ba-
sit nefrektomiler yapılmaya başlamıştır5-7. Daha 
sonra Gaur ve Jordan laparoskopik piyelolitotomi 
(LPL) uygulamışlar ve özellikle Gaur’un çalışma-
ları, retroperitonoskopi tekniğinin yerleşmesine 
büyük katkı yapmıştır8-11. Pelvik ektopik böbrekte 
ve atnalı böbrekte ilk laparoskopik taş cerrahileri 
de 1990’lı yıllarda gerçekleştirilmiştir12,13. Bu yüz-
yılın başlarında ise anatrofik nefrolitotominin lapa-
roskopik olarak uygulanabileceği gösterilmiştir14. 

 

Laparoskopik cerrahi, aslında açık cerrahiden 
çok farklı ve yeni birer çığır açan ŞDT, ÜRS, PNL 
gibi diğer minimal invazif tedavilerden önemli bir 
farklılık göstermektedir. Laparoskopinin, gerçek 
bir minimal invazif yöntem olmaktan çok açık cer-
rahide uygulananların büyük bir insizyon yapılma-
dan gerçekleştirilmesi olduğunu belirtmek, dolayı-
sıyla laparoskopiyi bir minimal erişim cerrahisi 
olarak nitelendirmek daha doğru olacaktır. Bu açı-
dan bakıldığında üriner sistem taşlarının laparos-
kopik tedavisi, hastalara küçük insizyona bağlı iyi 
kozmetik sonuç, az ameliyat sonrası ağrı, kısa has-
tanede yatış, daha az kanama ve düşük morbidite 
gibi laparoskopik cerrahinin klasik üstünlükleri ya-
nında açık cerrahinin yüksek başarı oranlarını sağ-
layabilecek gibi görünebilir ancak, aralarında sabit 
çalışma açıları ve şimdilik yetersiz kalabilen el 
aletleri gibi nedenlerin de sayılabileceği olumsuz-
lukları nedeniyle örneğin dar infundibulumlu ka-
liks taşlarında ve diğer komplike taş olgularında 
kolayca seçilebilir olmaktan uzaktır. Laparoskopik 
ultrasonografinin ve fleksibl endoürolojik aletlerin 
laparoskopi sırasında kullanımı ile bu zorluklar 
kısmen aşılabilir15,16. Ayrıca, laparoskopik taş cer-
rahisinde, hele de birlikte rekonstrüksiyonun yapıl-
dığı durumlarda önemli bir aşama olan dikiş ve dü-
ğüm, yeni başlayanlar için zor ve yoğun eğitim ge-
rektiren tekniklerdir ve bunların çok kullanıldığı 
laparoskopik ameliyatlar genellikle daha fazla be-
ceri istemekte, uzun sürebilmektedir4,17. 

 

Laparoskopik taş tedavisindeki başka bir iki-
lem, yaklaşımın transperitoneal mi yoksa retroperi-
toneal mi olacağıdır. Her iki yöntemin de fayda ve 
zorlukları uzun süredir bilinmektedir18-20. Transpe-
ritoneal yaklaşım genel olarak daha rahattır ancak, 
özellikle taşa bağlı işlevsiz böbrek nefrektomisi dı-
şındaki piyelolitotomi, nefrolitotomi, üreterolitoto-
mi gibi ameliyatlarda dikiş hattından idrar sızıntısı 
ve enfeksiyon riskinin olması, laparoskopik olarak 

en azından ilk olgularda idrar sızdırmaz dikişler 
koymanın zorluğuyla birleşince, retroperitonosko-
pik yaklaşımı teknik olarak zor olabilse de çoğu 
üroloji için daha güvenilir bir seçim haline getir-
mektedir. Janetschek ve ark., laparoskopik taş cer-
rahisinde iki hastaları dışında transperitoneal yak-
laşımı seçtiklerini ve bir problemle karşılaşmadık-
larını, transperitoneal yaklaşımın da retroperitoneal 
kadar güvenli olduğunu düşündüklerini bildirmiş-
lerdir21. Bizim kanımızca laparoskopik taş cerrahi-
si uygulayan hekimler her iki yaklaşımı da rahat-
lıkla uygulayabilmeli ve her bir olgunun özellikle-
rine göre en uygun yaklaşımın hangisi olacağına 
karar verebilmelidir. 

 

Laparoskopinin, hem zorluğu hem de en azın-
dan şimdilik var olan bazı yetersizlikleri nedeniyle 
diğer yöntemlerle tedavi edilemeyen tüm taş olgu-
larında uygun bir seçenek olduğu söylenemezse 
de, son yıllardaki yayınlar böbrek, üreter, mesane 
ve hatta ileal mesane gibi diversiyon taşları için la-
paroskopinin uygun durumlarda kullanılabilecek 
bir seçenek olarak karşımızda durduğunu göster-
mektedir22-27. Kaliks divertikülü taşlarında, pelviü-
reterik darlıkla birlikte olan böbrek taşlarında lapa-
roskopi uygulanabilmekte, bazı zor olgularda böb-
reğe güvenli giriş laparoskopi yardımıyla yapıldık-
tan sonra PNL uygulanabilmektedir16,28-30. 

 

Bu yazının izleyen bölümlerinde böbrek, üre-
ter ve mesane taşlarında laparoskopik cerrahinin 
yeri ve son durumu yayınlar eşliğinde gözden geçi-
rilecek ve kendi olgularımızdan örnekler verilecek-
tir. 
 

Böbrek Taşlarında Laparoskopik Cerrahi 
Böbrek taşlarının laparoskopik tedavisinde 

günümüzde uygulanabilen yöntemler Tablo 1’de 
görülebilir (Tablo 1). Laparoskopik teknik, açık 
ameliyatlarda yapılanların farklı bir yolla tekrar-
lanması olduğundan, böbrek taşlarının tedavisinde 
laparoskopi genellikle açık ameliyat endikasyonu 
olan olgu grubunda kendine yer bulabilmiştir. Bu 
olgu grubu da, daha önce belirtildiği gibi ŞDT, 
PNL, fleksibl ÜRS gibi yöntemlerin başarısız ya 
da uygulanmasının zor veya kontrendike olduğu 
hastaları içerir. At nalı, ektopik veya rotasyone 
böbreklerdeki büyük taşlarda, kırılması zor taşlar-
da ve hastanın açık ameliyatı istemediği durumlar-
da laparoskopi uygulanabilir. Yukarıda sayılanla-
rın bir sonucu olarak da, böbrek taşlarının tedavi-
sinde laparoskopinin diğer minimal invazif yön-
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temlerle karşılaştırıldığı bazı yayınlar bulunsa da, 
gerçek anlamda ve randomize bir karşılaştırma ya-
pılabilmesi söz konusu değildir31,32.  
 

Tablo 1. Böbrek taşlarında uygulanabilen laparoskopik teda-
viler 
Laparoskopik piyelolitotomi (LPL) 
Laparoskopik uzatılmış piyelolitotomi (LUPL) 
Laparoskopik nefrolitotomi (LNL) 
Laparoskopik anatrofik nefrolitotomi (LANL) 
Laparoskopik kısmi nefrektomi (LPN) 
Laparoskopik nefrektomi (LN)/ 
nefroüreterektomi (LNU) 
Laparoskopi yardımlı PNL (LY-PNL) 
Laparoskopi yardımlı fleksibl nefroskopi 
Laparoskopik kaliks divertikülü taşı tedavisi 
Transplante böbreklerde LPL/LNL/LY-PNL 

  
Laparoskopik piyelolitotomi (LPL), Gaur ve 

arkadaşlarının retroperitoneal yaklaşım kullanarak 
sekiz hastadan beşinde başarılı olduklarını bildir-
dikleri 1994 yılından sonra gelişmeye başlamış ve 
son yıllarda daha fazla hasta içeren seriler yayım-
lanmıştır8,23,24. 

 

Retroperitoneoskopik LPL uyguladıkları ol-
gulardan 16’sını, 3 cm’den büyük pelvis taşları 
için uygulanan PNL’ler ile karşılaştıran Goel ve 
ark., ortalama ameliyat süresini PNL yapılan hasta-
larda laparoskopinin yarısı kadar kısa bulmuştur31. 
Hastanede yatış süresi de PNL grubunda daha kı-
sadır (3.8’e karşı 3 gün). Bu yayında, pelvis renalis 
taşlarında LPL’nin ameliyat süresi ve kozmetik 
sonuçlar açısından olumsuz olduğu ve daha fazla 
deneyim gerektirdiği belirtilerek birlikte piyelo-
plasti veya böbreğe görerek giriş gerektiren olgu-
larda seçilmesi gerektiği bildirilmiştir. Meria ve ar-
kadaşları ise 2 cm’den büyük böbrek pelvis taşı 
olan hastalarda LPL’nin etkinliğini PNL ile karşı-
laştırmışlar ve büyük pelvis taşlarında LPL’nin 
PNL’ye bir seçenek olabileceğini ancak böbrek içi 
pelvis varlığının veya geçirilmiş akut piyelonefrit-
lerin LPL’yi zorlaştırdığını bildirmişlerdir32. Bu iki 
çalışmada da hastalar randomize edilmemiş olup 
Gaur’un serisinde PNL grubundaki ortalama taş 
boyu laparoskopi grubundakinden daha büyük fa-
kat sonuçlar daha iyidir. 

 

Soares ve ark., 3 veya 4 trokar kullanarak ret-
roperitoneoskopi uyguladıkları 35 üriner sistem ta-
şı olgusundan 15’inin (%42) pelvis renalis yerle-
şimli olup ikisinde ek olarak üst kaliks taşı da ol-

duğunu bildirmişlerdir24. Tüm seride ortalama taş 
büyüklüğü 2.1 (0.5-6) cm, ameliyat süresi 140 da-
kika, üriner drenaj ve hastanede yatış süresi 3 gün, 
küçük istenmeyen yan etki oranı %17.6 olup bir 
hastada açığa geçiş, bir hastada ise üreteroskopi 
gerekmiştir. Yazarlar retroperitoneoskopinin üriner 
sistem taşlarının tedavisinde düşük morbiditeli bir 
seçenek olduğu sonucuna varmıştır. 

 

Assimos ve Desai’nin, iki yıllık bir dönemde 
uyguladıkları 449 taş tedavisinden yalnızca beşi 
(%1.1) laparoskopik olarak gerçekleştirilmiş, bun-
lardan üçü piyelolitotomi/piyeloplasti, biri laparos-
kopi yardımlı PNL (LY-PNL), biri ise kaliks di-
vertikülü taşı tedavisi olmuştur25. Tüm hastalar la-
paroskopi ile taştan temizlenmiş, Ameliyat sırasın-
da istenemeyen yan etki ve taş nüksü görülmemiş-
tir. Laparoskopinin taş tedavisinde ender olarak 
gerektiğini ancak kompleks taşları olan seçilmiş 
hastalarda etkili ve güvenli olduğunu bildirmişler-
dir. İyi hasta seçimini gerektiren nedenlerden biri, 
kaliks taşlarının yerlerinin belirlenmesi ve bunlara 
laparoskopik aletlerle ulaşmadaki zorluktur ve bu 
konu ileride ele alınacaktır. 

 

Hemal ve ark., normalde hastaları açık ameli-
yat adayları haline getirecek değişik endikasyon-
larla, böbrek taşı olan 7 hastaya LPL, 5’ine daha 
önce perkütan nefrostomi (PCN) yerleştirilmiş 53 
hastaya ise LN uygulamışlardır23. Tümü retroperi-
toneal yolla ve çoğu 3 adet 10 mm’lik portla yapı-
lan ameliyatlarda ortalama süreler LPL ve LPN’de 
sırasıyla 108.2 ve 99.7 dakika, kan kaybı 127.7 ve 
135.6 ml, başarı oranı ise %71 ve %90.5’tir. Piyo-
nefrozu ve yoğun yapışıklıkları olan bir hastada 
primer olarak onarılan kolon perforasyonu geliş-
miş olup öğrenme döneminde LPL uygulanan 2, 
LPN uygulanan 5 hastada açığa geçiş gerekmiştir. 
Hiçbir hastada ameliyat sonrası obstrüksiyon veya 
taş kırıntıları saptanmamıştır. Yazarlar, açık cerra-
hi gerektiren taş hastalarında retroperitoneoskopik 
cerrahinin belirli bir yeri olduğunu, bu hastalarda 
sık karşılaşılan ve cerrahiyi zorlaştıran daha önce 
geçirilmiş ŞDT ve endoürolojik girişimlere bağlı 
yapışıklıklara karşın laparoskopik retroperitoneal 
cerrahinin iyi sonuçlar verdiği kanısına varmışlar-
dır. 

 

Böbrek taşı olan 18 hastada toplam 19 lapa-
roskopik taş cerrahisi gerçekleştiren Janetschek ve 
ark., bu ameliyatların biri at nalı böbrekte olmak 
üzere beşini piyelolitotomi, üçünü piyeloplastiyle 
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birlikte piyelolitotomi, üçünü kaliks divertikülü ta-
şı için nefrolitotomi ve mukozal fulgurasyon, üçü-
nü kısmi nefrektomi (LPN), üçünü nefrektomi ve 
birini heminefrektomi olarak sıralamışlardır21. A-
meliyat süresi cerrahinin türüne göre 115-315 da-
kika arasında değişmiş, ortalama kan kaybı 53.2 
ml, ortalama yatış süresi 10.5 (5-35) gün, nefrekto-
miler hariç ortalama taş sayısı 1.9 (1-5) ve ortala-
ma taş boyu 1.3 (0.5-4.5) cm olarak bulunmuştur. 
Ameliyatların %93’ünde taştan tam temizlenme 
sağlayabilmişlerdir. Kompleks böbrek taşlarında 
laparoskopik cerrahinin etkili, ek tedavileri engel-
lemeyen, minimal invazif tedavileri tamamlayan 
bir yöntem olduğunu, PNL’ye de seçenek olabile-
ceğini bildirmiş ve gelecekte açık taş cerrahisinin 
ender olarak gerekeceği kanısına varmışlardır. Bu 
yayında hastanede yatış süresinin uzunluğu dikkati 
çekmektedir. Staghorn taşlı bir hastada iyi kapatı-
lamayan intrarenal pelvisten 30 güne varan uzamış 
idrar drenajı ve nefrokutanöz fistüllü bir hastanın 
nefrektomisi sonrasında farkedilen kolon perforas-
yonu nedeniyle 35 gün yatış ortalama süreyi uzat-
mışsa da en az yatış süresi olarak bildirilen 5 gün 
(özette 5, makale içinde 6 gün bildirilmiş) bile, ay-
rıntıları aşağıda verilecek olan Çukurova Üniversi-
tesi’nin 44 olguluk laparoskopik taş cerrahisi seri-
sinin ortalama yatış süresinden (86 saat, yaklaşık 
3,5 gün) uzundur. Yayınlardaki ortalama yatış sü-
releri (3.8-6.5 gün) genellikle Janetschek ve ark.’-
nın bildirdiğinden daha kısadır23,31-33. 

 
Büyük veya geyik boynuzu (staghorn) böbrek 

taşlarında da laparoskopik cerrahi uygulanabilir. 
Gaur ve arkadaşları, geyik boynuzu böbrek taşı 
olan 3 hastaya retroperitoneal LPL uygulayarak 
başarılı sonuç aldıklarını 2002 yılında bildirmişler-
dir34. LPL hakkındaki son yayınlardan birinde Cra-
ig A Peters ve arkadaşları adolösanlarda taş cerra-
hisini robotik olarak gerçekleştirdiklerini bildir-
mişlerdir35. Dördü geyik boynuzu taşlı beş adolö-
sanda robotik piyelolitotomi uygulanmış, bu hasta-
ların böbrek içi pelvisli birinde geyik boynuzu taş 
çıkartılamadığı ve elektrohidrolik litotriptör ile kı-
rılamadığı için açığa geçiş gerekmiştir. Diğer has-
taların 3’ünde taşlar temizlenmiş, bir hastanın alt 
kaliksinde 6 mm’lik taş kalmıştır. Ortalama ameli-
yat süresi yaklaşık 315 dakika, kan kaybı 19 ml ve 
hastanede yatış 3,8 gündür. 

 

Büyük, kalikslere uzanan taşların tedavisinde 
laparoskopik uzatılmış piyelolitotomi (LUPL) ya-

pılabilmektedir. Bunu 16 aylık bir çocukta 2 adet 
5, 2 adet 10 mm’lik portla gerçekleştiren Jordan ve 
ark., kalisklerinde dilatasyon olmayan bir böbrek-
ten 1.8 cm’lik bir sistin taşını çıkartmışlardır9. 
Nayyar ve ark. ise üç olguda pür robotik LUPL uy-
gulamış, kısmi geyik boynuzu taşlarda robotik cer-
rahinin bazı eksikliklerine karşın güvenle uygula-
nabilen minimal invazif bir seçenek olduğunu bil-
dirmişlerdir36. Yazarlar, iri taşları ya torba içinde 
kırarak 12 mm robotik kamera portu insizyonunu 
genişletip çıkartmışlar ya da taşı 5 mm’lik asistan 
portundan sokulan 5 mm laparoskop ile gözleyerek 
kamera portundan çıkartmışlardır. Robotik cerrahi-
nin önde gelen isimlerinden Menon ve ekibi, 
LUPL’nin robot yardımıyla da yapılabileceğini 
göstermişlerdir37. On ikisi kısmi ve biri tamamen 
geyik boynuzu taşlı 13 hastaya robotik uzatılmış 
piyelolitotomi uyguladıklarında, kısmi geyik boy-
nuzu taşlı tüm hastalarda tam taşsızlık sağlayabil-
mişler, açığa geçiş gerekmemiş ve ortalama kan 
kaybı 100 ml olmuştur. 

 

Kısmi veya tamamen geyik boynuzu taşların 
da aralarında olduğu daha büyük taşlarda laparos-
kopik nefrolitotomi (LNL) veya laparoskopik anat-
rofik nefrolitotomi (LANL) uygulanabilmektedir. 
LNL sırasındaki önemli iki sorun, özellikle kalın 
parenkimli böbreklerde nefrotomi yerinin belirlen-
mesi ve kanamanın en azda tutulmasıdır. Hem ta-
şın hem de böbrek içi büyük damarların yerlerinin 
belirlenerek başarının artırılmasında ve kanama 
riskinin azaltılmasında ameliyat sırasında laparos-
kopik ultrasonografi ve renkli Doppler’den yarar-
lanılabilir15. 

 

1968’de Smith ve Boyce’nin tanımladığı 
anatrofik nefrolitotomi (ANL), böbrek işlevini ko-
ruyarak %80-100 erken taşsızlık oranını sağlaya-
bilmişse de, sonraki yıllarda gelişen PNL ve kom-
binasyon tedavileri ile minimal invazif yaklaşımla-
ra bir yönelim olmuştur38-41. Kısmi veya tamamen 
geyik boynuzu taşlarda ANL ile PNL+ŞDT’yi kar-
şılaştıran Esen ve ark., ANL ile daha yüksek oran-
da taştan arınma sağlamışlardır (%80’e karşılık % 
50)42. PNL’nin etkinliği sonraları oldukça artmış 
olsa da geyik boynuzu taşlı komplike olgularda 
ANL’nin erken taşsızlık sağlamadaki başarısını 
minimal invazif yolla gerçekleştirebilecek yöntem 
arayışları sürmüş, Kaouk ve ark. 2003 yılında do-
muzda LANL geçekleştirmişlerdir43. Aynı yıl için-
de Berlin’den Değer ve ark., insanda transperito-
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neal yolla ve dört adet trokar kullanarak uygula-
dıkları LANL ameliyatını 2004’te yayımlamışlar-
dır14. Böbreği 10 mm’lik bir trokardan yolladıkları 
nazogastrik katetere bağlı torbaya buzlu su doldu-
rarak soğutmuş, pedikülü klempleyerek 45 dakika-
lık soğuk iskemi zamanıyla geyik boynuzu taşı çı-
kartmışlardır. Hasta beşinci gün sorunsuz olarak 
taburcu olmuş ve kontrolde böbreğin işlevinde iyi-
leşme görülmüştür. Büyük geyik boynuzu taşlı beş 
hastaya LANL uygulayan İran’dan Simforoosh ve 
ark., böbrek arterini klempleyerek ortalama 32 da-
kika sıcak iskemi zamanı ile taşları çıkartmışlar-
dır26. Yalnızca iki hastada kalan 6 ve 8 mm rezidiv 
taşlar ŞDT ile tedavi edilmiş, böbrek işlev kaybı 
görülmemiştir. 

 

Yukarıda anılan bazı serilerde de görüldüğü 
gibi, taşlı işlevsiz böbreklerin nefrektomisi veya 
taşla dolu, enfekte ve ince parenkimli bir polün re-
zeksiyonu laparoskopik olarak yapılabilmekte-
dir6,44. Hemal ve ark.’nın serisinde, retroperitoneal 
laparoskopi uygulanan 114 hastanın 53’üne LN, 
14’üne ise nefroüreterektomi (LNU) uygulanmış 
ve başarı oranları sırasıyla %90.5 ve %86 olarak 
bulunmuştur23. Aynı merkezin selim nedenlerle ba-
sit LN uygulanan 185 hastayı değerlendirdiği bir 
çalışmasında, hastalardan dördünde acil olmak 
üzere toplam 18’inde açık ameliyat gerekmiştir45. 
Mortalite bildirilmeyen seride küçük ve ciddi is-
tenmeyen yan etki oranları sırasıyla %16.2 ve % 
3.7’dir. Ortalama ameliyat süresinin 100 dakika 
(45-240 dakika), kan kaybının 133 ml, hastanede 
kalış süresinin üç gün olduğu saptanmıştır. Geçiril-
miş ŞDT, endoürolojik veya açık ameliyatlardan 
sonra da LN uygulanabilmektedir. Günümüzde ge-
linen noktada, taşlı işlevsiz böbreği olan hastalarda 
laparoskopik nefrektomi standart tedavi olma yo-
lundadır. Daha ender olarak gerekebilen LPN ise, 
intrakorporeal sütür gerektirmesi ve ameliyat son-
rası idrar sızıntısı görülebilmesi nedeniyle daha zor 
ve istenmeyen yan etki riski daha yüksek bir yön-
tem olma özelliğini hala sürdürmektedir. Hidronef-
roz sonucunda belirli bir bölgesinde parenkimi in-
celmiş ve bu nedenle eksizyon hattından kanama 
riski az olan böbreklerde daha düşük istenmeyen 
yan etki olasılığıyla uygulanabilir. 

 

Pelviüreterik darlığı olan hastalarda pelvis re-
nalis veya kalikslerde retansiyon taşları da birlikte 
bulunabilmektedir. Laparoskopik piyeloplasti, pel-
viüreterik darlık tedavisindeki önemli seçenekler-
den biridir. PNL + antegrad endopiyelotominin kı-

sa dönemde yüksek denebilecek başarı oranlarına 
eriştiği aşırı dilatasyonu bulunmayan taşlı hastalar-
da laparoskopik yöntem ilk seçenek olarak uygu-
lanmamaktadır ancak, özellikle eksize edilmesi ge-
reken büyük pelvis renalisi olan veya aberan da-
mar gibi bir ekstrensek bası düşünülen pelviürete-
rik darlıklarda açık cerrahiye iyi bir seçenektir. 
Günümüzde laparoskopik piyeloplastinin başarısı, 
açık cerrahi ile benzerdir. Mayo Clinic’te antegrad 
endopiyelotomi ile açık ve laparoskopik piyelo-
plastinin 3,5 ve 10 yıllık sonuçlarını karşılaştıran 
Segura ve ark, 10. yıldaki başarı oranlarını endopi-
yelotomi için %41, piyeloplasti için %75 bulmuş, 
laparoskopik piyeloplastiyi tercih edilecek mini-
mal invazif yöntem olarak kabul etmişlerdir46. 

 

Laparoskopik piyeloplasti hangi yöntemle 
(dismembered, Y-V plasti, flep, Fenger vb) uygu-
lanırsa uygulansın, yapılan insizyondan pelvisteki 
taşların çıkartılması zor olmamaktadır. Laparosko-
pinin buradaki en önemli olumsuzluğu, standart 
düz şaftlı el aletleri ile özellikle alt kaliks taşlarına 
erişmedeki güçlüktür. Geniş pelvisli böbreklerde 
orta ve üst kaliks taşları daha rahat alınabilir ancak 
erişimi zor, görünmeyen bölgelerdeki taşlar için 
şaftı bükülebilen laparoskopik forsepsler, fleksibl 
uçlu laparoskoplar, trokar içinden yollanan fleksibl 
nefroskop veya üreteroskoplar, çeşitli taş yakalama 
basketleri kullanılması gerekebilir. Başka bir 
olumsuzluk, fazla sayıda taş varlığında artık kalıp 
kalmadığının anlaşılmasındaki zorluk olabilir. 
Böyle bir durumda opak taşlar için ameliyat sıra-
sında floroskopi önemli bir yardımcıdır. Opak ol-
mayan taşların belirlenmesi için ise, kalikslere 
kontrast madde verilerek dolum defekti araştırıla-
bilir. Çok faydalı ancak daha pahalı bir yöntem, 
ameliyat sırasında laparoskopik ultrasonografidir. 

 

Laparoskopik piyeloplasti sırasında böbrek 
taşlarının da çıkartıldığı seriler yayımlanmıştır. 
Johns Hopkins’ten Kavoussi ve ark., 19 hastanın 
20 böbrek ünitesine laparoskopik piyeloplastiyle eş 
zamanlı piyelolitotomi uygulamışlardır16. Taş sayı-
sının 1-28 arasında değiştiği seride pelvis taşlarını 
rijid forsepsler, kaliks taşlarını ise fleksibl sistos-
kopla çıkartmışlar; yalnızca iki hastada artık taş 
kalmış ve taşsızlık oranı %90 olarak bulunmuştur. 
12 aylık izlemde iki hastada taş nüksü olmuştur. 
Taşı alınamayan iki hastayı üreteroskopi ve ŞDT 
ile tedavi eden yazarlar, taşsızlık oranlarının, açık 
piyeloplasti veya PNL’deki oranlara benzediğini 
bildirmişlerdir. Bu seriye çok benzeyen serilerinde 
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Srivastava ve ark., laparoskopik piyeloplasti ve 
LPL uygulanan 20 böbrek ünitedeki ortalama sayı-
sı 21-12 olan taşları fleksibl sistoskop, rijid veya 
fleksibl üreteroskop ve eş zamanlı floroskopi yar-
dımıyla çıkartmış ve %75 taştan tam temizlenme 
sağlamışlardır47. Üç hastalarına ŞDT, iki hastaları-
na PNL gerekmiş, altıncı ayda tüm hastalar taşsız 
hale gelmiştir. Ball ve ark., laparoskopik piyelo-
plasti sırasında 16 F fleksibl endoskopiyle taş al-
maya çalıştıkları 7 hastanın 6’sında boyları 4-13 
mm arasında değişen hasta başına ortalama 2.5 taşı 
floroskopi gerekmeden başarıyla çıkartmışlardır48. 
Taş sayısı az ve boyutları 5-20 mm arasında oldu-
ğunda başarının arttığını bildirmişlerdir. Ülkemiz-
den Dr. Atuğ da, Tulane Üniversitesi’nde yaptığı 
çalışmada robotik cerrahinin sonuçlarını bildirmiş-
tir49. Robotik piyeloplasti yapılan 55 hasta arasın-
daki 8 taşlı hastanın tümünde fleksibl nefroskopla 
taşa ulaşıp tutucu veya basket ile taşları alabilmiş-
lerdir. Bu serilerde de görüldüğü gibi laparoskopik 
piyeloplasti sırasında uygulanan LPL yüksek oran-
da başarı sağlayabilmekte, kalan taşların ek yön-
temlerle tedavisine engel olmamaktadır. Hastaların 
ek tedavi yöntemleri gerekebileceği konusunda bil-
gilendirilmeleri önemlidir. 

 
Bozukluğu Olan Böbreklerdeki Taşlarda  
Laparoskopik Cerrahi 
Laparoskopik taş cerrahisinin en fazla gereke-

bildiği durumlar arasında, bozukluğu olan böbrek-
lerdeki taşların tedavisi önemli bir yer tutar. Bura-
da laparoskopinin önem kazanmasının başlıca ne-
deni diğer endoskopik yöntemlerin de bu hastalar-
da her zaman rahatça uygulanamamasıdır. Malro-
tasyon, at nalı böbrek, pelvik ektopik böbrek ve 
kaliks divertikülleri gibi durumlarda, farklı anato-
minin getirdiği damar ve komşu organ yaralanması 
riski ve erişim zorlukları üroloji uzmanının yapa-
cağı seçimi zorlaştırdığında laparoskopinin de fay-
dalı olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

 
Böyle durumlarda laparoskopi direkt taşa yö-

nelik olarak yapılabileceği gibi, fleksibl nefroskopi 
ya da PNL için erişim sağlamada yardımcı olarak 
da kullanılabilir. 

 
İlk kez 1985 yılında Smith ve ekibi, taşlı bir 

pelvik ektopik böbreğe laparoskopi yardımıyla 
perkütan giriş yaparak PNL (LY-PNL) uygulamış-
lardır50. Bunu diğer yayınlar izlemiş ve 1998 yılın-

da Holman ve Toth toplam 15, daha sonra da Ma-
heshwari ve ark. 3 pelvik böbrekli hastada LY-
PNL uyguladıklarını bildirmişlerdir29,51-53. Aron ve 
ark., daha önce açık ameliyat geçirmiş pelvik böb-
rekte ilk kez LY-PNL’yi başarmışlardır54. Pelvik 
böbrekte laparoskopinin yardımı farklı şekillerde 
olabilir. Goel ve ark., açık piyelolitotomi öyküsü 
olan bir hastalarında böbrek önündeki yapışık sig-
moid kolonu sıyırdıktan sonra, başka bir hatsala-
rında ise kolonu mobilize etmeyerek mezenterik 
damarlar arasından PNL için erişim sağlamışlar-
dır55. Ektopik böbrek taşlarında laparoskopinin 
yardımcı olarak değil, tek başına tedavi amacıyla 
da kullanılabileceğini gösteren Harmon ve ark., 
1996’da sağ pelvik böbreğinde 2.5 cm’lik taşı olan 
bir erkek hastaya laparoskopik piyelolitotomi yap-
mışlar, pyelotomi yerini açık bırakarak hastaya 
üreteral stent yerleştirmiş ve başarılı sonuç almış-
lardır56. 1997 yılında da Hoenig ve arkadaşları 
benzer bir hastaya laparoskopik piyelolitotomi 
yapmışlardır12. Avrupa Üroloji Birliği’nin yayım-
ladığı üriner sistem taş hastalığı kılavuzunda, pel-
vik böbrek taşlarının tedavisinde SWL veya lapa-
roskopik cerrahi önerilmiştir57. Pelvik yerleşimli 
11 böbreğin beşine ŞDT’ye yanıt vermeyen kaliks 
taşları için LY-PNL, altısına büyük pelvis taşları 
için LPL uygulayan El-Kappany ve ark., yalnızca 
bir hastada kalan kalisiyel artık taşı ŞDT ile tedavi 
etmişlerdir58. LPL, pelvik böbrekli çocuklarda da 
uygulanabilir bir yöntemdir. Hindistan’dan Gupta, 
11 yaşındaki bir çocukta transmezokolik LPL ile 
pelvik böbrekteki taşları temizlemiş, istenmeyen 
yan e kiye rastlamamıştırt  

59. 
Laparoskopi, pelvik ektopi dışındaki böbrek 

bozukluklarında da taş tedavisi için bir seçenek-
tir60. Rotasyon bozukluklarında laparoskopik piye-
lo/nefrolitotomi veya LY-PNL yapılabilir. Malro-
tasyonlu bir böbreğe LY-PNL’yi 1998 yılında Fig-
ge ve ark. uygulamıştır61. Kliniğimizde ise hem 
transperitoneal hem de retroperitoneal laparosko-
piyle, hastaların birinde fleksibl nefroskop da kul-
lanılarak malrotasyonlu böbrek piyelolitotomileri 
gerçekleştirilmiştir. Yayınlarda, laparoskopik piye-
loplastiyle birlikte LPL’nin, bir çocuk hastadaki 
çapraz füzyonlu ektopik böbrekte başarıyla uygu-
landığı da görülmektedir62. 

 

En sık böbrek füzyonu bozukluklarından biri 
olan at nalı böbreklere, 1/400 doğumda bir rastlan-
maktadır. Bu böbreklerde taş görülme oranı %14’-
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tür63. Pelvisin önde, kalikslerin de alışılandan arka-
da yerleşimli olduğu bu böbreklerdeki iri taşlar ço-
ğunlukla PNL ile tedavi edilebilmekteyse de64,65, 
taşların bazen çok derinde olması, toplayıcı sistem 
yapısının uygun olmaması, özellikle istmik kaliks-
lere arkadaki aorta ve v. cava nedeniyle giriş yapı-
lamaması ve vasküler yaralanma riski gibi neden-
lerle PNL’ye seçenek olan tedavilere başvurulabil-
mektedir. 

 

At nalı böbreklerde, hem taşlı işlevsiz böbrek 
nefrektomisi hem de piyelolitotomi için laparosko-
pinin açık cerrahiden önce seçilebilecek bir yön-
tem olduğu bildirilmiştir13,66,67. Böyle böbreklerde 
taş için yapılacak laparoskopilerde, pelvisin önde 
olması nedeniyle çoğunlukla transperitoneal yakla-
şım uygun olurken, heminefrektomi için hem 
transperitoneal, hem de retroperitoneal yollar seçi-
lebilir. Saggar ve ark., taşlı at nalı böbrekte hemi-
nefrektomiyi retroperitoneoskopik olarak gerçek-
leştirmişlerdir68. 

 

Pelvik ektopik böbrekte olduğu gibi, at nalı 
böbreklerde de LY-PNL uygulanabilir. İlk kez Ma-
heshwari ve ark., dar infundibulumlu bir istmus 
kaliksindeki iri taşı, LY-PNL ile başarıyla tedavi 
etmişlerdir69. Yayınlara baktığımızda, at nalı böb-
reklerdeki taşlar için yapılan laparoskopik cerrahi-
ler sonucunda ek girişimlere gerek kalmadan %100 
oranında taştan temizlenme sağlanabildiği ve çok 
az istenmeyen yan etki olduğu görülmektedir63. 

 

Taşlarla birlikte olabilen böbrek bozuklukla-
rından bir diğeri, kaliks divertikülleridir. Kaliks di-
vertikül taşları, semptomatikse genellikle tedavi 
gerektirir. ŞDT bu hastaların yakınmalarını bir 
miktar azaltsa da, ince divertikül boynu nedeniyle 
taşlardan temizlenmeyi sağlayamamaktadır. PNL 
ve fleksibl üreterorenoskopi daha etkili tedavi yön-
temleridir. PNL ile taşlar temizlendikten sonra di-
vertikül boynu genişletilip mukozası fulgure edile-
bilir veya divertikül boynu bulunamazsa marsup-
yalizasyon yapılabilir70. Böylelikle PNL, %95 ora-
nında taşsızlık sağlayabilmektedir. 21 hastalık bir 
seride, %85 oranında divertiküllerin kapandığı ve-
ya drenajının iyileştiği, hastaların %3’üne tekrarla-
yan taşlar nedeniyle ŞDT, kısmi nefrektomi veya 
laparoskopik divertikülektomi yapıldığı bildiril-
miştir71. 

 

Kaliks divertiküllerinde laparoskopik tedavi-
nin etkinliğini inceleyen pek çok yayın bulunmak-
tadır. 1993’te Winfield ve ark. böbrek alt polünde 

taşlı kaliks divertikülü olan bir kadın hastada lapa-
roskopik kısmi nefrektomiyi bildirmişler, yine aynı 
yılda Gluckman ve ark. bu hastaların tedavisi için 
laparoskopik marsupyalizasyon ve fulgurasyonu 
önermişlerdir72,73. Hemen ardından, Ruckle ve Se-
gura transperitoneal laparoskopiyle taş dolu bir di-
vertikülü tedavi etmişlerdir74. Divertikülün tam ka-
panmasını sağlamak için farklı uygulamalar denen-
miştir. Örneğin Hoznek ve ark., retroperitoneosko-
pik yaklaştıkları üç hastada jelatin rezorsinol for-
maldehit yapıştırıcı kullanarak sütüre gerek kal-
maksızın divertikülün kapanmasını sağlamışlar-
dır75. Curran ve ark. da retroperitoneal yaklaşımı 
tercih etmiş, laparoskopinin açık cerrahiye benzer 
taşsızlık oranı verdiğini ve morbiditesinin endo-
ürolojik yöntemlerden az olduğunu bildirmişler-
dir76. 

 

Üzerinde kalınca bir parenkim olan diverti-
küllerin laparoskopi sırasında yerleşimi zor olabi-
lir. Wyler ve ark., uyguladıkları retroperitoneosko-
pik girişimde laparoskopik ultrasonografi ile diver-
tikülü bulup eksize etmişler ve divertikül boynunu 
endo-loop ile bağlamışlardır77. Divertikülün total 
eksizyonunun nüksü önlemede üstün olduğunu bil-
dirmişlerdir.  

 

Divertikül taşlı beş hastaya başarıyla laparos-
kopi uygulayan Gill ve ark., semptomatik kaliks 
divertiküllerinde laparoskopik cerrahiyi, divertikü-
lün üzerindeki parenkimin ince olduğu veya diver-
tikülün anteriyorda yerleşimli olup diğer endoüro-
lojik yöntemlerle tedavi edilemediği durumlarda 
önermektedirler28. Wolf de benzer şekilde ince pa-
renkimli anterior divertiküllerde, endoskopik ola-
rak ulaşılamayan divertikül boynu varlığında ve 
dar boyunlu veya fazla taş yükü olan divertiküller-
de laparoskopik tedavinin çok başarılı olduğunu 
belirtmektedir78. LY-PNL, kaliks divertikülü taşla-
rında da kullanılabilecek bir yöntemdir. İlk kez 
Wong ve ark. laparoskopi yardımıyla transperito-
neal PNL uygulayarak divertikül taşlarını holmium 
lazer ile kırıp kaliks boynunu insize etmişlerdir79. 
Kaliks divertikülleri çocuklarda da görülebilmekte, 
radyolojik incelemelerde kist olarak rapor edilebil-
mektedir. Tanıda retrograd piyelografinin çok yar-
dımcı olduğunu vurgulanmış, çocuklarda da mini-
mal kan kaybıyla, istenmeyen yan etki ve açığa ge-
çiş olmadan başarıyla laparoskopik divertikül ab-
lazyonu yapılabileceği gösterilmiştir80. 
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Böbreğin arka yüzündeki kaliks divertikül 
taşlarında PNL ilk seçenek olabilir ve PNL’nin ba-
şarısız olduğu durumlarda laparoskopi uygulanabi-
lir. Böbreğin ön yüzündeki divertikül taşlarında ise 
laparoskopi öncelikle düşünülebilecek bir yöntem 
haline gelmiştir21. 

 
Üreter Taşlarında Laparoskopik Cerrahi 
Üreter taşlarının tedavisinde ŞDT, ÜRS ve 

antegrad fleksibl ÜRS gibi yöntemler düşük isten-
meyen yan etki riski ve yüksek başarı oranları ile 
kabul görmüş yöntemlerdir ve burada laparoskopi, 
açık cerrahiden önceki bir basamak olarak düşünü-
lebilir. Endoskopik yöntemler başarısız olduğunda 
açık cerrahiye seçenek olarak uygulanabildiği gibi, 
ÜRS ve ŞDT ile düşük başarı şansı ve yüksek is-
tenmeyen yan etki riski öngörülen sert, büyük, üre-
ter üst kısımda yerleşimli, uzun süredir aynı yerde 
takılmış impakte taşlarda ise ilk başvurulacak bir 
yöntem olarak kullanılmasını savunanlar da bulun-
maktadır81. 

 

Yukarıda da belirtildiği gibi laparoskopik üre-
teral cerrahi ilk kez 1979’da Wickham tarafından, 
başarılı bir retroperitoneoskopik üreterolitotomi 
uygulanarak gerçekleştirilmiştir4. Laparoskopik 
üreterolitotomi (LÜL) hakkındaki yayınlar 1992’-
de Raboy’un transperitoneal, Gaur’un retroperito-
neal LÜL olgularını bildirmesinden sonra ağırlık 
kazanmaya başlamıştır82,10. Şimdiye dek makale 
olarak yayımlanmış en büyük seri, yine Gaur’un 
101 olguluk serisidir81. Bu seride, ortalama boyu 
1.6 (1.0-4.7) cm olan üreter üst kısımdaki 75, orta 
kısımdaki 11 ve alt uçtaki 15 taşın 100’üne retro-
peritoneoskopik, birine transperitoneal LÜL uygu-
lanmıştır. 48 olguda üreter ne sütüre edilmiş, ne de 
üretere stent yerleştirilmiş, 36 üreter sadece sütüre 
edilmiş, 18 üretere sadece stent yerleştirilmiş ve 9 
üreter de hem sütüre edilip hem stent kullanılmış-
tır. 8 olguda açığa geçiş gerekmiş, 93 olguda başa-
rılı olunmuştur. Bir hastada önemli istenmeyen yan 
etki olarak üreteral avülsiyon gelişmiş, küçük is-
tenmeyen yan etkiler olarak ise bir hastada trans-
füzyon gerektirmeyen kanama, iki hastada subku-
tan amfizem, iki hastada ateş, bir hastada hiperkar-
bi ve 20 hastada ise uzamış idrar sızıntısı görül-
müştür. Takipte 3 hastada üreteral darlığa rastlanan 
bu seride ortalama ameliyat süresi 79 dakika, has-
tanede yatış ise 3.5 gündür. Yazarlar, başarısız ol-
muş ŞDT veya ÜRS sonrasında LÜL’ün bir kur-
tarma ameliyatı olarak önemi yanında, büyük, kro-

nik yerleşimli, oturmuş taşlarda ve özellikle soliter 
böbreklerde ilk girişim olarak da uygulanabileceği-
ne dikkat çekmişlerdir. İran’dan Simforoosh ve 
ark., 2006 yılındaki bir bildirilerinde 99’u üst, 22’-
si orta ve 13’ü alt üreterde olmak üzere, büyüklük-
leri 1-5.6 cm olan toplam 134 üreter taşına LÜL 
uyguladıklarını belirtmişlerdir. Olguların %85.1’-
inde transperitoneal yaklaşmışlar, ortalama ameli-
yat süresi 143.17 dakika, taştan temizlenme oranı 
%97 ve istenmeyen yan etki oranı %10.44 olmuş-
tur. Bir hastada üreterden çıkartıldıktan sonra kay-
bedilen taş için açığa geçmişler, bir hastada da ka-
rın için hematom için ertesi gün açık cerrahi gerek-
miştir83. Ülkemizden de Demirkesen ve ark., 8 has-
talık transperitoneal LÜL serilerini yayımlamışlar-
dır. Ortalama çapı 1.7 cm olan taşların tümü başa-
rıyla çıkartılmış, ortalama ameliyat süresi 150 da-
kika, hastanede yatış 3.25 gün olmuş, hiçbir hasta-
da erken ya da geç istenmeyen yan etki görülme-
miştir84. 

 

Günümüze değin yayımlanan LÜL serilerin-
den, olgu sayısı 20 veya daha fazla olanların so-
nuçları Tablo-2’de gösterilmiştir. 

 

Açık üreterolitotomi ile LÜL’ü karşılaştıran 
iki çalışma bulunmaktadır. Bunlardan ilkinde en-
doürolojik tedaviye yanıt vermeyen üreter taşlı 
hastalarda transperitoneal laparoskopik üreterolito-
tomi (18 hasta) ile açık üreterolitotominin (18 has-
ta) sonuçları karşılaştırılmıştır93. Tüm LÜL’lerde 
başarı sağlanmış ve ortalama ameliyat süresi açık 
üreterolitotomi için 85 dakika, LÜL için ise 130 
dakika bulunmuştur. Laparoskopi sonrasında idrar 
sızıntısı, subkutan hematom ve subkutan amfizem 
gibi istenmeyen yan etkilere karşın açık ameliyat 
sonrasında ciltte selülit ve üriner enfeksiyon geliş-
miştir. Yazarlar, laparoskopik cerrahinin analjezik 
kullanılan gün sayısı (1’e karşı 4 gün), hastanede 
yatış süresi (3’e karşı 8 gün) ve nekahat süresi 
(12’ye karşı 22 gün) açısından üstün olduğunu be-
lirlemişlerdir. Diğer karşılaştırmalı çalışmada, 22’-
si daha önce ŞDT ve ÜRS’ye yanıt vermeyen 55 
büyük (ort. 2.1 cm) üreter üst ve orta kısım taşı 
için yapılan retroperitoneoskopik üreterolitotomi-
ler, aynı dönemde uygulanan 26 açık üreterolitoto-
mi ile karşılaştırılmıştır94. LÜL ve açık üreterolito-
tomi için ortalama ameliyat süresi, kan kaybı, anal-
jezik gereksinimi, hastanede yatış ve nekahat süre-
leri sırasıyla 108.8 ve 98.8 dakika, 58.5 ve 50.5 ml, 
41.1 ve 96.9 mg (pethidine), 3.3 ve 4.8 gün, 1.8 ve 
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Tablo 2. Yayınlardaki laparoskopik üreterolitotomi (LÜL) serilerinden, olgu sayısı 20 veya daha fazla olanların sonuçları 

Yazar, 
yıl AS TP/RP ÜOKM AKM Sütür 

+ / - 
Stent 
+ / - OTB (mm) OKK 

(ml) CİYE KİYE AZ 
(dak) 

HY 
(gün) B/AG TTT GİYE 

Gad El-Moula, 
200885 74 8 / 66 72 2 10 / 64 64 / 10 18 

(15-28) 90.6 - 1 UİS 58.7 6.4 - 74 1 üreteral 
darlık 

El-Feel, 200786 27 27 / - 25 2 27 / - 9 / 18 19±7 
(13-29) 

62.5±23 
(50-100) - 3 UİS 145±42 

(55-180) 
4.17 

(2-20) - 27 - 

Kijviaki, 
200687 30 - / 30     19 

(10-40)  - 1 UİS 121.38 
(75-270)   29 - 

Flasko, 200588 75 6 / 69 69 6   25 
(12-55)  -  45 

(15-100) 
3 

(2-5) 1 74  

Demirci, 
200489 21 - / 21 25 -      

21 UİS 
2 

pnömoskrotum

105 
(45-190) 

6 
(3-22)  17  

Hemal, 200390 31 - / 31   31 / -     2 UİS 67 2.4    

Gaur, 200281 101 1 / 100 86 15 45 / 48 27 / 66 16 
(10-47) 

25 (5-
100) 

1 (üreteral 
avülsiyon) 

20 UİS 
2 sc amfizem 

2 ateş 
1 kanama 

1 hiperkarbi 

79 3.5 8 93 3 üreteral 
darlık 

Guillonneau, 
200191 24 21 / 3        

1 uzamış ileus
1 venöz 
tromboz 

111 
(45-180) 

3.8 
(2-10) 1 23  

Hemal, 200123 40 - / 40 40 - 40 / - 29 / 11 18 
(10-30) 69.8 1 ( iliak arter 

yaralanması) 3 UİS 106.3 3.76 
(2-14) 10 30  

Goel, 200186 55 - / 55 55 -    58.5 1 - 108.8 3.3 10 45  

Turk, 199892 21          90 1-4  19  

AS: Ameliyat Sayısı; ÜOKM: Üst ve orta kısım taşı; AKM: Alt kısım taşı; OTB: Ortalama taş boyutu; OKK: Ortalama kan kaybı; 
CİYE: Ciddi istenmeyen yan etki; KİYE: Küçük istenmeyen yan etki; AZ: Ameliyat zamanı; HY: Hastanede yatış; B/AG: 
Başarısızlık/ Açığa geçiş; TTT: Taştan tam temizlenme; GİYE: Geç İstenmeyen Yan Etki; UİS: Uzamış İdrar Sızıntısı  
 
3.1 hafta olarak bulunmuştur. Çalışmanın erken 
döneminde 10 laparoskopik olguda açığa geçiş ge-
rekmiştir. Laparoskopinin iyi kozmetik sonuçları-
nın yanında analjezik kullanımı, hastanede yatış ve 
nekahat süresi açısından üstün olduğu ancak iyi so-
nuçlar alabilmek için eğitim ve deneyim gerektiği 
belirtilmiştir. 

 

LÜL en çok büyük ve impakte taşlarda uygu-
lanmaktadır ve bu olgulardaki en önemli zorluk-
lardan biri, taşın üreterden çıkartılmasıdır. Gülmez 
ve arkadaşları, bu tip taşların mobilizasyonu ve 
üreterden kolayca çıkartılması amacıyla yeni bir 
stile geliştirmişlerdir. Laparoskopik stileyi 11 ret-
roperitonoskopik üreterolitotomi ameliyatında ba-
şarıyla kullanmışlar ve laparoskopik piyelolitoto-
mide de faydalı olabileceğini bildirmişlerdir95. 

 

Laparoskopi, ÜRS sırasında gelişen üreter 
avülziyonu veya perforasyonu gibi istenmeyen yan 
etkilerin onarımı için de faydalı bir yöntemdir. 
Holman, ÜRS sırasında üreter orta kısmında geli-
şen büyük perforasyonu retroperitoneoskopik yak-
laşarak sütürlerle başarıyla onarmıştır96. 

 
 

Mesane Taşlarında Laparoskopik Cerrahi 
Yüz yılı aşkın bir süredir mesane taşlarının te-

davisinde endoskopik yöntemler başarıyla uygu-
lanmaktadır. Önceleri kör litotriptörlerle yapılan 
endoskopik transüretral mesane taşı tedavisi, sis-
toskopinin gelişmesinden sonra görerek kontrol al-
tında küçük taşların değişik forsepslerle çıkartıl-
ması veya büyük taşların mekanik, elektrohidrolik, 
ultrasonik, pnömatik litotriptörler ve son yıllarda 
da lazer enerjisiyle kırılarak çıkartılması şeklinde 
yapılır olmuştur97. 

 
Büyük taşların kırılarak parçalarının mesane-

den temizlenmesi genellikle uzunca bir zaman al-
dığından ve endoskopik aletlerin üretradan tekrar-
layan giriş-çıkışlarını gerektirebildiğinden, trans-
üretral yaklaşımlarda üretra hasarlanması riski bu-
lunmaktadır. Bu nedenle, özellikle büyük mesane 
taşlı hastalarda transüretral yerine perkütan yakla-
şımla tedavi iyi bir seçenek olabilir. Mesaneye per-
kütan girişte PNL’de kullanılan dilatatör ve kılıflar 
kullanılabilir98. Bu yöntem, üretral yolun kullanıla-
madığı hastalar için de uygundur99. Son yıllarda la-
paroskopinin gelişmesiyle laparoskopik aletlerde 
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beliren çeşitlilik, mesane taşlarının tedavisine de 
yansımıştır. Batislam ve ark., çapı 3 cm’ye kadar 
olan mesane taşlarını video-sistoskopik kontrol al-
tında perkütan yolla çıkartmak için laparoskopik 
grasper ve torba gibi aletlerden faydalanmışlar-
dır100. Lam ve ark. da benzer şekilde laparoskopik 
organ torbasına aldıkları büyük bir üriner diversi-
yon taşını, nefroskop ve ultrasonik litotriptör ile 
torba içine girerek kırıp çıkartmışlardır27. Miller ve 
ark. ise, ogmentasyon uygulanmış mesanelerde, 
endoskopik kontrol altında perkütan olarak yerleş-
tirdikleri 10 mm’lik trokardan laparoskopik torbayı 
mesaneye yollayarak dört hastanın üçünde taşların 
tümünü bunun içine alıp çıkartmayı başarmışlar-

dır101. Laparoskopide karına açık giriş tekniğinde 
kullanılan künt uçlu Hasson trokarlarının da mesa-
ne taşlarını perkütan yolla çıkartmak için kullanıla-
bileceği bildirilmiştir98. Çok ender görülen urakus 
taşlarında da laparoskopi faydalı olabilir. Ansari ve 
arkadaşları, 55 yaşındaki bir erkek hastanın direkt 
üriner sistem grafisinde mesane hizasında taş gö-
rüntüsü saptamış, ultrasonografide bu taşın mesane 
ön cidarına fikse durumundan şüphelenerek urakus 
taşı olabileceğini düşünmüşler ve yapılan bilgisa-
yarlı tomografide taşın urakustan mesaneye uzan-
dığını görmüşlerdir. Bu urakovezikal taşı, laparos-
kopiden de faydalanarak tedavi etmişlerdir102. 

 
Tablo 3. Hemal ve arkadaşlarının açığa geçiş nedenleri ve önerdikleri çözümler 

Ameliyat Açığa geçiş nedeni / 
istenmeyen yan etki Önerilen önlem / çözüm 

Taş migrasyonu 

• Pyelotomi öncesinde taşı hissetmek için aşırı alet 
manipülasyonu yapmamak 
• Taşı tutmaya çalışırken forseps ağızlarını açık 
bulundurmak 

Yer değiştirmiş taşlar • Fleksibl nefroskopi kullanmak 
• İntraoperatif floroskopi ve ultrasonografi kullanmak 

Laparoskopik 
piyelolitotomi 
 

Aşırı perirenal 
yapışıklıklar 

• Taşı ve pelvisi ultrasonografi ile belirleyip dikkatli 
diseksiyon yapmak 

Taş migrasyonu 

• Üreteri taş proksimalinden babcock forsepsle tutmak 
• Fleksibl nefroskop kullanmak 
• Laparoskopik ultrasonografi veya floroskopi 
kullanmak 

Vasküler 
yaralanmalar 

• Aşırı yapışıklıklar varsa dikkatli diseksiyon, gerekirse 
erken açığa geçiş 
• Sıkıntılı durumlarda laparoskopik ultrasonografi ve 
floroskopi kullanımı 

Taşın bulunamaması • Laparoskopik ultrasonografi veya floroskopi 
kullanmak 

Laparoskopik 
üreterolitotomi 

Retroperitoneal 
girişimde periton 
açılması 

• Sekonder portları görerek veya parmak kılavuzluğunda 
girmek 
• Peritonu fan retraktörle ekarte etmek 
• Veress iğnesi ile peritonu desufle etmek 
• Her iki taraftaki basıncı eşitlemek için açıklığı 
büyütmek 

Laparoskopik 
nefrektomi Aşırı yapışıklık 

• Perirenal yapışıklık varsa Gerota fasyası dışından 
diseksiyon 
• Pararenal yapışıklık varsa önce hiler damarların 
kontrolü 
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Tablo 4. Kliniğimizde, taşa bağlı işlevsi böbreklerde uygulanan nefrektomi ve nefroüreterektomi olguları dışındaki laparoskopik 
taş cerrahileri 
Ameliyat Sayı K / E Ort. Yaş TP / RP*** 
LPL 25 2 / 23 38.4 (5-67) 19 / 6 

 Fleksibl nefroskop kullanımı 5 1 / 4 26.4 (9-52) 5 / 0 
 Pyeloplasti + piyelolitotomi 8 1 / 7 20.1 (5-42) 7 / 1 
 At nalı böbrek 3 0 / 3 37.3 (23-60) 3 / 0 
 Pelvik ektopik böbrek 4 0 / 4 42.5 (21-62) 4 / 0 
 Rotasyone böbrek 1 0 / 1 65 0 / 1 
LNL 6 1 / 5 48.5 (41-55) 5 / 1 

 Çift toplayıcı sistem 1 0 / 1 53 1 / 0 
 Fleksibl nefroskop kullanımı 1 0 / 1 54 1 / 0 
 Kist eksizyonu + tabanına nefrotomi 1 0 / 1 41 1 / 0 
LPN* 4 3 / 1 40.5 (28-55) 3 / 1 

 Çift toplayıcı sistem 1 0 / 1 53 1 / 0 
LÜL 8 3 / 5 36.1 (23-54) 0 / 8 

 Üst kısım taşı 2 1 / 1 52 (50-54) 0 / 2 
 Orta kısım taşı 3 2 / 1 32.3 (23-44) 0 / 3 
 Alt uç taşı 2 0 / 2 40.5 (31-50) 0 / 2 
 Çift toplayıcı sistem 1 1 / 0 34 0 / 1 
LSL** 1 0 / 1 80 0 / 1 
Toplam 44 9 / 35 40.4 (5-80) 27 / 17 

*: Laparoskopik parsiyel nefrektomi; **: Laparoskopik sistolitotomi; ***: Transperitoneal (TP) / Retroperitoneal (RP) 
 

Tablo 5. Laparoskopik cerrahi uygulanan hastaların daha önce aynı taraftan geçirdiği tedaviler ve ameliyatlar (en son taşa veya 
daha önce aynı taraf bulunan başka taşlara uygulanmış tüm tedaviler sayılmıştır) 

 ŞDT ÜRS PNL Açık taş ameliyatı öyküsü Diğer açık cerrahi 

LPL 5 1 - 3 
1 laparotomi 

1 appendektomi 
1 torakotomi 

LNL - - - - 
1 açık prostatektomi 
2 inguinal herniorafi 

1 laparotomi 
LPN - 1 - - 1 sezeryan 
LÜL 4 1 - - 1 varikoselektomi 
LSL - - - - - 

 
Mesane taşları divertikül içinde de olabilir ve 

bazen divertikülün de birlikte tedavisi uygundur. 
Taşlı divertikülün eksizyonu laparoskopik olarak 
gerçekleştirilebilir. Yayınlarda, laparoskopik me-
sane divertikülü eksizyonu uygulanan olgular bil-
dirilmiştir103-109. 

 

Çukurova Üniversitesi’nde, 15x10 cm boyut-
larında, mesaneyi dolduran dev taşı olan 80 yaşın-
daki bir erkek hastaya preperitoneal laparoskopik 
sistolitotomi uygulanmıştır. Mesane insize edilerek 
taş çıkartılıp laparoskopik torbaya alınmış, mesane 
laparoskopik olarak sütüre edilmiş, torbanın ağzı 

ciltten dışarı alınarak içindeki taş pnömatik lito-
triptörle kırılmaya başlanmıştır. Bir süre sonra 
pnömatik litotriptörün bozulması nedeniyle, kalan 
iri taş parçası, trokar giriş insizyonu uzatılarak çı-
kartılmıştır. 

 

Laparoskopik Taş Cerrahisinin  
İstenmeyen Yan Etkileri 
Laparoskopik taş cerrahisi, hem taş nedeniyle 

sık karşılaşılan enfeksiyon, enflamasyon ve yapı-
şıklıklar, hem de diğer yöntemler yetersiz kaldığı 
için endikasyon konulmuş sıra dışı olgularda lapa-
roskopinin de riskli olması nedeniyle zor ve 
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istenmeyen yan etkilere açık bir cerrahidir. Açığa 
geçiş oranları (%0-20), PNL’ye göre daha yüksek-
tir21,31-33,110. Ateş, cilt altı amfizemi, cilt altı hema-
tomu, yara enfeksiyonu, idrar sızıntısı, transfüzyon 
gerektirmeyen kanama gibi küçük istenmeyen yan 
etkilerin yanında önemli istenmeyen yan etkilerle 
de karşılaşılabilir23,32,45,93,111. Örneğin, kolon perfo-
rasyonu hem Hemal, hem de Janetschek’in serile-
rinde bildirilmiştir21,23. Bizim 1999 yılında aşırı 
kilolu bir hastamızda uyguladığımız sağ retroperi-
toneal laparoskopik üreterolitotomi (LUL) sırasın-
da duodenum perforasyonu gelişmiştir. Hemal ve 
ark., retroperitoneal LUL’de eksternal iliak arter 
yaralanması bildirmişlerdir23. 

 

İlginç ve tedavi gerekliliği tartışmalı istenme-
yen yan etkilerden biri de, taş ya da taş parçaları-
nın vücut içinde kaybedilmesidir. Janetschek ve 
ark., 3 mm’lik bir taş parçasının irrigasyonla kay-
bolmasına neden olmuşlar ancak bulunamayan bu 
parça, daha sonra bir sorun yaratmamıştır. Başka 
bir olgularında, büyük bir taşın kaybolduğunu 
ameliyat sonrası dönemde anlayarak hastaya dör-
düncü günde laparoskopik eksplorasyon yapmış ve 
omentumla kaplanmış taşı ancak floroskopi kıla-
vuzluğuyla bulup çıkarabilmişlerdir21. Özellikle st-
rüvit taşları kırılıp dağılmaya daha yatkındırlar ve 
laparoskopi sırasında böbrek içinde veya henüz ke-
se içine alınmadan parçalanarak sorun yaratabilir-
ler32. 

 
Resim 1. Sol laparoskopik piyeloplasti + piyelolitotomi uygula-
narak kalikslerindeki 5 adet taş fleksibl nefroskopla alınan iki 
taraflı bifid pelvisli hastanın direkt üriner sistem grafisi (A), int-
ravenöz ürografisi (B), retrograd piyelografisi (C) ve ameliyat 
sonrası direkt grafisi (D). Hastanın sağ böbrek taşı daha sonra 
tedavi edilmiştir. 
 

 
Tablo 6. Kliniğimizde uygulanan 44 laparoskopik taş ameliyatının (nefrektomi ve nefroüreterektomiler hariç) sonuçları 

Ameliyat Sayı OTB 
(mm) 

Tek / 
Birden 

fazla taş 

Sütür 
+ / - 

Stent 
+ / - OKK (ml) AS 

(dk) CİYE KİYE YS (saat) B/AG TTT 

LPL 25 21.5 15 / 5 * 25 / - 16 / 9 85.71 197  
(30-510) 

1 üreter 
avülsiyonu 

4 UİS 
1 Veress ile 
kc’e giriş 

1 pnömoni 
3 bağırsak 
hipomotil. 

94.5 
(6-288) 

1 (1 atnalı 
böbrekte taş 

pelviste 
bulunamadı, 

fleksibl 
nefroskopla da 
görülemedi ve 
açığa geçildi) 

24 / 25 

LNL 6 21 2 / 4 6 / - 3 / 3 130 238  
(80-460) - 

1 geçici Cr 
yüks. 2 ateş 
1 derin ven 

tromb. 1 
bağırsak 

hipomotil. 

120 
(30-336) - 6 / 6 

LPN 4 50 0 / 4 4 / - 3 / 1 350 215  
(80-300) - - 88 

(40-168) - 4 / 4 

LÜL 8 26 6 / 1 8 / - 5 / 3 Minimal 189.3  
(60-480) 

1 duodenum 
perforasyonu 

1 peritonda 
küçük açılma 

43 
(15-168) 1 

7 / 8 
(açığa 
geçişle 

8/8) 

LSL 1 150 1 / 0 1 / - Üretral 
kateter Minimal 180 - Geçici oligüri 96 - 1 / 1 

OTB: Ortalama taş boyutu; OKK: Ortalama kan kaybı; AS: Ameliyat süresi; CİYE: Ciddi istenmeyen yan etki; KİYE: Küçük 
istenmeyen yan etki; YS: Yatış süresi; B/AG: Başarısızlık/ Açığa geçiş; TTT: Taştan tam temizlenme; UİS: Uzamış İdrar Sızıntısı; 
*: 6 hastanın belirtilmemiş 
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Resim 2. Laparoskopik piyeloplasti sırasında port içinden flek-
sibl nefroskop ve basket kullanılarak taşların çıkartılması ve çı-
kartılan taşlar. 
 

 
Resim 3. At nalı böbreği ve sol böbrekte iri taşı olan bir hasta-
nın direkt üriner sistem grafisi (A) ve intravenöz ürografisi (B). 
 

 
Resim 4. At nalı böbrekli hastanın bilgisayarlı tomografisinde 
sol böbrek pelvis taşının görünümü. Beyaz ok ile işaretlenen 
bağırsağın yakın komşuluğu, kaliksiyel sistemin ince yapısı ve 
taşın derinliği, PNL yerine laparoskopinin seçilmesine neden 
olmuştur. 
 

 
Resim 5. At nalı böbrekli hastaya uygulanan laparoskopik piye-
lolitotomi sırasında pelvis renalisin bistüri (küçük resim) ve 
makasla açılması 
 

 
Resim 6. At nalı böbreğe uygulanan laparoskopik piyelolitoto-
mide taşın çıkartılması 
 

Diğer laparoskopik ameliyatlarda olduğu gibi, 
laparoskopik taş cerrahisinde de açığa geçiş bir ba-
şarısızlık olarak algılanmamalı, ancak bu durumu 
olabildiğince en aza indirmek için endikasyonlar 
dikkatle konulmalı, öğrenme eğrisinin başlarında 
hızlı deneyim kazanmak için el becerisi geliştirici 
egzersizler yoğun olarak yapılmalı, ameliyat sıra-
sında istenmeyen yan etkilerden nasıl kaçınılacağı 
ve gelişen istenmeyen yan etkilerin farkına varılıp 
olanaklıysa nasıl laparoskopik olarak tedavi edile-
ceği bilinmelidir. Hemal ve arkadaşlarının bildir-
dikleri, laparoskopik taş cerrahisinde açık ameliya-
ta geçiş nedenleri ve bu olasılığı azaltmada önemli 
noktalar Tablo 3’te gösterilmiştir45. 
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Laparoskopik Taş Cerrahisinde Çukurova  
Üniversitesi Deneyimi 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji 

Anabilim Dalı’nda laparoskopik cerrahi 1990’ların 
başlarından bu yana uygulanmaktadır. Toplam 
500’ü geçen olgular içinde, yukarıda adı geçen la-
paroskopik taş cerrahilerinin hemen tümü yer al-
maktadır112-118. Kliniğimizde, taşa bağlı işlevsiz 
böbreklerde uygulanan 42 adet nefrektomi ve nef-
roüreterektomi olguları haricinde uygulanan lapa-
roskopik taş cerrahileri Tablo 4’te, olguların daha 
önce geçirdiği tedavi ve ameliyatlar Tablo 5’te, bu 
ameliyatların sonuçları ise Tablo 6’da gösterilmiş-
tir. Bu laparoskopik ameliyatların uygulandığı has-
talardan bazılarının radyolojik incelemeleri ve 
ameliyat fotoğrafları Resim 1, 2, 3, 4, 5 ve 6’da 
görülmektedir. 

 
SONUÇ 
Üriner sistem taşlarının tedavisinde laparos-

kopik cerrahi, ŞDT, ÜRS ve PNL gibi diğer tedavi 
yöntemlerinin başarısız olduğu veya uygulanama-
dığı durumlarda hastalara sunulabilecek önemli bir 
seçenektir. Uygulanma zorluğuna ve fazla deneyim 
gerektirmesine karşın birçok taş olgusunda başa-
rıyla kullanıldığını gösteren yayınlar hızla artmak-
tadır. Açık cerrahiyle karşılaştırıldığında hastalar 
için önemli üstünlükleri olduğu görülmektedir. 
Yalnızca diğer endoürolojik yöntemlerin başarısız 
olduğu durumlarda uygulanacak bir kurtarma cer-
rahisi olarak görülmemeli, seçilmiş hastalarda ön-
celikle düşünülecek en uygun tedavi yöntemi ola-
bileceği de unutulmamalıdır. 
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