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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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OZET

Giiniimiizde iiriner sistem taslar1 cogunlukla sok dalga tedavisi (SDT), iireteroskopi (URS), fleksibl URS,
perkiitan nefrolitotomi (PNL) gibi endoiirolojik yontemlerle basariyla tedavi edilebilmektedir. Bu yontemlerin uygun
olmadig1 veya basarisiz oldugu durumlarda, agik cerrahiye alternatif minimal invazif yontemlere gereksinim
duyulmaktadir. Laparoskopik cerrahi son yirmi yil i¢inde biiyiik bir ilerleme kaydetmis olup agik cerrahiyle yapilan
bircok tas ameliyatinin laparoskopik olarak da gerceklestirilebilecegi gosterilmistir. Agik cerrahiye gore iistiinliikleri
olan laparoskopi, iiriner sistem taslarinda yalnizca diger endoiirolojik yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda
uygulanacak bir kurtarma cerrahisi olarak gériilmemeli, secilmis hastalarda oncelikle disiiniilecek en uygun tedavi
yontemi olabilecegi de unutulmamalidir. Bu derlemede, iiriner sistem taslarinda laparoskopik cerrahinin son durumu
yaymlar 15181inda gézden gegirilecek ve kendi deneyimlerimiz sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Tas hastaligi, Endoiiroloji, Uriner sistem

GIRIS

Gegtigimiz 25-30 y1l i¢inde iiriner sistem tas-
larinin tedavisinde karsilagtigimiz hizli gelismeler,
hasta konforunu artirarak morbiditeyi azaltmasina
karsin iiroloji uzmanlart hem yeni ve 6grenimi zor
ameliyat teknikleri uygulamak baskistyla kars: kar-
stya birakmis, hem de teknoloji iirlinlerine daha
fazla gereksinim duyar hale getirmistir. Tarihsel
olarak endoskopik ve az invazif yontemlere yatkin-
l1g1 olan iiroloji uzmanlar: bu duruma biiyiik dl¢i-
de uyum saglamislar ve daha eski yontemler olan
iretroskopik ve sistoskopik tas tedavilerine sok
dalgas1 tedavisi (SDT), iireteroskopi (URS), flek-
sibl  {ireterorenoskopi, perkiitan nefrolitotomi
(PNL) gibi yontemlerin eklenmesiyle, giiniimiizde
bircok {iiroloji klinigindeki agik tas cerrahisinin
orani %5’in altna diismiistiir'>. Birlikte mutlaka
acik cerrahi tedavi gerektiren baska patolojilerin
olmadig1 durumlarda uygulanan yukaridaki mini-
mal invazif yontemlerin yiiksek basari oranlarini

yakalamis olmasi da bu durumun 6nemli bir nede-
nidir. Bu yiiksek basar1 oranlarina karsin, ender de
olsa Oyle bazi tag olgular1 vardir ki, bu yontemlerin
arasinda bir secim yapmak uygulanabilirlik, kolay-
lik, tastan tam armmay1 saglamadaki etkinlik, is-
tenmeyen yan etki riski ile birlikte hastanin anato-
misi ve gecirilmis cerrahileri géz 6niine alindigin-
da hi¢ kolay olmamaktadir. Bu hasta grubunda,
son yillarda hizla geliserek yayginlagan laparosko-
pi de hem solo, hem de yardimci olarak uygulana-
bilen bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmak-
tadr.

Laparoskopik cerrahinin iiriner sistem tas has-
talig1 i¢in ilk kullanilisi, bundan yaklagik 30 yil 6n-
ce gerceklesmistir. Wickham’in 1979 yilinda iire-
ter tas1 olan bir hastaya retroperitonoskopik tirete-
rolitotomi  denemesi basariyla sonuglanmugtir®.
Clayman’m 1990’da tiimorli bobrege uyguladigi
laparoskopik nefrektominin (LN) ardindan, tash

Tiirk Uroloji Dergisi: 34 (2): 237-253, 2008

237




BAYAZIT Y., ARIDOGAN LA., ABAT D.

veya hidronefrotik bobrekler igin laparoskopik ba-
sit nefrektomiler yapilmaya baslamustir’’. Daha
sonra Gaur ve Jordan laparoskopik piyelolitotomi
(LPL) uygulamislar ve 6zellikle Gaur’un ¢alisma-
lari, retroperitonoskopi tekniginin yerlesmesine
biiyiik katki yapmustir™'!, Pelvik ektopik bobrekte
ve atnali bobrekte ilk laparoskopik tas cerrahileri
de 1990’1 yillarda gerceklestirilmistir'>". Bu yiiz-
yilin baslarinda ise anatrofik nefrolitotominin lapa-
roskopik olarak uygulanabilecegi gosterilmistir'”.

Laparoskopik cerrahi, aslinda agik cerrahiden
cok farkli ve yeni birer ¢1igir acan SDT, URS, PNL
gibi diger minimal invazif tedavilerden énemli bir
farklilik gostermektedir. Laparoskopinin, gergek
bir minimal invazif yontem olmaktan ¢ok acik cer-
rahide uygulananlarin biiyiik bir insizyon yapilma-
dan gergeklestirilmesi oldugunu belirtmek, dolayi-
styla laparoskopiyi bir minimal erisim cerrahisi
olarak nitelendirmek daha dogru olacaktir. Bu agi-
dan bakildiginda tiriner sistem taglarinin laparos-
kopik tedavisi, hastalara kiigiik insizyona bagl iyi
kozmetik sonug, az ameliyat sonras1 agri, kisa has-
tanede yatig, daha az kanama ve diisiik morbidite
gibi laparoskopik cerrahinin klasik iistlinliikleri ya-
ninda acik cerrahinin yiiksek basar1 oranlarini sag-
layabilecek gibi goriinebilir ancak, aralarinda sabit
calisma acilar1 ve simdilik yetersiz kalabilen el
aletleri gibi nedenlerin de sayilabilecegi olumsuz-
luklar1 nedeniyle 6rnegin dar infundibulumlu ka-
liks taglarinda ve diger komplike tas olgularinda
kolayca segilebilir olmaktan uzaktir. Laparoskopik
ultrasonografinin ve fleksibl endoiirolojik aletlerin
laparoskopi sirasinda kullanimi ile bu zorluklar
kismen agilabilir'>'°. Ayrica, laparoskopik tas cer-
rahisinde, hele de birlikte rekonstriiksiyonun yapil-
dig1 durumlarda 6nemli bir asama olan dikis ve dii-
giim, yeni baglayanlar i¢in zor ve yogun egitim ge-
rektiren tekniklerdir ve bunlarin ¢ok kullanildigi
laparoskopik ameliyatlar genellikle daha fazla be-

ceri istemekte, uzun siirebilmektedir*!”.

Laparoskopik tag tedavisindeki bagka bir iki-
lem, yaklasimin transperitoneal mi yoksa retroperi-
toneal mi olacagidir. Her iki yontemin de fayda ve
zorluklari uzun siiredir bilinmektedir'®?". Transpe-
ritoneal yaklasim genel olarak daha rahattir ancak,
ozellikle taga bagli islevsiz bobrek nefrektomisi di-
sindaki piyelolitotomi, nefrolitotomi, iireterolitoto-
mi gibi ameliyatlarda dikis hattindan idrar sizintisi
ve enfeksiyon riskinin olmasi, laparoskopik olarak
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en azindan ilk olgularda idrar sizdirmaz dikisler
koymanin zorluguyla birlesince, retroperitonosko-
pik yaklasimi teknik olarak zor olabilse de ¢ogu
iiroloji i¢in daha giivenilir bir se¢im haline getir-
mektedir. Janetschek ve ark., laparoskopik tas cer-
rahisinde iki hastalar1 diginda transperitoneal yak-
lasimi segtiklerini ve bir problemle karsilasmadik-
larin, transperitoneal yaklagimin da retroperitoneal
kadar giivenli oldugunu diistindiiklerini bildirmis-
lerdir®'. Bizim kamimizca laparoskopik tas cerrahi-
si uygulayan hekimler her iki yaklasimi da rahat-
likla uygulayabilmeli ve her bir olgunun 6zellikle-
rine gore en uygun yaklagimin hangisi olacagina
karar verebilmelidir.

Laparoskopinin, hem zorlugu hem de en azin-
dan simdilik var olan bazi yetersizlikleri nedeniyle
diger yontemlerle tedavi edilemeyen tiim tas olgu-
larinda uygun bir secenek oldugu sdylenemezse
de, son yillardaki yaymlar bobrek, lireter, mesane
ve hatta ileal mesane gibi diversiyon taglari i¢in la-
paroskopinin uygun durumlarda kullanilabilecek
bir secenck olarak karsimizda durdugunu goster-
mektedir”?’. Kaliks divertikiilii taslarinda, pelviii-
reterik darlikla birlikte olan bobrek taglarinda lapa-
roskopi uygulanabilmekte, baz1 zor olgularda bob-
rege giivenli giris laparoskopi yardimiyla yapildik-
tan sonra PNL uygulanabilmektedir'®**°,

Bu yazinin izleyen boéliimlerinde bobrek, iire-
ter ve mesane taslarinda laparoskopik cerrahinin
yeri ve son durumu yaymlar esliginde gézden gegi-
rilecek ve kendi olgularimizdan 6rnekler verilecek-
tir.

Bobrek Taslarinda Laparoskopik Cerrahi

Bobrek taglarinin laparoskopik tedavisinde
glinimiizde uygulanabilen yontemler Tablo 1°de
goriilebilir (Tablo 1). Laparoskopik teknik, agik
ameliyatlarda yapilanlarin farkli bir yolla tekrar-
lanmast oldugundan, bobrek taslarinin tedavisinde
laparoskopi genellikle acik ameliyat endikasyonu
olan olgu grubunda kendine yer bulabilmistir. Bu
olgu grubu da, daha 6nce belirtildigi gibi SDT,
PNL, fleksibl URS gibi yontemlerin basarisiz ya
da uygulanmasinin zor veya kontrendike oldugu
hastalart igerir. At nali, ektopik veya rotasyone
bobreklerdeki biiyiik taglarda, kirllmasi zor taglar-
da ve hastanin agik ameliyati istemedigi durumlar-
da laparoskopi uygulanabilir. Yukarida sayilanla-
rin bir sonucu olarak da, bobrek taslarinin tedavi-
sinde laparoskopinin diger minimal invazif yon-
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temlerle karsilagtirildigi bazi yayinlar bulunsa da,
gercek anlamda ve randomize bir karsilagtirma ya-
pilabilmesi s6z konusu degildir*'~*.

Tablo 1. Bobrek taslarinda uygulanabilen laparoskopik teda-
viler

Laparoskopik piyelolitotomi (LPL)
Laparoskopik uzatilmis piyelolitotomi (LUPL)
Laparoskopik nefrolitotomi (LNL)
Laparoskopik anatrofik nefrolitotomi (LANL)
Laparoskopik kismi nefrektomi (LPN)
Laparoskopik nefrektomi (LN)/
nefroiireterektomi (LNU)

Laparoskopi yardimlt PNL (LY-PNL)
Laparoskopi yardimli fleksibl nefroskopi
Laparoskopik kaliks divertikiilii tagi tedavisi
Transplante bobreklerde LPL/LNL/LY-PNL

Laparoskopik piyelolitotomi (LPL), Gaur ve
arkadaslarinin retroperitoneal yaklasim kullanarak
sekiz hastadan besinde basarili olduklarmi bildir-
dikleri 1994 yilindan sonra gelismeye baslamis ve
son yillarda daha fazla hasta igeren seriler yayim-
lanmugtir®>2*,

Retroperitoneoskopik LPL uyguladiklar1 ol-
gulardan 16’smi1, 3 cm’den biiyiik pelvis taslar
icin uygulanan PNL’ler ile karsilagtiran Goel ve
ark., ortalama ameliyat siiresini PNL yapilan hasta-
larda laparoskopinin yarisi kadar kisa bulmustur®'.
Hastanede yatig siiresi de PNL grubunda daha ki-
sadir (3.8’¢e kars1 3 giin). Bu yayinda, pelvis renalis
taglarinda LPL’nin ameliyat siiresi ve kozmetik
sonuclar agisindan olumsuz oldugu ve daha fazla
deneyim gerektirdigi belirtilerek birlikte piyelo-
plasti veya bobrege gorerek girig gerektiren olgu-
larda se¢ilmesi gerektigi bildirilmistir. Meria ve ar-
kadaslar1 ise 2 cm’den biiyiikk bobrek pelvis tasi
olan hastalarda LPL’nin etkinligini PNL ile karsi-
lastirmiglar ve biiyiikk pelvis taglarinda LPL’nin
PNL’ye bir segenek olabilecegini ancak bobrek igi
pelvis varliginin veya gegirilmis akut piyelonefrit-
lerin LPL’yi zorlastirdigin bildirmislerdir’. Bu iki
calismada da hastalar randomize edilmemis olup
Gaur’un serisinde PNL grubundaki ortalama tag
boyu laparoskopi grubundakinden daha biiyiik fa-
kat sonuglar daha iyidir.

Soares ve ark., 3 veya 4 trokar kullanarak ret-
roperitoneoskopi uyguladiklar: 35 {riner sistem ta-
st olgusundan 15’inin (%42) pelvis renalis yerle-
simli olup ikisinde ek olarak st kaliks tas1 da ol-

dugunu bildirmislerdir*®. Tiim seride ortalama tas
bliylikligii 2.1 (0.5-6) cm, ameliyat siiresi 140 da-
kika, {iriner drenaj ve hastanede yatis siiresi 3 giin,
kiigiik istenmeyen yan etki orant %17.6 olup bir
hastada agiga gecis, bir hastada ise treteroskopi
gerekmistir. Yazarlar retroperitoneoskopinin iiriner
sistem taglarmin tedavisinde diisiilk morbiditeli bir
secenek oldugu sonucuna varmistir.

Assimos ve Desai’nin, iki yillik bir donemde
uyguladiklar1 449 tas tedavisinden yalnizca besi
(%1.1) laparoskopik olarak gergeklestirilmis, bun-
lardan {i¢ii piyelolitotomi/piyeloplasti, biri laparos-
kopi yardimli PNL (LY-PNL), biri ise kaliks di-
vertikiilii tasi tedavisi olmustur®. Tiim hastalar la-
paroskopi ile tastan temizlenmis, Ameliyat sirasin-
da istenemeyen yan etki ve tas niiksii goriillmemis-
tir. Laparoskopinin tas tedavisinde ender olarak
gerektigini ancak kompleks taslari olan segilmis
hastalarda etkili ve giivenli oldugunu bildirmigler-
dir. Iyi hasta segimini gerektiren nedenlerden biri,
kaliks taglarinin yerlerinin belirlenmesi ve bunlara
laparoskopik aletlerle ulasmadaki zorluktur ve bu
konu ileride ele alinacaktir.

Hemal ve ark., normalde hastalar1 agik ameli-
yat adaylar1 haline getirecek degisik endikasyon-
larla, bobrek tast olan 7 hastaya LPL, 5’ine daha
once perkiitan nefrostomi (PCN) yerlestirilmis 53
hastaya ise LN uygulamuslardir™. Tiimii retroperi-
toneal yolla ve ¢cogu 3 adet 10 mm’lik portla yap1-
lan ameliyatlarda ortalama siireler LPL ve LPN’de
sirastyla 108.2 ve 99.7 dakika, kan kayb1 127.7 ve
135.6 ml, basar1 orant ise %71 ve %90.5’tir. Piyo-
nefrozu ve yogun yapisikliklart olan bir hastada
primer olarak onarilan kolon perforasyonu gelis-
mis olup 6grenme doneminde LPL uygulanan 2,
LPN uygulanan 5 hastada agiga gegis gerekmistir.
Higbir hastada ameliyat sonrasi obstriiksiyon veya
tas kirmtilart saptanmamustir. Yazarlar, agik cerra-
hi gerektiren tas hastalarinda retroperitoneoskopik
cerrahinin belirli bir yeri oldugunu, bu hastalarda
sik karsilasilan ve cerrahiyi zorlastiran daha once
gecirilmis SDT ve endoiirolojik girisimlere bagh
yapisikliklara karsin laparoskopik retroperitoneal
cerrahinin iyi sonuglar verdigi kanisina varmiglar-
dir.

Bobrek tagi olan 18 hastada toplam 19 lapa-
roskopik tas cerrahisi gerceklestiren Janetschek ve
ark., bu ameliyatlarin biri at nali bobrekte olmak
iizere besini piyelolitotomi, li¢linii piyeloplastiyle
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birlikte piyelolitotomi, iiclinii kaliks divertikiilii ta-
st i¢in nefrolitotomi ve mukozal fulgurasyon, {igii-
nii kismi nefrektomi (LPN), ti¢linii nefrektomi ve
birini heminefrektomi olarak siralamiglardir®. A-
meliyat siiresi cerrahinin tiiriine gore 115-315 da-
kika arasinda degismis, ortalama kan kaybi 53.2
ml, ortalama yatis siiresi 10.5 (5-35) giin, nefrekto-
miler hari¢ ortalama tas sayist 1.9 (1-5) ve ortala-
ma tas boyu 1.3 (0.5-4.5) cm olarak bulunmustur.
Ameliyatlarin %93’linde tastan tam temizlenme
saglayabilmislerdir. Kompleks bdbrek taglarinda
laparoskopik cerrahinin etkili, ek tedavileri engel-
lemeyen, minimal invazif tedavileri tamamlayan
bir yontem oldugunu, PNL’ye de secenek olabile-
cegini bildirmis ve gelecekte agik tas cerrahisinin
ender olarak gerekecegi kanisina varmiglardir. Bu
yayinda hastanede yatig siiresinin uzunlugu dikkati
¢ekmektedir. Staghorn tagh bir hastada iyi kapati-
lamayan intrarenal pelvisten 30 giine varan uzamis
idrar drenaji ve nefrokutanoéz fistiillii bir hastanin
nefrektomisi sonrasinda farkedilen kolon perforas-
yonu nedeniyle 35 giin yatig ortalama siireyi uzat-
missa da en az yatis siiresi olarak bildirilen 5 giin
(6zette 5, makale i¢inde 6 giin bildirilmis) bile, ay-
rmtilar1 asagida verilecek olan Cukurova Universi-
tesi’nin 44 olguluk laparoskopik tas cerrahisi seri-
sinin ortalama yatig siiresinden (86 saat, yaklagik
3,5 giin) uzundur. Yayinlardaki ortalama yatis sii-
releri (3.8-6.5 giin) genellikle Janetschek ve ark.’-
nin bildirdiginden daha kisadir™>'*,

Biiyiik veya geyik boynuzu (staghorn) bobrek
taglarinda da laparoskopik cerrahi uygulanabilir.
Gaur ve arkadaslari, geyik boynuzu bobrek tasi
olan 3 hastaya retroperitoneal LPL uygulayarak
basarili sonug aldiklarmi 2002 yilinda bildirmisler-
dir’*. LPL hakkindaki son yaymlardan birinde Cra-
ig A Peters ve arkadaslar1 adolésanlarda tas cerra-
hisini robotik olarak gergeklestirdiklerini bildir-
mislerdir’. Dordii geyik boynuzu tash bes adold-
sanda robotik piyelolitotomi uygulanmis, bu hasta-
larin bobrek i¢i pelvisli birinde geyik boynuzu tas
cikartilamadig1 ve elektrohidrolik litotriptor ile ki-
rilamadig1 i¢in agi3a gecis gerekmistir. Diger has-
talarin 3’linde taslar temizlenmis, bir hastanin alt
kaliksinde 6 mm’lik tag kalmigtir. Ortalama ameli-
yat siiresi yaklasik 315 dakika, kan kayb1 19 ml ve
hastanede yatis 3,8 giindiir.

Biiyiik, kalikslere uzanan taslarin tedavisinde
laparoskopik uzatilmig piyelolitotomi (LUPL) ya-
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pilabilmektedir. Bunu 16 aylik bir ¢ocukta 2 adet
5, 2 adet 10 mm’lik portla gergeklestiren Jordan ve
ark., kalisklerinde dilatasyon olmayan bir bobrek-
ten 1.8 cm’lik bir sistin tasmi ¢ikartmuslardir’.
Nayyar ve ark. ise ii¢ olguda piir robotik LUPL uy-
gulamus, kismi geyik boynuzu taglarda robotik cer-
rahinin bazi eksikliklerine karsin giivenle uygula-
nabilen minimal invazif bir segenek oldugunu bil-
dirmislerdir’®. Yazarlar, iri taglar1 ya torba icinde
kirarak 12 mm robotik kamera portu insizyonunu
genisletip ¢ikartmiglar ya da tagt 5 mm’lik asistan
portundan sokulan 5 mm laparoskop ile gézleyerek
kamera portundan ¢ikartmislardir. Robotik cerrahi-
nin 6nde gelen isimlerinden Menon ve ekibi,
LUPL’nin robot yardimiyla da yapilabilecegini
gdstermislerdir’’. On ikisi kismi ve biri tamamen
geyik boynuzu tagli 13 hastaya robotik uzatilmis
piyelolitotomi uyguladiklarinda, kismi geyik boy-
nuzu tash tiim hastalarda tam tagsizlik saglayabil-
misler, agiga gecis gerckmemis ve ortalama kan
kayb1 100 ml olmustur.

Kismi veya tamamen geyik boynuzu taglarin
da aralarinda oldugu daha biiyiik taslarda laparos-
kopik nefrolitotomi (LNL) veya laparoskopik anat-
rofik nefrolitotomi (LANL) uygulanabilmektedir.
LNL sirasindaki 6nemli iki sorun, 6zellikle kalin
parenkimli bobreklerde nefrotomi yerinin belirlen-
mesi ve kanamanin en azda tutulmasidir. Hem ta-
sin hem de bobrek i¢i biiyiik damarlarin yerlerinin
belirlenerek basarinin artirllmasinda ve kanama
riskinin azaltilmasinda ameliyat sirasinda laparos-
kopik ultrasonografi ve renkli Doppler’den yarar-
lanilabilir".

1968’de Smith ve Boyce’nin tanimladig
anatrofik nefrolitotomi (ANL), bdbrek islevini ko-
ruyarak %80-100 erken tassizlik oranini saglaya-
bilmisse de, sonraki yillarda gelisen PNL ve kom-
binasyon tedavileri ile minimal invazif yaklasimla-
ra bir yonelim olmustur’™®*'. Kismi veya tamamen
geyik boynuzu taglarda ANL ile PNL+SDT’yi kar-
silastiran Esen ve ark., ANL ile daha ytiksek oran-
da tastan armma saglamislardir (%80’¢ karsilik %
50)**. PNL’nin etkinligi sonralar1 oldukga artnms
olsa da geyik boynuzu tash komplike olgularda
ANL’nin erken tagsizlik saglamadaki bagarisini
minimal invazif yolla gerceklestirebilecek yontem
arayislar siirmiis, Kaouk ve ark. 2003 yilinda do-
muzda LANL gegeklestirmislerdir®. Ay yil igin-
de Berlin’den Deger ve ark., insanda transperito-



URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA LAPAROSKOPIK CERRAHININ SON DURUMU
(Current Status of The Laparoscopic Surgery in The Treatment of Urinary Calculi)

neal yolla ve dort adet trokar kullanarak uygula-
diklar1 LANL ameliyatin1 2004’te yayimlamislar-
dir'*. Bobregi 10 mm’lik bir trokardan yolladiklari
nazogastrik katetere bagli torbaya buzlu su doldu-
rarak sogutmus, pedikiilii klempleyerek 45 dakika-
lik soguk iskemi zamaniyla geyik boynuzu tasi ¢i-
kartmiglardir. Hasta besinci giin sorunsuz olarak
taburcu olmus ve kontrolde bobregin islevinde iyi-
lesme goriilmiistiir. Biiyiik geyik boynuzu tasl bes
hastaya LANL uygulayan Iran’dan Simforoosh ve
ark., bobrek arterini klempleyerek ortalama 32 da-
kika sicak iskemi zamani ile taslar1 ¢ikartmiglar-
dir’®. Yalnizca iki hastada kalan 6 ve 8 mm rezidiv
taglar SDT ile tedavi edilmis, bobrek islev kaybi
goriilmemistir.

Yukarida anilan bazi serilerde de goriildiigii
gibi, tash islevsiz bobreklerin nefrektomisi veya
tasla dolu, enfekte ve ince parenkimli bir poliin re-
zeksiyonu laparoskopik olarak yapilabilmekte-
dir®*. Hemal ve ark.’nin serisinde, retroperitoneal
laparoskopi uygulanan 114 hastanin 53’{ine LN,
14’tine ise nefroiireterektomi (LNU) uygulanmis
ve basar1 oranlar1 sirasiyla %90.5 ve %86 olarak
bulunmustur®. Ayni merkezin selim nedenlerle ba-
sit LN uygulanan 185 hastay1 degerlendirdigi bir
calismasinda, hastalardan doérdiinde acil olmak
iizere toplam 18’inde agik ameliyat gerekmistir®.
Mortalite bildirilmeyen seride kiigiik ve ciddi is-
tenmeyen yan etki oranlari sirasiyla %16.2 ve %
3.7°dir. Ortalama ameliyat siiresinin 100 dakika
(45-240 dakika), kan kaybimin 133 ml, hastanede
kalis stiresinin li¢ giin oldugu saptanmistir. Gegiril-
mis SDT, endoiirolojik veya acik ameliyatlardan
sonra da LN uygulanabilmektedir. Giiniimiizde ge-
linen noktada, tasli islevsiz bobregi olan hastalarda
laparoskopik nefrektomi standart tedavi olma yo-
lundadir. Daha ender olarak gerekebilen LPN ise,
intrakorporeal siitiir gerektirmesi ve ameliyat son-
ras1 idrar si1zintis1 goriilebilmesi nedeniyle daha zor
ve istenmeyen yan etki riski daha yiiksek bir yon-
tem olma 6zelligini hala siirdiirmektedir. Hidronef-
roz sonucunda belirli bir bolgesinde parenkimi in-
celmis ve bu nedenle eksizyon hattindan kanama
riski az olan bobreklerde daha diisiik istenmeyen
yan etki olasiligiyla uygulanabilir.

Pelviiireterik darlig1 olan hastalarda pelvis re-
nalis veya kalikslerde retansiyon taglart da birlikte
bulunabilmektedir. Laparoskopik piyeloplasti, pel-
vilireterik darlik tedavisindeki 6nemli segenekler-
den biridir. PNL + antegrad endopiyelotominin ki-

sa donemde yiiksek denebilecek basar1 oranlarma
eristigi asir1 dilatasyonu bulunmayan taglt hastalar-
da laparoskopik yontem ilk secenek olarak uygu-
lanmamaktadir ancak, 6zellikle eksize edilmesi ge-
reken bilyiik pelvis renalisi olan veya aberan da-
mar gibi bir ekstrensek basi diigiiniilen pelviiirete-
rik darliklarda agik cerrahiye iyi bir secenektir.
Giiniimiizde laparoskopik piyeloplastinin basarisi,
acik cerrahi ile benzerdir. Mayo Clinic’te antegrad
endopiyelotomi ile agik ve laparoskopik piyelo-
plastinin 3,5 ve 10 yillik sonuglarini karsilagtiran
Segura ve ark, 10. yildaki basar1 oranlarini endopi-
yelotomi igin %41, piyeloplasti i¢in %75 bulmus,
laparoskopik piyeloplastiyi tercih edilecek mini-
mal invazif yontem olarak kabul etmislerdir*.

Laparoskopik piyeloplasti hangi yontemle
(dismembered, Y-V plasti, flep, Fenger vb) uygu-
lanirsa uygulansin, yapilan insizyondan pelvisteki
taslarin ¢ikartilmasi zor olmamaktadir. Laparosko-
pinin buradaki en &nemli olumsuzlugu, standart
diiz saftli el aletleri ile 6zellikle alt kaliks taslarina
erismedeki giicliiktiir. Genis pelvisli bobreklerde
orta ve ist kaliks taglar1 daha rahat alinabilir ancak
erisimi zor, goriinmeyen bdlgelerdeki taslar icin
saft1 biikiilebilen laparoskopik forsepsler, fleksibl
uclu laparoskoplar, trokar i¢cinden yollanan fleksibl
nefroskop veya iireteroskoplar, cesitli tas yakalama
basketleri kullanilmasi gerekebilir. Baska bir
olumsuzluk, fazla sayida tag varhiginda artik kalip
kalmadiginin anlagilmasindaki zorluk olabilir.
Boyle bir durumda opak taslar i¢in ameliyat sira-
sinda floroskopi 6nemli bir yardimeidir. Opak ol-
mayan taglarin belirlenmesi igin ise, kalikslere
kontrast madde verilerek dolum defekti arastirila-
bilir. Cok faydali ancak daha pahali bir yontem,
ameliyat sirasinda laparoskopik ultrasonografidir.

Laparoskopik piyeloplasti sirasinda bobrek
taglarinin da ¢ikartildigr seriler yayimlanmistir.
Johns Hopkins’ten Kavoussi ve ark., 19 hastanin
20 bobrek {initesine laparoskopik piyeloplastiyle es
zamanl piyelolitotomi uygulanuslardir'®. Tas say1-
siin 1-28 arasinda degistigi seride pelvis taglarini
rijid forsepsler, kaliks taslarini ise fleksibl sistos-
kopla cikartmiglar; yalnizca iki hastada artik tas
kalmig ve tagsizlik orani1 %90 olarak bulunmustur.
12 aylik izlemde iki hastada tas niiksii olmustur.
Tas1 alinamayan iki hastay1 iireteroskopi ve SDT
ile tedavi eden yazarlar, tagsizlik oranlarinin, agik
piyeloplasti veya PNL’deki oranlara benzedigini
bildirmislerdir. Bu seriye ¢ok benzeyen serilerinde
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Srivastava ve ark., laparoskopik piyeloplasti ve
LPL uygulanan 20 bobrek tinitedeki ortalama say1-
st 2'"" olan taslar1 fleksibl sistoskop, rijid veya
fleksibl iireteroskop ve es zamanl floroskopi yar-
dimiyla ¢ikartmig ve %75 tastan tam temizlenme
saglaml§lardlr47. Uc hastalarma SDT, iki hastalari-
na PNL gerekmis, altinci ayda tiim hastalar tagsiz
hale gelmistir. Ball ve ark., laparoskopik piyelo-
plasti sirasinda 16 F fleksibl endoskopiyle tas al-
maya calistiklar1 7 hastanin 6’sinda boylar1 4-13
mm arasinda degigen hasta basina ortalama 2.5 tasi
floroskopi gerekmeden basariyla ¢ikartmislardir®,
Tas sayist az ve boyutlart 5-20 mm arasinda oldu-
gunda basarmin artigm bildirmislerdir. Ulkemiz-
den Dr. Atug da, Tulane Universitesi’nde yaptig
calismada robotik cerrahinin sonuglarini bildirmis-
tir*’. Robotik piyeloplasti yapilan 55 hasta arasin-
daki 8 tasli hastanin tiimiinde fleksibl nefroskopla
tasa ulasip tutucu veya basket ile taslar1 alabilmis-
lerdir. Bu serilerde de goriildiigii gibi laparoskopik
piyeloplasti sirasinda uygulanan LPL yiiksek oran-
da basar1 saglayabilmekte, kalan taslarin ek yon-
temlerle tedavisine engel olmamaktadir. Hastalarin
ek tedavi yontemleri gerekebilecegi konusunda bil-
gilendirilmeleri 6nemlidir.

Bozuklugu Olan Bébreklerdeki Taslarda

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik tas cerrahisinin en fazla gereke-
bildigi durumlar arasinda, bozuklugu olan bobrek-
lerdeki taslarin tedavisi 6nemli bir yer tutar. Bura-
da laparoskopinin 6nem kazanmasinin baslica ne-
deni diger endoskopik yontemlerin de bu hastalar-
da her zaman rahatca uygulanamamasidir. Malro-
tasyon, at nali bobrek, pelvik ektopik bdbrek ve
kaliks divertikiilleri gibi durumlarda, farkli anato-
minin getirdigi damar ve komsu organ yaralanmasi
riski ve erisim zorluklari iiroloji uzmaninin yapa-
cag1 secimi zorlastirdiginda laparoskopinin de fay-
dali olabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir.

Boyle durumlarda laparoskopi direkt tasa yo-
nelik olarak yapilabilecegi gibi, fleksibl nefroskopi
ya da PNL i¢in erisim saglamada yardimci olarak
da kullanilabilir.

[k kez 1985 yilinda Smith ve ekibi, tash bir
pelvik ektopik bobrege laparoskopi yardimiyla
perkiitan giris yaparak PNL (LY-PNL) uygulamis-
lardir®®. Bunu diger yaynlar izlemis ve 1998 yilin-
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da Holman ve Toth toplam 15, daha sonra da Ma-
heshwari ve ark. 3 pelvik bobrekli hastada LY-
PNL uyguladiklarin bildirmislerdir®®°'*. Aron ve
ark., daha once agik ameliyat gecirmis pelvik bob-
rekte ilk kez LY-PNL’yi basarmuslardir®™®. Pelvik
bobrekte laparoskopinin yardimi farkli sekillerde
olabilir. Goel ve ark., agik piyelolitotomi Oykiisii
olan bir hastalarinda bobrek oniindeki yapisik sig-
moid kolonu siyirdiktan sonra, bagka bir hatsala-
rinda ise kolonu mobilize etmeyerek mezenterik
damarlar arasindan PNL i¢in erisim saglamiglar-
dir®. Ektopik bobrek taslarinda laparoskopinin
yardimet olarak degil, tek basma tedavi amaciyla
da kullanilabilecegini gosteren Harmon ve ark.,
1996°da sag pelvik bobreginde 2.5 cm’lik tasi olan
bir erkek hastaya laparoskopik piyelolitotomi yap-
miglar, pyelotomi yerini agik birakarak hastaya
iireteral stent yerlestirmis ve basarili sonug almig-
lardir’®. 1997 yilinda da Hoenig ve arkadaslari
benzer bir hastaya laparoskopik piyelolitotomi
yapmuslardir'”. Avrupa Uroloji Birligi’nin yayim-
ladig1 triner sistem tas hastaligi kilavuzunda, pel-
vik bobrek taslarmin tedavisinde SWL veya lapa-
roskopik cerrahi onerilmistir’’. Pelvik yerlesimli
11 bobregin besine SDT’ye yanit vermeyen kaliks
taslart icin LY-PNL, altisina biyiik pelvis taslari
icin LPL uygulayan El-Kappany ve ark., yalnizca
bir hastada kalan kalisiyel artik tagi SDT ile tedavi
etmislerdir’®. LPL, pelvik bobrekli ¢ocuklarda da
uygulanabilir bir yontemdir. Hindistan’dan Gupta,
11 yasindaki bir ¢ocukta transmezokolik LPL ile
pelvik bobrekteki taslart temizlemis, istenmeyen
yan etkiye rastlamanustir>’,

Laparoskopi, pelvik ektopi disindaki bobrek
bozukluklarinda da tas tedavisi i¢in bir segenek-
tir®. Rotasyon bozukluklarinda laparoskopik piye-
lo/nefrolitotomi veya LY-PNL yapilabilir. Malro-
tasyonlu bir bobrege LY-PNL’yi 1998 yilinda Fig-
ge ve ark. uygulamistir®. Klinigimizde ise hem
transperitoneal hem de retroperitoneal laparosko-
piyle, hastalarin birinde fleksibl nefroskop da kul-
lanilarak malrotasyonlu bdbrek piyelolitotomileri
gergeklestirilmistir. Yayinlarda, laparoskopik piye-
loplastiyle birlikte LPL’nin, bir ¢ocuk hastadaki
capraz fiizyonlu ektopik bobrekte basartyla uygu-
landig1 da goriilmektedir®,

En sik bobrek fiizyonu bozukluklarindan biri
olan at nali bobreklere, 1/400 dogumda bir rastlan-
maktadir. Bu bobreklerde tag goriilme orant %14’-
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tiir®. Pelvisin 6nde, kalikslerin de alisilandan arka-
da yerlesimli oldugu bu bobreklerdeki iri taglar ¢o-
gunlukla PNL ile tedavi edilebilmekteyse de®*,
taglarin bazen ¢ok derinde olmasi, toplayici sistem
yapisinin uygun olmamasi, 6zellikle istmik kaliks-
lere arkadaki aorta ve v. cava nedeniyle giris yapi-
lamamasi1 ve vaskiiler yaralanma riski gibi neden-
lerle PNL’ye segenck olan tedavilere bagvurulabil-
mektedir.

At nal1 bobreklerde, hem taslh islevsiz bobrek
nefrektomisi hem de piyelolitotomi igin laparosko-
pinin agik cerrahiden 6nce segilebilecek bir yon-
tem oldugu bildirilmistir'***®’. Béyle bobreklerde
tag icin yapilacak laparoskopilerde, pelvisin 6nde
olmasi nedeniyle ¢ogunlukla transperitoneal yakla-
sim uygun olurken, heminefrektomi i¢in hem
transperitoneal, hem de retroperitoneal yollar segi-
lebilir. Saggar ve ark., tagh at nali bobrekte hemi-
nefrektomiyi retroperitoneoskopik olarak gercek-
lestirmislerdir®®.

Pelvik ektopik bobrekte oldugu gibi, at nal
bobreklerde de LY-PNL uygulanabilir. ik kez Ma-
heshwari ve ark., dar infundibulumlu bir istmus
kaliksindeki iri tasi, LY-PNL ile basariyla tedavi
etmislerdir®. Yayinlara baktigimizda, at nali bob-
reklerdeki taslar i¢in yapilan laparoskopik cerrahi-
ler sonucunda ek girisimlere gerek kalmadan %100
oraninda tastan temizlenme saglanabildigi ve ¢ok
az istenmeyen yan etki oldugu gériilmektedir®.

Taglarla birlikte olabilen bobrek bozuklukla-
rindan bir digeri, kaliks divertikiilleridir. Kaliks di-
vertikiil taglari, semptomatikse genellikle tedavi
gerektirir. SDT bu hastalarin yakinmalarini bir
miktar azaltsa da, ince divertikiil boynu nedeniyle
taslardan temizlenmeyi saglayamamaktadir. PNL
ve fleksibl iireterorenoskopi daha etkili tedavi yon-
temleridir. PNL ile taslar temizlendikten sonra di-
vertikiil boynu genisletilip mukozasi fulgure edile-
bilir veya divertikiil boynu bulunamazsa marsup-
yalizasyon yapilabilir’. Boylelikle PNL, %95 ora-
ninda tagsizlik saglayabilmektedir. 21 hastalik bir
seride, %85 oraninda divertikiillerin kapandig: ve-
ya drenajimin iyilestigi, hastalarin %3 iine tekrarla-
yan taglar nedeniyle SDT, kismi nefrektomi veya
laparoskopik divertikiilektomi yapildigi bildiril-
mistir’".

Kaliks divertikiillerinde laparoskopik tedavi-
nin etkinligini inceleyen pek ¢ok yaym bulunmak-
tadir. 1993’te Winfield ve ark. bobrek alt poliinde

tash kaliks divertikiilii olan bir kadin hastada lapa-
roskopik kismi nefrektomiyi bildirmisler, yine ayni
yilda Gluckman ve ark. bu hastalarin tedavisi igin
laparoskopik marsupyalizasyon ve fulgurasyonu
onermislerdir’>”. Hemen ardindan, Ruckle ve Se-
gura transperitoneal laparoskopiyle tag dolu bir di-
vertikiilii tedavi etmislerdir™®. Divertikiiliin tam ka-
panmasint saglamak i¢in farkli uygulamalar denen-
mistir. Ornegin Hoznek ve ark., retroperitoneosko-
pik yaklastiklar1 {i¢ hastada jelatin rezorsinol for-
maldehit yapistirict kullanarak siitiire gerek kal-
maksizin divertikiiliin kapanmasin1 saglamiglar-
dir”. Curran ve ark. da retroperitoneal yaklasimi
tercih etmis, laparoskopinin acik cerrahiye benzer
tassizlik orani verdigini ve morbiditesinin endo-
irolojik yontemlerden az oldugunu bildirmisler-
dir’.

Uzerinde kalinca bir parenkim olan diverti-
kiillerin laparoskopi sirasinda yerlesimi zor olabi-
lir. Wyler ve ark., uyguladiklar1 retroperitoneosko-
pik girisimde laparoskopik ultrasonografi ile diver-
tikiilii bulup eksize etmisler ve divertikiil boynunu
endo-loop ile baglamislardir’’. Divertikiiliin total
eksizyonunun niiksii 6nlemede iistiin oldugunu bil-
dirmiglerdir.

Divertikiil tagli bes hastaya bagartyla laparos-
kopi uygulayan Gill ve ark., semptomatik kaliks
divertikiillerinde laparoskopik cerrahiyi, divertikii-
liin tizerindeki parenkimin ince oldugu veya diver-
tikiiliin anteriyorda yerlesimli olup diger endoiiro-
lojik yontemlerle tedavi edilemedigi durumlarda
onermektedirler”. Wolf de benzer sekilde ince pa-
renkimli anterior divertikiillerde, endoskopik ola-
rak ulagilamayan divertikiil boynu varliginda ve
dar boyunlu veya fazla tas yiikii olan divertikiiller-
de laparoskopik tedavinin ¢ok basarili oldugunu
belirtmektedir’®. LY-PNL, kaliks divertikiilii tasla-
rinda da kullanilabilecek bir yontemdir. Ik kez
Wong ve ark. laparoskopi yardimiyla transperito-
neal PNL uygulayarak divertikiil taglarin1 holmium
lazer ile kirip kaliks boynunu insize etmislerdir”.
Kaliks divertikiilleri ¢ocuklarda da goriilebilmekte,
radyolojik incelemelerde kist olarak rapor edilebil-
mektedir. Tanida retrograd piyelografinin ¢ok yar-
dimct oldugunu vurgulanmis, ¢ocuklarda da mini-
mal kan kaybiyla, istenmeyen yan etki ve agiga ge-
¢is olmadan basariyla laparoskopik divertikiil ab-
lazyonu yapilabilecegi gosterilmistir®.
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Bobregin arka yiiziindeki kaliks divertikiil
taglarinda PNL ilk se¢enek olabilir ve PNL’nin ba-
sarisiz oldugu durumlarda laparoskopi uygulanabi-
lir. Bobregin 6n yiiziindeki divertikiil taglarinda ise
laparoskopi oncelikle diisiiniilebilecek bir yontem
haline gelmistir*'.

Ureter Taslarinda Laparoskopik Cerrahi

Ureter taslarinin tedavisinde SDT, URS ve
antegrad fleksibl URS gibi yontemler diisiik isten-
meyen yan etki riski ve yliksek basari oranlart ile
kabul gérmiis yontemlerdir ve burada laparoskopi,
acik cerrahiden onceki bir basamak olarak diistinii-
lebilir. Endoskopik ydntemler basarisiz oldugunda
acik cerrahiye segenek olarak uygulanabildigi gibi,
URS ve SDT ile diisiik basar1 sans1 ve yiiksek is-
tenmeyen yan etki riski 6ngoriilen sert, biiyiik, iire-
ter list kisimda yerlesimli, uzun siiredir ayn1 yerde
takilmis impakte taslarda ise ilk bagvurulacak bir
yontem olarak kullanilmasini savunanlar da bulun-
maktadir®’.

Yukarida da belirtildigi gibi laparoskopik iire-
teral cerrahi ilk kez 1979°da Wickham tarafindan,
basarili bir retroperitoneoskopik {ireterolitotomi
uygulanarak  gerceklestirilmistir*. Laparoskopik
iireterolitotomi (LUL) hakkindaki yaynlar 1992’-
de Raboy’un transperitoneal, Gaur’un retroperito-
neal LUL olgularini bildirmesinden sonra agirlik
kazanmaya baslamistir®™'®. Simdiye dek makale
olarak yayimlanmis en bilylik seri, yine Gaur’un
101 olguluk serisidir®. Bu seride, ortalama boyu
1.6 (1.0-4.7) cm olan iireter st kisimdaki 75, orta
kisimdaki 11 ve alt ugtaki 15 tasin 100’{ine retro-
peritoneoskopik, birine transperitoneal LUL uygu-
lanmustir. 48 olguda {ireter ne siitiire edilmis, ne de
iiretere stent yerlestirilmis, 36 iireter sadece siitiire
edilmis, 18 iiretere sadece stent yerlestirilmis ve 9
iireter de hem siitiire edilip hem stent kullanilmig-
tir. 8 olguda aciga gegis gerekmis, 93 olguda basa-
ril1 olunmustur. Bir hastada 6nemli istenmeyen yan
etki olarak iireteral aviilsiyon gelismis, kiiciik is-
tenmeyen yan etkiler olarak ise bir hastada trans-
fiizyon gerektirmeyen kanama, iki hastada subku-
tan amfizem, iki hastada ates, bir hastada hiperkar-
bi ve 20 hastada ise uzamis idrar sizintis1 goriil-
miistiir. Takipte 3 hastada tireteral darliga rastlanan
bu seride ortalama ameliyat siiresi 79 dakika, has-
tanede yatis ise 3.5 giindiir. Yazarlar, basarisiz ol-
mus SDT veya URS sonrasinda LUL’iin bir kur-
tarma ameliyat1 olarak 6nemi yaninda, biiyiik, kro-
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nik yerlesimli, oturmus taglarda ve 6zellikle soliter
bobreklerde ilk girisim olarak da uygulanabilecegi-
ne dikkat ¢ekmislerdir. Iran’dan Simforoosh ve
ark., 2006 yilindaki bir bildirilerinde 99°u iist, 22°-
si orta ve 13’1 alt iireterde olmak iizere, biiytikliik-
leri 1-5.6 cm olan toplam 134 iireter tasma LUL
uyguladiklarint belirtmiglerdir. Olgularin %85.1°-
inde transperitoneal yaklagsmislar, ortalama ameli-
yat siiresi 143.17 dakika, tagtan temizlenme orani
%97 ve istenmeyen yan etki orant %10.44 olmus-
tur. Bir hastada iireterden ¢ikartildiktan sonra kay-
bedilen tas i¢in agiZa ge¢misler, bir hastada da ka-
rin i¢in hematom i¢in ertesi giin acik cerrahi gerek-
mistir™. Ulkemizden de Demirkesen ve ark., 8 has-
talik transperitoneal LUL serilerini yayimlanislar-
dir. Ortalama ¢ap1 1.7 cm olan taglarin tiimii basa-
riyla ¢ikartilmig, ortalama ameliyat siiresi 150 da-
kika, hastanede yatig 3.25 giin olmus, hi¢cbir hasta-
da erken ya da geg¢ istenmeyen yan etki goriilme-
mistir*.

Giiniimiize degin yayimlanan LUL serilerin-
den, olgu sayis1 20 veya daha fazla olanlarin so-
nuglar1 Tablo-2’de gosterilmistir.

Acik iireterolitotomi ile LUL’{i karsilastiran
iki ¢alisma bulunmaktadir. Bunlardan ilkinde en-
dotirolojik tedaviye yanit vermeyen iireter tash
hastalarda transperitoneal laparoskopik iireterolito-
tomi (18 hasta) ile agik tireterolitotominin (18 has-
ta) sonuglari karsilastirlmustir””. Tim LUL’lerde
basar1 saglanmis ve ortalama ameliyat siiresi agik
iireterolitotomi icin 85 dakika, LUL icin ise 130
dakika bulunmustur. Laparoskopi sonrasinda idrar
sizintisi, subkutan hematom ve subkutan amfizem
gibi istenmeyen yan etkilere karsin acik ameliyat
sonrasinda ciltte seliilit ve {iriner enfeksiyon gelis-
mistir. Yazarlar, laparoskopik cerrahinin analjezik
kullanilan giin sayis1 (1’e kars1 4 giin), hastanede
yatis stiresi (3’e karst 8 gilin) ve nekahat siiresi
(12’ye kars1 22 giin) agisindan iistiin oldugunu be-
lirlemiglerdir. Diger karsilastirmali calismada, 22°-
si daha énce SDT ve URS’ye yanit vermeyen 55
biiytik (ort. 2.1 cm) ireter list ve orta kisim tasi
icin yapilan retroperitoneoskopik {lireterolitotomi-
ler, ayn1 donemde uygulanan 26 agik iireterolitoto-
mi ile karsilastirlmistir™. LUL ve agik iireterolito-
tomi i¢in ortalama ameliyat siiresi, kan kaybi, anal-
jezik gereksinimi, hastanede yatis ve nekahat siire-
leri sirastyla 108.8 ve 98.8 dakika, 58.5 ve 50.5 ml,
41.1 ve 96.9 mg (pethidine), 3.3 ve 4.8 giin, 1.8 ve
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Tablo 2. Yaymlardaki laparoskopik iireterolitotomi (LUL) serilerinden, olgu sayis1 20 veya daha fazla olanlarin sonuglar:
Yazar, - Siitiir | Stent OKK . . AZ HY .
wil AS |TP/RP|UOKM AKM |~ """ | 7" |OTB (mm) (ml) CIiYE KIiYE (@ak) | (giin) B/AG |TTT | GIYE
Gad El-Moula,| 18 : 1 tireteral
2008 74 [ 8/66| 72 2 |10/64|64/10 (15-28) 90.6 - 1 Uis 58.7 6.4 - 74| dariik
36| 19+£7 62.5+23 : 145+42 4.17
El-Feel, 2007*( 27 | 27/-| 25 2 | 27/-19/18 (13-29) |(50-100) - 3uis (55-180) | 220)| - 27 -
Kijviaki, 19 : 121.38
2006" 30 1 -/30 (10-40) ) Luis (75-270) » )
88 25 45 3
Flasko, 2005%| 75 | 6/69 | 69 6 (12°55) - (15-100) | (2-5) 1 74
Demirci, 2 /21 5 21 ;JIS 105 6 17
89 = -
2004 omoskrotum| 45°199) | 3-22)
Hemal, 2003*| 31 | -/31 31/- 2UIS 67 24
20 UIS
. 2 sc amfizem .
Gaur, 2002 | 101 |1/100| 86 | 15 |45/48|27/66| . 10 25 (5- | 1 (ireteral 2 ates 79 35 8 g3 [} lreteral
(10-47) 100) aviilsiyon) darlik
1 kanama
1 hiperkarbi
K 1 uzamis ileus
Guillonneau 111 3.8
o | 24 [21/3 1 vendz 1 23
2001 tromboz (45-180) | (2-10)
2 18 1 (iliak arter . 3.76
Hemal, 2001 40 | -/40 40 - 40/-129/11 (10-30) 69.8 yaralanmas1) 3 UIS 106.3 (2-14) 10 30
Goel, 2001% | 55 | -/55 55 - 58.5 1 - 108.8 33 10 45
Turk, 1998 | 21 90 1-4 19

AS: Ameliyat Sayusi; UOKM: Ust ve orta kisim tasi; AKM: Alt kisim tasi; OTB: Ortalama tas boyutu; OKK: Ortalama kan kaybi;
CIYE: Ciddi istenmeyen yan etki; KIYE: Kiiciik istenmeyen yan etki; AZ: Ameliyat zamanm; HY: Hastanede yans; B/AG:
Basarisizlik/ Aqiga gecis; TTT: Tastan tam temizlenme; GIYE: Geg Istenmeyen Yan Etki; UIS: Uzamis Idrar Sizintist

3.1 hafta olarak bulunmustur. Calismanin erken
doneminde 10 laparoskopik olguda aciga gegis ge-
rekmistir. Laparoskopinin iyi kozmetik sonuglari-
nin yaninda analjezik kullanimi, hastanede yatis ve
nekahat siiresi agisindan {istiin oldugu ancak iyi so-
nuglar alabilmek igin egitim ve deneyim gerektigi
belirtilmistir.

LUL en ¢ok biiyiik ve impakte taslarda uygu-
lanmaktadir ve bu olgulardaki en 6nemli zorluk-
lardan biri, tasin iireterden ¢ikartilmasidir. Giilmez
ve arkadaglari, bu tip taslarin mobilizasyonu ve
iireterden kolayca cikartilmasi amaciyla yeni bir
stile gelistirmislerdir. Laparoskopik stileyi 11 ret-
roperitonoskopik iireterolitotomi ameliyatinda ba-
sartyla kullanmislar ve laparoskopik piyelolitoto-
mide de faydali olabilecegini bildirmislerdir®.

Laparoskopi, URS sirasinda gelisen {ireter
aviilziyonu veya perforasyonu gibi istenmeyen yan
etkilerin onarmmui i¢in de faydali bir yontemdir.
Holman, URS sirasinda iireter orta kisminda geli-
sen bilyiik perforasyonu retroperitoneoskopik yak-
lasarak siitiirlerle basariyla onarmustir®.

Mesane Taslarinda Laparoskopik Cerrahi

Yiiz y1l1 agkin bir siiredir mesane taslarinin te-
davisinde endoskopik yoOntemler basariyla uygu-
lanmaktadir. Onceleri kor litotriptorlerle yapilan
endoskopik transiiretral mesane tas1 tedavisi, sis-
toskopinin gelismesinden sonra gorerek kontrol al-
tinda kiigiik taslarin degisik forsepslerle g¢ikartil-
masi veya bilylik taslarin mekanik, elektrohidrolik,
ultrasonik, pndématik litotriptorler ve son yillarda
da lazer enerjisiyle kirilarak ¢ikartilmasi seklinde
yapilir olmustur®’.

Biiyiik taslarin kirilarak parcalarinin mesane-
den temizlenmesi genellikle uzunca bir zaman al-
digindan ve endoskopik aletlerin iiretradan tekrar-
layan giris-¢ikislarini gerektirebildiginden, trans-
iiretral yaklasimlarda {iretra hasarlanmasi riski bu-
lunmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle biiyliik mesane
tasl hastalarda transiiretral yerine perkiitan yakla-
simla tedavi iyi bir segenek olabilir. Mesaneye per-
kiitan giriste PNL’de kullanilan dilatator ve kiliflar
kullanilabilir™. Bu yontem, iiretral yolun kullanila-
madig1 hastalar i¢in de uygundur’. Son yillarda la-
paroskopinin gelismesiyle laparoskopik aletlerde
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beliren ¢esitlilik, mesane taglarinin tedavisine de
yansimistir. Batislam ve ark., ¢ap1 3 cm’ye kadar
olan mesane taglarimi video-sistoskopik kontrol al-
tinda perkiitan yolla g¢ikartmak i¢in laparoskopik
grasper ve torba gibi aletlerden faydalanmiglar-
dir'®. Lam ve ark. da benzer sekilde laparoskopik
organ torbasina aldiklari biiyiik bir {iriner diversi-
yon tasini, nefroskop ve ultrasonik litotriptor ile
torba igine girerek kirip ¢ikartmislardir®’. Miller ve
ark. ise, ogmentasyon uygulanmis mesanelerde,
endoskopik kontrol altinda perkiitan olarak yerles-
tirdikleri 10 mm’lik trokardan laparoskopik torbay1
mesaneye yollayarak dort hastanin tigiinde taglarin
timiinii bunun icine alip ¢ikartmayr basarmislar-

dir'”. Laparoskopide karma agik giris tekniginde
kullanilan kiint u¢lu Hasson trokarlarinin da mesa-
ne taglarmi perkiitan yolla ¢ikartmak i¢in kullanila-
bilecegi bildirilmistir’®. Cok ender goriilen urakus
taslarinda da laparoskopi faydali olabilir. Ansari ve
arkadaglari, 55 yasindaki bir erkek hastanin direkt
iiriner sistem grafisinde mesane hizasinda tas go-
riintlisii saptamis, ultrasonografide bu tasin mesane
on cidarma fikse durumundan siiphelenerek urakus
tas1 olabilecegini diisiinmiisler ve yapilan bilgisa-
yarli tomografide tasin urakustan mesaneye uzan-
digimi gérmiislerdir. Bu urakovezikal tasi, laparos-

kopiden de faydalanarak tedavi etmislerdir'®.

Tablo 3. Hemal ve arkadaslarinin agiga gecis nedenleri ve onerdikleri ¢oziimler

Ameliyat ;:E;ﬁ?nge;ilﬁ ;;ge;lk/i Onerilen 6nlem / ¢6ziim
¢ Pyelotomi dncesinde tas1 hissetmek i¢in asir1 alet
Tas migrasyonu manipiilasyonu yapmamak ]
Laparoskopik o Tas1 tutmaya c¢alisirken forseps agizlarini agik
piyelolitotomi bulundu.rmak -
Yer degistirmis taglar . F leksibl nefroskopi kullanmak
o Intraoperatif floroskopi ve ultrasonografi kullanmak
Asir1 perirenal o Tas1 ve pelvisi ultrasonografi ile belirleyip dikkatli
yapisikliklar diseksiyon yapmak
e Ureteri tas proksimalinden babcock forsepsle tutmak
Tag migrasyonu o Fleksibl nefroskop kullanmak
o Laparoskopik ultrasonografi veya floroskopi
kullanmak
o Asiri yapisikliklar varsa dikkatli diseksiyon, gerekirse
Vaskiiler erken agiga gecis
yaralanmalar o Sikmtili durumlarda laparoskopik ultrasonografi ve
Laparoskopik floroskopi kullanimi1
iireterolitotomi Tasin bulunamamasi | * Laparoskopik ultrasonografi veya floroskopi
kullanmak
e Sekonder portlar1 gérerek veya parmak kilavuzlugunda
Retroperitoneal glrmek ..
girisimde periton . Perltong fan T@trakto.rle ekarte etmek
acilmasi o Veress ignesi ile peritonu desufle etmek
o Her iki taraftaki basinci esitlemek igin agikligi
biiyilitmek
o Perirenal yapisiklik varsa Gerota fasyasi disindan
Laparoskopik diseksiyon
neigl)‘ektomip Asirt yapisiklik . Parar};nal yapisiklik varsa once hiler damarlarin
kontrolii

246



URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA LAPAROSKOPIK CERRAHININ SON DURUMU
(Current Status of The Laparoscopic Surgery in The Treatment of Urinary Calculi)

tas cerrahileri

Tablo 4. Klinigimizde, taga bagl islevsi bobreklerde uygulanan nefrektomi ve nefroiireterektomi olgulari disindaki laparoskopik

Ameliyat Say1 K/E Ort. Yas TP /| RP***
LPL 25 2/23 38.4 (5-67) 19/6
Fleksibl nefroskop kullanimi 5 1/4 26.4 (9-52) 5/0
Pyeloplasti + piyelolitotomi 8 1/7 20.1 (5-42) 7/1
At nali bobrek 3 0/3 37.3 (23-60) 3/0
Pelvik ektopik bobrek 4 0/4 42.5 (21-62) 4/0
Rotasyone bobrek 1 0/1 65 0/1
LNL 6 1/5 48.5 (41-55) 5/1
Cift toplayici sistem 1 0/1 53 1/0
Fleksibl nefroskop kullanimi 1 0/1 54 1/0
Kist eksizyonu + tabanina nefrotomi 1 0/1 41 1/0
LPN* 4 3/1 40.5 (28-55) 3/1
Cift toplayici sistem 1 0/1 53 1/0
LUL 8 3/5 36.1 (23-54) 0/8
Ust kisim tas1 2 1/1 52 (50-54) 0/2
Orta kisim tast 3 2/1 32.3 (23-44) 0/3
Alt ug tasi 2 0/2 40.5 (31-50) 0/2
Cift toplayici 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 hastalarin daha 6nce ayni taraftan gecirdigi tedaviler ve ameliyatlar (en son tasa veya
daha 6nce ayni taraf bulunan bagka taslara uygulannus tiim tedaviler say1lmigtir)

SDT URS PNL Acik tas ameliyat1 oyKiisii Diger acik cerrahi
1 laparotomi
LPL 5 1 - 3 1 appendektomi
1 torakotomi
1 agik prostatektomi
LNL - - - - 2 inguinal herniorafi
1 laparotomi
LPN - 1 - - 1 sezeryan
LUL 4 1 - - 1 varikoselektomi
LSL - - - - -

Mesane taslar1 divertikiil icinde de olabilir ve
bazen divertikiiliin de birlikte tedavisi uygundur.
Tagh divertikiilin eksizyonu laparoskopik olarak
gerceklestirilebilir. Yaymlarda, laparoskopik me-
sane divertikiilii eksizyonu uygulanan olgular bil-
dirilmistir' 1%,

Cukurova Universitesi’nde, 15x10 cm boyut-
larinda, mesaneyi dolduran dev tast olan 80 yasin-
daki bir erkek hastaya preperitoneal laparoskopik
sistolitotomi uygulanmistir. Mesane insize edilerek
tas ¢ikartilip laparoskopik torbaya alinmig, mesane
laparoskopik olarak siitiire edilmis, torbanin agzi

ciltten disar1 alinarak icindeki tas pnomatik lito-
triptorle kirilmaya baglanmigtir. Bir siire sonra
pnomatik litotriptoriin bozulmasi nedeniyle, kalan
irl tag pargasi, trokar giris insizyonu uzatilarak ¢i-
kartilmustir.

Laparoskopik Tas Cerrahisinin

Istenmeyen Yan Etkileri

Laparoskopik tag cerrahisi, hem tas nedeniyle
sik karsilagilan enfeksiyon, enflamasyon ve yapi-
sikliklar, hem de diger yontemler yetersiz kaldig
icin endikasyon konulmus sira dis1 olgularda lapa-
roskopinin de riskli olmasi nedeniyle zor ve
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istenmeyen yan etkilere agik bir cerrahidir. A¢iga
gecis oranlart (%0-20), PNL’ye gore daha yiiksek-
tir?1 2133110 Ates, cilt alti amfizemi, cilt alti hema-
tomu, yara enfeksiyonu, idrar sizintisi, transfiizyon
gerektirmeyen kanama gibi kiigiik istenmeyen yan
etkilerin yaninda dnemli istenmeyen yan etkilerle
de karsilagilabilir?*?>#9%111, Omegin, kolon perfo-
rasyonu hem Hemal, hem de Janetschek’in serile-
rinde bildirilmistir**. Bizim 1999 yilinda asiri
kilolu bir hastamizda uyguladigimiz sag retroperi-
toneal laparoskopik iireterolitotomi (LUL) sirasin-
da duodenum perforasyonu geligmistir. Hemal ve
ark., retroperitoneal LUL’de eksternal iliak arter
yaralanmasi bildirmislerdir®.

Ilging ve tedavi gerekliligi tartigmali istenme-
yen yan etkilerden biri de, tas ya da tas parcalari-
nin viicut i¢inde kaybedilmesidir. Janetschek ve
ark., 3 mm’lik bir tag pargasinin irrigasyonla kay-
bolmasina neden olmuslar ancak bulunamayan bu
par¢a, daha sonra bir sorun yaratmamistir. Bagka
bir olgularinda, biiylik bir tasin kayboldugunu
ameliyat sonrasi donemde anlayarak hastaya dor-
diincii giinde laparoskopik eksplorasyon yapmis ve
omentumla kaplanmig tagi ancak floroskopi kila-
vuzluguyla bulup ¢ikarabilmislerdir®'. Ozellikle st-
rivit taslart kirtlip dagilmaya daha yatkindirlar ve
laparoskopi sirasinda bobrek icinde veya heniiz ke-
se 3i2g:ine alinmadan parcalanarak sorun yaratabilir-
ler™.

.

Resim 1. Sol laparoskopik piyeloplasti + piyelolitotomi uygula-
narak kalikslerindeki 5 adet tas fleksibl nefroskopla alinan iki
tarafl1 bifid pelvisli hastanin direkt tiriner sistem grafisi (A), int-
ravendz Urografisi (B), retrograd piyelografisi (C) ve ameliyat
sonrast direkt grafisi (D). Hastanin sag bobrek tasi daha sonra
tedavi edilmistir.

Tablo 6. Klinigimizde uygulanan 44 laparoskopik tas ameliyatinin (nefrektomi ve nefrotireterektomiler hari¢) sonuglart
Tek / -
Ameliyat| Sayi | OTB | Birgen | SUHF | Stent | opge oy | AS CiYE KIYE YS (saat) BIAG TTT
(mm) +/- +/- (dk)
fazla tag
1 (1 atnali
4UIs bobrekte tas
1 Veress ile pelviste
197 1 treter ke’e giris 94.5 bulunamadi,
* R
LPL |25 | 215 15/5% 125/ | 1679 | 8570 | (30.510) | avilsiyonu | 1pndmoni | (6-288) fleksibl 24725
3 bagirsak nefroskopla da
hipomotil. goriilemedi ve
ag1ga gegildi)
1 gegici Cr
yiiks. 2 ates
238 1 derin ven 120
LNL 6 | 21 2/4 | 6/-| 3/3 130 (80-460) . i (30.336) . 6/6
bagirsak
hipomotil.
215 88
LPN | 4 | 50 | 0/4 |4/-| 3/1 350 (80-300) - - (40-168) - 4/4
7/8
- R - 189.3 1 duodenum 1 peritonda 43 (ag18a
LUL 8 26 6/1 8/ /3 Minimal (60-480) | perforasyonu | kiigiik agilma (15-168) 1 gecisle
8/8)
st | 1 | 1so | 10 | - | U Miimal 180 ; Gegici oligiri 9% ; 1/1
kateter

OTB: Ortalama tas boyutu; OKK: Ortalama kan kaybi; AS: Ameliyat siiresi; CIVE: Ciddi istenmeyen yan etki; KfYE: Kiiciik
istenmeyen yan etki; YS: Yatis siiresi; B/AG: Basarisizlik/ A¢iga gegis, TTT: Tastan tam temizlenme; UIS: Uzamis Idrar Sizintisi;

*: 6 hastanin belirtilmemis
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Resim 2. Laparoskopik piyeloplasti sirasinda port i¢inden flek-
sibl nefroskop ve basket kullanilarak taslarin ¢ikartilmasi ve ¢1-
kartilan taglar.

A 4
Resim 3. At nali bobregi ve sol bobrekte iri tast olan bir hasta-
nin direkt iriner sistem grafisi (A) ve intravendz iirografisi (B).

Resim 4. At nali bobrekli hastanin bilgisayarli tomograsind

sol bobrek pelvis taginin goriiniimii. Beyaz ok ile isaretlenen
bagirsagim yakin komsulugu, kaliksiyel sistemin ince yapist ve
tasin derinligi, PNL yerine laparoskopinin se¢ilmesine neden
olmustur.

Resim 5. At nali bobrekli hastaya uygulanan laparoskopik piye-
lolitotomi sirasinda pelvis renalisin bistiiri (kiigiik resim) ve
makasla agilmasi

Resim 6. At nali bobrege uygulanan laparoskopik piyelolitoto-
mide tasin ¢ikartilmasi

Diger laparoskopik ameliyatlarda oldugu gibi,
laparoskopik tas cerrahisinde de aciga gegis bir ba-
sarisizlik olarak algilanmamali, ancak bu durumu
olabildigince en aza indirmek i¢in endikasyonlar
dikkatle konulmali, 6grenme egrisinin baslarinda
hizli deneyim kazanmak igin el becerisi gelistirici
egzersizler yogun olarak yapilmali, ameliyat sira-
sinda istenmeyen yan etkilerden nasil kaginilacag:
ve gelisen istenmeyen yan etkilerin farkina varilip
olanakliysa nasil laparoskopik olarak tedavi edile-
cegi bilinmelidir. Hemal ve arkadaslarmin bildir-
dikleri, laparoskopik tas cerrahisinde agik ameliya-
ta gecis nedenleri ve bu olasilig1 azaltmada 6nemli
noktalar Tablo 3’te gosterilmistir®.
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Laparoskopik Tas Cerrahisinde Cukurova

Universitesi Deneyimi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali’nda laparoskopik cerrahi 1990°larin
basglarindan bu yana uygulanmaktadir. Toplam
500’1 gegen olgular iginde, yukarida adi gegen la-
paroskopik tas cerrahilerinin hemen timii yer al-
maktadr' 18, Klinigimizde, tasa baglh islevsiz
bobreklerde uygulanan 42 adet nefrektomi ve nef-
rotireterektomi olgular1 haricinde uygulanan lapa-
roskopik tas cerrahileri Tablo 4’te, olgularin daha
once gecirdigi tedavi ve ameliyatlar Tablo 5’te, bu
ameliyatlarin sonuglar1 ise Tablo 6’da gosterilmis-
tir. Bu laparoskopik ameliyatlarin uygulandigi has-
talardan bazilarinin radyolojik incelemeleri ve
ameliyat fotograflar1 Resim 1, 2, 3, 4, 5 ve 6’da
goriilmektedir.

SONUC

Uriner sistem taglarin tedavisinde laparos-
kopik cerrahi, SDT, URS ve PNL gibi diger tedavi
yontemlerinin basarisiz oldugu veya uygulanama-
dig1 durumlarda hastalara sunulabilecek 6nemli bir
secenektir. Uygulanma zorluguna ve fazla deneyim
gerektirmesine karsin birgok tas olgusunda basa-
riyla kullanildigini gésteren yayinlar hizla artmak-
tadir. Agik cerrahiyle karsilastirildiginda hastalar
icin onemli istlinlikleri oldugu goriilmektedir.
Yalnizca diger endoiirolojik yontemlerin basarisiz
oldugu durumlarda uygulanacak bir kurtarma cer-
rahisi olarak goriilmemeli, secilmis hastalarda 6n-
celikle diisiiniilecek en uygun tedavi yontemi ola-
bilecegi de unutulmamalidir.
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