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Giriş

Üriner sistem taş hastalığı, üroloji pratiğinde en sık rast-
lanılan hastalıklardan birisidir. Sıklığı coğrafi, ırk, diyet 

ve genetik faktörlere bağlı olarak değişir. Çeşitli çalışmalarda 
sıklığı %1-20 arasında, nüks oranı 5-10 yıl için %50, 20 yıl 
için ise %75 olarak bildirilmiştir (1). Çapı 4 mm’in altında 
olan taşların %95’i kendiliğinden düşmekteyken, 10 mm’den 
büyük taşlarda bu oran çok azdır (2). Üriner sistem taş hasta-
lığında lokalizasyon sıklıkla böbrek olup, bunların büyük bir 
kısmına müdahale gerekmektedir.
	 Taş cerrahisi tıbbın çok eski zamanlarından beri bilinen 
alanlarından biridir. Milattan önce dahi mesane taşları için 
açık cerrahi veya üretral taş çıkarma işlemleri yapılmaktay-
dı. Son 30 yıla kadar neredeyse bütün taşlar için açık cerrahi 
uygulanırken, teknolojideki gelişmeler tedavi şeklini nere-
deyse tamamen değiştirmiştir. Özellikle 1980’lerde böbrek 
taşlarının tedavisinde ekstrakorporeal şok dalga litotripsi 
(SWL) ve perkütan nefrolitotominin (PNL) uygulanmaya 
başlamasıyla açık taş cerrahisinin kullanımı dramatik bir 
şekilde azalmıştır (3). Ancak daha sonraları bütün taşların 
SWL ile kırılamayacağı, taş yüküne ve cinsine göre sınır-
lamalar getirilmesi gerektiği anlaşılmıştır. Buna rağmen, 
endoüroloji alanındaki gelişmeler açık taş cerrahisinin tekrar 
popüler hale gelmesini engellemiştir. Teknolojinin ürün-
leri olan küçük semirijid ve fleksibl üreterorenoskoplar, 
taş kırma (ultrasonik, elektrohidrolik, lazer) cihazlarının 
ve floroskopinin gelişimi sayesinde üreteroskopik litotripsi 
endikasyonları genişlemiştir. Günümüzde, taş hastalığının 
cerrahi tedavisinde, gelişmiş ülkelerde vakaların yaklaşık 
olarak %1.5’i için açık cerrahiye ihtiyaç duyulurken, bu 
oranın gelişmekte olan ülkelerde %26’dan %3.5’e düştüğü 
bildirilmektedir (4,5). 
	 Son yıllarda teknolojinin gelişimine paralel olarak lapa-
roskopik cerrahi üroloji pratiğinde yaygın olarak kullanılır 
hale gelmiştir. Laparoskopik taş cerrahisi de açık cerra-
hi girişimlere minimal invaziv bir alternatif olabilmekte-
dir. Laparoskopik cerrahi, 2007 Avrupa Üroloji Derneği 
(EAU) kılavuzlarında bir “seçenek iken”, 2009’da “yüksek 
öneri” seviyesinde, 2014 yılında ise öneri düzeyi “C” olarak 
açık cerrahinin üzerinde kılavuzlarda yerini almıştır (6). 
Günümüzde, üriner sistem taş hastalığında laparoskopi, 
böbrek ve üreterin taş yükünün fazla olduğu, SWL ve/veya 
endoürolojik girişimlerin yetersizliği, anatomik anomali ve 
obezite gibi belli durumlarda önerilmektedir. 
	 Bu makalede üriner sistem taş hastalığında açık ve lapa-
roskopik cerrahinin endikasyonları, uygulanan teknikler 

ve güncel durumu literatür ve kılavuzlar eşliğinde gözden 
geçirilecektir. 

	 Böbrek Taşları 

	 Böbrek taşı cerrahisinde kılavuzların önerileri sürekli 
değişkenlik göstermektedir. Günümüzde 2 cm’den küçük 
böbrek taşları için; SWL ve RIRS ilk tercihken, 2 cm’den 
büyük böbrek taşları için birinci seçenek PNL olup bunu 
SWL ve RIRS takip etmektedir. Son 10 yılda endoürolojide 
muazzam bir gelişme izlenmiştir. Gelişen teknoloji ile birlik-
te fleksibl ureterorenoskoplar daha da geliştirilmiş, digital 
görüntü sistemleri kullanılmaya başlanmıştır. Bu sebeple 
kılavuzlarda son yıllarda retrograd intrarenal cerrahinin 
böbrek taşı tedavisinde önceliği artmıştır. Bu teknolojinin en 
önemli dezavantajı maliyetinin yüksek olması gibi görün-
mektedir.
	 SWL ya da endoürolojik girişimlerin başarısız veya yeter-
siz olduğu hastalarda, at nalı, ektopik veya rotasyone böb-
reklerdeki büyük taşlarda, soliter büyük pelvisli böbrek ya 
da anterior taşlı kaliks divertikülü gibi özellikli durumlarda 
açık veya laparoskopik cerrahi önerilmektedir. 
	 Açık ameliyat uygulamasında böbrek taşlarına yaklaşım 
değişik şekillerde yapılabilmektedir. 1879’da Heinke tarafın-
dan tanımlanan pyelolitotomi, uzun yıllar en sık uygulanan 
taş ameliyatı olmuştur (7). Taş cerrahilerinin amacı böbreği 
taştan tamamen temizlemek, en az parankim kaybına neden 
olmak, en az istenmeyen yan etki oranı elde etmek ve taş 
tekrarını önlemektir. Güncel yayınlarda açık cerrahiyi öneren 
yazarların dayandığı temel konu, açık cerrahinin taşsızlık 
oranı bakımından minimal invaziv tedavilere göre üstün-
lüğüdür (8,9). Ancak daha kısa iyileşme süresi, daha kısa 
hastanede kalış ve daha az postoperatif ağrı minimal invaziv 
tedavileri ön plana çıkarmaktadır. Yakın tarihli bir seride 
açık cerrahi seçiminin, %55’inde taş yükü fazlalığı, %29’unda 
minimal invaziv tedavilerin başarısızlığı, %24’ünde anato-
mik anomaliler, %10’unda morbid obezite ve %7’sinde eşlik 
eden hastalıkların rol oynadığı bildirilmiştir (8).
	 Laparoskopik piyelolitotomi ilk olarak 1994 senesinde 
Gaur tarafından rapor edilmiştir (10). Birçok çalışmayla 
etkinliği gösterilmiş, taşsızlık oranı %71-100 ve açığa dönüş 
oranı %0-27 arasında bildirilmiştir (11-13). Gaur’un retro-
peritoneal boşlukta balon dilatasyonunu bulması ürolojik 
laparoskopinin gelişmesine büyük katkıda bulunmuştur (14) 
(Resim 1). Böylece böbrek ve üreter taşı cerrahisi güvenli bir 
şekilde yapılır hale gelmiştir. Üriner sistem taşlarına yöne-
lik transperitoneal yolla yapılan laparoskopik girişimlerin 
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enfekte idrarın peritoneal boşluk ve organlarla teması gibi bir 
riski mevcuttur. Buna karşın transabdominal yolla yapılan 
girişimlerde herhangi bir önemli komplikasyon gelişmediği-
ni bildiren çalışmalar da mevcuttur (15,16). Transperitoneal 
yaklaşımla barsak motilitesinin geç kazanıldığı, analjezik 
ihtiyacının, ileus ve hastanede kalış sürelerinin daha fazla 
olduğu gösterilmiştir (17). Bununla birlikte transperitoneal 
yaklaşımın da avantajları vardır. Bu avantajlar, daha geniş 
alan sağlaması, aşina anatomik noktalar bulunması, atnalı 
böbreklerde pelvise önden kolay ulaşım ve üreterin alt sevi-
yelerine kadar kolay diseksiyon sağlamasıdır.

	 Laparoskopik piyelolitotomi ve PNL’yi karşılaştıran en 
geniş randomize çalışmada iki gruba da 89’ar hasta dâhil 
edilmiştir. Hastanede kalış süresi, transfüzyon oranı ve 
komplikasyonlar iki grup arasında benzer orandayken, lapa-
roskopi grubunda operasyon süresi daha kısa, postoperatif 
ateş ve hemoglobin düşüşü daha az olarak bulunmuştur. 
Postoperatif 3. ayda taşsızlık oranı laparoskopi grubunda 
daha yüksek (%98-%90) olarak tespit edilmiştir (18).
	 Ülkemizde yapılan LP ile PNL’yi karşılaştıran bir çalış-
mada, PNL grubunda operasyon süresi ve hastanede kalış 
süresinin daha kısa, LP grubunda ise kan kaybının daha az 
olduğu, taşsızlık oranlarının ise benzer olduğu gösterilmiştir 
(19). LP’nin soliter böbrekte PNL ile karşılaştırılmasında, 
taşsızlık oranları, kan kaybı, hastanede kalış süreleri ve mor-
bidite açısından benzer olduğu ancak operasyon süresinin 
LP’de daha uzun olduğu gösterilmiştir (20). Otörler, tek 
seans LP’yi yüksek taşsızlık oranı (%85-100), kan kaybı ve 
hematürinin az olması ve nefron koruyucu özelliklerinden 
dolayı önermektedir. Ancak, LP’de pyelotomi insizyonunun 
kapatılması için ileri seviyede laparoskopik beceri gerekmek-
tedir ve bunun yokluğunda uzamış idrar kaçağı görülebilir 
(21-23). 
	 Laparoskopik piyelolitotomi esnasında kaliksiyel taşları 
çıkarabilmek için çeşitli teknikler geliştirilmiştir. Salvado ve 
ark.’ları operasyon sırasında laparoskopi portundan fleksibl 
üreteroskopla girilerek taşların alınabileceğini bildirmişler-
dir (Resim 2) (24). Borges ve ark.’ları da; fibrin ve trombin 
karışımından bir koagülüm sayesinde kaliksiyel taşların 
temizlenebileceğini bildirmişlerdir (25).
	 Üreteropelvik darlık cerrahisinde laparoskopik piye-
loplastinin artan sıklıkla kullanmasıyla eş zamanlı böbrek 
taşlarının laparoskopik olarak alınması çok sık uygulanmak-
tadır. Stein ve ark.’ları 117 hastalık laparoskopik piyeloplasti 

serisinde eş zamanlı böbrek taşlarınının çoğunu laparosko-
pik grasper yardımıyla, kalan kısmını fleksibl nefroskopla 
almışlardır (26). Benzer şekilde Srivastava ve Ramakumar, 
bu prosedürle yüksek başarı bildirmişlerdir (27,28).
	 Renal pelvisten ulaşılamayacak taşları almak için renal 
parenkim insizyonu yapılması olarak bilinen anatrofik nefro-
litotomi, açık cerrahi olarak özellikle staghorn taşlarda uzun 
yıllar tercih edilmiştir. Bu prosedür, yüksek taşsızlık oranına 
rağmen, postoperatif renal fonksiyonda bozulma, yüksek 
transfüzyon oranı (%6) ve kanama nedeniyle %2 reoperasyon 
oranına sahiptir (29-31). SWL ve PNL’nin kullanıma girme-
siyle, bu cerrahiye gereksinim çok azalmıştır. Laparoskopik 
cerrahideki teknik ilerleme sonucu büyük böbrek taşlarında 
bu cerrahinin endoskopik olarak yapılabilirliği sorgulanmış-
tır. Kaouk, ilk başarılı laparoskopik anatrofik nefrolitotomiyi 
domuz modelinde bildirmiştir (32). Kısa süre sonra Değer 
ve ark.’ları, insanda bu operasyonun uygulanabilirliğini 
göstermiştir (33). Fakat bu konuda literatürde karşılaştırmalı 
çalışma yoktur. Zhou ve ark.’ları, ortalama taş boyutu 52 mm 
olan 11 hastada laparoskopik anatrofik nefrolitotomi sonuç-
larını yayımlamışlardır. Ortalama sıcak iskemi süresi 31 dk 
iken, 1 hasta dışında tüm hastalarda tam taş temizliği sağ-
lanmıştır. Üç hastada spontan düzelen idrar kaçağı olmuş, 
hiçbir hastada kan transfüzyonu gerekli olmamıştır (34). 
Simforoosh ve ark.’ları 25 vakalık serilerinde yüksek taşsızlık 
oranına (%88) karşın, yüksek transfüzyon oranı (%24) ve biri 
nefrektomi olmak üzere %20 oranında Clavien 3 ve üzeri 
komplikasyon bildirmişlerdir. Otörler yüksek başarı oranına 
rağmen bu prosedürün sadece deneyimli laparoskopik cer-
rahlar tarafından seçilmiş vakalarda yapılabileceğini ifade 
etmişlerdir (35).
	 Anomalili böbreklerdeki taşlar: Atnalı böbrek anamolisi 
en yaygın füzyon anomalisi olup, üreterin pelvise yüksek 
girmesi, üriner staz gibi faktörlere bağlı olarak taş oluşma 
riski %20-60 oranında değişmektedir. Küçük taşlarda SWL 
ve RIRS’ın başarısı yüksek olmasına karşın; büyük taşlarda 
ilk tercih PNL’dir. Bununla birlikte büyük pelvis taşlarında 
laparoskopik pyelolitotomi alternatif bir tedavi seçimi olabil-
mektedir (36-38).
	 Laparoskopi, anomalili böbreklerde hem tek başına; 
hem de diğer endoskopik yön-temlere yardımcı olarak kul-
lanılmaktadır. Toplayıcı sistem yapısının uygun olmadığı, 
taşların derinde olduğu ve hemen arkasında önemli vaskuler 
yapıları içerdiği için; istmik yerleşimli kaliks taşlarında per-
kutan giriş ciddi risk taşımakta ve bu nedenle laparoskopi 
tercih edilebilmektedir (39). Ayrıca atnalı böbrekte renal pel-

Resim 1: Laparoskopik dilatasyon balonu

Resim 2: Laparoskopi portundan fleksibl sistoskopla 
girilerek böbrek kaliks taşlarına girişim
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vis taşına eşlik eden UP darlıklarda da laparoskopik tedavi 
uygulanmaktadır (36).
	 Çapraz füzyon ektopisi olan hastalarda taş tedavisinde 
PNL girişi anatominin kompleks bir hal alması nedeniyle 
sıkıntılı olup tomografi rehberliğinde yapılabilmektedir. 
Çapraz füzyon ektopili taşlı böbrekte laparoskopik pyelop-
lasti ve pyelotomi girişimlerinin başarıyla sonuçlandığını 
gösteren olgu serileri bildirilmiştir (36-38).
	 Ektopik pelvik böbreğin taş cerrahisinde laparoskopi yar-
dımlı PNL güvenli girişi sağlamak için yaygın olarak uygu-
lanmaktadır. Bunun yanı sıra tek başına LP, ektopik pelvik 
böbrekte büyük pelvis taşları için alternatif tedavi seçeneği 
olabilmektedir. İlk defa Eshghi ve ark.’ları taşlı pelvik ekto-
pik böbreğe laparoskopi eşliğinde PNL uygulamışlardır (39). 
Sonraki yıllarda çok sayıda laparoskopi yardımlı PNL yapı-
lan taşlı pelvik böbrekli olgu bildirilmiştir (41,42). Bu komp-
leks anatomiye, taşa yönelik girişimin yanı sıra laparoskopik 
pyeloplastinin yapıldığı olgular eklenmiştir (43). Renal pelvi-
sin laparoskopik mobilizasyonu bu işlemlerde kritik öneme 
sahiptir. Sağ taraf yerleşimli böbreklerde böbrek önünde 
seyreden kolon segmentinin laparoskopik olarak uzaklaştı-
rılması, sol taraf yerleşimli böbreklerde ise transmezokolik 
yaklaşım yeterli ve güvenli girişim sağlamaktadır (35).

	 Kaliks Divertikülü Taşları
	 Kaliks divertikülü taşlarında PNL ve fleksibl URS’nin 
etkinliği ve başarısı kanıtlanmış olmasına rağmen, bu yön-
temlerin yetersiz olduğu anterior yerleşimli, ince duvarlı 
divertiküllerde laparoskopi önerilebilmektedir (44). Anterior 
yerleşimli divertiküllere perkutan yaklaşım zor olabilece-
ğinden transperitoneal laparoskopik yaklaşım daha uygun 
gibi görünmektedir (45). Laparoskopik transperitoneal ve 
retroperitoneal yaklaşımların hem anterior hem de posterior 
kaliks divertiküllerinde çok iyi sonuçlar verdiği bildirilmiştir 
(36,45). Laparoskopik olarak taş çıkarıldıktan sonra diverti-
kül duvarı eksize edilmekte, takiben kalan divertikül yüzeyi 
argon ya da koter ile ablate edilmektedir.

	 Üreter Taşları

	 Son 30 senede üreter taşı tedavisinde büyük ilerlemeler 
olmuştur. Şok dalga tedavisi (SWL), üreterorenoskopi ve 
perkütan girişimlerdeki gelişmeler sonucu tedavide mini-
mal invaziv girişimler büyük oranda açık cerrahinin yerini 
almıştır (46). Günümüzde açık cerrahi kompleks vakalarda 
ve diğer tedavi yöntemlerinin başarısız olduğu durumlarda 
önerilmektedir (47). 
	 SWL’nin avantajları, anestezi gereksinimi olmaması ve 
minimal invaziv bir işlem olmasıdır. Buna karşın, büyük 
(>1.5 cm) ve sert taşlarda başarısı düşüktür (48) Fleksibl 
aletler ile birlikte holmium lazerin kullanılmasıyla üreterore-
noskopinin başarı oranı %98 olarak saptanmıştır (49). Fakat 
özellikle gelişmekte olan ülkelerde bu tekniğin maliyeti 
önemli bir dezavantajdır (50). Üreteroskopik prosedürlerde 
impakte taşları olan hastalarda, ödem ve darlığa bağlı olarak 
taşa ulaşılamaması önemli bir başarısızlık nedenidir (51).
	 Günümüzde laparoskopik taş cerrahisinde en sık kullanı-
lan yöntem olan üreterolitotomi ilk kez Wickham tarafından 
1979’da tanımlanmıştır (52). Birçok klinik seride laparosko-
pinin uygulanabilirliği gösterilmiştir. Laparoskopik ürete-
rolitotominin en önemli üstünlüğü tek seansta ek girişim 
gereksinimi olmaksızın yüksek başarı sağlamasıdır. Bu tek-

nikle tek seansta %95’in üzerinde başarı saptanmıştır (53). 
Açık cerrahi ile karşılaştırıldığında benzer başarı oranlarına 
ilaveten analjezik gereksinimi, hastanede kalış süresi, iyi-
leşme süresi ve kozmetik açılardan daha iyi bulunmuştur. 
Komplikasyonlar açısından fark saptanmamıştır (54).
	 Ko ve ark.’ları, taş boyutu 1.5 cm’nin üstünde olan 
hastalarda laparoskopik üreterolitotomi ile üreteroskopik 
litotripsiyi karşılaştırmışlardır. Tek prosedür sonucu taş-
sızlık oranı laparoskopi grubunda daha yüksek (%100-77) 
olarak bulunmuştur. Laparoskopik üreterolitotominin düşük 
komplikasyon riski ile primer tedavi modalitesi olarak kulla-
nılabileceğini bildirmişlerdir (55). Fang ve ark.’ları 50 hastayı 
içeren çalışmalarında laparoskopik üreterolitotomi ile ürete-
roskopik holmium lazer litotripsiyi karşılaştırmışlar ve lapa-
roskopi grubunda daha yüksek taşsızlık oranı ve kısa operas-
yon süresi tespit etmişlerdir (56). Neto ve ark.’ları, prospektif 
çalışmalarında 1 cm’den büyük taşı olan hastalarda SWL, LU 
ve URS’yi karşılaştırmışlar ve laparoskopi grubunda taşsızlık 
oranını (%93) URS (%62) ve SWL (%35)’ye göre daha yüksek 
olarak saptamışlardır (57,58).
	 Laparoskopik üreterolitotomi transperitoneal veya ret-
roperitoneal yoldan uygulanabilir (59,60) (Resim 3). Bove ve 
ark.’ları üst üreter taşı tedavisinde iki yöntemi karşılaştıran 
ilk prospektif non-randomize çalışmayı yapmışlardır. İki 
grubun sonuçlarını karşılaştırdıklarında iki tekniği benzer 
olarak rapor etmişlerse de; toplam operasyon süresi, operas-
yon alanına girişe kadar geçen süre ve üreter dikilmesi için 
gerekli süre transperitoneal grupta daha kısa olarak bulun-
muştur (61). Singh ve ark.’ları orta ve üst üreter taşı olan 
hastalarda iki yöntemi karşılaştıran ilk prospektif randomize 
çalışmayı yapmışlardır. Total operasyon süresi ve intrakor-
poreal sütür süresi bakımından iki grup arasında anlamlı 
fark bulunmamıştır. Postoperatif ağrı skoru ve taştan temiz-
lenme oranı iki grup arasında benzer olarak rapor edilmesine 
karşın, morbidite ve hastanede kalış süresi transperitoneal 
grupta daha yüksek olarak bildirilmiştir (62,63).

	 Laparoskopik üreterolitotominin yüksek başarı oranı ile 
birlikte komplikasyon oranı da düşüktür. Birçok çalışmada 
komplikasyon oranı %0 olarak bildirilirken, en yüksek seride 
%17.6 bildirilmiştir (64-66). En sık ve önemli komplikasyon-
ları taşın migrasyonu, idrar kaçağı ve üreter darlığıdır. 

Resim 3: Laparoskopik retroperitoneal üreterolitotomide 
hasta pozisyonu ve port lokalizasyonunun belirlenmesi
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	 Günümüzde laparoskopik üreterolitotominin endikasyo-
nu sınırlıdır. Açık cerrahiye alternatif olarak; diğer tedavi-
lerin başarısızlığında, anatomik anomaliler varlığında, aynı 
zamanlı başka cerrahi girişimler gerektiğinde ve büyük, 
impakte üst üreter taşlarında önerilir (Resim 4). Üreter taşı 
tedavisinde SWL ve URS ilk tercihlerdir (5).

	 Mesane Taşı

	 Günümüzde mesane taşlarının büyük kısmı transuretral 
yoldan tedavi edilmektedir. Büyük taşlarda ise perkütan 
yöntemler tercih edilir (67). Açık cerrahinin kullanımı çok 
azalmıştır. 
	 Son yıllarda laparoskopinin mesane taşlarının tedavi-
sinde kullanımı da gündeme gelmiştir. Batislam ve ark.’ları, 
çapı 3 cm’ye kadar olan mesane taşlarını video-sistoskopik 
kontrol altında perkütan yolla çıkartmak için laparoskopik 
grasper ve torba gibi aletlerden faydalanmışlardır (68). 
Miller ve ark.’ları ise, ogmentasyon uygulanmış mesaneler-
de, endoskopik kontrol altında perkütan olarak yerleştir-
dikleri 10 mm’lik trokardan laparoskopik torbayı mesaneye 
yollayarak dört hastanın üçünde taşların tümünü bunun 
içine alıp çıkartmayı başarmışlardır (69). Çok ender görülen 
urakus taşlarında da laparoskopi faydalı olabilir (70).

	 Sonuç

	 Teknolojideki ilerlemeler sayesinde ülkemizde de açık 
taş cerrahisi kullanımı çok azalmıştır. Üniversiteler ve eğitim 
hastanelerinde minimal invaziv tedavilerin yoğun şekilde 
uygulanması sonucu yeni mezun üroloji uzmanları prose-
dürleri uygulayabilmektedir. Ayrıca derneklerin uzmanlara 
yönelik eğitim kursları sayesinde bu yöntemler ülkemizde 
sıklıkla kullanılmaktadır. Fakat üroloji uzmanlarının endo-
ürolojik tedavilerin yetersiz kaldığı durumlarda ve seçilmiş 
hastalarda laparoskopik ve açık taş cerrahilerini uygulayabi-
lecek tecrübelerinin de olması gerekmektedir.
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