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Tas Hastaliginda Acik ve Laparoskopik Cerrahinin Yeri Var Mi?
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Giris

riner sistem tas hastalig, iiroloji pratiginde en sik rast-

lanulan hastaliklardan birisidir. Siklig1 cografi, irk, diyet
ve genetik faktorlere bagli olarak degisir. Cesitli calismalarda
siklig1 %1-20 arasinda, niiks orani 5-10 yil icin %50, 20 yil
igin ise %75 olarak bildirilmistir (1). Cap1 4 mm’in altinda
olan taglarin %95’i kendiliginden diismekteyken, 10 mm’den
biiyiik taglarda bu oran ¢ok azdir (2). Uriner sistem tas hasta-
liginda lokalizasyon siklikla bobrek olup, bunlarin biiyiik bir
kismina miidahale gerekmektedir.

Tas cerrahisi tibbin ¢ok eski zamanlarindan beri bilinen
alanlarindan biridir. Milattan 6nce dahi mesane taslar: i¢in
agik cerrahi veya tiretral tas ¢ikarma islemleri yapilmaktay-
d1. Son 30 yila kadar neredeyse biitiin taslar igin actk cerrahi
uygulanirken, teknolojideki gelismeler tedavi seklini nere-
deyse tamamen degistirmistir. Ozellikle 1980'lerde bobrek
taglarmin tedavisinde ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
(SWL) ve perkiitan nefrolitotominin (PNL) uygulanmaya
baslamasiyla acik tas cerrahisinin kullanimi dramatik bir
sekilde azalmigtir (3). Ancak daha sonralari biitiin taglarin
SWL ile kirllamayacagi, tas yiikiine ve cinsine gore sinir-
lamalar getirilmesi gerektigi anlasilmistir. Buna ragmen,
endoiiroloji alanindaki gelismeler agik tas cerrahisinin tekrar
popiiler hale gelmesini engellemistir. Teknolojinin {irtin-
leri olan kii¢iik semirijid ve fleksibl iireterorenoskoplar,
tas kirma (ultrasonik, elektrohidrolik, lazer) cihazlarinin
ve floroskopinin gelisimi sayesinde {iireteroskopik litotripsi
endikasyonlar1 genislemistir. Giiniimiizde, tas hastaliginin
cerrahi tedavisinde, gelismis {ilkelerde vakalarin yaklasik
olarak %1.5"1 igin agik cerrahiye ihtiya¢ duyulurken, bu
oranin gelismekte olan iilkelerde %26’dan %3.5’e diistiigii
bildirilmektedir (4,5).

Son yillarda teknolojinin gelisimine paralel olarak lapa-
roskopik cerrahi {iroloji pratiginde yaygin olarak kullanilir
hale gelmistir. Laparoskopik tas cerrahisi de agik cerra-
hi girisimlere minimal invaziv bir alternatif olabilmekte-
dir. Laparoskopik cerrahi, 2007 Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) kilavuzlarinda bir “segenek iken”, 2009'da “yiiksek
Oneri” seviyesinde, 2014 yilinda ise 6neri diizeyi “C” olarak
acik cerrahinin iizerinde kilavuzlarda yerini almistir (6).
Glintimiizde, iiriner sistem tas hastaliginda laparoskopi,
bobrek ve iireterin tas yiikiiniin fazla oldugu, SWL ve/veya
endotirolojik girisimlerin yetersizligi, anatomik anomali ve
obezite gibi belli durumlarda 6nerilmektedir.

Bu makalede iiriner sistem tas hastaliginda acik ve lapa-
roskopik cerrahinin endikasyonlari, uygulanan teknikler
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ve giincel durumu literatiir ve kilavuzlar esliginde gézden
gecirilecektir.

Bébrek Taslari

Bobrek tasi cerrahisinde kilavuzlarin Onerileri siirekli
degiskenlik gostermektedir. Giiniimiizde 2 cm’den kiiciik
bobrek taglari igin; SWL ve RIRS ilk tercihken, 2 ¢cm’den
biiyiik bobrek taslari i¢in birinci se¢enek PNL olup bunu
SWL ve RIRS takip etmektedir. Son 10 yilda endotirolojide
muazzam bir gelisme izlenmistir. Gelisen teknoloji ile birlik-
te fleksibl ureterorenoskoplar daha da gelistirilmis, digital
goriintii sistemleri kullanilmaya baglanmistir. Bu sebeple
kilavuzlarda son yillarda retrograd intrarenal cerrahinin
bobrek tas1 tedavisinde onceligi artmistir. Bu teknolojinin en
onemli dezavantaji maliyetinin yiiksek olmasi gibi goriin-
mektedir.

SWL ya da endoiirolojik girisimlerin basarisiz veya yeter-
siz oldugu hastalarda, at nali, ektopik veya rotasyone bob-
reklerdeki biiyiik taslarda, soliter biiyiik pelvisli bobrek ya
da anterior tash kaliks divertikiilti gibi 6zellikli durumlarda
agik veya laparoskopik cerrahi dnerilmektedir.

Acik ameliyat uygulamasinda b&brek taslarina yaklasim
degisik sekillerde yapilabilmektedir. 1879’da Heinke tarafin-
dan tanumlanan pyelolitotomi, uzun yillar en sik uygulanan
tas ameliyat1 olmustur (7). Tas cerrahilerinin amaci bobregi
tastan tamamen temizlemek, en az parankim kaybina neden
olmak, en az istenmeyen yan etki orani elde etmek ve tas
tekrarmni dnlemektir. Giincel yayinlarda agik cerrahiyi 6neren
yazarlarin dayandig1 temel konu, acik cerrahinin tagsizlik
orani bakimindan minimal invaziv tedavilere gore iistiin-
lughdir (8,9). Ancak daha kisa iyilesme siiresi, daha kisa
hastanede kalis ve daha az postoperatif agr1 minimal invaziv
tedavileri 6n plana ¢ikarmaktadir. Yakin tarihli bir seride
acik cerrahi se¢iminin, %55’inde tas yiikii fazlaligi, %29 unda
minimal invaziv tedavilerin basarisizligi, %24’tinde anato-
mik anomaliler, %10’unda morbid obezite ve %7’sinde eglik
eden hastaliklarin rol oynadig: bildirilmistir (8).

Laparoskopik piyelolitotomi ilk olarak 1994 senesinde
Gaur tarafindan rapor edilmistir (10). Bir¢ok calismayla
etkinligi gosterilmis, tagsizlik oran1 %71-100 ve aciga doniis
orani %0-27 arasinda bildirilmigtir (11-13). Gaur'un retro-
peritoneal boslukta balon dilatasyonunu bulmasi {irolojik
laparoskopinin gelismesine biiyiik katkida bulunmustur (14)
(Resim 1). Boylece bobrek ve iireter tasi cerrahisi giivenli bir
sekilde yapilir hale gelmistir. Uriner sistem taglarina ydne-
lik transperitoneal yolla yapilan laparoskopik girisimlerin



enfekte idrarin peritoneal bosluk ve organlarla temas: gibi bir
riski mevcuttur. Buna karsin transabdominal yolla yapilan
girisimlerde herhangi bir 6nemli komplikasyon gelismedigi-
ni bildiren ¢alismalar da mevcuttur (15,16). Transperitoneal
yaklagimla barsak motilitesinin ge¢ kazanildigi, analjezik
ihtiyacinin, ileus ve hastanede kalis siirelerinin daha fazla
oldugu gosterilmistir (17). Bununla birlikte transperitoneal
yaklagimin da avantajlar1 vardir. Bu avantajlar, daha genis
alan saglamasi, asina anatomik noktalar bulunmasi, atnali
bobreklerde pelvise 6nden kolay ulagim ve {ireterin alt sevi-
yelerine kadar kolay diseksiyon saglamasidir.

Resim 1: Laparoskopik dilatasyon balonu

Laparoskopik piyelolitotomi ve PNL’yi karsilagtiran en
genis randomize c¢alismada iki gruba da 89’ar hasta dahil
edilmistir. Hastanede kalis siiresi, transfiizyon orani ve
komplikasyonlar iki grup arasinda benzer orandayken, lapa-
roskopi grubunda operasyon siiresi daha kisa, postoperatif
ates ve hemoglobin diisiisii daha az olarak bulunmustur.
Postoperatif 3. ayda tagsizlik orani laparoskopi grubunda
daha yiiksek (%98-%90) olarak tespit edilmistir (18).

Ulkemizde yapilan LP ile PNL’yi karsilagtiran bir calig-
mada, PNL grubunda operasyon siiresi ve hastanede kalis
siiresinin daha kisa, LP grubunda ise kan kaybmin daha az
oldugu, tagsizlik oranlarinin ise benzer oldugu gosterilmistir
(19). LP'nin soliter bobrekte PNL ile karsilagtirilmasinda,
tagsizlik oranlari, kan kaybi, hastanede kalis siireleri ve mor-
bidite agisindan benzer oldugu ancak operasyon siiresinin
LP’de daha uzun oldugu gosterilmistir (20). Otorler, tek
seans LP’yi yiiksek tagsizlik orami (%85-100), kan kaybi1 ve
hematiirinin az olmasi ve nefron koruyucu &zelliklerinden
dolay1 6nermektedir. Ancak, LP’de pyelotomi insizyonunun
kapatilmasi icin ileri seviyede laparoskopik beceri gerekmek-
tedir ve bunun yoklugunda uzamis idrar kagag1 goriilebilir
(21-23).

Laparoskopik piyelolitotomi esnasinda kaliksiyel taglar:
¢ikarabilmek igin gesitli teknikler gelistirilmistir. Salvado ve
ark.’lar1 operasyon sirasinda laparoskopi portundan fleksibl
tireteroskopla girilerek taslarin alinabilecegini bildirmisler-
dir (Resim 2) (24). Borges ve ark.’lar1 da; fibrin ve trombin
karisimindan bir koagiiliim sayesinde kaliksiyel taglarin
temizlenebilecegini bildirmislerdir (25).

Ureteropelvik darlik cerrahisinde laparoskopik piye-
loplastinin artan siklikla kullanmasiyla es zamanli bébrek
taslariin laparoskopik olarak alinmasi ¢ok sik uygulanmak-
tadir. Stein ve ark.’lar1 117 hastalik laparoskopik piyeloplasti
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Resim 2: Laparoskopi portundan fleksibl sistoskopla
girilerek bobrek kaliks taglarina girisim

serisinde es zamanli bobrek taglarininin ¢ogunu laparosko-
pik grasper yardimiyla, kalan kismini fleksibl nefroskopla
almislardir (26). Benzer sekilde Srivastava ve Ramakumar,
bu prosediirle yiiksek basar1 bildirmislerdir (27,28).

Renal pelvisten ulasilamayacak taslar1 almak igin renal
parenkim insizyonu yapilmast olarak bilinen anatrofik nefro-
litotomi, actk cerrahi olarak 6zellikle staghorn taslarda uzun
yillar tercih edilmistir. Bu prosediir, yiiksek tagsizlik oranina
ragmen, postoperatif renal fonksiyonda bozulma, yiiksek
transfiizyon orani (%6) ve kanama nedeniyle %2 reoperasyon
oranina sahiptir (29-31). SWL ve PNL'nin kullanima girme-
siyle, bu cerrahiye gereksinim ¢ok azalmistir. Laparoskopik
cerrahideki teknik ilerleme sonucu biiyiik bobrek taslarinda
bu cerrahinin endoskopik olarak yapilabilirligi sorgulanmus-
tir. Kaouk, ilk basarili laparoskopik anatrofik nefrolitotomiyi
domuz modelinde bildirmistir (32). Kisa siire sonra Deger
ve ark.lari, insanda bu operasyonun uygulanabilirligini
gostermistir (33). Fakat bu konuda literatiirde karsilastirmali
calisma yoktur. Zhou ve ark.’lari, ortalama tas boyutu 52 mm
olan 11 hastada laparoskopik anatrofik nefrolitotomi sonug-
larin1 yayimlamusglardir. Ortalama sicak iskemi siiresi 31 dk
iken, 1 hasta disinda tiim hastalarda tam tas temizligi sag-
lanmigtir. Ug hastada spontan diizelen idrar kagag1 olmus,
hicbir hastada kan transfiizyonu gerekli olmamistir (34).
Simforoosh ve ark.’lar1 25 vakalik serilerinde yiiksek tagsizlik
oranina (%88) karsin, yiiksek transfiizyon orani (%24) ve biri
nefrektomi olmak tizere %20 oraninda Clavien 3 ve {izeri
komplikasyon bildirmislerdir. Otorler yiiksek basari oranina
ragmen bu prosediiriin sadece deneyimli laparoskopik cer-
rahlar tarafindan secilmis vakalarda yapilabilecegini ifade
etmiglerdir (35).

Anomalili bobreklerdeki taglar: Atnali bobrek anamolisi
en yaygin fiizyon anomalisi olup, {ireterin pelvise yiiksek
girmesi, tiriner staz gibi faktorlere bagl olarak tas olusma
riski %20-60 oraninda degismektedir. Kiigiik taglarda SWL
ve RIRS'1n basaris1 yiiksek olmasina karsin; biiyiik taglarda
ilk tercih PNL’dir. Bununla birlikte biiyiik pelvis taslarinda
laparoskopik pyelolitotomi alternatif bir tedavi se¢imi olabil-
mektedir (36-38).

Laparoskopi, anomalili bobreklerde hem tek basina;
hem de diger endoskopik yon-temlere yardimci olarak kul-
lanilmaktadir. Toplayic1 sistem yapismin uygun olmadigy,
taglarin derinde oldugu ve hemen arkasinda 6nemli vaskuler
yapilar1 igerdigi icin; istmik yerlesimli kaliks taglarinda per-
kutan giris ciddi risk tasimakta ve bu nedenle laparoskopi
tercih edilebilmektedir (39). Ayrica atnali bobrekte renal pel-
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vis tagina eglik eden UP darliklarda da laparoskopik tedavi
uygulanmaktadir (36).

Capraz flizyon ektopisi olan hastalarda tas tedavisinde
PNL girisi anatominin kompleks bir hal almas1 nedeniyle
sikintili olup tomografi rehberliginde yapilabilmektedir.
Capraz flizyon ektopili tash bobrekte laparoskopik pyelop-
lasti ve pyelotomi girisimlerinin basariyla sonuglandigini
gosteren olgu serileri bildirilmistir (36-38).

Ektopik pelvik bobregin tas cerrahisinde laparoskopi yar-
dimli PNL giivenli girisi saglamak i¢in yaygin olarak uygu-
lanmaktadir. Bunun yan sira tek basia LP, ektopik pelvik
bobrekte biiyiik pelvis taslar: i¢in alternatif tedavi segenegi
olabilmektedir. ik defa Eshghi ve ark.’lar1 tagh pelvik ekto-
pik bobrege laparoskopi esliginde PNL uygulamiglardir (39).
Sonraki yillarda ¢ok sayida laparoskopi yardimli PNL yapi-
lan tash pelvik bobrekli olgu bildirilmistir (41,42). Bu komp-
leks anatomiye, tasa yonelik girisimin yan1 sira laparoskopik
pyeloplastinin yapildig1 olgular eklenmistir (43). Renal pelvi-
sin laparoskopik mobilizasyonu bu islemlerde kritik 6neme
sahiptir. Sag taraf yerlesimli bobreklerde bobrek oniinde
seyreden kolon segmentinin laparoskopik olarak uzaklasti-
rilmasi, sol taraf yerlesimli bobreklerde ise transmezokolik
yaklasim yeterli ve giivenli girisim saglamaktadir (35).

Kaliks Divertikdilii Taglari

Kaliks divertikiilii taglarinda PNL ve fleksibl URS nin
etkinligi ve basaris1 kanitlanmis olmasina ragmen, bu yon-
temlerin yetersiz oldugu anterior yerlesimli, ince duvarl
divertikiillerde laparoskopi 6nerilebilmektedir (44). Anterior
yerlesimli divertikiillere perkutan yaklasim zor olabilece-
ginden transperitoneal laparoskopik yaklasim daha uygun
gibi goriinmektedir (45). Laparoskopik transperitoneal ve
retroperitoneal yaklasimlarin hem anterior hem de posterior
kaliks divertikiillerinde ¢ok iyi sonuglar verdigi bildirilmistir
(36,45). Laparoskopik olarak tas ¢ikarildiktan sonra diverti-
kil duvari eksize edilmekte, takiben kalan divertikiil yiizeyi
argon ya da koter ile ablate edilmektedir.

Ureter Taslan

Son 30 senede iireter tas: tedavisinde biiyiik ilerlemeler
olmustur. Sok dalga tedavisi (SWL), iireterorenoskopi ve
perkiitan girisimlerdeki gelismeler sonucu tedavide mini-
mal invaziv girisimler biiyiik oranda acik cerrahinin yerini
almistir (46). Giintimiizde agik cerrahi kompleks vakalarda
ve diger tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda
Onerilmektedir (47).

SWL'nin avantajlari, anestezi gereksinimi olmamas1 ve
minimal invaziv bir islem olmasidir. Buna karsin, biiyiik
(>1.5 cm) ve sert taglarda basaris1 diisiiktiir (48) Fleksibl
aletler ile birlikte holmium lazerin kullanilmasiyla {ireterore-
noskopinin basari orani %98 olarak saptanmstir (49). Fakat
ozellikle gelismekte olan iilkelerde bu teknigin maliyeti
onemli bir dezavantajdir (50). Ureteroskopik prosediirlerde
impakte taslar1 olan hastalarda, 6dem ve darliga bagli olarak
tasa ulagilamamasi onemli bir basarisizlik nedenidir (51).

Glintimiizde laparoskopik tas cerrahisinde en sik kullani-
lan yontem olan {ireterolitotomi ilk kez Wickham tarafindan
1979’da tanumlanmustir (52). Bir¢ok klinik seride laparosko-
pinin uygulanabilirligi gosterilmistir. Laparoskopik {irete-
rolitotominin en 6nemli iistiinliigii tek seansta ek girisim
gereksinimi olmaksizin yiiksek basar1 saglamasidir. Bu tek-
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nikle tek seansta %95in iizerinde basar1 saptanmistir (53).
Acik cerrahi ile karsilastirildiginda benzer basari oranlarina
ilaveten analjezik gereksinimi, hastanede kalis siiresi, iyi-
lesme siiresi ve kozmetik agilardan daha iyi bulunmustur.
Komplikasyonlar agisindan fark saptanmamuistir (54).

Ko ve ark.’lar, tas boyutu 1.5 cm’nin {istiinde olan
hastalarda laparoskopik {ireterolitotomi ile iireteroskopik
litotripsiyi karsilagtirmislardir. Tek prosediir sonucu tas-
sizlik orani laparoskopi grubunda daha yiiksek (%100-77)
olarak bulunmustur. Laparoskopik iireterolitotominin diisiik
komplikasyon riski ile primer tedavi modalitesi olarak kulla-
nilabilecegini bildirmislerdir (55). Fang ve ark.’lar1 50 hastay1
igeren ¢alismalarinda laparoskopik iireterolitotomi ile iirete-
roskopik holmium lazer litotripsiyi karsilastirmislar ve lapa-
roskopi grubunda daha ytiksek tagsizlik orani ve kisa operas-
yon siiresi tespit etmislerdir (56). Neto ve ark.’lar1, prospektif
calismalarinda 1 cm’den biiyiik tasi olan hastalarda SWL, LU
ve URS’yi karsilastirmislar ve laparoskopi grubunda tagsizlik
oranini (%93) URS (%62) ve SWL (%35)'ye gore daha yiiksek
olarak saptamislardir (57,58).

Laparoskopik iireterolitotomi transperitoneal veya ret-
roperitoneal yoldan uygulanabilir (59,60) (Resim 3). Bove ve
ark.lar1 iist {ireter tas1 tedavisinde iki yontemi karsilagtiran
ilk prospektif non-randomize calismay1 yapmuslardir. iki
grubun sonuglarini1 karsilastirdiklarinda iki teknigi benzer
olarak rapor etmislerse de; toplam operasyon siiresi, operas-
yon alanina girise kadar gegen siire ve {ireter dikilmesi igin
gerekli siire transperitoneal grupta daha kisa olarak bulun-
mustur (61). Singh ve ark.lar1 orta ve iist {ireter tas1 olan
hastalarda iki yontemi karsilastiran ilk prospektif randomize
calismay1 yapmuiglardir. Total operasyon siiresi ve intrakor-
poreal siitiir siiresi bakimindan iki grup arasinda anlamli
fark bulunmamustir. Postoperatif agri skoru ve tastan temiz-
lenme orani iki grup arasinda benzer olarak rapor edilmesine
karsin, morbidite ve hastanede kalis siiresi transperitoneal
grupta daha yiiksek olarak bildirilmistir (62,63).

Resim 3: Laparoskopik retroperitoneal iireterolitotomide
hasta pozisyonu ve port lokalizasyonunun belirlenmesi

Laparoskopik {ireterolitotominin yiiksek basari oran ile
birlikte komplikasyon orani da diisiiktiir. Bircok calismada
komplikasyon orani %0 olarak bildirilirken, en yiiksek seride
%17.6 bildirilmistir (64-66). En sik ve énemli komplikasyon-
lar1 tagin migrasyonu, idrar kagag: ve tireter darligidur.



Gliniimiizde laparoskopik {ireterolitotominin endikasyo-
nu smirhidir. Agik cerrahiye alternatif olarak; diger tedavi-
lerin basarisizliginda, anatomik anomaliler varliginda, ayni
zamanl baska cerrahi girisimler gerektiginde ve biiyiik,
impakte iist {ireter taslarinda onerilir (Resim 4). Ureter tagi
tedavisinde SWL ve URS ilk tercihlerdir (5).

e IR

Resim 4: Klinigimizde laparoskopik iireterolitotomi
yapilan sag tireterinde 22 mm tas1 olan hastanin BT
goruntisi

Mesane Tasi

Glinlimiizde mesane taglariin biiyiik kismi transuretral
yoldan tedavi edilmektedir. Biiyiik taslarda ise perkiitan
yontemler tercih edilir (67). Agik cerrahinin kullanimi ¢ok
azalmistir.

Son yillarda laparoskopinin mesane taslarmin tedavi-
sinde kullanimi1 da giindeme gelmistir. Batislam ve ark.lari,
¢apt 3 cm’ye kadar olan mesane taslarin1 video-sistoskopik
kontrol altinda perkiitan yolla ¢ikartmak igin laparoskopik
grasper ve torba gibi aletlerden faydalanmislardir (68).
Miller ve ark.'lar1 ise, ogmentasyon uygulanmis mesaneler-
de, endoskopik kontrol altinda perkiitan olarak yerlestir-
dikleri 10 mm’lik trokardan laparoskopik torbay1r mesaneye
yollayarak dort hastanin {iglinde taslarin tiimiinii bunun
icine alip ¢ikartmay1 basarmislardir (69). Cok ender goriilen
urakus taslarinda da laparoskopi faydali olabilir (70).

Sonuc

Teknolojideki ilerlemeler sayesinde tilkemizde de agik
tas cerrahisi kullanimi ok azalmistir. Universiteler ve egitim
hastanelerinde minimal invaziv tedavilerin yogun sekilde
uygulanmasi sonucu yeni mezun {iroloji uzmanlar1 prose-
diirleri uygulayabilmektedir. Ayrica derneklerin uzmanlara
yonelik egitim kurslar1 sayesinde bu yontemler {ilkemizde
siklikla kullanilmaktadir. Fakat tiroloji uzmanlarimin endo-
iirolojik tedavilerin yetersiz kaldig1 durumlarda ve segilmis
hastalarda laparoskopik ve acik tas cerrahilerini uygulayabi-
lecek tecriibelerinin de olmas1 gerekmektedir.
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