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ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, farklı endikasyonlar ile da Vinci robotik sistem (Intuitive Surgical Incorporation, Sunnyvale, 
CA) kullanılarak yapılan üst üriner sistem taş hastalığı tedavilerinin klinik sonuçlarını paylaşmaktır.
Gereç ve Yöntemler: Temmuz 2016 ve Temmuz 2023 tarihleri arasında merkezimizde robotik taş cerrahisi yapılan 12 
hastanın verisi retrospektif olarak incelenmiştir. Daha önce geçirilmiş başarısız taş cerrahisi olan hastalarda büyük ve/
veya impakte üst üriner sistem taşı olması (n=7), eş zamanlı saptanan renal kitle için parsiyel nefrektomi gerekliliği (n=4) 
ve üreteropelvik bileşke (UPB) darlığına bağlı eş zamanlı pyeloplasti gerekliliği (n=1) sebebi ile robotik taş cerrahisi 
planlanmıştır.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 12 hastanın 7’si (%58) erkek, 5’i kadındı (%42) ve ortanca yaş 58 (IQR: 44–68) yıldı. 
Preoperatif BT değerlendirmesinde taşların ortanca boyutu 38 mm (IQR: 16–53) olarak bulundu. Hastaların 7’sinde 
(%58) çoklu taşlar var iken 5’inde (%42) soliter taş saptanmıştı. Hastaların 8’inde (%66,7) robotik pyelolitotomi ve/veya 
nefrolitotomi uygulanırken dört hastada ise robotik üreterolitotomi uygulandı. Cerrahi esnasında hastaların 7’sinde 
(%58) eş zamanlı fleksibl üreterorenoskopi ile endoskopik asistans gerekti. Ortanca ameliyat süresi ve tahmini kan kaybı 
sırası ile 190 dk (IQR: 126–148) ve 50 ml (min:0, maks: 300) olarak saptandı. Eş zamanlı parsiyel nefrektomi yapılan 
bir hastada hemoraji görülmesi üzerine transfüzyon ve ardından endoskopik psödoanevrizma embolizasyonu ihtiyacı 
oldu. Robotik pyelolitotomi yapılan bir hastada ise kendiliğinden azalan uzamış dren aktivitesi (6 gün) görüldü. Ameliyat 
sonrası yapılan tetkiklerde hastaların 11’inde (%92) tam taşsızlık sağlandığı görüldü. Rezidü taş görülen hastada ise 
JJ stent çekilmesi esnasında retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yapılarak 8 mm boyutundaki rezidü kalkül fragmante 
edilerek mutlak taşsızlık sağlandı. İlave girişim sonrası hastaların tamamında mutlak taşsızlık görüldü.
Sonuçlar: Kompleks klinik senaryolarda robotik cerrahi, tek seansta yüksek mutlak taşsızlık ve düşük komplikasyon 
oranları yanında cerrahların artan robotik böbrek cerrahisi deneyimi de düşünüldüğünde büyük böbrek taşlarının 
tedavisinde de alternatif olarak hastalara sunulabilir.  
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ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to present the outcomes of robotic surgery using a da Vinci robotic system (Intuitive 
Surgical Incorporation, Sunnyvale, CA) in different clinical indications in patients with upper urinary tract stone disease. 
Material And Methods: The data of 12 patients who underwent robotic stone surgery at our academic center 
between July 2016 and July 2023 were retrospectively evaluated. The reason to perform robotic stone surgery was 
large and/or impacted upper tract stone disease after a previous unsuccessful stone surgery (n=7), the need for a 
partial nephrectomy due to simultaneously detected renal solid lesion (n=4), and the need for pyeloplasty resulting 
from ureteropelvic junction obstruction (n=1). 
Results: Out of 12 patients included in the study, 7 patients (58%) were male, and 5 patients (42%) were female with a 
median age of 58 (IQR: 44 – 68) years. The median stone size was 38 mm (IQR: 16 – 53) as measured at a preoperative 
computerized tomography (CT) scan. 7 out of 12 patients (58%) had multiple urinary stones while 5 patients (42%) had a 
solitary stone. Assistance with flexible ureterorenoscopy was required in 7 out of 12 cases (58%). The median operation 
time and estimated blood loss were 190 minutes (IQR: 126 – 148) and 50 ml (min:0, max: 300), respectively. In a case 
who underwent concurrent partial nephrectomy, angioembolization was required due to postoperative bleeding. In 
another case, prolonged drain activity (6 days) was observed which resolved spontaneously during follow-up. Stone-
free status was achieved in 11 out of 12 cases (92%). In the only case without stone-free status, the residual stone 
was fragmented during JJ stent removal by the technique of retrograde intrarenal surgery (RIRS). After this additional 
operation, stone-free status was achieved in all cases. 
Conclusion: Robotic stone surgery with its high stone-free rate and low complication rate represents an alternative 
approach in complex clinical scenarios considering the increasing experience of surgeons in robotic surgery.

Keywords: robotic surgery, flexible ureterorenoscopy, urolithiasis, complication

GIRIŞ
Üst üriner sistem taş hastalığının tedavisi; kullanılan endoskopların minyatürize olması, gelişen lazer 

teknolojisi, artan cerrah tecrübesi ve yardımcı ekipmanların çeşitlenmesi ile yıllar içerisinde gelişerek 
değişime uğramıştır. Böylece açık taş cerrahisi yerini beden dışı ses dalgası ile taş kırma, semi-rigid 
üreteroskopi (URS), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ile litotripsi, perkütan nefrolitotomi ve endoskopik 
kombine intrarenal cerrahi’ye (EKIRC) bırakmıştır (1).

Bununla birlikte, eş zamanlı rekonstrüktif veya ablatif cerrahi gerektiren büyük impakte üreter taşı 
(2), böbrek taşına eşlik eden konjenital anomaliler (3) veya intraabdominal tümörler-patolojiler gibi 
nadir görülen klinik senaryolarda, endoürolojik teknikler yeterli olmayabilmektedir. Bu gibi durumlarda 
geçmişte uyguladığımız açık cerrahi yerini güncel uygulamada önce laparoskopik cerrahiye bırakmıştır (4). 
Son yıllarda ise robotik cerrahinin kullanılmaya başlanması hem artan manevra kabiliyeti hem de daha 
yüksek kalitede görüntü ile açık ve laparoskopik cerrahinin dezavantajlarını ortadan kaldırmıştır. Bu olumlu 
etkenlere rağmen robotik cerrahinin üriner sistem taş hastalığının tedavisinde kullanımı nispeten yeni bir 
yaklaşımdır (1, 5, 6).

Robotik cerrahinin de bir seçenek olabileceği büyük komplike üst üriner sistem taşlarının günümüzdeki 
standart tedavisi PNL olsa da (7) majör ve minör komplikasyon riski sırasıyla %7 ve %25 olarak bildirilmiştir 
(8). Ayrıca taş boyutunun artması düşük mutlak taşsızlık oranları ile de sonuçlanabilmektedir (9-11). 
Cerrahların robotik böbrek cerrahisindeki tecrübelerinin artması ile birlikte kompleks böbrek taşlarının 
tedavisinde robotik pyelolitotomi ve nefrolitotomi sonuçları da yayınlanmaya başlamıştır (6, 12-14).

Fakat robotik taş cerrahisi hakkında giderek artan sayıda literatür verisi ortaya konulsa da yeterli kanıt 
hala eksiktir (13) ve bu çalışmanın amacı, farklı endikasyonlar ile da Vinci robotik sistem (Intuitive Surgical 
Incorporation, Sunnyvale, CA) kullanılarak yapılan üriner sistem taş hastalığı tedavilerinin klinik sonuçlarını 
paylaşmaktır.
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Etik kurul onayının (Koç Üniversitesi Etik Kurulu 2023/307.IRB1.103) alınmasının ardından Temmuz 2016 

ve Temmuz 2023 tarihleri arasında merkezimizde robotik taş cerrahisi yapılan 12 hastanın verisi retrospektif 
olarak incelenmiştir. Daha önce geçirilmiş başarısız taş cerrahisi olan hastalarda büyük ve/veya impakte 
üst üriner sistem taşı olması (n=7), eş zamanlı saptanan renal kitle için parsiyel nefrektomi gerekliliği (n=4) 
ve üreteropelvik bileşke (UPB) darlığına bağlı eş zamanlı pyeloplasti gerekliliği (n=1) sebebi ile robotik 
taş cerrahisi planlanmıştır. Tüm hastalar cerrahi öncesi bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirilmiş ve 
taş boyutu, sayısı, yerleşim yeri ve dansitesi (Hounsfield ünitesi) gibi taş-ilişkili klinik özellikler kayıt altına 
alınmıştır. Taş boyutu olarak soliter taş olgularında en uzun aks ölçümü, çoklu taş olgularında ise tüm 
taşların en uzun akslarının toplamı hesaplanmıştır. Uygulanacak taş cerrahisi tekniği ve eş zamanlı fleksible 
üreterorenoskopi (endoluminal endoskopik girişim) gerekliliği taşa bağlı özellikler ve hastanın anatomik 
yapısına göre ameliyatı gerçekleştiren cerrah tarafınca belirlenmiştir. Cerrahi öncesi tüm hastalarda serum 
hemoglobin seviyesi (Hb), serum kreatinin ve tahmini glomerüler filtrasyon hızı (tGFH) not edilmiştir.

Tüm robotik taş cerrahileri lateral dekubitus pozisyonunda Da Vinci Si ya da Xi robotik sistemler (Intuitive 
Surgical Incorporation, Sunnyvale, CA) kullanılarak transperitoneal yolla ve cerrah tercihine göre üç veya 
dört kol yardımı ile gerçekleştirilmiştir. Hastaların tamamında intraoperatif JJ stent ve dren yerleştirilmiştir. 
Tüm cerrahilerde ameliyat süresi, tahmini kan kaybı ve intraoperatif komplikasyonlar kaydedilmiştir. Ayrıca 
hospitalizasyon süresi ve postoperatif dönemde yaşanan komplikasyonlar değerlendirilmiştir. Postoperatif 
dönemde tüm hastalarda serum Hb değerleri, serum kreatinin ve tGFH kaydedilmiş ve preoperatif 
değerlere göre değişimleri kayıt altına alınmıştır. Komplikasyonları değerlendirmek için Modifiye Clavien-
Dindo sınıflama sistemi kullanılmıştır. Cerrahi sonrası tedavi sonucunu değerlendirmek için tüm hastalar 
ameliyattan 4 hafta sonra direk üriner sistem görüntülemesi (DÜSG) ve abdominal ultrasonografi ile 
değerlendirilmiştir. Bu görüntülemelerde taş için şüpheli bulguları olan hastalarda BT çekilmiş ve taşsızlık 2 
mm üzerinde rezidü taşı olmaması olarak tanımlanmıştır. 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 24 (IBM Corporation, Armonk, New York, USA) kullanılarak yapılmıştır. 
Tanımlayıcı istatistikler devamlı değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası aralıklar (Interquartile range – 
IQR), kategorik parametreler için ise yüzdeler verilerek sunulmuştur.

BULGULAR
Hastaların yaş, taş boyutu, sayısı ve lokalizasyonu, uygulanan cerrahi teknik, ameliyat süresi, tahmini 

kan kaybı ve nihai taşsızlık durumları Tablo’da özetlenmiştir. Çalışmaya dahil edilen 12 hastanın 7’si (%58) 
erkek, 5’i kadındı (%42) ve ortanca yaş 58 (IQR: 44–68) yıldı. Hastaların cerrahi esnasında ortanca vücut 
kitle indeks (VKİ) değeri 27.7’di (IQR: 24,4–30,1). Preoperatif BT değerlendirmesinde saptanan taşların 
ortanca boyut ve dansitesi sırası ile 38 mm (IQR: 16–53) ve 1263 HU (910 –1583) olarak bulundu. On hastada 
(%83) sol böbrek toplayıcı sistemi opere edilmişken kalan 2 hastada (%17) sağ tarafa işlem gerçekleştirildi. 
Hastaların 7’sinde (%58) çoklu taş var iken 5’inde (%42) soliter taş saptanmıştı. Hastaların 4’ünde taş 
lokasyonu proksimal üreter iken kalan 8 hastada taş(lar) renal pelvis ve/veya renal kaliks(ler) yerleşimliydi. 
Preoperatif değerlendirmede ortanca serum Hb değeri 13,4 g/dL (IQR: 12,3–14), ortanca serum kreatinin 
1,08 mg/dL (IQR: 0,73–1,58) ve ortanca tGFH 82 mL/dk/1,73 m2 (IQR: 49–98) olduğu saptandı. 

Hastaların 8’inde (%66,7) robotik pyelolitotomi ve/veya nefrolitotomi (Resim1) uygulanırken kalan dört 
hastada ise robotik üreterolitotomi uygulandı. Cerrahi esnasında hastaların 7’sinde (%58) eş zamanlı fleksibl 
üreterorenoskopi ile endoskopik asistans gerekti (Resim 2). Ortanca ameliyat süresi ve tahmini kan kaybının 
sırası ile 190 dk (IQR: 126–148) ve 50 ml (min:0, maks: 300) olduğu kaydedildi. Hastaların hiçbirisinde robotik 
cerrahiden açık veya laparoskopik cerrahiye dönülmedi. Tüm hastalara intraoperatif JJ stent yerleştirildi 
ve ameliyattan ortanca 6 hafta sonra çekildi. Postoperatif alınan kan tetkiklerinde ortanca serum Hb 11,8 
g/dL olduğu görüldü. Ortanca serum kreatinin ve tGFH ise sırası ile 1,1 mg/dL ve 79 mL/dk/1,73 m2 idi. 
Ortanca hospitalizasyon süresi 4 gündü (IQR: 3-5 gün). Eş zamanlı parsiyel nefrektomi yapılan bir hastada 
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hemoraji görülmesi üzerine transfüzyon ve ardından endoskopik psödoanevrizma embolizasyonu ihtiyacı 
oldu (Modifiye Clavien-Dindo IIIa komplikasyon-parsiyel nefrektomi ilişkili). Robotik pyelolitotomi yapılan 
bir hastada ise kendiliğinden azalan uzamış dren aktivitesi (6 gün) görüldü. Postoperatif dönemdeki 
takiplerinde pelvik koleksiyon/ürinom saptandı ancak takiplerde kendiliğinden iyileşmesi üzerine ek girişim 
gerekmedi. Ameliyat sonrası yapılan tetkiklerde hastaların 11’inde (%92) tam taşsızlık sağlandığı görüldü. 
Rezidü taş görülen hastada ise JJ stent çekilmesi esnasında RIRC yapılarak 8 mm boyutundaki rezidü kalkül 
Thulium fiber laser (TFL) ile fragmante edilerek mutlak taşsızlık sağlandı. İlave girişim sonrası hastaların 
tamamında mutlak taşsızlığa ulaşıldı.

Resim 1.
Sol böbrek renal pelvis ve alt pol taşları için pür robotik pyelolitotomi yapılan hastanın intraoperatif 
görüntüleri
A - Renal pelvisi dolduran 32x27 mm boyutundaki kalkülün ekstrakte edilmesi
B ve C - Alt pole uzanım gösteren büyüğü 21x13 mm boyutundaki kalküllerin pyelotomi insizyonundan 
çıkarılması

Resim 2.
A- Renal pelvisi dolduran 37x19 mm boyutundaki kalkülün komplet olarak robotik forseps yardımı ile 
çıkarılması
B ve C - Alt ve orta kalikslerde yerleşimli çok sayıda ve küçük kalküllerin robotik trokar içerisinden ilerletilen 
flexibl üreterorenoskop yardımı ile endoskopik olarak vizualize edilmesi ve basket kateter ile çıkarılması
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TARTIŞMA
2000 yılında ABD Gıda ve İlaç İdaresinin (FDA), da Vinci cerrahi robotunun (Intuitive Surgical Inc., 

Sunnyvale, CA) klinik amaçlarla kullanılmasını onaylaması ile robotik teknoloji ürologlar tarafından geniş 
çapta benimsenmiş ve başta üroonkoloji ve rekonstruktif cerrahilerde olmak üzere giderek artan sıklıkta 
uygulanmaya başlamıştır (15). Oysaki ürolitiyazisin güncel tedavisinde kapladığı alan hem maliyeti hem 
robotik sistemlerin yaygınlığının sınırlı olması hem de endoürolojik prosedürler ile üst üriner sistem 
taşlarının büyük bir kısmının tedavi edilebilmesi nedeniyle henüz oldukça küçüktür. Buna bağlı olarak da 
ürolitiyazis tedavisinde robotik cerrahi kullanımını konu alan literatür verisi ya olgu sunumları ya da küçük 
hasta gruplarını içeren olgu serilerinden oluşmaktadır (3, 5, 6, 12-14, 16-21). Literatürdeki olgu serilerindeki 
düşük hasta sayıları düşünüldüğünde bizim serimizin 12 olgunun sonuçları ile literatüre önemli bir katkı 
verebildiği görüşündeyiz.

Hasta güvenliği ve klinik sonuçlar açısından da bulgularımız robotik taş cerrahisi ile ilgili yapılan diğer 
çalışmalarla uyumludur(1, 4). Ayrıca sonuçlarımız (yüksek mutlak taşsızlık ve düşük komplikasyon oranı) 
büyük ve kompleks üst üriner sistem taşlarının tedavisinde robotik platformların kullanımına ilişkin kanıt 
düzeyi yüksek çalışmalara olan ihtiyacı da doğrulamaktadır. Çalışmamızda yer alan hastaların hiçbirisinde 
intraoperatif komplikasyon yaşanmamakla birlikte robotik pyelolitotomi + fleksibl üreterorenoskopi ile 
kalkül ekstraksiyonu yapılmış bir hastada (%8,3) uzamış dren aktivitesi sebebiyle çekilen BT’de ürinoma 
saptanmış ve medikal tedavi ile spontan düzelmiştir (Modifiye Clavien-Dindo II). Robotik üreterolitotomi ve 
eş zamanlı parsiyel nefrektomi yapılan bir başka hastada ise postoperatif dönemde persiste eden hematüri 
ve Hb düşüşü için transfüzyon sonrası angiografi yapılmış ve parsiyel nefrektomi sahasında gelişmiş 
psödoanevrizma embolize edilmiştir (Modifiye Clavien-Dindo IIIa). Ayrıca robotik taş cerrahisi yapılan 
hastaların hiçbirisinde açık veya laparoskopik cerrahiye geçiş yapılmasına gerek duyulmamıştır.

Ürolitiyazisin aktif tedavisinin temel amacı mutlak taşsızlığı sağlamak olsa da SWL tedavisinin kullanıma 
girmesi ile ‘klinik önemsiz rezidü fragman’ (KÖRF) kavramı da taşsızlık tanımının içerisine dahil edilmiştir 
(22). KÖRF; küçük (<5mm), obstrüksiyon ve enfeksiyona yol açmayan, asemptomatik ve strüvit dışı taşları 
tanımlamak üzere kullanılsa da yıllar içerisinde bu rezidü fragmanların (RF) ‘klinik önemsiz’ olmaktan çok 
uzak olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (23-25). PNL sonrası ≤ 4 mm RF saptanan hastaların komplikasyon 
ve taş progresyon oranlarının > 4 mm RF ile benzer olduğu saptanmıştır (25-27). Dahası, ≤ 4 mm RF saptanan 
hastaların %53’e ulaşan oranlarda anlamlı bir klinik olay yaşaması yada yeniden girişim gerekliliği, KÖRF 
tanımını tartışmalı hale getirmiştir.  Güncel çok merkezli, retrospektif bir çalışmada PNL sonrası RF saptanan 
hastaların taş boyutundan bağımsız %27,1’inde yeniden girişim yapılmış, %11,4’ünde ise taşa bağlı klinik 
olay yaşanmıştır (23). Robotik cerrahi ise kalkülü fragmante etmeden mutlak taşsızlığı sağlayabildiğinden 
kısa dönem takiplerinde taşa bağlı klinik olay yaşanmaması ve yeniden girişim ihtiyacının minimal olması 
avantajına sahiptir (12). Bizim serimizde de sadece bir hastada yapılan postoperatif görüntülemede RF 
saptanarak mevcut JJ stent çıkarılması esnasında RIRC yapılmış ve mutlak taşsızlık sağlanmıştır. Tek seansta 
ise %92 olarak sağlanan mutlak taşsızlık da literatür verileri ile uyumlu olarak bulunmuştur (1,13)  

Kompleks büyük böbrek taşlarının tedavisinde ilk PNL seansı sonrası %40’dan fazla hastada RF 
kalmasına bağlı olarak ikincil cerrahi işlem ihtiyacı doğabilmektedir (10, 11). Bu hasta grubunda ECIRS, 
hem tek seansta taşsızlık oranlarını arttırması hem de çoklu perkütan trakt oluşturma ihtiyacını minimize 
ederek olası komplikasyon riskini düşürmesi açısından kendisine bir yaşam sahası oluşturmuştur (28, 29). 
Fakat kombinasyon tedavileri sadece PNL-RIRC birlikteliği ile sınırlı değildir. Robotik cerrahiler sırasında 
abdominal trokardan ilerletilen fleksibl üreterorenoskop veya nefroskop vasıtası ile rigid robotik yardımcı 
enstrümanlar ile ulaşılamayan alt ve üst kalikslerin vizualize edilmesi ve bu alanlardaki kalküllerin de gerek 
lazer litotripsi ile fragmantasyonu gerekse basket kateter ile en-bloc ekstraksiyonu mümkün olabilmektedir 
(16, 17). Bizim çalışmamızda çoklu taş saptanan 7 hastanın 6’sında (%85,7) taşsızlık sağlamak için simultane 
endoluminal endoskopi yapılması ve basket kateter ile taş ekstraksiyonu gerekirken bir hastada pür 
robotik cerrahi ile mutlak taşsızlığa ulaşılmıştır. İntraoperatif taşsızlık sağlandığı düşünülen bir hastada 
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ise postoperatif yapılan görüntülemede RF saptanarak asenkron RIRC yapılarak mutlak taşsızlık mümkün 
olabilmiştir. Bu hastanın ameliyat kayıtları yeniden incelendiğinde büyük pelvis taşının ekstraksiyonu için 
pyelotomi insizyonunun rölatif büyük açılması gerektiği, irrigasyon mayiinin sızmasına bağlı toplayıcı 
sistemde yeterince basınç oluşmadığı ve doku koaptasyonundan dolayı RF kalan kaliks girişinin vizualize 
edilemediği düşünüldü. Çoklu taş için kombine cerrahi yapılan hastalar dışında robotik üreterolitotomi 
yapılan bir hastada da kalküle ulaşmak ve en-bloc çıkarılması için fleksibl üreterorenoskop kullanılması 
gerekti ve soliter kalkül basket kateter ile ekstrakte edilerek mutlak taşsızlık sağlandı.

Bu çalışmanın limitasyonları retrospektif yapısı, dahil edilen hasta sayısının az olması ve tek merkez 
verilerini içermesidir. Ancak bu limitasyonlar, robotik taş cerrahisinin nadir kompleks klinik senaryolarda 
tercih edilmesinden kaynaklanmaktadır. Ayrıca maliyet ve robotik cerrahi uygulayan merkez sayısının 
kısıtlı olması da bu limitasyonları desteklemektedir. Yeni robotik platformların klinik uygulamaya girmesi 
ile cihaz satın alma ve yardımcı ekipman maliyetlerindeki olası azalma, bu cerrahinin daha fazla merkezde 
yapılmasını ve etkinlik-maliyet oranında artışı sağlayabilir. Yine de güncel koşullarda her ne kadar robotik 
cerrahi muhtemelen daha büyük ön ekipman maliyetlerine sahip olsa da uygun şekilde seçilmiş bir 
kohortta daha düşük komplikasyon ve yeniden müdahale oranları, bu maliyetleri azaltma potansiyeline 
sahiptir. Robotik taş cerrahisinin yapıldığı hasta grubunun henüz kısıtlı olması hem prospektif hem de 
PNL ile randomize karşılaştırmalı (taşsızlık, maliyet-etkinlik, uzun dönem sonuçlar vb sonuçları içeren) bir 
çalışma yapılmasına engel olmaktadır.

SONUÇLAR
Tek merkez verilerini içeren çalışmamızın sonuçları, pür robotik veya eşlik eden endolüminal endoskopik 

yaklaşımın üst üriner sistem taş hastalığı tedavisinde güvenli ve etkin bir yöntem olduğuna dair mevcut 
bulunan kısıtlı literatür verisine katkıda bulunabilir. Kompleks klinik senaryolarda robotik cerrahi, tek 
seansta yüksek mutlak taşsızlık ve düşük komplikasyon oranları yanında cerrahların artan robotik böbrek 
cerrahisi deneyimi de düşünüldüğünde büyük böbrek taşlarının tedavisinde de alternatif olarak hastalara 
sunulabilir.
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