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Obez hastalarda perkiitan nefrolitotominin giivenilirligi ve etkinligi

Safety and efficacy of percutaneous nephrolithotomy in obese patients
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Ozet

Amac: Bu calisma ile perkutan nefrolitotomi (PNL) yapi-
lan hastalarda obezitenin peroperatif veriler, postoperatif
sonuglar, postoperatif komplikasyon oranlari ve morbidite
Uzerine etkilerini arastirdik.

Gerec ve yontem: PNL uygulanan 194 hastanin verileri
analiz edildi. Hastalar viicut kitle indekslerine (VKI) gére
Uc gruba ayrildi. Grup 1 normal (<25 kg/m?), Grup 2
fazla kilolu (25-29.9 kg/m?) ve Grup 3 obez (=30 kg/m?)
hastalardan olusmaktaydi. Univariate analiz kullanilarak,
VKi'nin peroperatif bulgular (akses lokalizasyonu, ope-
rasyon suresi, floroskopi siresi, kanama), postoperatif
sonuglar (analjezik gereksinimi, nefrostomi suresi, hasta-
nede kalis slresi), ameliyat sonrasi tagsizlik oranlari ve
komplikasyon oranlari izerine etkisi degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 79'u (%40.7) normal kilolu, 70’i
(%36.1) fazla kilolu ve 45'i (%23.2) obezdi. Ortalama tas
yukd normal, fazla kilolu ve obez hastalarda sirasiyla
475+525 mm?3, 376+266 mm? ve 387+275 mm?3 (p=0.27)
olarak bulundu. Ug grup arasinda suprakostal akses
gereksinimi (%13, %18 ve %18), ortalama operasyon
slresi (112 dakika, 110 dakika ve 110 dakika), ortalama
floroskopi suresi (10 dakika, 11 dakika ve 12 dakika) ve
postoperatif hemoglobin dusis oranlar (%12.3, %12.8
ve %12.9) arasinda anlamli fark bulunmadi. Ortalama
analjezik gereksinimi, nefrostomi siresi ve hastanede
kalis suresi de tim gruplar arasinda benzerdi. Gruplar
arasinda tassizlik (%75.9, %72.1 ve %80) ve komplikas-
yon oranlari (%9, %7.4 ve %13.3) arasinda anlamli bir fark
bulunmadi.

Sonug: Peroperatif bulgularin, postoperatif sonuglarin
ve ameliyat sonrasi tagsizlik oranlarinin normal kilolu,
fazla kilolu ve obez hastalarda benzer olmasi nedeniyle;
PNL obez hastalarda etkili ve guvenli bir yéntem olarak
gobrulmektedir.

Anahtar sézciikler: Komplikasyon; obez; perkiitan nefrolitoto-
mi; viicut kitle indeksi.

Abstract

Objective: In this study, we investigated the the effects
of obesity on peroperatif findings, postoperative results,
postoperative complication rates and morbidity in patients
treated with percutaneous nephrolithotomy (PNL).

Materials and methods: The data of 194 patients who
underwent PNL were analyzed. Patients were divided into
three groups depending body mass index (BMI); Group 1:
normal weight (<25 kg/m?), Group 2: overweight (25-29.9
kg/m2), Group 3: obese (=30 kg/m?). The impact of BMI on
operative findings (access localization, operation dura-
tion, fluoroscopy duration, hemorrhage), postoperative
outcomes (analgesic requirement, nephrostomy duration,
hospital stay), stone-free status, and complication rates
were evaluated using univariate analysis.

Results: Of the patients, 79 (40.7%) were normal weight,
70 (36.1%) overweight, and 45 (23.2%) were obese. Mean
stone burden was 475+525 mm?3, 376+266 mm?, and
387+275 mm3 in normal weight, overweight, and obese
patients, respectively (p=0.27). No significant differences
among three groups were found with respect to supra-
costal access necessity (13%, 18% and 18%), opera-
tion duration (112 min, 110 min and 110 min), floroscopy
duration (10 min, 11 min and 12 min), and postoperative
hemoglobin drop rate (12.3%, 12.8% and 12.9%). Mean
analgesic requirement, nephrostomy duration, hospital-
ization duration were also similar between all groups.
There was no significant difference between groups in
terms of the stone-free rates (75.9%, 72.1%, and 80%)
and complication rates (9%, 7.4%, and 13.3%)).

Conclusion: Since peroperative findings, postoperative
results, and postoperative stone-free rates were similar
in normal weight, overweight, and obese patients; PNL
appears to be a safe and effective procedure in obese
patients.

Key words: Body mass index; complication; obesity; percutane-
ous nephrolithotomy.
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Son 50 yil igerisinde degisen sosyal ve ekonomik
sartlarin ve daha sedanter hayat tarzinin obezite sik-
liginda belirgin bir artisa sebep oldugu bildirilmekte-
dir.'"! Obezite sikligindaki artiga paralel olarak ortaya
cikan insiilin rezistansi ve hiperinsiilinemi, hiposit-
ratiiri, hiperoksaliiri ve hiperkalsiiriye sebep olmak-
tadir. Bu durum firiner sistem tas hastaligi goriilme
sikliginda artis ile sonuglanmaktadir.>* Gliniimiizde
her gecen giin iiroloji kliniklerine, iiriner sistem tas
hastaligi nedeniyle obez ve morbid obez hastalar
basvurmakta ve bu hastalarin bir kismina cerrahi
miidahale gerekmektedir.

Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) 2005 giincel
tedavi kilavuzlarinda 2 cm’den biiyiikk bobrek tas-
larinda perkiitan nefrolitotominin (PNL) ilk tedavi
segenegi oldugu vurgulanmaktadir.’! Obez hastalarda
PNL, morbiditeye ve postoperatif komplikasyonlara
neden olabilir. PNL’nin obez hastalarda daha az etkin,
teknik olarak daha zor ve komplikasyonlara acik bir
cerrahi oldugunu vurgulayan yayinlar varken,** bazi
aragtirmalar obezitenin PNL sonuglarina higbir olum-
suz etkisinin olmadigin1 gostermistir.l!"3 Yine bazi
calismalar obezitenin hastanede kalis siiresi,’®! rezi-
diiel tas yiikii!'! ve komplikasyon oranlari'* a¢isindan
bir risk faktorii olmadigini vurgulamiglardir.

Bu ¢aligmada, PNL’nin farkl1 viicut kitle indeksine
(VKI) sahip hastalardaki etkinliginin ve giivenliligi-
nin degerlendirilmesi amaglanmstir.

Gere¢ ve yontem

Mart 2006 ile Nisan 2010 yillar1 arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Uroloji kliniginde PNL uygu-
lanan 230 hastadan, verileri eksiksiz ve arastirmamiza
katilmaya uygun 194 tanesinin dosyasi retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Hastalarin 121’1 erkek,
73’1 kadin, ortalama yast 44+14 (dagilim 18-75)
idi. Agirligin boyun karesine boliinmesiyle (kg/m?)
tiim hastalarda VKI hesaplandi. Hastalarn ortalama
VKI’si 26.4+4.3 idi. Hastalarin hepsinde bdbrege giris
mekanik dilatatorler ile saglandi. Hastalar WHO sinif-
lamasina gore 3 gruba ayrildi;"* normal (<25 kg/m?)
(Grup 1), fazla kilolu (25-29.9 kg/m?) (Grup 2), obez
(>30 kg/m?) (Grup 3). VKIi, 79 hastada <25 kg/m?,
70 hastada 25-30 kg/m?, 45 hastada >30 kg/m? olarak
bulundu. Obez hastalarin 22’si kadin 23’1 erkekti ve
ortalama yaslar1 50+10 idi.

Preoperatif olarak hastalarin anamnezleri alindi,
fizik muayeneleri yapildi. PNL sonuglarini etkileye-

bilecek diyabet, hipertansiyon, kardiak ve pulmoner
hastaliklar, koagiilopatiler, daha 6nceki genitoiiriner
girisimler, tas yiikii, staghorn tas varligi, tas lokali-
zasyonlari (i: Ust kaliks; ii: orta kaliks, pelvis yerle-
simi veya proksimal iireter; iii: alt kaliks; iv: multipl;
v: staghorn) ve es zamanli iireter tas1 varliklari deger-
lendirildi. Her hastanin preoperatif tam kan sayimu,
kan kreatinin degeri, karaciger fonksiyon testleri ve
pihtilasma profil degerleri tetkik edildi ve kaydedildi.
Hastalara preoperatif direk tiriner sistem grafisi ve
iriner sistem ultrasonografisi yapildi. Kan kreatinin
degeri 1,3’iin altinda olan hastalarda intravendz iirog-
ram c¢ekilirken, non-opak taglar i¢in tas protokoliine
uygun bilgisayarl tomografi tetkikleri yapildi.

Tas yiikiiniin buytkliigii farkli sekillerde ifade edi-
lebilmektedir. Literatlirde biiyiikliigii ifade etmek icin
en sik kullanilan yol, en biiyiik ¢capa gore, yani diiz
filmde Ol¢tilen tag uzunluguna gore siniflandirmadir.
Tagin uzunlugu (U) ve genisligi (G) bilinince, tasla-
rin ¢ogu i¢in tas ylizey alanma (YA) iliskin uygun
bir tahmin yapilabimektedir.!'" YA=UxGxnx0.25dir.
Yiizey alami bilinince, 0.6xYA!?” formiiliiyle tasin
hacmi hesaplanabilir.'” Caligmamizda tas yiiki (tas
hacmi) 0.6xYA'? formiilityle hesapland1i.l'!'"! Birden
fazla tag1 olan hastalarda her tas i¢in ayri ayri tas
hacmi hesaplanip, genel toplami toplam tas yiikii
olarak alindi.

Biitiin PNL girisimleri cerrahi tecriibesi birbirine
benzer olan iki cerrah tarafindan veya onlarin gozeti-
minde gergeklestirildi. Litotomi pozisyonunda {ireter
kateteri takildiktan sonra hastalar pron pozisyonuna
alind1 ve floroskopi esliginde giris saglandi. Bobrege
giris yeri ve sayilari, tas lokalizasyonu ve yiikii yanin-
da pelvikaliksiyel anatomi ve cerrahin tercihine gore
belirlendi. Mekanik dilatasyon sistemi kullanilarak
30 F’e kadar dilatasyon yapildi. Taslar ballistik litot-
ripsi ile pargaland1 ve tas forsepsleri kullanilarak tas
disar1 alindi. Hastalara operasyon bitiminde re-entry
nefrostomi kateteri takildi. Hastalarin bobrege giris
yeri ve sayilari, operasyon siireleri, peroperatif flo-
roskopi siireleri ve peroperatif transfiizyon ihtiyaclar
kaydedildi.

Hastalarin postoperatif 1. giindeki tam kan sayi-
mi, kan kreatinin degeri, karaciger fonksiyon testleri
kaydedildi. Hemoglobindeki diisiis igin, preoperatif
ve postoperatif hemoglobin degerleri arasinda en
fazla diisiis olan hemoglobin degerleri alindi. Her
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hastaya postoperatif 1. giinde direkt {iriner sistem
grafisi (DUSG) ¢ekildi. Hastalarin postoperatif hasta-
nede kalis siireleri, re-entry kateteri ¢ekilme siireleri,
postoperatif analjezik ihtiyaglart (non-narkotik), ame-
liyat sonrasi tagsizlik oranlart ve komplikasyonlari
kaydedildi.

SPSS istatistiksel analiz programinin 15.0 versi-
yonunda (SPSS, Chicago, IL, ABD), univariate ana-
liz (Student’s t-testi, ANOVA, Kruskal-Wallis testi)
kullanilarak, VKi’nin peroperatif bulgular (akses
lokalizasyonu, operasyon siiresi, floroskopi siire-
si, kanama), postoperatif sonuglar (analjezik gerek-
sinimi, nefrostomi siiresi, hastanede kalis siiresi),
ameliyat sonrasi tagsizlik oranlar1 ve komplikasyon
oranlar1 iizerinde etkisi karsilastirildi. Istatistiksel
anlamlilik smir1 p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilmek icin yeterli veriye sahip
olan 194 hastanin 79’u (%40.7) normal kilolu (orta-
lama VKI 22.4£1.7 kg/m?), 70’i (%36.1) fazla kilolu
(ortalama VKI 27.2+1.5 kg/m?) ve 45’1 (%23.2)
obezdi (ortalama VKI 32.2+3 kg/m?). PNL etkinligini
ve sonuglarini etkileyebilecek diyabet, hipertansiyon,
kardiak ve pulmoner hastaliklar, koagulopatiler, daha
onceki genitoliriner girisimler, preoperatif iiriner sis-

tem enfeksiyonu, tas lokalizasyonlar1 (Tablo 1), es
zamanl iireter tag1 varliklar1 (Tablo 2) her ii¢ grupta
benzerlik gosteriyordu. PNL, 88 hastada sag, 106
hastada ise sol borege uygulandi. Calisma gurubunda
3 hasta tek bobrekliyken, 8 hastada atnali bobrek ano-
malisi vardi. Normal, fazla kilolu ve obez hastalarda
ortalama tas yiiki sirasiyla 475525 mm’, 376+266
mm?® ve 387+275 mm?® (p=0.271) (Tablo 1) idi, 17
hastada staghorn tas vardi. Ug grup arasinda ortalama
operasyon siiresi (sirasiyla 112 dakika, 110 dakika ve
110 dakika [p=0.97]), ortalama floroskopi siiresi (sira-
styla 10 dakika, 11 dakika ve 12 dakika [p=0.246]),
suprakostal giris gereksinimi (sirastyla %13, %18 ve
%18 [p=0.575]) ve postoperatif hemoglobin diisiis
oranlari (sirasiyla %12.3, %12.8 ve %12.9 [p=0.848])
arasinda anlamli fark bulunmadi. Ortalama analjezik
gereksinimi, nefrostomi kalis siiresi, hastanede kalis
siiresi de tim gruplar arasinda benzerdi. Gruplar
arasinda tagsizlik (sirasiyla 9%75.9, %72.1 ve %80
[p=0.626]) ve komplikasyon oranlar1 (sirastyla %9,
%7.4 ve %13.3 [p=0.558]) arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (Tablo 3). Goriinen komplikasyonlarin,
3’1 (%1.5) uzamig drenaj, 12’si (%6) postoperatif
transfiizyon gerektiren kanama, 1’1 (%0.5) pndmoni,
1’1 (%0.5) enfeksiyon, 1’1 (%0.5) hipotermi idi.

Tablo 1. Viicut kitle indeksine (VKi) gére preoperatif hasta verileri (ort.xSD ya da %)

VKIi, kg/m? p degeri
25-30 >30
(n=79) (n=70) (n=45)
Yas 37.5+15.3 48.7+11.7 50.2+10 <0.001
VKi (kg/m2) 22.4+1.7 27.2+1.5 32.2+3 <0.001
Ek hastalik varligi 3.9% 11.8% 12.2% 0.164
Daha 6nceki genitodiriner girisimler 19.5% 12.5% 14.6% 0.512
Tas yukd (mms3) 475+525 376+266 387+275 0.271
Tablo 2. Viicut kitle indeksine (VKi) gore tas yerlesimleri (hasta sayisi)
VKI, kg/m?
<25 25-30 >30
(n=79) (n=70) (n=45)
Ureter tasi varligi 2 3 4
Tas yerlesimi Pelvis veya orta kaliks 28 29 16
Alt kaliks 7 9 4
Ust kaliks 4 1
Tas tarl Multipl 27 28 24
Staghorn 13 3 1
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Tartisma

VKI, giiniimiizde obezitenin degerlendirmesinde
kullanilan uygun bir yontemdir. Obezite beraberin-
de getirdigi hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
diyabet, depresyon, osteoartrit gibi ek hastaliklarla
birlikte giiniimiizde 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir.!'”!

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde ext-
racorporeal shock wave lithotripsy (ESWL), agik
cerrahi, iireterorenoskopi (URS) ve PNL tedavi sece-
nekleridir. Obez hastalarda cilt ve cilt alt1 dokusunun
daha kalin olmasi, floroskopi altinda net goriintii elde
edememe, ESWL masasina uyumsuzluk gibi teknik
nedenlerden dolayr ESWL 6zellikle biiyiik taslarda
cogu vaka i¢in yetersiz kalmaktadir. Agik cerrahi
seceneginde ise yara yeri enfeksiyonu, tromboem-
bolizm, solunum problemleri postoperatif donemde
goriilebilen, morbidite ve mortaliteye neden olabilen
komplikasyonlardandir.'® Boyutu 2 cm’den kigiik
bobrek taslarinda fleksibl URS’nin etkinligi obez
hastalarda goOsterilmistir,!” ancak tasin tamamen
temizlenmesi i¢in birden ¢ok girisim gerektirmesi
onemli bir dezavantajdir.®! Hasta entiibasyonunda
ve monitorizasyonundaki zorluklar, hastaya pozis-
yon vermede zorluklar peroperatif goriilebilen diger
problemlerdir.**** PNL obez hastalarda da 2 cm’den
biiyiik ve kompleks tist iiriner sistem taslarmin teda-
visi igin uygun bir tedavi se¢enegidir.!”’

Gilinimiizde teknik imkanlardaki gelismeye para-
lel olarak PNL’de acik cerrahiye gdre benzer veya
yliksek ameliyat sonrasi tassizlik oranlari, daha kisa

operasyon siireleri ve daha diisiik morbidite oranlari
yakalanmustir.7#-131 VKi’nin PNL sonuglarma etki-
sini aragtirdigimiz ¢alismamizda PNL’nin basarisini
etkileyebilecek olan eslik eden hastalik goriilme sik-
lig1 ve preoperatif veriler (daha onceki genitoiiriner
girisimler, tas yiikii ve tas yerlesimi) VKi’ye gore
dagilmis gruplarda benzer iken, hastalarda peroperatif
bulgular (akses lokalizasyonu, operasyon siiresi, flo-
roskopi siiresi, kanama), postoperatif sonuglar (anal-
jezik gereksinimi, nefrostomi siiresi, hastanede kalig
stiresi), ameliyat sonrasi tassizlik oranlart ve komp-
likasyon oranlar1 normal kilolu, fazla kilolu ve obez
hasta gruplari arasinda benzerdi. Carston ve ark.!'"! 44
obez ve 226 obez olmayan hastayi karsilagtirmiglar ve
ameliyat stireleri, ikinci girisim gerekliligi, hastanede
kalig siireleri, komplikasyon oranlari ve tagsizlik oran-
lar1 arasinda bir fark olmadigini saptamislardir. Koo
ve ark.’nin"*! morbid obez (VKI >40 kg/m?) hastalar
4. bir grup olarak degerlendirdikleri benzer calis-
malarinda, komplikasyon oranlar (sirasiyla %18.5,
%18.5, %24, %25), ameliyat stireleri (sirasiyla 75.2
dakika, 68.8 dakika, 68.5 dakika, 81.4 dakika), basar1
oranlari (sirastyla %79, %76, %79, %83) ve hastane-
de kalis siireleri (sirasiyla 6.5 giin, 6.6 giin, 6.1 giin,
5.8 giin) gruplar arasinda benzer olarak bulunmus-
tur. El Assmy ve ark.''” tarafindan yapilan ve daha
biiylik hasta popiilasyonunda (1,155 renal iinitelik)
ve morbid obez (VKI >40 kg/m?) hastalarmn 4. bir
grup olarak degerlendirildigi ¢alismada, komplikas-
yon oranlar1 bizim ¢aligmamizdaki oranlara (sirastyla
%9, %7.4, %13.3) benzer oranlarda (sirasiyla %6.3,
%6.7, %7.4, %7.4) bulunmustur. Ameliyat siireleri-
ne, tassizlik oranlarina ve hastanede kalis siirelerine

Tablo 3. Viicut kitle indeksine (VKi) gére peroperatif ve postoperatif hasta verileri ve

komplikasyon oranlan (ort.+SD ya da %)

VKIi, kg/m? p degeri
<25 25-30 >30
(n=79) (n=70) (n=45)
Operasyon stresi (dakika) 112.3+39.8 110.8+42.8 110.9+36.3 0.97
Floroskopi siresi (dakika) 10.1+4.4 11.1+5.8 12.1+8.4 0.246
Suprakostal akses gereksinimi %16.5 %25.7 %40 0.575
Nefrostomi kalig suresi (guin) 3.4+1.2 3.4+17 3.7+1.3 0.608
Hastanede kalis slresi (glin) 41+1.5 4+1.5 4.7+2.2 0.103
Ortalama non-narkotik analjezik miktari (mg) 119 128 83 0.021
Komplikasyon orani %9 %ol.4 %3.3 0.558
Postoperatif tagsizlik orani %75.9 %721 %80.0 0.626
Hemoglobin disus orani %12.3 %12.8 %12.9 0.848
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bakildiginda ise, ¢alismamizdaki gruplar arasinda
fark olmamasma benzer sekilde, gruplar arasinda
farklilik olmadigi bildirilmistir (sirastyla 69.8 dakika,
71.4 dakika, 68.5 dakika, 77.2 dakika; %83.7, %86.7,
%84.8, %84.7 ve 3.4 giin, 3.3 giin, 3.3 giin, 3.1 giin).
Bu yazida degerlendirdigimiz diger ¢alismalarin kli-
nigimize gore daha fazla sayida cerrahi deneyime
sahip ekipler tarafindan yapilmis olmasindan dolayzi,
ameliyat kalitesini gosteren bazi parametrelerin bizim
serimizden daha iyi olmas1 olagan karsilanmalidir.

Bunun yaninda Pearle ve ark.) benzer sonug-
lar bulurken sadece obez hastalarda daha fazla kan
transfiizyonu gereksinimi dogdugunu gdstermisler-
dir. Diger calismalardan farkli olarak, Faerber ve
Goh’un"” normal hastalar ile morbid obez hastalarin
kargilastirildig1 ¢alismasinda ise morbid obez has-
talarda ¢ok daha yiliksek komplikasyon oranlar1 ve
hastanede kalis siireleri tespit edilmistir.

Calisma gruplarimizda VKI’si normal olan 1.
gruptaki hastalarda tag yiikii daha fazla gibi goriin-
sede, 3 grup karsilastinldiginda gruplar arasinda
tag ylikli agisindan anlaml bir fark saptanmamistir
(p=0.27). Ayrica caligmamizda biitiin gruplarda flo-
roskopi siireleri genel literatiir ortalamasindan daha
yiiksek bulunmustur (10.1 dakika, 11.1 dakika, 12.1
dakika). Bu siirelerin yiiksekliginin sebebinin, ¢alig-
manin yapildigir donemde klinigimizde her ameliyat-
tan sorumlu 2 cerrah olsa da bu donemde 5 kisinin
PNL egitimi almig olmasina bagliyoruz.

Komplikasyon oranlari ve suprakostal akses gerek-
sinimi ise obez hastalarda biraz daha fazla goriilmek-
le beraber istatistiksel anlamli olacak diizeyde farkli
degildi. Zaten agik cerrahi uygulanan obez hastalarda
da biraz daha fazla komplikasyon orani gézlenmesi
bu istatistiksel olarak anlamli olmayan farkliliga bir
aciklama getirmektedir.”>** Ayrica obezite ile bera-
ber goriinen metabolik sendromlar ve bunun bir kom-
ponenti olan diyabet ve hipertansiyon gibi hastaliklar,
bobrek taslarmin PNL ile tedavisinde artmis kompli-
kasyon oranlari ile karsimiza ¢ikmaktadir.'¥ Bizim
calismamizda VKi’ye gore gruplandirilan hastalar
arsinda univariate analize gore ek hastalik bulunmasi
acisindan bir fark yok idi. Ancak calismamizin bir
eksigi gruplar arasinda ASA skoru (American Society
of Anesthesiologists scores) ve ek hastalik bulunmasi
acisindan ¢apraz eslestirme yapilmamis olmasidir.

Obez ve morbid obez (VKI >40 kg/m?) hastalar-
da, artmis olasi cerrahi risklerden dolay girisimlerde
daha kontrollii ve temkinli davranma, ¢aligmamizdaki
VKI gruplarimiz arasinda istatistiksel olarak benzer
komplikasyon oranlarinin goriilmesine sebep olmus
olabilir. Benzeri yorumlara Cowan ve ark.®! ile
Tomaszewski ve ark.?¥ tarafindan yapilan ¢aligma-
larda da deginilmistir. Ozellikle morbid obez hastalar
olmak tiizere obez ve morbid obez hastalara siklikla
preoperative diyet ve kilo verme 6nerilerinde bulunu-
lur.2728 Bu durum, hastanin tedaviye motivasyonunu
ve hasta-doktor iligkisini olumsuz etkilemektedir.*”!

Ozellikle morbid obez hastalarda olmak {izere
kardiopulmoner sorunu olan hastalarda prone pozis-
yonda PNL yapmak cerrahi ve anestezi riskini art-
tirabilmektedir. Ayrica bu grup hastalarda {ireteral
kateterizasyon i¢in verilen litotomi pozisyonundan
prone pozisyonuna gecmek zorluklar cikartmakta-
dir. Bu yiizden bu grup hastalarda supin pozisyonda
PNL yapilabilecegi gosterilmis ve benzer tassizlik,
komplikasyon, kan transfiizyonu ve postoperatif ates
oranlar1 saptanirken, ameliyat siirelerinin daha kisa
oldugu gosterilmistir.*® Bu sonuglar, 6zellikle mor-
bid obez hastalarda PNL’'nin prone pozisyon yerine
supin pozisyonda uygulanmasini, benzer ameliyat
sonuglarin yaninda, daha az riskli ve cerrah igin
daha kolay bir cerrahi prosediir haline getirmektedir.

Yapilmis olan birgok ¢alismada oldugu gibi bizim
caligmamizda da PNL igin riskli olabilecegi diisiinii-
len bazi hastalarda ireteral double-J stent takilarak,
hastalar ESWL’ye yonlendirilmis olabilir. Bu da obez
ve morbid obez hastalarda PNL sonuglarinin normal
hastalar ile benzer ¢ikmasina sebep olmus olabilir.®

Pozisyona bagli solunumsal ve dolasim problem-
lerini ve pozisyon degistirirken olabilecek sikintilari
ortadan kaldirmak i¢in Shoma ve ark.*!! obez hastalar-
da supin pozisyonda PNL uygulamislar ve basar1 sag-
lamiglardir. Yine benzeri sekilde Kerbl ve ark.*? 148
kg ve 204 kg agirhginda iki hastada flank ve lateral
dekubit pozisyonlar1 vermisler ve giris modifikasyon-
lar1 yaparak perkiitan cerrahiyi morbid obez hastalarda
basartyla uygulamislardir.

Obez hastalarda artmus cilt alti yag dokusundan
dolay1 bobrek ve taglara ulagmak i¢in gecilmesi gereken
mesafe artmigtir. Bu sikintinin {istesinden gelebilmek
icin daha uzun sheat ve nefroskoplar kullaniimasinda
yarar vardir. Giblin ve ark.’¥ agirliklart 118 kg ile
142 kg arasinda degisen 5 hastada 18-24 cm’lik 32 F
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Amplatz sheath ile beraber 27 cm ve 30 F’lik laparos-
kop kullanarak basar1 saglamustir. Curtis ve ark.* bob-
rek ile cilt arasindaki mesafeyi azaltmak i¢in cut-down
teknigini kullanmislar, giris saglarken ciltte kiiclik bir
kesi yaparak kas tabakasina kadar inmislerdir.

URS*‘deki teknolojik ilerlemeye paralel olarak
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) morbid obez has-
talar, gebe hastalar, ESWL ile tedavi edilemeyen
bobrek alt pol taglart gibi secilmis vakalarda énemli
bir tedavi alternatifidir. Beraberinde kullanilan lazer
litotripsi, tireter akses kilifi gibi ekipmanlarla tasla-
rin biyiik kismi tedavi edilebilmektedir. Boyutu 1.5
cm’den kiigiik taslarda %50-80 tassizlik oranlarina
ulasilmaktadir.?53¢ Bobrek taslarini tedavisinde RIRC
birinci segenek tedavi olmasa da, ESWL’nin yetersiz
kaldig1 1.5 cm’den kiigiik bobrek alt pol taslarinda
birincil tedavi secenegi olarak degerlendirilebilir.?”-"!
RIRC morbid obez hastalarda genel popiilasyona gore
benzer basar1 oranlarina sahiptir*®#!! ve gebelerde de
giivenle uygulanabilir.[*

Yang ve ark.¥ uygun olan, secilmis hastalarda
nefrostomi yerine double-J stent veya endopiyeloto-
mi stentinin kullanilmasinin 6zellikle obez ve morbid
obez hastalarda da etkin ve giivenilir bir yontem
oldugunu gostermislerdir, bu 6zellikle obez hastalar-
da hastanede kalis siiresi ve hasta konforunu olumlu
yonde etkileyecektir.

Sonug olarak, bu degisik yontemleri kendi hastala-
rimizda kullanmamis olsak da, peroperatif bulgulari,
postoperatif sonuglari ve ameliyat sonrasi tagsizlik
oranlarmi, normal kilolu, fazla kilolu ve obez has-
talarda benzer olarak bulduk. Obezite, beraberinde
getirdigi ek hastaliklarla birlikte tiim cerrahi girisimler
icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Bununla birlikte, obez
hastalardaki iist iiriner sistem taslarinin tedavisinde
PNL’nin, cerrahi sirasinda degisik bazi teknikler kulla-
nildig1 ve daha kontrollii ve temkinli davranildig: tak-
dirde, 6zellikle morbid obez hastalarda giivenle uygu-
lanabilen etkin bir yontem olacagini diistiniiyoruz.

Cikar Catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi bildirme-
mislerdir.
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