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Ozet

Amag: Bu calismada obezitenin perkiitan
nefrolitotomi (PNL) yapilan hastalarda posto-
peratif sonuclar ve komplikasyonlar tizerindeki
potansiyel etkisinin arastirilmasi amaglanmigtir.

Gere¢ ve yontem: Caligmaya klinigimizde
2009 ve 2014 yillar1 arasinda PNL gergeklestirilen
ve kayitlarina ulagilabilen 428 hasta dahil edildi.
Hastalar obezite degerlendirilmesi agisindan vii-
cut kitle indeksine (VKI) gdre dért grupta ince-
lendi. Grup 1’ de normal kilolu (VKI <25 kg/m2),
grup 2 ‘de fazla kilolu (VKI 25-30 kg/m2), grup
3'de obez (VKI 30-40 kg/m2) ve grup 4de morbid
obez (VKI >40 kg/m2) olan hastalar yer aldi. Tas-
larin tamamen temizlenmesi veya <3mm rezidi
tas kalmasi bagari olarak kabul edildi. Dért grup
arasinda operasyon stiresi, intraoperatif kanama
miktari, floroskopi stiresi, hastanede yatis siiresi,
postoperatif agr1 kesici ihtiyac, nefrostomi siire-
si, postoperatif basar1 oranlari, kan transfiizyonu
miktar1 ve diger major ve minor komplikasyonlar
agisindan kargilastirma yapildi. Istatistiksel in-
celemeler SPSS 17.0 versiyonu kullanilarak ger-
ceklestirildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin 297%si erkek ve 131’
kadindi. Ortalama yas 44.3 (19-74) olarak tespit
edildi. Toplamda 454 renal tiniteye PNL yapild1.
Caligmaya dahil edilen hastalarin sirasiyla 123t
(%29) normal kilolu,174’t (%41) fazla kilolu,
102’si (%24) obez ve 29’u morbid obez (%6) ola-
rak tespit edildi. Gruplar arasinda hastanede yatis
stiresi, nefrostomi siiresi, intraoperatif kanama
miktari, postoperatif basar1 oranlari, postoperatif

Abstract

Objective: In the present study we aimed to
investigate the potential effect of obesity on pos-
toperative outcomes and complications in pati-
ents who underwent percutaneous nephrolitho-
tomy (PNL).

Materials and Methods: 428 patients who
underwent PNL in our clinic between 2009 and
2014 were included in our study. Patients were
evaluated in 4 groups according to body mass
index (BMI). Group 1 included normal weight
(BMI <25 kg/m2), group 2 included overweight
(BMI 25-30 kg/m2), group 3 included obese (BMI
>30 kg/m2) and group 4 included morbidly obese
(BMI >40 kg/m2) patients. Postoperative success
was defined as stone free or residual fragments <
3mm. Four groups were compared for operation
time, intraoperative bleeding, floroscopy time,
hospitalization time, postoperative analgesic
requirement, nephrostomy time, postoperative
success rates, blood transfusion, and other ma-
jor and minor complications. Statistical analyses
were performed with SPSS version 17.0 and sta-
tistical significance was set at a p value of <0.05.
Results: 297 patients were men and 131 were
women. Mean age was 44.3 (19-74) years. To-
tally PNL was performed in 454 renal units. 123
(29%), 174 (41%), 102 (24%) and 29 (6%) patients
were normal weight, over weight, obese and mor-
bidly obese respectively. No significant difference
was noted between the groups in terms of intrao-
perative bleeding, hospitalization time, postope-
rative analgesic requirement, nephrostomy time,
postoperative success rates, blood transfusion,
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agr1 kesici ihtiyaci, kan transfizyonu miktari, ve diger postopera-
tif komplikasyonlar agisindan fark izlenmedi. Operasyon siiresi ve
floroskopi stiresi ‘nin grup 3 ve grup 4de diger hasta gruplar ile
karsilastirildiginda anlamli olarak fazla oldugu tespit edildi.

Sonug: Operasyon ve floroskopi siiresi daha uzun olmakla bir-
likte, PNL obez ve morbid obez hastalardaki bobrek taglarinin cer-
rahi tedavisinde normal kilolu hastalar ile benzer basar1 ve komp-
likasyon oranlari ile uygulanabilen minimal invazif bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: PNL, obezite; bobrek tasy; tirolitiazis;
viicut kitle indeksi

Giris

Son yillarda sosyal ve ekonomik hayattaki degisim-
lere paralel olarak 6zellikle beslenme aligkanliklarindaki
degisim ve daha sedanter yasam tarzi nedeniyle obezite,
toplum sagligini tehdit eden 6nemli bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (1-3). 2008 yilinda diinya niifusu-
nun yaklasik olarak tigte birinin fazla kilolu oldugu rapor
edilmigtir (2). Oniimiizdeki 20 y1l igerisinde bu sayinin
yaklasik olarak %50 oraninda artacagi 6ngoriilmektedir
(4). Onceki ¢alismalarda son 20 y1l igerisinde obezite pre-
velansinin %7den %20 civarina ¢iktig1 tespit edilmistir
(1).

Obezite ile diabetus mellitus, hipertansiyon ve meta-
bolik sendromu da igeren bir¢ok komorbiditenin yakin
iliskili oldugu bilinmektedir (2, 5, 6). Urolitiazis preve-
lansinin obez hastalarda anlamli olarak arttig1 yapilan
caligmalarda ortaya konulmustur (1, 6). Sonug¢ olarak
iirologlara tag hastaligi nedeniyle bagvuran obez ve mor-
bid obez hasta sayisinda 6zellikle son yillarda anlamli bir
artis olmustur.

Genellikle 2cmden kiigiik taglarda ilk secenek ekstra-
korporeal sok dalga litotripsi (ESWL) iken daha biiyiik
ve staghorn bobrek taslarinda ilk tedavi secenegi perkii-
tan nefrolitotomi (PNL) olmaktadir (3). Obez ve morbid
obez hastalarda teknik zorluklar, floroskopik veya ultra-
sonografik goriintiilemenin daha zor olmasi ve artmis
cilt-tas mesafesine bagli olarak tasin odaklanmasi ve
par¢alanmasindaki zorluklar nedeniyle ESWL etkinligi-
nin anlaml olarak azaldig: belirtilmistir (3, 7). Yapilan
caligmalarda bobrek ve st tireter tagi nedeniyle bagvuran
hastalarda tas boyutuna ve ek hastaliklara da bakilarak ilk
tedavi seceneginin retrograd fleksibl {ireteroskopi veya
PNL olmast gerektigi savunulmustur (1-3).

Literatiirde obez hastalarda PNLnin etkinligi ve giive-
nilirligi ile ilgili sinirh sayida ¢aligma mevcuttur. Bu ¢a-

and other major and minor complications. Floroscopy time and
operation time were significantly higher in group 3 and group 4
when compared to other groups.

Conclusion: Although operation and floroscopy time are
longer, PNL is a minimal invasive surgical method which can be
performed in obese patients with similar success and complication
rates in normal weight patients.

Key Words: PNL; obesity; renal stone; urolithiasis; body mass
index

ligmada obezitenin PNL yapilan hastalarda postoperatif
sonuglar ve komplikasyonlar tizerindeki potansiyel etki-
sinin aragtirilmasi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2009 ve 2014 yillar1 arasinda PNL ger-
geklestirilen hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak ince-
lendi. Calismaya kayitlarina ulagilabilen 428 hasta dahil
edildi. Hastalar obezite degerlendirilmesi agisindan Diin-
ya Saglik Orgiitii viicut kitle indeksi (VKI) siniflamasi-
na gore dort grupta incelendi. Grup 1’ de normal kilolu
(VKI <25 kg/m2), grup 2 ‘de fazla kilolu (VKI 25-30 kg/
m2), grup 3de obez (VKI 30-40 kg/m2) ve grup 4de mor-
bid obez (VKI >40 kg/m2) olan hastalar yer aldu.

Preoperatif degerlendirme anamnez, fizik muayene,
serum Kkreatinini, tam kan sayimi, koagiilasyon profili,
serum elektrolitleri, karaciger fonksiyon testleri, hepatit
markerlari, akciger filmi ve elektrokardiyografiyi icer-
mekteydi. Hastalar preoperatif direkt tiriner sistem grafi-
si (DUSG), iiriner sistem ultrasonografi (USG) ve iiriner
sistem bilgisayarli tomografi (BT) ile tas boyutu, tas sayi-
s1, tag lokalizasyonu, organ komsuluklar: ve olasi anato-
mik farkliliklar agisindan degerlendirildi. Tiim hastalarda
operasyon Oncesi idrar kiiltirii ¢alisildi ve tiremesi olan
hastalar uygun antibiyotik tedavisi sonrasi opere edildi.

Tiim hastalarda PNL genel anestezi altinda gercekles-
tirildi ve operasyon dncesinde sistoskop kullanilarak iire-
ter kateteri yerlestirilip sondaya sabitlendi. Daha sonra
hastaya prone pozisyon verildi. Obez ve 6zellikle morbid
obez hastalarda hastaya pozisyon verilmesi sirasinda go-
glis ve pelvis altina ilave pedler yerlestirilerek desteklendi.
Ureter kateterinden opak madde verilerek floroskopi es-
liginde toplayic1 sisteme igne ile girildi. Ardindan skopi
esliginde sensor rehber tel ilerletildi. Sonrasinda cilt in-
sizyonu yapild: ve igne ¢ikarilarak rehber tel {izerinden
stile toplayici sisteme kadar floroskopi esliginde ilerle-
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tildi. Renal dilatatérler kullanilarak trakt dilate edildi ve
30 F Amplatz kilif yerlestirildi. Enfekte gortintimlii idrar
gelen hastalarda isleme son verilerek nefrostomi kateteri
takild1 ve nefrostomiden alinan idrar kiiltiirii sonucuna
gore verilen antibiyotik tedavi sonras1 PNL yapildi. Rijit
nefroskop kullanilarak toplayici sistem izlendikten sonra
kiictik boyutlu taslar tas forsepsi kullanilarak, daha biytik
boyuttaki ve staghorn taslar ise pnomotik litotriptor yar-
dimu ile fragmente edildikten sonra parcalar forseps ile
alind. Skopi altinda rezidii tas agisindan kontrol edildik-
ten sonra re-entry kateteri veya nefrostomi kateteri yer-
lestirildi. Skopi esliginde nefrostomi kateterinden opak
verilerek toplayici sistem kontrol edildi. Postoperatif 1.
giinde DUSG ile rezidii tag agisindan hastalar degerlen-
dirildi. Genellikle postoperatif 1. giinde tiretral sonda ve
tireter kateteri gekildi ve idrar rengi berraklastiktan sonra
re-entry kateteri veya nefrostomi kateteri alind1 ve hasta-
da herhangi bir problem yoksa taburcu edildi. Postopera-
tif 15. glinde tiim hastalar idrar kiiltiirii ve DUSG, tiriner
sistem USG veya gerekirse BT ile ayaktan kontrol edildi.
Taslarin tamamen temizlenmesi veya <3mm rezidii tas
kalmasi bagari olarak kabul edildi.

Hastalara ait obezite haricindeki komorbiditeler, tas-
lara ait 6zellikler (taraf, buytklik, sayi, opasite), giris yeri
ve sayist not edildi. Dért grup arasinda operasyon siiresi,
intraoperatif kanama miktari, floroskopi siiresi, hastane-
de yatis siiresi, postoperatif agr1 kesici ihtiyaci, nefrosto-
mi siiresi, postoperatif bagar1 oranlari, kan transfiizyonu
miktar1 ve diger major ve minér komplikasyonlar ve tas
analizi sonuglar1 agisindan karsilastirma yapild. Istatis-
tiksel incelemeler SPSS 17.0 versiyonu kullanilarak ger-
ceklestirildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin 297’si (%69) erkek ve 131’1 (%31) kadindi.
Ortalama yasg 44.3 (19-74) idi. Ortalama tas yiki 2.4+0.4
cm? (1.3-4.2 cm?) olarak tespit edildi. Bilateral bobrek tas
tespit edilen 26 hastada (%6) farkli zamanlarda her iki
bobrege PNL gerceklestirildi. Toplamda 454 renal iinite-
ye 497 adet perkiitan giris gerceklestirildi. 497 perkiitan
giristen 389’u (%78) alt pol, 641 (%12.8) orta pol ve 44’0
(%9.2) tst pol girisiydi. Caliymaya dahil edilen hastalarin
sirastyla 123’1 (%29) normal kilolu,174’G (%41) fazla ki-
lolu, 102’si (%24) obez ve 29’u morbid obez (%6) olarak
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tespit edildi. Hastalarin 136’sinda (%31.7) obezite hari-
cinde en az bir komorbidite bulunmaktaydi. Dért grup
arasinda demografik 6zellikler, ilave komorbiditeler ve
taslara ait 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark izlenmedi. Gruplara gore hastalar ve taglara ait
ozellikler tablo 1'de 6zetlenmistir.

Ortalama operasyon siiresi 107+21 dakika (42-123
dakika), ortalama floroskopi stiresi 3.4+1.1 dakika (1.0-
7.4 dakika), ortalama hastanede yatis siiresi 3.4+1.2 giin
(1-16 giin) olarak tespit edildi. 22 hastada (%5.1) kan
transfiizyonu gerektiren ciddi kanama ve iirosepsisi ige-
ren major komplikasyon izlendi. Postoperatif donemde
ciddi hematurisi olan hastalardan I'inde anjiyografi son-
rasinda arteriovenoz fistiil olusumu izlendi ve embolizas-
yon yapilarak bagarili bir sekilde tedavi edildi. 89 hastada
(%20.8) postoperatif ates, nefrostomi kateteri ¢ekildikten
sonra 1slatmanin uzun stirmesi, hafif kanama ve idrar
retansiyonunu igeren mindr komplikasyonlar izlendi.
PNL yapilan 454 renal tinitenin 339’unda (%74.7) basa-
rili olundu. Rezidii tag izlenen 115 renal iiniteden 78’ine
(%67.8) ESWL, 29una (%25.2) PNL ve 8ine (%7) ise
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ve/veya iireterore-
noskopi (URS) yapildi. Gruplar arasinda hastanede yatis
stiresi, nefrostomi stiresi, intraoperatif kanama miktari,
postoperatif basar1 oranlari, postoperatif agr1 kesici ih-
tiyaci, kan transfiizyonu miktari, ve diger postoperatif
komplikasyonlar agisindan fark izlenmedi. Operasyon
stiresi ve floroskopi siiresi ‘nin grup 3 ve grup 4de diger
hasta gruplar ile karsilastirildiginda anlamli olarak fazla
oldugu tespit edildi. Tablo 2de hastalarin gruplara gore
perioperatif sonuglar1 6zetlenmistir.

Tag analizi sonuglarina ulagilabilen 159 hastanin
82%sinde (%51.5) komplike kalsiyum tas1, 37’sinde (%23.3)
kalsiyum oksalat monohidrat, 26’sinda (%16.4) kalsiyum
oksalat dihidrat ve 9’unda (%8.8) ise {irik asit tag1 tespit
edildi. Dort hasta grubunda tas analizi sonucunda elde
edilen tas tipleri agisindan anlaml fark izlenmedi.

Tartigma

Obezite kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstriktif
akciger hastalig1 ve diyabetus mellitus gibi birgok kronik
hastalik ve iiriner sistem tas hastalig1 ile yakindan iliskili-
dir (3, 8). Urolitiazis ile obezite arasindaki iliskiyi tek bir
mekanizma tizerinden agiklamak ¢ok miimkiin degildir.
Diyetle karbohidrat ve piirin aliminda artis, renal hiicre
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Tablo 1. Gruplara gore hastalar ve taslara ait 6zellikler

Grup 1 Grup 2 (n=174) Grup 3 (n=102) Grup 4
rup 2 (n= rup 3 (n=
(n=123) 12 i (n=29) 19
Erkek/Kadin 89/34 112/62 78/24 18/11 0.34
Yas, yil
45.8+11.8 44.31+10.1 42.4+6.7 44.7+10.2 0.76
(Ortalama+SD)
Tas yiikii, cm*
24104 2.240.7 2.6£0.8 2.4+0.8 0.81
(Ortalama+SD)
Tas sayrst 57/66 81/93 46/56 10/19 0.64
(Tek/multipl) .
Tas seldi 12/111 21/153 20/82 5024 0.20
(Staghorn/staghorn degil) ’
Tas tarafi
. 68/55 92/82 52/50 14/15 0.75
(Sag/sol)
Opasite 113/10 159/15 89/13 21/8 041
(Opak/radyoliisen) :
ilave komorbiditeler
n (%)
HT 19 (15.4) 15 (8.6) 10 (9.8) 2(6.8)
DM 14 (11.3) 14 (6.3) 14 (13.7) 3(10.3)
KAH 8 (6.5) 7 (4.0) 7(6.8) 3(10.3)
KOAH 3(2.4) 8 (4.6) 4(3.9) 2(6.8)
Norolojik hast. 2(1.6) 0 1(0.9) 0
Multipl 11 (8.9) 11(6.3) 8(7.8) 2(6.8)

transportunda meydana gelen olumsuz degisiklikler, in-
stilin direnci ve amonyum metabolizmasi iizerindeki et-
kileri bugiine kadar bu iliskiyi agiklamak i¢in 6ne siiriilen
mekanizmalardandir (8). Obez hastalarda beraberinde
olabilecek kronik hastaliklar nedeni ile cerrahi 6ncesi ve
sonrasinda morbidite riskinde artis olabilecegi one stiriil-
miistiir (1). Bu hastalarda perioperatif donemde 6zellikle
trombo embolik olaylar, yara yeri enfeksiyonu ve solu-
num problemleri daha sik izlenmektedir (9).

Obez hastalarda st triner sistem taglarinin tedavi-
sinde ESWL genellikle etkili bir tedavi secenegi degildir
(7). Son yillarda teknolojideki gelismelere paralel olarak
bobrek ve proksimal iireter tast olan obez hastalarda flek-
sibl URS tercih edilebilmektedir (2, 3). Yapilan bir calis-
mada aragtirmacilar ortalama bobrek tasi boyutu 1.7 cm
ve ortalama {ireter tasi boyutu 1.1 cm olan 30 morbid
obez hastada URS yaptilar. Bu ¢aligmada ilk tedavi son-
ras1 tagsizlik orani %78 olarak rapor edildi (10). Bagka bir
calismada Andreoni ve arkadaslari, VKI 45 ile 65 kg/m?
arasinda olan 8 hastada fleksibl URS sonrasi %70’lik bir
basar1 orani rapor ettiler (11). Yapilan ¢aligmalara bakil-
diginda 2 cmden kiigiik st diriner sistem tas1 olan obez

hastalarda fleksibl URS uygun ve etkili bir cerrahi yon-
tem gibi goziikmektedir (10-12). Daha biiyiik taslarda ise
URS ile tagin par¢alanmas i¢in gereken siirenin ve dola-
yis1 ile operasyon ve anestezi siiresinin uzamasi nedeni ile
PNL onerilmektedir (3, 8).

Obez hastalarda hastaya pozisyon verme ve anestezi
uygulamasi sirasinda daha dikkatli olunmalidir (1, 2).
Hastaya prone pozisyon verilirken olasi periferal sinir
basilar1 da dikkate alinarak basin¢ noktalarina dikkat-
li bir sekilde ped yerlestirilmelidir (2). Uygun pozisyon
verilmedigi zaman prone pozisyonda abdominal basi
nedeniyle toplam akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezi-
diiel kapasitede azalma meydana gelebilmektedir. Benzer
sekilde inferior vena kavanin bastya ugramasi nedeniyle
oksijenizasyonda bozulma olusabilmektedir (2). Yapilan
caligmalarda obez hastalarda PNL sirasinda anestezi ile
iliskili potansiyel problemleri en aza indirmek i¢in lateral
dekiibit ve supine pozisyonu iceren bazi alternatifler 6ne-
rilmistir (13, 14). Bizim ¢alismamizda tiim hastalar prone
pozisyonda opere edildi ve gruplar arasinda anesteziye
bagli komplikasyonlar1 da icermek tizere postoperatif
komplikasyonlar agisindan fark izlenmedi.
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Tablo 2. Gruplara gore hastalarin perioperatif sonuglari

Grup 1 Grup 2 (n=174) Grup 3 (n=102) Grup 4
rup 2 (n= rup 3 (n=

(n=123) P P (n=29) P
Operasyon siiresi, dak

79+12 84+18 129+11 136+8 0.01
(ortalama+SD)
Hastanede yatus siiresi, giin

2.9+1.0 3.2+1.1 3.7+0.9 3.8+1.4 0.38
(ortalama+SD)
Floroskopi siiresi, dak.

2.2+0.5 1.9+0.7 4.8+1.1 4.7+0.9 0.02
(ortalama+SD)
Nefrostomi siiresi, giin

2.8+0.7 2.9+0.8 3.0+0.4 2.7%1.1 0.75
(ortalama+SD)
AHDb (Preop Hb-Postop Hb)

1.4+1.1 1.0+0.6 1.3+1.1 1.1+0.9 0.66
(ortalama+SD)
Bagar1 orani (%) 774 76.1 73.8 73.2 0.22
Major komplikasyonlar, n (%) 0.2
Ciddi kanama 4(3.2) 5(2.8) 3(2.9) 1(3.4)
Urosepsis 2(1.6) 2(1.9) 1(3.4)
Minér komplikasyonlar (n, %) 0.34
Ates 14 (11.3) 18 (10.3) 11(10.8) 3(103)
Hafif kanama 13 (10.5) 17 (9.7) 10 (9.8) 3(10.3)
Idrar retansiyonu 1(0.8) 0 2(1.9) 0
Nefrostomi yerinden 1slatma 4(3.3) 7 (4.0) 4(3.8) 1(3.4)

Obez hastalarda subkutan dokunun kalinlig: ile pa-
ralel olarak pelvikalisiyel sisteme ulasmak daha zor ola-
bilmektedir. Bu sorunla bas edebilmek i¢in farkl: teknik-
ler tanimlanmigtir. Yapilan bir ¢alismada yazarlar, obez
hastalarda PNL sirasinda yeterli mesafeyi elde etmek i¢in
muskiiler fasyaya kadar uzanan cilt ve yag doku insiz-
yonunu tarif ettiler (15). Bagka bir ¢aliymada Giblinb ve
arkadaslar1 morbid obez hastalarda PNL sirasinda uzun
32 F Amplatz kilif ve 27 cm 30 F jinekolojik laparoskop
kullandilar (16). Bizim ¢aliymamizda tim hastalarda
standart uzunlukta nefroskop ve Amplatz kilif kullanild:
ve higbir hastada taga ulasim agisindan ciddi bir problem
yasanmad.

Onceki bir ¢aligmada yazarlar obez olan ve olmayan
hasta gruplar1 arasinda PNL sonuglarini karsilastirdilar
(17). Bu calismada operasyon stiresi, ikinci bir girisim
ihtiyaci, hastanede yatis siiresi, komplikasyon ve bagar1
oranlar1 agisindan fark izlenmedi. Bagka bir ¢aligmada
El-Assmy ve arkadaglar1 BMI 40’1n iizerinde olan 92 tas
hastasinda PNL sonuglarini degerlendirdiler (18). Bu
¢aligmanin sonucunda obezitenin PNL sonras1 basar1 ve
komplikasyon oranlarina anlaml bir etkisi olmadig; tesit
edildi. Faerber ve arkadaslar1 93 morbid obez hastanin
yer aldig1 530 hastada PNL deneyimlerini rapor ettiler
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(19). Calismanin sonucunda gruplar arasinda operasyon
stiresi ve tagsiz kalma oranlar1 acisindan fark izlenmedi
ancak morbid obez grubunda komplikasyon orani daha
yiiksek bulundu.

PNL ile ilgili farkli caligmalara bakildiginda basari ve
tagsiz kalma tanimi agisindan farklhiliklar oldugu izlen-
mektedir. Bu durum ¢aligmalar arasinda kargilastirma
yapma acisindan zorluk yaratmaktadir. Klinik olarak an-
lamsiz rezidiiel tag boyutu tanimlamasi ¢aligmalar arasin-
da farklilik gostermektedir. Yapilan bir ¢aligmada 4mm
ve daha kiigiik rezidiel tagi olan hastalarin %43’tinde
postoperatif ortalama 26 ay sonra semptomlar izlendigi
veya girisime ihtiya¢ duyuldugu gosterilmistir (20). Bi-
zim ¢alismamizda 3mmiden kii¢iik rezidiiel tag kalmasi
basar1 olarak kabul edildi ve benzer bir¢ok ¢alismayla
karsilagtirildiginda bagar1 esigi nispeten yiiksek tutuldu.
Buna ragmen ¢aligmamizin sonuglarina bakildiginda ba-
sar1 orani agisindan gruplar arasinda fark tespit edilmedi.

Torrecilla ve arkadaglarinin yaptig: yeni bir ¢aligmada
obezitenin PNLye bagli komplikasyonlar1 arttirmadig:
ancak operasyon siiresi ve radyasyon siiresinin obez has-
talarda daha uzun oldugu sonucuna varildi (21). Diger
giincel bir ¢aligmada ise yazarlar VKI'nin tiipsiiz PNL so-
nuglarina etkisi incelendi. Sonug olarak tiipsiiz PNLnin



Aydogdu ve ark.

Obezitenin perkiitan nefrolitotomi sonuglarina etkisi

bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde VKiden bagimsiz
olarak etkili bir yéntem oldugu rapor edildi (22). Once-
ki birgok calismayla paralel olarak bizim ¢aliymamizda
hastanede yatis siiresi, nefrostomi siiresi, intraoperatif
kanama miktari, postoperatif basar1 oranlari, postopera-
tif agr1 kesici ihtiyaci, kan transfiizyonu miktari, ve diger
postoperatif komplikasyonlar acisindan fark izlenmedi.
Bununla birlikte operasyon siiresi ve floroskopi siiresi
‘nin obez ve morbid obez gruplarinda anlaml: olarak faz-
la oldugu tespit edildi. Baz1 ¢alismalarda obez ve morbid
obez hastalarda PNLye bagli komplikasyon oranlarinda
artig izlense de (19), bizim ¢alismamizda komplikasyon
oranlarinda anlamli bir fark tespit edilmedi.

Ust iiriner sistem tag1 tespit edilen obez ve morbid
obez hastalar iiroloji poliklinigine basvurdugunda 6nce-
likle kilo vermesi 6nerilmekte ve semptomatik tas hasta-
1181 olan birgok obez ve 6zellikle morbid obez hastanin te-
davi siirecinde gecikmeler yaganabilmektedir. Bu durum
zaten kilosu nedeni ile psikolojik ve fiziksel sikint1 iceri-
sinde olan obez hastalar1 daha da sikintrya sokmaktadir.
Bu ¢alisma PNL planlanirken 6zellikle gerekli anestezi alt
yapist ve tecriibe varsa, hastanin VKI ‘den bagimsiz karar
verilmesi gerektigini ortaya koymasi acisindan 6nemlidir.

Sonug¢

Operasyon siiresi ve floroskopi siiresi daha uzun gibi
goriinse de yeterli cerrahi ve anestezi deneyimi oldugun-
da obez ve morbid obez tas hastalarinda PNL, etkin ve
giivenilir bir sekilde uygulanabilen minimal invazif cer-
rahi bir yontemdir.
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