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Morbid obez hastalarda perkütan nefrolitotomi 

Percutaneous nephrolitotomy in morbidly obese patients

 
Özet
Amaç: Morbid obez hastalarda (vücut 

kitle indeksi (VKİ) >35 kg/m2) perkütan 
nefrolitotomi (PNL) operasyonun etkinliğinin 
ve güvenilirliğin değerlendirilmesi ve normal 
kilolu (VKİ = 18.5-25 kg/m2) hastalarla 
operasyonun sonuçlarının karşılaştırılması.

Materyal ve Metod: Morbid obez ve 
normal kilolu hastalarda PNL operasyonun 
preoperatif, peroperatif ve postoperatif 
sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 
32 morbid obez ve 112 normal kilolu hasta 
değerlendirmeye alındı.

Sonuçlar: Normal kilolu hasta grubunda 
yaş ortalaması 45.3 iken, morbid obez 
grubunda 42.6 idi. Morbid obez hasta grubunda 
diabetes mellitus (%70.5 ile %7.1, p <0.05) ve 
kardiyovasküler hastalık görülme oranı (%47 
ile %3.5, p <0.05) daha yüksek olarak gözlendi. 
Her iki grubun ortalama taş boyutu 2.3±0.9 cm 
olarak ölçülmüştür. Operasyon süresi morbid 
obez hasta grubunda daha yüksek idi (106±46 
dk ile 78 ± 38.5 dk, p =0.07). Taşsızlık oranı 
morbid obez grupla benzer olarak gözlendi 
(%83.9 ile %82.3, p >0.05) Hastanede kalış süresi 
ve transfüzyon oranları her iki grupta benzer 
olarak gözlendi. Postoperatif komplikasyonlar 
açısından da anlamlı fark izlenmedi (%9.8 ile 
%8.8, p >0.05). 

Yorum: Morbid obez hastalarda perkütan 
nefrolitotomi etkin ve güvenilir bir tedavi 
yöntemidir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, böbrek taşı, 
perkütan nefrolitotomi
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Abstract 
Purpose: To evaluate the efficacy and safety 

of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) in 
morbidly obese (Body mass index (BMI) >35 kg/
m2) patients and compare the outcomes of the 
operation with normal weighted (BMI = 18.5 – 
25 kg/m2) patients. 

Material and Methods: We evaluated 
the perioperative and stone-related outcomes 
following PCNL in morbidly obese and normal 
weighted patients retrospectively. 32 morbidly 
obese and 112 normal weighted patients enrolled 
into this study. 

Results: Mean ages of normal weighted 
and morbidly obese patients were 45.3 and 
42.6, respectively.  The morbidly obese patients 
demonstrated higher rates of diabetes mellitus 
(70.5% vs. 7.1%, p < 0.05) and cardiovascular 
disease (47% vs. 3.5%, p < 0.05). Mean stone 
dimesion in long axis was 2.3±0.9 cm. Mean 
operative duration was longer in the morbidly 
obese group (106 ±46 min vs. 78 ± 38.5 min, 
p =0.07). Stone-free rates were similar between 
two groups (83.9% vs. 82.3%, p >0.05). There 
was no significant difference in the transfusion 
rate and the length of hospital stay. There was 
no statistically significant difference between 
complication rates in two groups (9.8% vs. 8.8%, 
p >0.05).

Comment: Percutaneous nephrolitotomy is 
safe and effective procedure in morbidly obese 
patients.

Keywords: Obesity, kidney stone, 
percutaneous nephrolitotomy
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Giriş
Sedanter yaşam tarzının artması ve yüksek yağlı 

diyet oranı nedeniyle obezite tüm dünyada giderek artan 
bir halk sağlığı problemi olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Amerika nüfusunun yaklaşık yarısı normal kilonun 
üzerindedir (1). Obezite sıklığı Türkiye’de de batılı 
ülkelerden aşağı kalmamakta, özellikle kadınlarda %30 
gibi yüksek rakamlara ulaşmaktadır. 1990’dan 2000 yılına 
gelindiğinde ülkemizde obezite oranı kadınlarda %36, 
erkeklerde %75 oranında artmıştır (2).

Erişkinlerde herhangi bir derecede yüksek kilolu 
olmanın, beklenen yaşam süresini 20 yıla kadar 
düşürdüğü gösterilmiş olup aynı zamanda morbid obezite 
tek başına cerrahiye giden hastalarda anlamlı bir risk 
faktörü olarak gösterilmektedir (3,4). Artan obezite oranı 
diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalık, metabolik 
sendrom gibi komorbiditeleri yanında getirmektedir. 
Ayrıca obeziteyle birlikte üriner sistem taş hastalığı 
görülme oranı da anlamlı olarak artmaktadır (5).

Kuzey Amerika da böbrek taşı hastalığı olanların oranı 
%10-15 arasında değişirken artan vücut kitle indeksiyle 
(VKİ) birlikte bu oran daha fazla görülmektedir (5). İki 
cm’nin altındaki böbrek taşlarında ESWL ilk seçenek 
tedavi iken, perkütan nefrolitotripsi (PNL) 2 cm’nin 
üstünde olan, ESWL için uygun anatomik lokalizasyonda 
olmayan ve staghorn taşlar için uygun bir seçenektir. İlk 
kez 1976 yılında tanımlanan PNL’nin üst üriner sistem 
ve böbrek taşlarındaki etkinliği tüm dünyada kabul 
edilmiştir (6). ESWL, obez hastalarda cilt ile taş arasındaki 
mesafenin uzun olması ve odaklamanın zor olması, 
alt kalikste olan ve dökülmesi zor olan taşlar sebebiyle, 
literatürde kabul edilebilir taşsızlık oranı belirtilmiş olsa 
dahi sıklıkla tercih edilen bir yöntem değildir. (7). PNL 
obez hastalarda daha çok tercih edilen ve daha güvenilir 
bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır.

Bu çalışmada PNL’nin normal kilolu ve morbid 
obez hastalardaki peroperatif ve postoperatif sonuçları 
karşılaştırılmıştır. 

Materyal ve Metod
2011 ile 2014 yılları arasında renal taş nedeniyle PNL 

operasyonu uygulanan 245 hasta retrospektif olarak 
incelenmiştir. Hastalar Dünya sağlık örgütü (WHO), 
VKİ kriterlerine göre gruplanmıştır ve çalışmaya normal 
kilolu (VKİ = 18.5-25 kg/m2) ve morbid obez (VKİ >35 

kg/m2) hastalar dahil edilmiştir. Önceden renal cerrahi 
geçiren, konjenital renal anomalisi olan (at nalı böbrek, 
rotasyon anomalisi gibi), fazla kilolu ve obez (VKİ = 
25-35 kg/m2) hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. Yüz 
on iki normal kilolu ve 34 morbid obez hasta iki gruba 
ayrılarak çalışmaya dahil edilmiştir. 

Operasyon öncesi tüm hastalara rutin olarak idrar 
kültürü yapılmış olup, idrar kültürü steril olduğu 
görüldükten sonra operasyon yapıldı. Tüm hastalar 
preoperatif bilgisayarlı tomografi ile değerlendirildi. 
Operasyon öncesi tüm hastalara profilaksi amacıyla 
intravenöz gentamisin uygulandı. Hastaların tümünde 
genel anestezi uygulandı. Tüm hastalar ayni cerrah 
tarafından opere edildi (EVK). Litotomi pozisyonunda 
19 Fr sistoskopla mesaneye girilerek ilgili üretere 5 Fr 
üreter katateri ilerletildi ve C kollu floroskopi ile kateterin 
yeri kontrol edildikten sonra foley sonda iletilip hasta 
prone pozisyona alındı. Morbid obez hastlarda batın 
basısını ve göğüs ekspansiyon kısıtlılığını engellemek 
amacıyla prone pozisyona getirildikten sonra göğüs ve 
batın altına daha fazla silikon ped konularak pozisyon 
modifiye edildi. Hastaların hepsinde renal giriş prone 
pozisyonunda 18 G perkütan giriş iğnesi ile sağlanarak 
kılavuz tel renal toplayıcı sistem veya üretere ilerletildi. 
Kılavuz tel üzerinden 12 Fr’ye kadar Amplatz (Cook 
Medical, Bloomington, IN) dilatatörler yardımıyla giriş 
dilate edildi. Ardından nefrostomi balon dilatasyon 
kateteri (Plasti-med, İstanbul, TR) 14 atmosfer basınca 
kadar şişirilerek üzerinden giriş kılıfı (30 Fr, 17/20 cm) 
yerleştirildi. Renal toplayıcı sisteme 26 Fr, 19/25 cm 
nefroskop (Storz, Tuttlingten, DE) ile girilerek taşlar 
pnömotik veya lazer litotriptör yardımıyla kırıldı ve 
grasper ve aspiratör kullanılarak ekstrakte edildi. Böbrek 
cilt mesafesi uzun olan hastalarda 20 cm giriş kılıfı ve 25 
cm nefroskop kullanıldı. Operasyon tamamlandıktan 
sonra giriş kılıfı içerisinden 14 Fr nefrostomi tüpü 
yerleştirilip, floroskopi ile kontrol edildikten sonra 
operasyon sonlandırıldı. Genel olarak operasyondan 24 
saat sonra foley sonda ve üreter kateteri, 72 saat sonra 
ise nefrostomi tüpü klemplenerek alındı. Nefrostomi 
tüpü klemplendikten sonra ağrı veya ateş şikayeti 
oluşan hastalarda klemp açılarak antegrad pyelogram 
çekildi. Tüm hastalara bu süreç içerisinde analjezik 
rutin uygulanmış olup, ameliyat sonrası 4. ve 24. saatte 
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hastaların tam kan, üre, kreatinin değerleri görüldü. 
Operasyon sabahı direkt üriner sistem grafisi veya 
ultrasonografi ile taşsızlık durumu kontrol edildi. <Dört  
mm fragmanlar klinik önemsiz olarak kabul edildi. 
Klinik önemsiz olmayan taş fragmanları postoperatif 
1. ayda kontrastsız tomografi görüntülemesiyle tekrar 
değerlendirildi.

Çalışmada normal kilolu ve morbid obez hastalarda 
preoperatif hasta ve taş özellikleri, peroperatif 
komplikasyonlar, operasyon süresi, taşsızlık oranı ve 
hastanede kalış süresi gibi faktörler retrospektif olarak 
kaydedildi. 

Çalışmada Number Cruncher Statistical System 2007 
ve Power Analysis Sample Size 2008 yazılımları (Number 
Cruncher Statistical System, LLC, Kaysvile, UT) veri 
analizi için kullanıldı. Ortalama, standart sapma gibi 
tanımsal statistikel metodlar ve iki grup arasındaki nicelik 
değer için Student t test kulanıldı (p <0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi).
Sonuçlar
Normal kilolu grupta 74 erkek ve 38 kadın hasta 

bulunurken, morbid obez grupta 13 erkek ve 21 kadın 
hasta mevcuttu. Her iki grupta cinsiyet açısından 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p <0.05). 
Normal kilolu hasta grubunda yaş ortalaması 45.3 iken 
morbid obez grubunda ise 42.6 idi ve istatistiksel olarak 
anlamlı fark yoktu (p >0.05). Ortalama taş boyutu 2.3±0.9 
sm olarak ölçülmüştür. İki grup arasında taş boyutu, 
lokalizasyonu ve sayı olarak anlamlı fark yoktu (p >0.05. 
Taşların lokalizasyonu hakkında detaylı bilgi Tablo 1’ de 
özetlenmiştir. Obez hastalarda preoperatif komorbidite 
oranı istatistiksel anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (p 
<0.05). (Tablo 1)

Çalışma boyunca 146 hastaya 157 perkütan renal 
giriş yapıldı. Onbir hastada 2 kez perkütan renal giriş 
yapıldı ve bunların 3 tanesi başarısız ilk giriş nedeniyle 
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Tablo 1: Preoperatif hasta ve renal taş karakteristiği
Normal kilolu 
n = 112

Morbid obez                  n = 34 Toplam
n = 146

Yaş
Kadın
Erkek

45.3±8
38
74

42.6±9   p = 0.52
21     p = 0.01
13     p = 0.01

43.9±11
59
87

Komorbidite
   
DM
   
HT
   
KAH

8

10

4

24    p = 0.01

26    p = 0.01

16    p = 0.01

32

36

20
Staghorn taş 12 7    p = 0.06 19

Taş sayısı
  
Tek taş
   
Birden fazla taş

34

78

9    p = 0.32

25    p = 0.43

43

103
Taş lokalizasyonu
   
Sağ

Sol

Üst pol

Orta pol

Alt pol

Pelvis

54

58

28

36

31

42

15    p = 0.25

19    p = 0.29

14    p = 0.04

19    p = 0.08

22   p = 0.16

29   p = 0.06

69

77

42

55

53

71
Taş boyutu (sm) 2.3±1 2.5±0.9    p = 0.32 2.3±0.9

DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalığı
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gerçekleştirildi. Taş lokalizasyonuna göre alt pol, orta 
pol ve üst pol renal girişleri yapıldı. Komplikasyonlar 
Clavien sınıflamasına göre yapıldı, Clavien 3-4 
komplikasyon sadece 5 hastada izlendi Normal kilolu 
grupta 5 kez plevra yaralanması görüldü, toraks tüpü 
takılarak tedavi edildi. Tüm plevral yaralanmaya sebep 
olan girişler üst pol girişiydi. Normal kilolu hasta 
grubunda 2 hastada ve morbid obez grubunda 1 hastada 
transfüzyon gerektirecek kanama oldu. Postoperatif taş 
fragmanları nedeniyle  obstrüksiyonu 3 hastada gözlendi 
ve üreterorenoskop ile endoskopik üreter taşı tedavisi 
uygulandı. Postoperatif komplikasyonlar gözetildiğinde 
iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı 
(p >0.05). Hastaların 122’de taşsızlık sağlandı (normal 
kilolu grupta 94 ve morbid obez grubunda 28). Ortalama 
operasyon süresi 84.5±40.2 dk olarak saptandı. İki grup 
arasında operasyon süresi açısından fark görülse de 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (p >0.05). Ortalama 
hastanede kalış süresi ise 3.5±1.1 gün idi. Her iki grup 
arasında preoperatif ve postoperatif hematokrit değerleri 
açısından istatistiksel farklılık saptanmadı (p >0.05). 
(Tablo 2) 

Tartışma
Obezite ile birlikte diyabetes mellitus, koroner 

arter hastalığı, hipertansiyon ve böbrek taşı hastalığı 
gibi hastalıklar sık görülür (8). Buna paralel şekilde 
çalışmamızda obez hastalarda komorbid hastalıkların 
anlamlı olarak normal kilolu hastalara göre arttığı 

görülmüştür. Komorbid hastalıklar obez hastaların 
hayat kalitesini düşürmekte ve potansiyel olarak ömrünü 
kısaltmaktadır (3). Obezite ile taş hastalığı arasındaki 
bağlantıda birçok faktör rol almaktadır. Fakat bu 
faktörler arasında kilit noktada insülin direncinin olduğu 
düşünülmektedir. Artmış karbonhidrat ve protein alımı, 
amonyum metabolizmasında değişikliğe neden olur. 
Bu durum gut prevalansını arttırır ve potansiyel olarak 
insülin direnciyle böbrek transport hücrelerinden geri 
emilimi etkilediği düşünülmektedir (8). Ayrıca obezite 
kalsiyum, okzalat, ürik asit ve sodyum gibi litojenik 
substansların idrarla daha fazla atılmasını sağlayarak da 
taş oluşumuna katkıda bulunmaktadır (9). Bu sebeple 
ürik asit taşları daha çok obezlerde görülmektedir (10). 

Bir çok çalışmada artan VKİ ile birlikte parsiyel 
nefrektomi, kolesistektomi, mastektomi ve kolektomi 
gibi cerrahilerde komplikasyon oranı da artmaktadır 
(11). Buna rağmen PNL ile ilgili yapılan birçok çalışmada 
gerek taşsızlık gerek ise komplikasyon oranlarında VKİ 
ile ilişki saptanmamıştır (12-14). Bizim çalışmamızda da 
normal kilolu ve obez gruplar arasında komplikasyon 
oranları ve taşsızlık oranları açısından anlamlı fark 
saptanmamıştır. Geçirilmiş cerrahi sonrası potansiyel 
olarak obez hastalar, mobilizasyondaki gecikme ve 
zorluklar nedeniyle gelişebilecek komplikasyonlara 
açıktır. Yine birçok ürolojik operasyonlarda VKİ’nin 
etkisinin araştırıldığı çalışmada daha uzun operasyon 
süresi saptanmış olup, transfüzyon gerektirecek kanama 
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Tablo 2: Peroperatif komplikasyonlar ve postoperatif takip verileri
Normal Kilolu

n = 112
Morbid obez

n = 34
Toplam
n = 146

Toplam komplikasyon (%) 11 (%9.8) 3 (%8.8)  p = 0.32 14 (%9.5)

Ciddi kanama 2 1 3

Üreter obstrüksiyonu 2 1 3

Kolon perforasyonu - - -

Başarısız renal giriş 2 1 3

Akciğer/plevra yaralanması 5 - 5

Taşsızlık (%) 94 (%83.9) 28 (%82.3)  p = 0.41 122 (%83.5)

Operasyon süresi (dakika) 78±38.5 106±40.6  p = 0.07 84.5±40.2

Hastanede yatış süresi (gün)

Preoperatif Hct (%)

Postoperatif 1. gün Hct (%)

3.5±1.2

41.7±5.8

37.8±6.1

3.7±1.1  p = 0.44

42.8± 6.1 p = 0.38

39.1±6.4 p = 0.41

3.5±1.1

41.9±7

38.1±7.4
Hct: Hematokrit



46

oranı obez hastalarda daha fazla saptanmıştır (15). Bizim 
çalışmamızda da operasyon süresi morbid obezlerde, 
normal kilolu gruba göre uzamış olarak saptandı. Ancak 
kanama miktarı açısından anlamlı fark gözlenmedi.

Andrew Fuller ve ark. yaptığı çalışmada bizim 
çalışmamızla paralel olarak artan VKİ ile operasyon 
süresinin uzadığı gözlenmiştir (16). Ancak bu çalışmada 
bizim sonuçlarımızdan farklı olarak operasyon süresini 
uzatan etken olarak obezlerde daha sık görülen staghorn 
taş insidansı saptanmıştır. Yine aynı çalışmada hastanede 
yatış süresi oranları arasında anlamlı fark saptanmamış 
olup bizim çalışmamızda da her iki grup için anlamlı fark 
yoktur (16).,

Birçok çalışmada obez ve morbid obez hastalarda 
prone pozisyonunu kardiyopulmoner sebepler nedeniyle 
tolere edilebilmesinin güçlüğü vurgulanmıştır (17-18). 
Özellikle kas relaksasyonuna bağlı abdominal bası, total 
akciğer kapasitesini ve fonksiyonel rezidüel kapasiteyi 
düşürmektedir. Aynı zamanda vena kava inferiora baskı 
olması da kalbe gelen kan miktarını potansiyel olarak 
azaltır ve oksijenizasyonu düşürmektedir. Bu sebeplerden 
dolayı supin ve lateral dekübit pozisyon gibi alternatif 
pozisyonlar, anestezi sırasında sedasyonun azaltılması, 
uyanık endotrakeal entübasyon gibi anestezik müdahaleler 
obez ve morbid obez hastalarda kullanılmaktadır (19-
21). Tüm bunlara rağmen biz çalışmamızda, morbid 
obez hastalarda da prone pozisyonunu modifiye ederek 
hastanın abdomen ve göğüs altı ped sayısını arttırarak 
uyguladık. Hastaya pozisyon verme ve perkütan renal 
giriş sırasında göreceli olarak zaman kaybedilmesi, 
morbid obez grupta operasyon süresinin daha uzun 
olmasını açıklayabilir. 

Çalışmanın ana kısıtlılıkları morbid obez gruptaki 
hasta sayısının normal kilolu gruba göre daha az olmasıdır 
bu da veri analizi sırasında kısıtlılıklara sebep olmaktadır. 
Ayrıca taş boyutu ile operasyon süresi ve komplikasyon 
oranının veri analizin ve taş analizi yapılmamıştır. Buna 
rağmen veriler peroperatif ve postoperatif sonuçları 
karşılaştırabilmek adına yeterliydi.   

Sonuç
Obezite gittikçe daha sık karşımıza çıkan bir sağlık 

problemidir ve taş insidansının da artmasına sebep 
olmaktadır. Fakat morbid obez hastalarda PNL, etkin ve 
güvenilir bir cerrahi yöntemdir.
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