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Ozet

Amag: Morbid obez hastalarda (viicut
kitle indeksi (VKI) >35 kg/m2) perkiitan
nefrolitotomi (PNL) operasyonun etkinliginin
ve givenilirligin degerlendirilmesi ve normal
kilolu (VKI = 18.5-25 kg/m2) hastalarla
operasyonun sonuglarinin karsilagtirilmast.

Materyal ve Metod: Morbid obez ve
normal kilolu hastalarda PNL operasyonun
preoperatif, postoperatif
sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi.

peroperatif  ve

32 morbid obez ve 112 normal kilolu hasta
degerlendirmeye alindu.

Sonuglar: Normal kilolu hasta grubunda
yas ortalamasi 45.3 iken, morbid obez
grubunda 42.6 idi. Morbid obez hasta grubunda
diabetes mellitus (%70.5 ile %7.1, p <0.05) ve
kardiyovaskiiler hastalik gérilme orani (%47
ile %3.5, p <0.05) daha yiiksek olarak gozlendi.
Her iki grubun ortalama tas boyutu 2.3+0.9 cm
olarak ol¢tilmistiir. Operasyon siiresi morbid
obez hasta grubunda daha yiiksek idi (106+46
dk ile 78 + 38.5 dk, p =0.07). Tassizlik orani
morbid obez grupla benzer olarak gozlendi
(%83.91le %82.3, p >0.05) Hastanede kalis siiresi
ve transfiizyon oranlar: her iki grupta benzer
olarak gozlendi. Postoperatif komplikasyonlar
acisindan da anlamli fark izlenmedi (%9.8 ile
%8.8, p >0.05).

Yorum: Morbid obez hastalarda perkiitan
nefrolitotomi etkin ve giivenilir bir tedavi
yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, bobrek tasi,
perkiitan nefrolitotomi

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/m?2) 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,
percutaneous nephrolitotomy

kidney  stone,
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Giris

Sedanter yasam tarzinin artmasi ve yiiksek yagl
diyet orani nedeniyle obezite tiim diinyada giderek artan
bir halk saglig1 problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Amerika niifusunun yaklasik yaris1 normal kilonun
tizerindedir (1). Obezite sikligi Tiirkiyede de batili
tilkelerden agag1 kalmamakta, 6zellikle kadinlarda %30
gibi yiiksek rakamlara ulagmaktadir. 1990'dan 2000 yilina
gelindiginde {ilkemizde obezite orani kadinlarda %36,
erkeklerde %75 oraninda artmuistir (2).

Eriskinlerde herhangi bir derecede yiiksek kilolu
olmanin, beklenen yagam siiresini 20 yila kadar
diigiirdtigii gosterilmis olup ayni zamanda morbid obezite
tek bagina cerrahiye giden hastalarda anlaml bir risk
faktori olarak gosterilmektedir (3,4). Artan obezite orani
diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastalik, metabolik
sendrom gibi komorbiditeleri yaninda getirmektedir.
Ayrica obeziteyle birlikte driner sistem tas hastalig
goriilme orani da anlamli olarak artmaktadir (5).

Kuzey Amerika da bobrek tagi hastaligi olanlarin orani
9%10-15 arasinda degisirken artan viicut kitle indeksiyle
(VKI) birlikte bu oran daha fazla gériilmektedir (5). Iki
cmnin altindaki bobrek taglarinda ESWL ilk secenek
tedavi iken, perkiitan nefrolitotripsi (PNL) 2 cm’nin
tstiinde olan, ESWL i¢in uygun anatomik lokalizasyonda
olmayan ve staghorn taslar icin uygun bir segenektir. Ilk
kez 1976 yilinda tanimlanan PNLnin {ist {iriner sistem
ve bobrek taglarindaki etkinligi tim diinyada kabul
edilmistir (6). ESWL, obez hastalarda cilt ile tas arasindaki
mesafenin uzun olmast ve odaklamanin zor olmasi,
alt kalikste olan ve dokiilmesi zor olan taglar sebebiyle,
literatiirde kabul edilebilir tagsizlik orani belirtilmis olsa
dahi siklikla tercih edilen bir yontem degildir. (7). PNL
obez hastalarda daha ¢ok tercih edilen ve daha giivenilir
bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu c¢alisgmada PNLnin normal kilolu ve morbid
obez hastalardaki peroperatif ve postoperatif sonuglari
karsilagtirilmstir.

Materyal ve Metod

2011 ile 2014 yillar1 arasinda renal tag nedeniyle PNL
operasyonu uygulanan 245 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalar Diinya saglik orgiti (WHO),
VKI kriterlerine gdre gruplanmugtir ve ¢alismaya normal
kilolu (VKI = 18.5-25 kg/m?) ve morbid obez (VKI >35

kg/m?) hastalar dahil edilmistir. Onceden renal cerrahi
geciren, konjenital renal anomalisi olan (at nali bobrek,
rotasyon anomalisi gibi), fazla kilolu ve obez (VKI =
25-35 kg/m?) hastalar ¢alisma diginda birakilmustir. Yiiz
on iki normal kilolu ve 34 morbid obez hasta iki gruba
ayrilarak caligmaya dahil edilmistir.

Operasyon oncesi tiim hastalara rutin olarak idrar
kiiltirti  yapilmis olup, idrar kiltlirih steril oldugu
gorildiikten sonra operasyon yapildi Tim hastalar
preoperatif bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi.
Operasyon Oncesi tiim hastalara profilaksi amaciyla
intravendz gentamisin uygulandi. Hastalarin tiimiinde
genel anestezi uygulandi. Tim hastalar ayni cerrah
tarafindan opere edildi (EVK). Litotomi pozisyonunda
19 Fr sistoskopla mesaneye girilerek ilgili iiretere 5 Fr
ureter katateri ilerletildi ve C kollu floroskopi ile kateterin
yeri kontrol edildikten sonra foley sonda iletilip hasta
prone pozisyona alindi. Morbid obez hastlarda batin
basisin1 ve gogiis ekspansiyon kisithligini engellemek
amaciyla prone pozisyona getirildikten sonra gogiis ve
batin altina daha fazla silikon ped konularak pozisyon
modifiye edildi. Hastalarin hepsinde renal giris prone
pozisyonunda 18 G perkiitan giris ignesi ile saglanarak
kilavuz tel renal toplayici sistem veya iiretere ilerletildi.
Kilavuz tel tizerinden 12 Fr'ye kadar Amplatz (Cook
Medical, Bloomington, IN) dilatatorler yardimiyla giris
dilate edildi. Ardindan nefrostomi balon dilatasyon
kateteri (Plasti-med, Istanbul, TR) 14 atmosfer basinca
kadar sisirilerek tizerinden giris kilifi (30 Fr, 17/20 cm)
yerlestirildi. Renal toplayici sisteme 26 Fr, 19/25 cm
nefroskop (Storz, Tuttlingten, DE) ile girilerek taslar
pnomotik veya lazer litotriptor yardimiyla kirildi ve
grasper ve aspirator kullanilarak ekstrakte edildi. Bobrek
cilt mesafesi uzun olan hastalarda 20 cm giris kilifi ve 25
cm nefroskop kullanildi. Operasyon tamamlandiktan
sonra giris kilifi icerisinden 14 Fr nefrostomi tipii
yerlestirilip, floroskopi ile kontrol edildikten sonra
operasyon sonlandirildi. Genel olarak operasyondan 24
saat sonra foley sonda ve {ireter kateteri, 72 saat sonra
ise nefrostomi tipii klemplenerek alindi. Nefrostomi
tipli klemplendikten sonra agri veya ates sikayeti
olusan hastalarda klemp agilarak antegrad pyelogram
gekildi. Tam hastalara bu siire¢ igerisinde analjezik
rutin uygulanmis olup, ameliyat sonrasi 4. ve 24. saatte
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Tablo 1: Preoperatif hasta ve renal tag karakteristigi

Normal kilolu Morbid obez n=34 Toplam

n=112 n = 146
Yas 45.3%8 42,619 p=0.52 43.9+11
Kadin 38 21 p=0.01 59
Erkek 74 13 p=0.01 87
Komorbidite
DM 8 24 p=0.01 32
HT 10 26 p=10.01 36
KAH 4 16 p=0.01 20
Staghorn tas 12 7 p=0.06 19
Tas sayis1
Tek tas 34 9 p=0.32 43
Birden fazla tag 78 25 p=0.43 103
Tas lokalizasyonu
Sag 54 15 p=025 69
Sol 58 19 p=029 77
Ust pol 28 14 p=0.04 42
Orta pol 36 19 p=0.08 55
Alt pol 31 22 p=016 53
Pelvis 42 29 p=0.06 71
Tas boyutu (sm) 2.3%1 2.5+0.9 p=0.32 2.3+0.9

DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalig

hastalarin tam kan, tre, kreatinin degerleri goruldi.
Operasyon sabahi direkt iiriner sistem grafisi veya
ultrasonografi ile tagsizlik durumu kontrol edildi. <Déort
mm fragmanlar klinik 6nemsiz olarak kabul edildi.
Klinik 6nemsiz olmayan tas fragmanlari postoperatif
1. ayda kontrastsiz tomografi goriintillemesiyle tekrar
degerlendirildi.

Calismada normal kilolu ve morbid obez hastalarda
preoperatif hasta ve tas Ozellikleri, peroperatif
komplikasyonlar, operasyon siiresi, tagsizlik orani ve
hastanede kalg siiresi gibi faktorler retrospektif olarak
kaydedildi.

Calismada Number Cruncher Statistical System 2007
ve Power Analysis Sample Size 2008 yazilimlar1 (Number
Cruncher Statistical System, LLC, Kaysvile, UT) veri
analizi i¢in kullanildi. Ortalama, standart sapma gibi
tanimsal statistikel metodlar ve iki grup arasindaki nicelik

deger i¢in Student t test kulanild1 (p <0.05 istatistiksel
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olarak anlamli kabul edildi).

Sonuglar

Normal kilolu grupta 74 erkek ve 38 kadin hasta
bulunurken, morbid obez grupta 13 erkek ve 21 kadin
hasta mevcuttu. Her iki grupta cinsiyet acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p <0.05).
Normal kilolu hasta grubunda yas ortalamasi 45.3 iken
morbid obez grubunda ise 42.6 idi ve istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p >0.05). Ortalama tas boyutu 2.3+0.9
sm olarak odl¢iilmiistiir. ki grup arasinda tas boyutu,
lokalizasyonu ve say1 olarak anlamli fark yoktu (p >0.05.
Taslarin lokalizasyonu hakkinda detayl: bilgi Tablo 1’ de
Ozetlenmistir. Obez hastalarda preoperatif komorbidite
orani istatistiksel anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p
<0.05). (Tablo 1)

Calisma boyunca 146 hastaya 157 perkiitan renal
giris yapildi. Onbir hastada 2 kez perkiitan renal giris
yapild: ve bunlarin 3 tanesi basarisiz ilk giris nedeniyle
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Tablo 2: Peroperatif komplikasyonlar ve postoperatif takip verileri

Normal Kilolu Morbid obez Toplam
n=112 n =34 n = 146

Toplam komplikasyon (%) 11 (%9.8) 3(%8.8) p=032 14 (%9.5)
Ciddi kanama 2 1 3
Ureter obstriiksiyonu 2 1 3
Kolon perforasyonu
Basarisiz renal giris 2 1 3
Akciger/plevra yaralanmasi 5 5
Tagsizlik (%) 94 (%83.9) 28 (%82.3) p = 0.41 122 (%83.5)
Operasyon siiresi (dakika) 78+38.5 106+40.6 p =0.07 84.5+40.2
Hastanede yatus siiresi (giin) 3.5£1.2 3.7¢1.1 p=0.44 3.5%1.1
Preoperatif Hct (%) 41.745.8 42.8+6.1p=0.38 41.9+7
Postoperatif 1. giin Hct (%) 37.8+6.1 39.1£6.4 p = 0.41 38.1+7.4

Hct: Hematokrit

gerceklestirildi. Tas lokalizasyonuna gore alt pol, orta
pol ve st pol renal girisleri yapildi. Komplikasyonlar
Clavien 3-4
komplikasyon sadece 5 hastada izlendi Normal kilolu

Clavien siniflamasina gore yapilds,
grupta 5 kez plevra yaralanmasi goriildi, toraks tipil
takilarak tedavi edildi. Tim plevral yaralanmaya sebep
olan girigler #ist pol girisiydi. Normal kilolu hasta
grubunda 2 hastada ve morbid obez grubunda 1 hastada
transfiizyon gerektirecek kanama oldu. Postoperatif tas
fragmanlari nedeniyle obstriiksiyonu 3 hastada gozlendi
ve ureterorenoskop ile endoskopik ftireter tasi tedavisi
uygulandi. Postoperatif komplikasyonlar goézetildiginde
iki grup arasinda istatistiksel anlaml farklilik saptanmadi
(p >0.05). Hastalarin 122de tassizlik saglandi (normal
kilolu grupta 94 ve morbid obez grubunda 28). Ortalama
operasyon siiresi 84.5+40.2 dk olarak saptandi. iki grup
arasinda operasyon siiresi agisindan fark goriilse de
istatistiksel olarak anlamli degildi (p >0.05). Ortalama
hastanede kalis siiresi ise 3.5+1.1 giin idi. Her iki grup
arasinda preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri
acisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (p >0.05).
(Tablo 2)

Tartisma

Obezite ile birlikte diyabetes mellitus, koroner
arter hastaligi, hipertansiyon ve bobrek tasi hastalig
gibi hastaliklar stk goriiliir (8). Buna paralel sekilde
caliymamizda obez hastalarda komorbid hastaliklarin
anlamli olarak normal kilolu hastalara gore arttig

gorilmistiir. Komorbid hastaliklar obez hastalarin
hayat kalitesini diigiirmekte ve potansiyel olarak émriinii
kisaltmaktadir (3). Obezite ile tas hastalig1 arasindaki
baglantida bir¢ok faktér rol almaktadir. Fakat bu
faktorler arasinda kilit noktada instilin direncinin oldugu
distiniilmektedir. Artmis karbonhidrat ve protein alimi,
amonyum metabolizmasinda degisiklige neden olur.
Bu durum gut prevalansini arttirir ve potansiyel olarak
insiilin direnciyle bobrek transport hiicrelerinden geri
emilimi etkiledigi distintilmektedir (8). Ayrica obezite
kalsiyum, okzalat, tirik asit ve sodyum gibi litojenik
substanslarin idrarla daha fazla atilmasini saglayarak da
tas olusumuna katkida bulunmaktadir (9). Bu sebeple
tirik asit taglar1 daha cok obezlerde goriilmektedir (10).
Bir ¢ok calismada artan VKI ile birlikte parsiyel
nefrektomi, kolesistektomi, mastektomi ve kolektomi
gibi cerrahilerde komplikasyon oranmi da artmaktadir
(11). Buna ragmen PNL ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada
gerek tassizlik gerek ise komplikasyon oranlarinda VKI
ile iliski saptanmamuigtir (12-14). Bizim ¢alismamizda da
normal kilolu ve obez gruplar arasinda komplikasyon
oranlar1 ve tagsizlik oranlari agisindan anlamli fark
saptanmamustir. Gegirilmis cerrahi sonrasi potansiyel
olarak obez hastalar, mobilizasyondaki gecikme ve
zorluklar nedeniyle gelisebilecek komplikasyonlara
aciktir. Yine bircok iirolojik operasyonlarda VKI’nin
etkisinin aragtirildig1 ¢alismada daha uzun operasyon
sliresi saptanmig olup, transfiizyon gerektirecek kanama

45



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (2): 40-45

orani obez hastalarda daha fazla saptanmugtir (15). Bizim
caligmamizda da operasyon siiresi morbid obezlerde,
normal kilolu gruba gore uzamig olarak saptandi. Ancak
kanama miktar1 agisindan anlaml fark gézlenmedi.

Andrew Fuller ve ark. yaptigi calisgmada bizim
calismamizla paralel olarak artan VKI ile operasyon
stiresinin uzadig1 gézlenmistir (16). Ancak bu ¢alismada
bizim sonuglarimizdan farkli olarak operasyon siiresini
uzatan etken olarak obezlerde daha sik goriilen staghorn
tag insidans1 saptanmustir. Yine ayni ¢calismada hastanede
yatis siiresi oranlar1 arasinda anlaml fark saptanmamig
olup bizim ¢aliymamizda da her iki grup i¢in anlaml fark
yoktur (16).,

Bircok c¢alismada obez ve morbid obez hastalarda
prone pozisyonunu kardiyopulmoner sebepler nedeniyle
tolere edilebilmesinin giigliigii vurgulanmustir (17-18).
Ozellikle kas relaksasyonuna bagli abdominal basi, total
akciger kapasitesini ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
diisiirmektedir. Ayn1 zamanda vena kava inferiora baski
olmasi da kalbe gelen kan miktarini potansiyel olarak
azaltir ve oksijenizasyonu diistirmektedir. Bu sebeplerden
dolay1 supin ve lateral dekiibit pozisyon gibi alternatif
pozisyonlar, anestezi sirasinda sedasyonun azaltilmasi,
uyanikendotrakeal entiibasyon gibianestezik miidahaleler
obez ve morbid obez hastalarda kullanilmaktadir (19-
21). Tam bunlara ragmen biz ¢aligmamizda, morbid
obez hastalarda da prone pozisyonunu modifiye ederek
hastanin abdomen ve gogiis alt1 ped sayisini arttirarak
uyguladik. Hastaya pozisyon verme ve perkiitan renal
giris swrasinda goreceli olarak zaman kaybedilmesi,
morbid obez grupta operasyon siiresinin daha uzun
olmasini agiklayabilir.

Calismanin ana kisithiliklari morbid obez gruptaki
hasta say1sinin normal kilolu gruba gore daha az olmasidir
bu da veri analizi sirasinda kisitliliklara sebep olmaktadir.
Ayrica tag boyutu ile operasyon siiresi ve komplikasyon
oraninin veri analizin ve tas analizi yapilmamigstir. Buna
ragmen veriler peroperatif ve postoperatif sonuglar
karsilagtirabilmek adina yeterliydi.

Sonug

Obezite gittikce daha sik karsimiza ¢ikan bir saghk
problemidir ve tas insidansinin da artmasina sebep
olmaktadir. Fakat morbid obez hastalarda PNL, etkin ve

giivenilir bir cerrahi yontemdir.

46

Referanslar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Alyami FA, Skinner TA, Norman RW. Impact of body mass
index on clinical outcomes associated with percutaneous
nephrolithotomy. Can Urol Assoc J 2013;7:197-201.
Satman I, Yumuk VD, Erem C et al. Tiirk endokrinoloji ve
metabolizma dernegi(TEMD)- Obezite, Dislipidemi, Hi-
pertansiyon Calisma Grubu, Obezite Kilavuzu Hazirlama
ve Diizenleme Komitesi, Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu
2015.

Fontaine KR, Redden DT, Wang C, Westfall AO, Allison
DB. Years of life lost due to obesity. JAMA 2003;289:187-
93.

Thomas R, Cass AS. Extracorporeal shock wave lithotripsy
in morbidly obese patients, ] Urol. 1993;150:30-2.

Taylor EN, Stampfer MJ, Curhan GC. Dietary factors and
the risk of incident kidney stones in men: new insights after
14 years of follow-up, ] Am Soc Nephrol 2004;15:3225-32.
Fernstrom I, Johansson B. Percutaneous pyelolithotomy.
A new extraction technique, .Scand ] Urol Nephrol
1976;10:257-9.

Nasraway SA Jr, Albert M, Donnelly AM, Ruthazer R,
Shikora SA, Saltzman E. Morbid obesity is an independent
determinant of death among surgical critically ill patients,
Crit Care Med 2006;34:964-70.

Calvert RC, Burgess NA. Urolithiasis and obesity:
metabolic and technical considerations, Curr Opin Urol
2005;15:113-7.

Taylor EN, Curhan GC. Body size and 24-hour urine
composition. Am J Kidney Dis 2006;48:905-15.

Daudon M, Lacour B, Jungers P. Influence of body size on
urinary stone composition in men and women. Urol Res
2006;34:193-9.

Bensalah K, Raman JD, Bagrodia A, Marvin A, Lotan
Y. Does obesity impact the costs of partial and radical
nephrectomy?. ] Urol 2008;179:1714-7.

Carson CCIII, Danneberger JE, Weinerth JL. Percutaneous
lithotripsy in morbid obesity. ] Urol 1988;139:243-5.
El-Assmy AM, Shokeir AA, El-Nahas AR et al. Outcome of
percutaneous nephrolithotomy: effect of body mass index.
Eur Urol 2007;52:199-204.

Koo BC, Burtt G, Burgess NA. Percutaneous stone surgery
in the obese: outcome stratified according to body mass
index. BJU Int 2004;93:1296-9.

Chang SS, Duong DT, Wells N, Cole EE, Smith JA Jr,
Cookson MS. Predicting blood loss and transfusion
requirements during radical prostatectomy: the significant
negative impact of increasing body mass index. ] Urol
2004;171:1861-5.



Kiigiik ve Ark.

Morbid obez hastalarda perkiitan nefrolitotomi

16.

17.

18.

19.

Fuller A, Razvi H, Denstedt JD et al. (CROES PCNL Study
Group). The CROES percutaneous nephrolithotomy global
study: the influence of body mass index on outcome. J Urol
2012;188:138-44.

Oberg B, Poulsen TD. Obesity: an anaesthetic challenge,
Acta Anaesthesiol Scand 1996;40:191-200.

Brodsky JB, Oldroyd M, Winfield HN, Kozlowski PM.

Morbid obesity and the prone position: a case report. J Clin
Anesth 2001;13:138-40.
Shoma AM, Eraky I, El-Kenawy MR, El-Kappany HA.
Percutaneous nephrolithotomy in the supine position:
technical aspects and functional outcome compared with
the prone technique. Urology 2002;60:388-92.

20. Kanaroglou A, Razvi H. Percutaneous nephrolithotomy

21.

under conscious sedation in morbidly obese patients. Can
J Urol 2006;13:3153-5.

El-Husseiny T, Moraitis K, Maan Z et al. Percutaneous
endourologic procedures in high-risk patients in the lateral
decubitus position under regional anesthesia, ] Endourol
2009;23:1603-6.

47



