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Giris

bezite, kiiresel olarak yaklasik 300 milyondan fazla

kisiyi etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Obez olan
kisilerin biiyiik ¢ogunlugunda iiriner sistem tas hastaligina
yatkinlik mevcuttur (1,2). Yapilan calismalarda, obezitenin
idrarda kalsiyum oksalat, sodyum ve {irik asit atilimini
arttirarak iiriner sistem tas hastalig1 olusumu igin bagimsiz
bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (3,4). Obez hastalarda
2 cm’den biiyiik bobrek taglarmin cerrahi tedavisinde en
stk kullanilan ydntem perkiitan nefrolitotomi (PNL)'dir. Bu
cerrahi yontem, obez hastalarda giivenli bir sekilde uygulan-
masina ragmen, uzun operasyon siiresi, diisiik tagsizlik orani
ve yiiksek tekrar girisim oranina sahiptir (5). Uluslararasi
literatiirde yer alan bazi ¢alismalarda, bobrek tasi nedeni ile
PNL yapilan obez hastalarda uzun hastanede kalis siiresi
ve yiiksek komplikasyon oranlari bildirilmistir (6,7). Obez
hastalarda, 2 cm’nin altindaki bobrek taglarinin tedavisinde
viicut dist sok dalgalari ile tag kirma yontemi cerrahi olma-
yan bir tedavi se¢enegidir. Ancak viicut agirlig: sinirlamasi
nedeni ile islem yapilacak olan masanin kullanilamamasi,
bobrek tasinin lokalize edilerek kirilmasindaki zorluk ve cilt-
bobrek tasi arasindaki mesafenin fazla olmasi nedeni ile sok

dalgasinin etkinliginin azalmasi gibi nedenler obez hastalar-
da bu yontemin basarisini sinirlamaktadir (5,8).

Son yillarda, biikiilebilir {ireteroskop kullanilarak yapilan
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)'nin klinik uygulamaya
girmesi ile birlikte bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde
yiiksek basari oranlar1 bildirilmistir (9). RIRC, viicut disi ¢ok
dalgas: ile tas kirma yontemine gore yiiksek tassizlik orani,
PNL’ye gore ise daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip-
tir (10,11). Ayrica bu yontem, obez hastalardaki bobrek tasi-
nin cerrahi tedavisinde basari ile uygulanmaktadir (12-14).

Bu olgu sunumunda, sag bobrek pelvis renalis’te 3.2 cm
¢apinda staghorn tas saptanan morbid obez bir erkek has-
tanin bobrek tagiin cerrahi tedavisinde RIRC deneyimimiz
uluslararast literatiir bilgileri esliginde okuyucu ile paylasila-
caktir.

Olgu sunumu

Altmus yasinda erkek hasta kolik tarzinda tekrarlayan sag
yan agris1 nedeni ile poliklinigimize bagvurdu. Hasta tibbi
Oykiisiinde, yaklasik olarak 10 yildir araliklar ile kolik tarzin-
da sag yan agrisi sikayeti oldugunu ancak herhangi bir saglik
merkezine bagvurmadigini belirtti. Hastanin 6zge¢misinden,

Resim 1a. Morbid obez olan hastanin goriiniimdi.
Resim 1b. Operasyon oncesinde gekilen direkt iiriner sistem grafisi'nde 3 cm ¢apindaki siipheli radyoopasite (ok ile
isaretli).
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Resim 1c. Operasyon 6ncesinde ¢ekilen tiim karin bilgisayarli tomografisi'nde 3.2 cm ¢apindaki tas (ok ile isaretli).

Resim 1d. Ttiim karin bilgisayarli tomografisi'nde cilt-bobrek tasi arasinda dlgiilen mesafe (14.5 cm).

Resim 1e. {lk operasyon sonrasinda cekilen direkt iiriner sistem grafisi'nde saptanan 2.3 cm gapindaki rezidiiel tas

(ok ile igaretli).

Resim 1f. Ikinci operasyon sonrasinda gekilen direkt iiriner sistem grafisi’nde saptanan 1.3 cm ¢apindaki rezidiiel tas (ok ile
igaretli).

Resim 1g. Ugiincii operasyon sonrasinda cekilen direkt iiriner sistem grafisi.

Resim 1h. Ugiincii operasyon sonrasinda gekilen tiim karin bilgisayarli tomografisi'nde sag bobrek alt polde saptanan 4 mm
capindaki klinik 6nemsiz rezidiiel tas (ok ile isaretli)
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hipertansiyon ve sigara kullanimina bagli olarak gelisen kro-
nik tikayici akciger hastaligi tanilar: nedeni ile medikal teda-
vi aldig1 6grenildi. Hastanin daha 6nceki dénemde herhangi
bir cerrahi girisim ykiisii yok idi. Yapilan fizik muayenede,
viicut agirligr 143 kg, boy uzunlugu ise 170 cm olarak 6l¢iil-
dii. Bu degerler ile viicut kitle indeksi (VKI) 49.5 kg/m?2olarak
hesaplandi. VKi'ne gore hastanin morbid obez kategorisinde
oldugu tespit edildi (Resim 1a). Yapilan biyokimyasal labo-
ratuvar incelemesinde, serum lipit degerlerinin yiiksekligi
disinda anormallik saptanmadi. Tam idrar tetkiki ve idrar
kiiltiiri sonuglar1 normal idi. Direkt {iriner sistem grafisi'nde,
sag tarafta L2 vertebranin yaklasik olarak {i¢ cm lateralinde
3 cm ¢apinda siipheli radyoopasite mevcut idi (Resim 1b).
Yapilan tiim karin kontrasth bilgisayarli tomografisi'nde ise
sag bobrek pelvis renalis lokalizasyonunda 3.2 cm ¢apinda
orta kaliks grubuna uzanan staghorn bobrek tasi saptandi
(Resim 1c). Her iki bobrek fonksiyone idi. Bilgisayarli tiim
karin tomografisi'nde cilt-bobrek tas: arasindaki mesafe 14.5
cm olarak 6l¢iildii (Resim 1d). Tedavi icin hospitalize edilen
hastanin Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi ile yapilan
konsiiltasyon sonucunda anestezi alma agisindan riski ASA
3 (Ciddi sistemik hastaligi olan hasta, gilinliik aktiviteleri
etkilemeyen) olarak tarafimiza bildirildi.

Mevcut bulgular 1s1§inda PNL ve agik cerrahi sirasinda
olusabilecek cerrahi ve anestezi komplikasyonlar: ve tekrar
girisim olasilig1 g6z dniinde bulundurularak olgumuza RIRC
yapilmasi kararlastirild. Oncelikli olarak olgumuza yapila-
cak olan tedavi ve komplikasyonlari ile tekrar girisim olasi-
lig1 hakkinda bilgi verilerek yazili onam formu ile yapilacak
cerrahi islem i¢in onay1 alind1.

Cerrahi islem

Operasyonun hemen 6ncesinde parenteral 3. kusak sefa-
losporin profilaksisi sonrasinda genel anestezi altinda litoto-
mi pozisyonunda uygun saha temizligi ve 6rtiimii takiben 22
F rijit sistoskop (Karl Storz™, Almanya) ile girilerek sistos-
kopi yapild1 ve her iki iireter orifisi tanimlandi. Takiben hem
iireterde dilatasyon saglamak, hem de sag iireterden bobrege
kilavuz tel yerlestirmek amaci ile 9 F semirijit tireteroskop
(Karl Storz™, Almanya) ile sag tireteropelvik bileskeye kadar
ilerlendi ve 0.035 ing capinda ve 150 cm uzunlugundaki
kilavuz tel (Sensor™, Boston Scientific, Amerika Birlesik
Devletleri) sag bobrege skopi esliginde ilerletildi. Daha sonra
9.5 F capinda ve 45 cm uzunlugundaki iireter erigim kilifi
(Cook™, Cook, Irlanda) kilavuz tel {izerinden skopi egliginde
sag tireteropelvik bileskenin 1 cm distaline kadar ilerlenerek
yerlestirildi. Takiben, biikiilebilir {ireteroskop (FlexX2™,
Karl Storz, Almanya) ile iireter erisim kilifindan girilerek sag
bobrek pelvis renalis lokalizasyonundaki tas goriilerek 30 W
Holmium lazer cihazi (SphinxX™, Lisa, Almanya) kullanila-
rak 275 mikron ¢apindaki lazer probu ile kirildi. Her islem
sonunda 4.8 F ¢apinda JJ stent skopi esliginde yerlestirildi.

Olgumuza 6 haftalik araliklar ile toplam 3 kez RIRC uygu-
land1 Operasyon siireleri sirasi ile 50, 55 ve 45 dakika idi. Her
islem sonrasinda JJ stent yerlestirildi. Hastanede kalis siiresi
sirast ile 2, 2 ve 1 giin idi. Her {i¢ islemde de; mindr ve major
komplikasyon gelismedi. Tk ve ikinci islemde direkt iiriner
sistem grafisi'nde saptanan rezidiiel tas boyutlari sirasi ile 2.3
ve 1.3 cm idi (Resim 1e ve f). Ugiincii islem sonrasinda direkt
iiriner sistem grafisi'nde rezidiiel tas saptanmadi (Resim 1g).
JJ stent 3 hafta sonra ¢ikarildi. Takiben ¢ekilen tiim karin bil-
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gisayarli tomografisi'nde sag bobrek alt polde bir adet 4 mm
capinda klinik 6nemsiz rezidiiel tas saptandi (Resim 1h). Bu
tas igin ek bir cerrahi girisim diisiiniilmedi.

Operasyon sonrasinda elde edilen taslarin analiz sonucu
kalsiyum oksalat monohidrat olarak raporlanan hastaya
medikal profilaksi amaci ile oral potasyum sitrat (Urocit-K™,
Aymed Medikal, Tiirkiye) 40 mEq/giin tedavisi baslandi.

Tartisma

Obezite ile iiriner sistem tas hastalig1 olusumu arasinda
kuvvetli bir iliski oldugu cesitli calismalarda ortaya konul-
mustur (3,15). Obez hastalarda tiiriner sistem tag hastaliginin
cerrahi tedavisinde cesitli zorluklar bulunmaktadir. Ciinki
bu hastalarda cerrahi sonrasinda solunumsal, kardiyovaskii-
ler ve tromboembolik komplikasyonlarin gériilme orani obez
olmayan hastalara gore daha fazladir (13,16).

Obez hastalarda bobrek taglarinin cerrahi tedavisinde
PNL, ilk sirada yer alan tedavi yontemidir. Bagrodia ve
ark.’larmun VKi'nin PNL sonuclari {izerine etkisini arastir-
diklar1 ¢alismasinda, normal kilolu, sisman, obez ve morbid
obez hastalar arasinda tagsizlik orani, komplikasyon orani,
operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi arasinda fark
olmadigr rapor edilmistir (17). Baska bir ¢alismada, PNL
yapilan obez ve obez olmayan hastalar arasinda tagsizlik
orani, hemoglobin diisiisli, operasyon sonrasinda analjezik
kullanim miktari, hastanede kalis siiresi ve komplikasyon
oranlari arasinda fark saptanmamustir (18). Ancak uluslarara-
st literatiirde, obezitenin PNL'nin sonuglar1 tizerine olumsuz
etki gosterdigini bildiren calismalar da mevcuttur. Fuller
ve ark.larmin VKi'ne gére simiflanan 3.709 hastadaki PNL
sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismasinda, obez hastalarda
diisiik tagsizlik ve yiiksek tekrar girisim orani bildirilmistir
(5). Faerber ve ark.’lar1 ise; obez ve obez olmayan hastalarda
PNL sonrasindaki komplikasyon oranlarini sirasi ile %37 ve
%17 olarak rapor etmislerdir (19).

Obezite, bobrek taslarinda viicut dis1 sok dalgas: ile tas
kirma sonuglarini olumsuz yonde etkilemektedir. Pareek ve
ark.’lar1; obez hastalarda, obez olmayan hastalara gore viicut
dis1 sok dalgasi ile bobrek tasi kirma sonrasinda daha fazla
oranda rezidiiel tas saptadiklarim bildirmistir (20). Ozellikle
bobrek tasinin lokalize edilerek kirilmasindaki zorluk ve cilt-
bobrek tagi arasindaki mesafenin fazla olmasi nedeni ile sok
dalgasinin etkinliginin azalmasi gibi nedenler obez hastalar-
da bu yontemin basarisini sinirlamaktadir (5,8).

Biikiilebilir iireteroskop ve lazer tas kirma cihazlarin-
daki teknolojik gelismelere paralel olarak RIRC'nin bobrek
taglarinin cerrahi tedavisinde uygulama sikligi artmstir.
Deneyimin artmasi ile birlikte uluslararasi literatiirde, RIRC
uygulanan hastalarda yiiksek tassizlik oranlari bildirilmeye
baglanmuistir. Bu oranlar, yiiksek tas yiikiine sahip hastalarda
bile PNL uygulanan hasta serileri ile karsilastirilabilir hale
gelmistir (21,22). Uluslararasi literatiirde yer alan gesitli ¢alis-
malarda, RIRC iireter ve bdbrek taslarinin cerrahi tedavisin-
de ilk basamak tedavi yontemi olarak énerilmektedir. Best ve
Nakada'nin ¢alismasinda, obez ve obez olmayan hastalarda
proksimal iireter taglarinin tedavisinde RIRC sonrasinda
tagsizlik oranlar sirasi ile %91 ve %81 olarak rapor edilmis-
tir (12). Bu ¢alismanin yazarlari, RIRC'nin obez hastalarda
diisiik komplikasyon orani ve kisa operasyon siiresi ile yapi-
labilecegini bildirmistir. Obez hastalarda {iireter ve bobrek
taglarmin cerrahi tedavisi icin uygulanan RIRC sonuglarini



7 tane uluslararasi ¢alismayi temel alarak degerlendiren bir
meta-analizde ise tagsizlik orani genel olarak %87.5 olarak
bildirilmistir (13). Alt grup analizinde ise 2 cm’nin altindaki
bobrek taslarinda tagsizlik orani %84.6 olarak rapor edilmis-
tir. Bu meta-analizde, genel komplikasyon oran1 %11 olarak
rapor edilmis ve higbir hastada major komplikasyon saptan-
madig1 bildirilmistir. Yakin zamanda yayimlanan bir ¢alis-
mada, 2 cm’den kiigiik bobrek tast nedeni ile RIRC yapilan
normal kilolu, sisman ve obez hastalarin degerlendirildigi
bir ¢alismada ise gruplar arasinda tagsizlik oranlari benzer
bulunmustur (%85.2, %84.4 ve %81.6) (14). Bu c¢alismanin
yazarlari, gruplar arasinda operasyon siiresi, komplikasyon
orani ve hastanede kalis siiresi agisindan farklilik olmadigini
bildirmistir.

Baz1 ¢alismalar, yiiksek tas yiikiine sahip obez hastalarda
uzun operasyon siiresi, ek girisim gerekliligi ve anesteziye
bagh olarak gelisen yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeni ile
RIRC yapilmasimi desteklememektedir (1,15). Ancak RIRC’de
hastaya supin pozisyon verilmesi nedeni ile solunumsal ve
anesteziye bagh komplikasyonlara daha az rastlandigi genel
kabul goren bir diisiincedir (14).

Bizim olgumuzda; kronik tikayic1 akciger hastaligi oykii-
stiniin bulunmasi, VKi'nin 49.5 kg/m? olmasi (morbid obez)
ve tiim karin bilgisayarli tomografisi ile dlgiilen cilt-bobrek
tast arasindaki mesafenin 14.5 cm olmasi nedeni ile sag
bobrekteki yiiksek tas yiikiine ragmen PNL ve agik cerrahi
sirasinda olusabilecek cerrahi ve anestezi komplikasyonlari
g6z oniinde bulundurularak RIRC yapilmast kararlagtirildi.
Olgumuza, cerrahi 6ncesinde tekrar girisime gerek duyul-
mast olasiligr hakkinda bilgi verildi. Olgumuza, 6 haftalik
araliklar ile toplam 3 seans RIRC yapilarak tagsizlik saglandi.

Sonug¢

RIRC, 2 em’nin {izerinde bobrek tasina sahip morbid obez
hastalarda tekrarlayan girisim olasiligi hakkinda hastaya
bilgi verilerek deneyimli merkezlerde yiiksek tagsizlik ve
diisiik komplikasyon oranlari ile uygulanabilecek bir tedavi
yontemidir.
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