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AYIN ZORLU VAKASI

Giriş

Obezite, küresel olarak yaklaşık 300 milyondan fazla 
kişiyi etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. Obez olan 

kişilerin büyük çoğunluğunda üriner sistem taş hastalığına 
yatkınlık mevcuttur (1,2). Yapılan çalışmalarda, obezitenin 
idrarda kalsiyum oksalat, sodyum ve ürik asit atılımını 
arttırarak üriner sistem taş hastalığı oluşumu için bağımsız 
bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (3,4). Obez hastalarda 
2 cm’den büyük böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde en 
sık kullanılan yöntem perkütan nefrolitotomi (PNL)’dir. Bu 
cerrahi yöntem, obez hastalarda güvenli bir şekilde uygulan-
masına rağmen, uzun operasyon süresi, düşük taşsızlık oranı 
ve yüksek tekrar girişim oranına sahiptir (5). Uluslararası 
literatürde yer alan bazı çalışmalarda, böbrek taşı nedeni ile 
PNL yapılan obez hastalarda uzun hastanede kalış süresi 
ve yüksek komplikasyon oranları bildirilmiştir (6,7). Obez 
hastalarda, 2 cm’nin altındaki böbrek taşlarının tedavisinde 
vücut dışı şok dalgaları ile taş kırma yöntemi cerrahi olma-
yan bir tedavi seçeneğidir. Ancak vücut ağırlığı sınırlaması 
nedeni ile işlem yapılacak olan masanın kullanılamaması, 
böbrek taşının lokalize edilerek kırılmasındaki zorluk ve cilt-
böbrek taşı arasındaki mesafenin fazla olması nedeni ile şok 

dalgasının etkinliğinin azalması gibi nedenler obez hastalar-
da bu yöntemin başarısını sınırlamaktadır (5,8). 
 Son yıllarda, bükülebilir üreteroskop kullanılarak yapılan 
retrograd intrarenal cerrahi (RİRC)’nin klinik uygulamaya 
girmesi ile birlikte böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde 
yüksek başarı oranları bildirilmiştir (9). RİRC, vücut dışı çok 
dalgası ile taş kırma yöntemine göre yüksek taşsızlık oranı, 
PNL’ye göre ise daha düşük komplikasyon oranlarına sahip-
tir (10,11). Ayrıca bu yöntem, obez hastalardaki böbrek taşı-
nın cerrahi tedavisinde başarı ile uygulanmaktadır (12-14).
 Bu olgu sunumunda, sağ böbrek pelvis renalis’te 3.2 cm 
çapında staghorn taş saptanan morbid obez bir erkek has-
tanın böbrek taşının cerrahi tedavisinde RİRC deneyimimiz 
uluslararası literatür bilgileri eşliğinde okuyucu ile paylaşıla-
caktır. 

 Olgu sunumu

 Altmış yaşında erkek hasta kolik tarzında tekrarlayan sağ 
yan ağrısı nedeni ile polikliniğimize başvurdu. Hasta tıbbi 
öyküsünde, yaklaşık olarak 10 yıldır aralıklar ile kolik tarzın-
da sağ yan ağrısı şikayeti olduğunu ancak herhangi bir sağlık 
merkezine başvurmadığını belirtti. Hastanın özgeçmişinden, 
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Resim 1a. Morbid obez olan hastanın görünümü.
Resim 1b. Operasyon öncesinde çekilen direkt üriner sistem grafisi’nde 3 cm çapındaki şüpheli radyoopasite (ok ile 

işaretli).
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Resim 1c. Operasyon öncesinde çekilen tüm karın bilgisayarlı tomografisi’nde 3.2 cm çapındaki taş (ok ile işaretli).
Resim 1d. Tüm karın bilgisayarlı tomografisi’nde cilt-böbrek taşı arasında ölçülen mesafe (14.5 cm).
Resim 1e. İlk operasyon sonrasında çekilen direkt üriner sistem grafisi’nde saptanan 2.3 cm çapındaki rezidüel taş
(ok ile işaretli).
Resim 1f. İkinci operasyon sonrasında çekilen direkt üriner sistem grafisi’nde saptanan 1.3 cm çapındaki rezidüel taş (ok ile 
işaretli).
Resim 1g. Üçüncü operasyon sonrasında çekilen direkt üriner sistem grafisi.
Resim 1h. Üçüncü operasyon sonrasında çekilen tüm karın bilgisayarlı tomografisi’nde sağ böbrek alt polde saptanan 4 mm 
çapındaki klinik önemsiz rezidüel taş (ok ile işaretli)
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MORBİD OBEZ BİR HASTADA SAĞ STAGHORN PELVİS RENALİS TAŞININ RETROGRAD İNTRARENAL...

hipertansiyon ve sigara kullanımına bağlı olarak gelişen kro-
nik tıkayıcı akciğer hastalığı tanıları nedeni ile medikal teda-
vi aldığı öğrenildi. Hastanın daha önceki dönemde herhangi 
bir cerrahi girişim öyküsü yok idi. Yapılan fizik muayenede, 
vücut ağırlığı 143 kg, boy uzunluğu ise 170 cm olarak ölçül-
dü. Bu değerler ile vücut kitle indeksi (VKİ) 49.5 kg/m2 olarak 
hesaplandı. VKİ’ne göre hastanın morbid obez kategorisinde 
olduğu tespit edildi (Resim 1a). Yapılan biyokimyasal labo-
ratuvar incelemesinde, serum lipit değerlerinin yüksekliği 
dışında anormallik saptanmadı. Tam idrar tetkiki ve idrar 
kültürü sonuçları normal idi. Direkt üriner sistem grafisi’nde, 
sağ tarafta L2 vertebranın yaklaşık olarak üç cm lateralinde 
3 cm çapında şüpheli radyoopasite mevcut idi (Resim 1b). 
Yapılan tüm karın kontrastlı bilgisayarlı tomografisi’nde ise 
sağ böbrek pelvis renalis lokalizasyonunda 3.2 cm çapında 
orta kaliks grubuna uzanan staghorn böbrek taşı saptandı 
(Resim 1c). Her iki böbrek fonksiyone idi. Bilgisayarlı tüm 
karın tomografisi’nde cilt-böbrek taşı arasındaki mesafe 14.5 
cm olarak ölçüldü (Resim 1d). Tedavi için hospitalize edilen 
hastanın Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniği ile yapılan 
konsültasyon sonucunda anestezi alma açısından riski ASA 
3 (Ciddi sistemik hastalığı olan hasta, günlük aktiviteleri 
etkilemeyen) olarak tarafımıza bildirildi.
 Mevcut bulgular ışığında PNL ve açık cerrahi sırasında 
oluşabilecek cerrahi ve anestezi komplikasyonları ve tekrar 
girişim olasılığı göz önünde bulundurularak olgumuza RİRC 
yapılması kararlaştırıldı. Öncelikli olarak olgumuza yapıla-
cak olan tedavi ve komplikasyonları ile tekrar girişim olası-
lığı hakkında bilgi verilerek yazılı onam formu ile yapılacak 
cerrahi işlem için onayı alındı.

	 Cerrahi	İşlem

 Operasyonun hemen öncesinde parenteral 3. kuşak sefa-
losporin profilaksisi sonrasında genel anestezi altında litoto-
mi pozisyonunda uygun saha temizliği ve örtümü takiben 22 
F rijit sistoskop (Karl Storz™, Almanya) ile girilerek sistos-
kopi yapıldı ve her iki üreter orifisi tanımlandı. Takiben hem 
üreterde dilatasyon sağlamak, hem de sağ üreterden böbreğe 
kılavuz tel yerleştirmek amacı ile 9 F semirijit üreteroskop 
(Karl Storz™, Almanya) ile sağ üreteropelvik bileşkeye kadar 
ilerlendi ve 0.035 inç çapında ve 150 cm uzunluğundaki 
kılavuz tel (Sensor™, Boston Scientific, Amerika Birleşik 
Devletleri) sağ böbreğe skopi eşliğinde ilerletildi. Daha sonra 
9.5 F çapında ve 45 cm uzunluğundaki üreter erişim kılıfı 
(Cook™, Cook, İrlanda) kılavuz tel üzerinden skopi eşliğinde 
sağ üreteropelvik bileşkenin 1 cm distaline kadar ilerlenerek 
yerleştirildi. Takiben, bükülebilir üreteroskop (FlexX2™, 
Karl Storz, Almanya) ile üreter erişim kılıfından girilerek sağ 
böbrek pelvis renalis lokalizasyonundaki taş görülerek 30 W 
Holmium lazer cihazı (SphinxX™, Lisa, Almanya) kullanıla-
rak 275 mikron çapındaki lazer probu ile kırıldı. Her işlem 
sonunda 4.8 F çapında JJ stent skopi eşliğinde yerleştirildi. 
 Olgumuza 6 haftalık aralıklar ile toplam 3 kez RİRC uygu-
landı Operasyon süreleri sırası ile 50, 55 ve 45 dakika idi. Her 
işlem sonrasında JJ stent yerleştirildi. Hastanede kalış süresi 
sırası ile 2, 2 ve 1 gün idi. Her üç işlemde de; minör ve majör 
komplikasyon gelişmedi. İlk ve ikinci işlemde direkt üriner 
sistem grafisi’nde saptanan rezidüel taş boyutları sırası ile 2.3 
ve 1.3 cm idi (Resim 1e ve f). Üçüncü işlem sonrasında direkt 
üriner sistem grafisi’nde rezidüel taş saptanmadı (Resim 1g). 
JJ stent 3 hafta sonra çıkarıldı. Takiben çekilen tüm karın bil-

gisayarlı tomografisi’nde sağ böbrek alt polde bir adet 4 mm 
çapında klinik önemsiz rezidüel taş saptandı (Resim 1h). Bu 
taş için ek bir cerrahi girişim düşünülmedi.
 Operasyon sonrasında elde edilen taşların analiz sonucu 
kalsiyum oksalat monohidrat olarak raporlanan hastaya 
medikal profilaksi amacı ile oral potasyum sitrat (Urocit-K™, 
Aymed Medikal, Türkiye) 40 mEq/gün tedavisi başlandı.

	 Tartışma

 Obezite ile üriner sistem taş hastalığı oluşumu arasında 
kuvvetli bir ilişki olduğu çeşitli çalışmalarda ortaya konul-
muştur (3,15). Obez hastalarda üriner sistem taş hastalığının 
cerrahi tedavisinde çeşitli zorluklar bulunmaktadır. Çünkü 
bu hastalarda cerrahi sonrasında solunumsal, kardiyovaskü-
ler ve tromboembolik komplikasyonların görülme oranı obez 
olmayan hastalara göre daha fazladır (13,16).
 Obez hastalarda böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde 
PNL, ilk sırada yer alan tedavi yöntemidir. Bagrodia ve 
ark.’larının VKİ’nin PNL sonuçları üzerine etkisini araştır-
dıkları çalışmasında, normal kilolu, şişman, obez ve morbid 
obez hastalar arasında taşsızlık oranı, komplikasyon oranı, 
operasyon süresi ve hastanede kalış süresi arasında fark 
olmadığı rapor edilmiştir (17). Başka bir çalışmada, PNL 
yapılan obez ve obez olmayan hastalar arasında taşsızlık 
oranı, hemoglobin düşüşü, operasyon sonrasında analjezik 
kullanım miktarı, hastanede kalış süresi ve komplikasyon 
oranları arasında fark saptanmamıştır (18). Ancak uluslarara-
sı literatürde, obezitenin PNL’nin sonuçları üzerine olumsuz 
etki gösterdiğini bildiren çalışmalar da mevcuttur. Fuller 
ve ark.’larının VKİ’ne göre sınıflanan 3.709 hastadaki PNL 
sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmasında, obez hastalarda 
düşük taşsızlık ve yüksek tekrar girişim oranı bildirilmiştir 
(5). Faerber ve ark.’ları ise; obez ve obez olmayan hastalarda 
PNL sonrasındaki komplikasyon oranlarını sırası ile %37 ve 
%17 olarak rapor etmişlerdir (19).
 Obezite, böbrek taşlarında vücut dışı şok dalgası ile taş 
kırma sonuçlarını olumsuz yönde etkilemektedir. Pareek ve 
ark.’ları; obez hastalarda, obez olmayan hastalara göre vücut 
dışı şok dalgası ile böbrek taşı kırma sonrasında daha fazla 
oranda rezidüel taş saptadıklarını bildirmiştir (20). Özellikle 
böbrek taşının lokalize edilerek kırılmasındaki zorluk ve cilt-
böbrek taşı arasındaki mesafenin fazla olması nedeni ile şok 
dalgasının etkinliğinin azalması gibi nedenler obez hastalar-
da bu yöntemin başarısını sınırlamaktadır (5,8). 
 Bükülebilir üreteroskop ve lazer taş kırma cihazların-
daki teknolojik gelişmelere paralel olarak RİRC’nin böbrek 
taşlarının cerrahi tedavisinde uygulama sıklığı artmıştır. 
Deneyimin artması ile birlikte uluslararası literatürde, RİRC 
uygulanan hastalarda yüksek taşsızlık oranları bildirilmeye 
başlanmıştır. Bu oranlar, yüksek taş yüküne sahip hastalarda 
bile PNL uygulanan hasta serileri ile karşılaştırılabilir hale 
gelmiştir (21,22). Uluslararası literatürde yer alan çeşitli çalış-
malarda, RİRC üreter ve böbrek taşlarının cerrahi tedavisin-
de ilk basamak tedavi yöntemi olarak önerilmektedir. Best ve 
Nakada’nın çalışmasında, obez ve obez olmayan hastalarda 
proksimal üreter taşlarının tedavisinde RİRC sonrasında 
taşsızlık oranları sırası ile %91 ve %81 olarak rapor edilmiş-
tir (12). Bu çalışmanın yazarları, RİRC’nin obez hastalarda 
düşük komplikasyon oranı ve kısa operasyon süresi ile yapı-
labileceğini bildirmiştir. Obez hastalarda üreter ve böbrek 
taşlarının cerrahi tedavisi için uygulanan RİRC sonuçlarını 
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7 tane uluslararası çalışmayı temel alarak değerlendiren bir 
meta-analizde ise taşsızlık oranı genel olarak %87.5 olarak 
bildirilmiştir (13). Alt grup analizinde ise 2 cm’nin altındaki 
böbrek taşlarında taşsızlık oranı %84.6 olarak rapor edilmiş-
tir. Bu meta-analizde, genel komplikasyon oranı %11 olarak 
rapor edilmiş ve hiçbir hastada majör komplikasyon saptan-
madığı bildirilmiştir. Yakın zamanda yayımlanan bir çalış-
mada, 2 cm’den küçük böbrek taşı nedeni ile RİRC yapılan 
normal kilolu, şişman ve obez hastaların değerlendirildiği 
bir çalışmada ise gruplar arasında taşsızlık oranları benzer 
bulunmuştur (%85.2, %84.4 ve %81.6) (14). Bu çalışmanın 
yazarları, gruplar arasında operasyon süresi, komplikasyon 
oranı ve hastanede kalış süresi açısından farklılık olmadığını 
bildirmiştir. 
 Bazı çalışmalar, yüksek taş yüküne sahip obez hastalarda 
uzun operasyon süresi, ek girişim gerekliliği ve anesteziye 
bağlı olarak gelişen yüksek komplikasyon oranları nedeni ile 
RİRC yapılmasını desteklememektedir (1,15). Ancak RİRC’de 
hastaya supin pozisyon verilmesi nedeni ile solunumsal ve 
anesteziye bağlı komplikasyonlara daha az rastlandığı genel 
kabul gören bir düşüncedir (14). 
 Bizim olgumuzda; kronik tıkayıcı akciğer hastalığı öykü-
sünün bulunması, VKİ’nin 49.5 kg/m2 olması (morbid obez) 
ve tüm karın bilgisayarlı tomografisi ile ölçülen cilt-böbrek 
taşı arasındaki mesafenin 14.5 cm olması nedeni ile sağ 
böbrekteki yüksek taş yüküne rağmen PNL ve açık cerrahi 
sırasında oluşabilecek cerrahi ve anestezi komplikasyonları 
göz önünde bulundurularak RİRC yapılması kararlaştırıldı. 
Olgumuza, cerrahi öncesinde tekrar girişime gerek duyul-
ması olasılığı hakkında bilgi verildi. Olgumuza, 6 haftalık 
aralıklar ile toplam 3 seans RİRC yapılarak taşsızlık sağlandı. 

 Sonuç 

 RİRC, 2 cm’nin üzerinde böbrek taşına sahip morbid obez 
hastalarda tekrarlayan girişim olasılığı hakkında hastaya 
bilgi verilerek deneyimli merkezlerde yüksek taşsızlık ve 
düşük komplikasyon oranları ile uygulanabilecek bir tedavi 
yöntemidir. 
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