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Onemli bir halk saghg problemi olan obezitenin uriner sistem tas hastaligi
etyolojisinde rol oynadigi ileri siiriilmektedir. Bununla birlikte, obezitenin te-
davisinde kullanimi giderek yayginlasan obezite cerrahisi de triner sistem
tas hastaligl ile iliskili gérinmektedir. Ginliik pratikte, obezite cerrahisi plan-
lanan veya uygulanmis hastalar daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Derleme bu

hasta grubunun yonetiminin rrolojik agidan degerlendirilmesini amaclamistir.
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Obesity is a major public health problem and has been suggested to play a
role in the etiology of urinary tract stone disease. Furthermore, the increas-
ingly widespread use of surgery in the treatment of obesity also is related
with urinary stone disease. In daily practice, patients to whom obesity sur-
gery has been planned or who have undergone obesity surgery are seen more
frequently. This review aims to highlight the urological evaluation and man-

agement of this patient group.
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Giris

Uriner sistem tas hastaligi yaygin olarak gériilen bir hastalik-
tir ve diinya niifusunun yaklasik %5-15’ini etkilemektedir [1, 2].
Uriner sistem tas hastaliginin olusumunda hem genetik hem de
cevresel bircok faktor rol oynamaktadir [3]. Obezitenin de uri-
ner sistem tas hastaligi ile iliskili oldugu iddia edilmektedir [4].
Genel popilasyondaki ortalama viicut kitle indeksindeki arti-
sin bir sonucu olarak driner sistem tas hastaliginin yayginligi-
nin son yillarda artmasi bu goériist desteklemektedir [4-6]. Bu
durum, hem driner sistem tas hastaliginda hem de obezitede
ortak bir patofizyolojik mekanizmanin rol oynadigini distindiir-
mektedir [7, 8].

Obezite 6nemli bir halk saghgi problemidir ve yayginhgi din-
ya capinda artmaktadir [9, 10]. Viicut kitle indeksinin 30 kg/m2
ve lizerinde olmasi obezite, 40 kg/m2 lizerinde olmasi ise mor-
bid obezite olarak kabul edilmektedir [10]. Amerika Birlesik Dev-
letleri nifusunun yaklasik %20’si obez olarak kabul edilmekte-
dir. Yaklasik 11.5 milyon Amerikal ise morbid obezdir [11]. Mor-
bid obez hastalarda diyet degisiklikleri, farmakolojik tedavi ve
yasam tarzi modifikasyonlari gibi konservatif yontemler nadi-
ren anlamli ve kalici kilo kaybina neden olurlar [12]. Bu nedenle,
etkili kilo kaybi, obezite ile iliskili hastaliklarda diizelme ve uzun
dénem mortalitede azalma saglayan obezite cerrahisinin kulla-
nimi giderek yayginlagmaktadir [13, 14]. Bununla birlikte, obe-
zite gibi, obezite cerrahisi de iriner sistem tas hastaligi icin bir
risk faktort gibi gérinmektedir [14].

Bu derlemede modern obezite cerrahisi yontemleri ile triner sis-
tem tas hastaligi arasindaki iliski ve obezite cerrahisi sonra-
si tas olusumu gozlenen hastalarin degerlendirme sireci tarti-
simustir.

Obezite Tedavisinin Cerrahi Secenekleri
Obezite cerrahisi fonksiyon bakimindan 3 ana grupta toplana-
bilir [15, 16]:

1. Malabsorbsiyon yapan ameliyatlar:

Bu gruptaki ameliyatlar gida ile temas eden ince barsak boyunu
kisaltip gida emilimini azaltarak kilo kaybi saglarlar [16].
Primer olarak malabsorbsiyon yaparak etki gésteren jejunoile-
al by-pass obezite tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilk cer-
rahi prosedirdiir [17]. Zaman icinde, bu yéntemle iligkili bob-
rek tasi, bobrek yetmezligi ve yasami tehdit eden karaciger yet-
mezligi gibi komplikasyonlarin ortaya cikmasi tizerine jejunoile-
al by-pass terk edilmistir [6, 18].

Biliopankreatik diversiyon ameliyati ise uzmanlasmis merkez-
lerde yapilan, ameliyat sonrasi besin eksikliklerine neden olabi-
len bir yontemdir. Jejunoileal by-pass’in bir modifikasyonu olan
bu yontemde goriilen dumping semptomlari ve anastomoz ilse-
ri sikhgini azaltmak icin duodenal switch modifikasyonu gelisti-
rilmistir [16, 17].

2. Gida alimini kisitlayan ameliyatlar:

Bu yontemde hastanin bir defada yiyebilecegi gida miktarini ki-
sitlayicr kiiciik bir mide posu ve dar bir mide cikisi olusturulur
[16]. Vertikal bant gastroplasti, laparoskopik ayarlanabilir gast-
rik bantlama ve sleeve gastrektomi en sik uygulanan kisitlayici
yontemlerdir [8, 16]. Laparoskopik gastrik bantlama Avrupa’da
en sik uygulanan obezite cerrahisi yontemidir [8].

3. Kombine (hem malabsorbsiyon yapan hem de gida ali-
mini kisitlayan) ameliyatlar:
Her iki mekanizmanin da kullanildigi bu ameliyatlardan biri-

si olan Roux-en-Y gastrik by-pass ameliyati Amerika Birlesik
Devletlerinde %80 gibi yiiksek bir oranla en yaygin uygulanan
obezite cerrahisi yontemidir [16].

Obezite Cerrahisi ve Uriner Sistem Tasi Olusumu

Tarihsel olarak, driner sistemde tas olusumu obezite cerrahisi-
nin (6zellikle jejunoileal by-pass ameliyatinin) iyi tanimlanmis
bir komplikasyonudur [18]. Jejunoileal by-pass uygulanan hasta-
larda operasyondan 15 yil sonra bobrek tasi goriilme riski yakla-
stk %29'dur [18, 19]. Obezite cerrahisi sonrasi olusan taslar ¢co-
gunlukla kalsiyum okzalat tasidir. Tas olusumundaki temel me-
kanizma ise yag malabsorbsiyonuna bagl gelisen enterik hipe-
rokzaliiri gibi goriinmektedir [18]. Bununla birlikte, dusuk idrar
hacmi ve hipositratiiri de tas olusumunda etkili diger risk fak-
torleridir [6, 20]. Normalde kalsiyum barsak liimeninde okzala-
t1 baglar. Ancak, obezite cerrahisi sonrasi absorbe edilemeyen
yag kalsiyum ile baglanarak sabunlastigi icin kolona gecen ok-
zalat yuki artar. Buna ek olarak, emilimi bozulan safra tuzlari-
nin da kolona gecisi artar ve artmis safra tuzlar kolonda okza-
lat emilimini arttirir [12]. insanlar tarafindan metabolize edile-
meyen bir molekiil olan okzalat bébrekler araciligiyla atilir [21].
Artmis renal okzalat yiki idrardan okzalat atiliminin artmasiy-
la sonuglanir. Bu nedenle, hastalarin hemen hemen tamami kal-
siyum okzalat tasi tretir. intestinal okzalat diizeyindeki artis ile
ilgili alternatif bir mekanizma da barsak florasinda bulunan ve
tek enerji kaynagi okzalat olan Oxalobacter formigenes tarafin-
dan gerceklestirilen okzalat yikiminin azalmasi olabilir [18, 22].
Bu durum ise obezite cerrahisi sonrasi Oxalobacter formigenes
kolonizasyonunun azalmasi ile aciklanabilir. Jejunoileal by-pass
geciren hastalarda Oxalobacter formigenes kolonizasyonunun
azaldig gosterilmistir[23].

Su anda en yaygin uygulanan obezite cerrahisi yontemlerinden
biri olan Roux-en-Y ameliyatinin Uriner sistem tas hastaligi ris-
kine etkisi hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur. Obezite ve insiilin di-
renci, basta urik asit tasi olmak tzere Uriner sistem tas hasta-
g1 icin risk faktorleri olarak kabul edildigi icin Roux-en-Y ame-
livatinin tas riskini iyilestirdigi makul bir varsayim olabilir [18].
Ayrica, Roux bacaginin 150 cm'nin altinda oldugu bir Roux-en-Y
ameliyatinin enterik hiperozaliiride kritik rol oynayan yag emi-
lim bozukluguna neden olmadigina inaniimaktadir [24]. Ancak,
calismalar Roux-en-Y sonrasi hiperokzaliiri ve kalsiyum okzalat
tasi gortlme riskinin arttigini gostermektedir [21, 25].

Su anda, hastaya uygulanan obezite cerrahisi yontemi ile uri-
ner sistem tas hastaligi arasinda goreceli potansiyel risk deger-
lendirmesinde kullanilabilecek bir bilgi mevcut degildir. Bununla
birlikte, uygulanan cerrahi islem sonrasi gelisen yag emilim bo-
zuklugu derecesi bu konuda yardimci olabilir. Obezite cerrahisi
sonrasi genel yag emilim oranlarina baktigimizda jejunoileal by-
pass ameliyatinda bu oranin %15, biliopankreatik diversiyonda
(duodenal switch olsun veya olmasin) %19, Roux-en-Y ameliya-
tinda %67, vertikal bant gastroplastisi ve laparoskopik ayarla-
nabilir gastrik bantlamada %97 oldugunu goriyoruz [26]. Bu bil-
giye dayanarak, enterik hiperokzalliri gelisme riskinin en fazla
biliopankreatik diversiyon sonrasi, en az vertikal bant gastrop-
lastisi ve laparoskopik ayarlanabilir bant gastroplastisinde ol-
dugunu sdyleyebiliriz. Roux-en-Y ameliyati sonrasi ise orta de-
recede bir risk mevcuttur [18].

Diger yontemlerin aksine, kisitlayici yontemlerde herhangi bir
barsak segmentinin by-pass edilmesine bagli malabsorbsiyon
komponenti olmadigindan dolay! enterik hiperokzaliiri beklen-
memektedir. Bu nedenle, kisitlayici yontemler Griner sistem tas
hastaligi riskinde artisla iliskili gérinmemektedir [12, 27]. Ayri-
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ca, kisitlayici yontemlerle tedavi edilen obez hastalarda tas olu-
sumu acisindan anlamh risk faktérleri olan idrar hacmi, sitrat,
kalsiyum, pH ve urik asit seviyelerinde de farkhlk gézlenmemek-
tedir [12].

Obezite Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Uriner Sistem
Tas Hastahigina Yaklasim

Kisitlayici yontemle obezite cerrahisi geciren hastalarin driner
sistem tas olusum riskinde artis gortilmemektedir. Bu nedenle,
obezite cerrahisi planlanan morbid obez tas hastalarinda kisitla-
yici yontemler tercih edilebilir [8]. Kisitlayici tipte olmayan obe-
zite cerrahisi sonrasi tas olusumu gozlenen hastalarda ise hizla
metabolik degerlendirme yapilarak onleyici tedaviye baslanma-
lidir [18]. Bu hasta grubunda tas olusumunu tetikleyen en 6nem-
li faktor ise enterik hiperokzaluridir.

Enterik hiperokzaliiri tedavisini disiik yag ve dusiik okzalatl di-
yet, bol sivi alimi, kalsiyum gibi oral okzalat baglayici kullani-
mi ve bir kristalizasyon inhibitori olan potasyum sitrat kullani-
mi olusturmaktadir [3, 18]. Bir diger okzalat baglayici ajan olan
kolestiramin kullaniminin da faydasi olabilir [3]. Ispanak gibi ye-
sil yaprakli sebzeler, cikolata, findik, cay, cilek, pancar, bugday
kepegi, ravent ve soya Urlnleri okzalattan zengin oldugunu bil-
digimiz gidalardir [18, 28]. Bununla birlikte, gidalardaki okza-
lat icerigi hakkinda dogru bilgiye ulasmak zordur. Ciinki, gida-
lardaki okzalat icerigi hem rutin olarak 6lciilmemektedir hem de
her zaman uriin etiketinde belirtiimemektedir. Ek olarak, okzalat
iceriginin bitkinin biylimesi ve lretimi sirasindaki kosullardan
etkilenmesinden dolayi yayinlanan degerler genel tahminlerdir.
Bu nedenle, yiiksek okzalat ahmindan kacinmak kapsamli hasta
egitimini ve yiiksek hasta motivasyonunu gerektirir [18]. Ayrica,
gunlik uygulamada diyet degisikliklerini uygulamak zor olabil-
mektedir. Ciinkii, Roux-en-Y uygulanan hastalar dumping semp-
tomlarini énlemek icin sik ve kiiciik 6gun veya atistirmalik tiiket-
mektedirler. Bu durum okzalat baglayicilarin kullamimini zorlas-
tirmaktadir [18].

Okzalatin endojen barsak florasi tarafindan metabolize edilebil-
digi bilinmektedir [29]. Endojen okzalat yikiminda rol oynayan
Oxalobacter formigenes tek enerji kaynagi olarak okzalat kul-
lanan zorunlu anaerop Gram-negatif bir bakteridir [30, 31]. Je-
junoileal by-pass ve antibiyotik kullanimi gibi Oxalobacter for-
migenes kolonizasyonunda kayba yol acan durumlar idrar okza-
lat diizeyini arttirabilirler [29, 31, 32]. Hiperokzalirrili hastalar-
da oral Oxalobacter formigenes kullanimi yeni bir tedavi strate-
jisi olarak karsimiza ¢cikmaktadir [30, 32]. Primer hiperokzalirili
kiictk bir hasta grubunda oral Oxalobacter formigenes verilerek
yapilan giincel bir calismada hem plazma hem de idrar okzalat
konsantrasyonlarinin distiigiiniin gosterilmesi bu tedavi strate-
jisinin potansiyel yararini desteklemektedir [33]. Tabi ki, daha
buyik ve daha cesitli hasta popilasyonlari ile yapilan calisma-
larla bu calismanin sonuclarinin dogrulanmasi gerekmektedir.

Sonug

Kisitlayici yontemle obezite cerrahisi geciren hastalarin driner
sistem tas olusum riskinde artis goriilmediginden, obezite cer-
rahisi planlanan morbid obez tas hastalarinda bu yéntemler ter-
cih edilebilir [8].

Onleyici tedavi stratejileri kisitlayici yéntem disi tekniklerle ya-
pilan obezite cerrahisi uygulamalarindan sonra tiim hastalar icin
planlanabilir. En azindan bu tip cerrahi sonrasi tas olusumu goz-
lenen hastalarda hizla metabolik degerlendirme yapilarak 6n-
leyici tedaviye baslanmalidir [18]. Bu hasta grubunda, okzalat
diizeyini disurmeye yonelik stratejiler gelistirmek icin yeni ca-

lismalara ihtiyac¢ oldugu aciktir. Okzalat yikimi yapan bakteriler
gibi, yag malabsorbsiyonu disindaki faktorler belirlenmeli ve bu
faktorlere yonelik bilinen veya yeni gelistirilecek ajanlarla teda-
viler gelistirilmelidir. Okzalat yikan bakterilerin oral uygulama-
si, saflastirllmis enzimler ve yeni gelistirilen okzalat baglayici
recineler potansiyel tedavi secenekleri gibi gérinmektedir [18].
Genel kanitlar obezite cerrahisinin morbid obez bireylerde fayda
sagladigini gostermektedir [34]. Hiperokzaliri ve Uriner sistem
tas hastaligi riski obezite cerrahisi icin kontrendikasyon gibi go-
rinmemektedir. Ancak, giderek daha yaygin uygulanan bu cer-
rahinin potansiyel trolojik komplikasyonlarin farkinda olmak ve
bu hasta grubunu postoperatif degerlendirerek riskli hastalarda
onleyici tedaviye baslamak gereklidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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