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ABSTRACT
Objective: In obese patients, the management of renal calculi presents a number of challenges for urologists. 
In this study, we aim to evaluate the efficacy and safety of percutaneous nephrolithotomy (PNL) procedure 
in obese and morbidly obese patients.
Material and methods: We retrospectively reviewed the medical files of 2360 patients treated with PNL 
between March 2002 and April 2013. The patients were stratified into four groups according to the World 
Health Organization (WHO) classification of body mass index (BMI): <25 kg/m2 (average), 25-29.9 kg/m2 
(overweight), 30-39.9 kg/m2 (obese), and >40 kg/m2 (morbidly obese). Patients under 18 years of age and 
those with a body mass index under 18 kg/m2 were excluded from the study. Intra-,and postoperative out-
comes of PNL were compared between groups.
Results: A total of 2102 patients with a mean age of 43±13.62 years were enrolled in the study. The mean 
stone size, mean number of stones, staghorn stone rate and history of previous shock wave lithotripsy were 
similar in all groups. The overall stone-free rate was 82 percent. The mean operation time was longer in the 
morbidly obese group but it was not significantly different from that in the other groups. No differences were 
observed in hospital stay, complication or stone-free rate among four study groups.
Conclusion: Percutaneous nephrolithotomy is a safe and effective treatment for renal stone disease. Body 
mass index does not affect the success or complication rate in PNL.
Key words: Body mass index; kidney stone; percutaneous nephrolithotomy.

Giriş

Sedanter hayatın yaygınlaşması, fiziksel aktivi-
tenin azalması ve yağ içeriği yüksek diyetlerle 
beslenilmesinin sonucu olarak obezite tüm dün-
yada önemli bir sağlık problemi haline gelmiştir.[1] 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre günümüzde yakla-
şık olarak 1,5 milyar insanı etkileyen bu hastalığın 
iskemik kalp hastalığı, hipertansiyon ve diabetes 
mellitus ile ilişkisi güçlü kanıtlarla ortaya kon-
muştur.[2] Yine obez hastalarda böbrek taşı oluşma 
ihtimali obez olmayanlara göre daha sıktır.[3,4]

ÖZET
Amaç: Obez hastalarda böbrek taşlarının tedavisi ürologlar için çeşitli zorluklar içerir. Bu çalışmada perkütan 
nefrolitotomi işleminin obez ve morbid obez hastalarda etkinliğini ve güvenilirliğini değerlendirmeyi amaçladık. 
Gereç ve yöntemler: Kliniğimizde Mart 2002 ve Nisan 2013 tarihleri arasında perkütan nefrolitotomi (PNL) 
işlemi yapılan 2360 hastanın bilgileri geriye dönük olarak incelendi. Hastalar Dünya Sağlık Örgütü’nün vücut 
kitle indeksi (VKİ) sınıflamasına göre 4 gruba ayrıldı; <25 kg/m2 (normal kilolu), 25-29,9 kg/m2 (hafif kilolu), 
30-39,9 kg/m2 (obez) ve >40 kg/m2 (morbid obez). On sekiz yaşını doldurmamış hastalar ve VKİ <18 kg/m2 
olan hastalar çalışmadan dışlandı. Perkütan işlemi sırasında ve operasyon sonrasındaki sonuçlar gruplar arasında 
karşılaştırıldı.
Bulgular: Ortalama yaşı 43±13,62 olan toplam 2102 hasta çalışmaya dahil edildi. Ortalama taş boyutu, ortala-
ma taş sayısı, stagorn taş oranı ve vücut dışı şok dalgaları ile tedavinin (SWL) öyküsü tüm gruplarda benzerdi. 
Toplam taşsızlık oranı %82 olarak tespit edildi. Ortalama operasyon süresi morbid obez hasta grubunda diğer 
gruplara göre daha uzundu fakat fark istatistiksel olarak diğer gruplar ile karşılaştırıldığında anlamlı değildi. 
Hastanede kalış süresi, komplikasyon oranları ve taşsızlık oranları açısından 4 grup karşılaştırıldığında anlamlı 
bir fark görülmedi.
Sonuç: Perkütan nefrolitotomi böbrek taşı hastalığında etkin ve güvenilir bir yöntemdir. Vücut kitle indeksi PNL 
başarısına ve komplikasyon oranlarına etki etmemektedir.
Anahtar kelimeler: Böbrek taşı; perkütan nefrolitotomi; vücut kitle indeksi.
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Obez hastalarda böbrek taşı tedavisi bazı güçlükler içerir. 
Yapılan çalışmalar vücut dışı şok dalgaları ile tedavinin (SWL) 
başarısının artan vücut kitle indeksi (VKİ) ile beraber azaldığını 
göstermiştir.[5,6] Taş yükü fazla olan hastalarda taşsızlık sağ-
lanması için birden fazla seans gerektirmesi özellikle ciddi ek 
hastalıkları olan obez hastalarda flexible üreterenoskopi kullanı-
mını sınırlamıştır.[7] Günümüzde perkütan nefrolitotomi (PNL) 
bu hasta grubunda böbrek taşlarının tedavisinde en yaygın 
kullanılan yöntem olsa da obez ve morbid obez hastalarda PNL 
uygulamalarını inceleyen çalışmaların sayısı sınırlıdır.

Bu çalışmada kliniğimiz de PNL işlemi yapılan hastalar da artan 
VKİ‘inin işlemin etkinliği ve güvenilirliği üzerine olan etkileri-
ni sunmayı amaçladık. 

Gereç ve yöntemler

Kliniğimizde Mart 2002-Nisan 2013 tarihleri arasında yapılan 
2360 PNL operasyonunun Microsoft Excel programına giri-
len bilgileri geriye dönük olarak incelendi. Kayıtlarda VKİ’i 
bulunan hastalar Dünya Sağlık Örgütü’nün VKİ’i sınıflamasına 
göre 4 gruba ayrıldı: <25 (grup 1, normal kilolu), 25-29,9 (grup 
2, hafif kilolu), 30-39,9 (grup 3, obez) ve >40 kg/m² (grup 4, 
morbid obez).[8] Kayıtlarda VKİ’i bulunmayan, VKİ’i <18 kg/
m2 olarak hesaplanan ve 18 yaş altı hastalar çalışmadan dışlandı. 

Operasyon öncesi tüm hastalara alternatif tedavi seçenekleri hak-
kında bilgi verildi ve hastaların tamamına bilgilendirilmiş onam 
formu imzalatıldı. Operasyon öncesinde tam kan sayımı, krea-
tinin ve serum elektrolit değerleri, karaciğer fonksiyon testleri 
(ALT, AST) incelendi. Ayrıca tüm hastaların kanama, pıhtılaşma 
profilleri (kanama zamanı, pıhtılaşma zamanı, INR, PT, aPTT) ve 
serolojik testleri (HbsAg, Anti-HCV, Anti-HIV) gözden geçirildi. 
İşlemden 1 hafta önce hastalardan idrar kültürü alındı ve gereken 
durumlarda uygun antibiyoterapi tedavisi sonrasında operasyon 
yapıldı. Hastalar operasyon öncesinde taş boyutu ve olası üriner 
sistem patolojileri açısından kontrassız bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve/veya intravenöz pyelografi (İVP) ile değerlendirildi. Taş 
yüzey alanı güncel Avrupa Üroloji Derneği (EAU) taş klavuzun 
da açıklandığı şekilde, taşın en uzun çapı ve bunu dik kesen çapın 
çarpılması ile cm2 biriminden ölçüldü.[9]

PNL Teknik
Hastaya genel ya da epidural anestezi uygulanmasını takiben, 
litotomi pozisyonunda 5 F üreter katateri renal pelvise yerleş-
tirildi. Hasta prone pozisyona getirilerek üreter kataterinden 
uygulanan kontrast madde ile pelvikalisiyel sistem görüntü-
lendi. Ardından floroskopi rehberliğinde 20 cm uzunluğundaki 
perkütan erişim iğnesi (18G Percutaneous Access Needle, 
Boston Scientific Corporation, Natick MA) ile uygun kalikse 
giriş gerçekleştirildi. Dilatasyon amacıyla yüksek basınçlı 
balon dilatatör (NephroMaxTM Microvasive High Pressure 

Balloon Catheter, Boston Scientific) ya da Amplatz dilatatör 
seti (Amplatz Renal Dilator Set, Cook Medical) kullanıldı. Tüm 
hastalar da aynı tip perkütan eğrişim iğnesi ve dilatatör setler 
kullanıldı. Pelvikaliksiyel sisteme 26 F rijit nefroskop girilme-
sinin ardından taşlar ultrasonik taş kırıcı (Swiss Lithoclast®, 
EMS, Nyon, Switzerland) yardımı ile parçalandı. Kırılan 
taş parçaları taş forsepsi ya da basket (Perc-N Circle, Cook 
Medikal) ile vücut dışına alındı. Drenaj için renal pelvise ya 
da uygun kalikse 14 F nefrostomi tüpü (Malecot Nephrostomy 
Catheter, Cook Medical) yerleştirildi. Operasyon sonrası ilk gün 
tüm hastalar direk üriner sistem grafisi (DÜSG) çekilerek taş 
temizliği açısından değerlendirildi. 

Operasyon öncesi incelenen parametreler yaş, cinsiyet, VKİ, 
ek hastalıklar, taş boyutu ve SWL öyküsüydü. Gruplar arasında 
ameliyat süresi, floroskopi süresi ve operasyon sırasındaki ya da 
sonrasında meydana gelen komplikasyonlar ayrıca değerlendi-
rildi. Yine tüm gruplar da hastanede kalış süresi, taşsızlık oranı, 
operasyon öncesi ve sonrası hemoglobin değerleri analiz edildi.

İstatistiksel analiz
Bu çalışmada verilerin istatistiksel analizi için Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) 13 paket programı 
kullanılarak yapıldı. Dört grup arasındaki parametreler karşılaş-
tırılırken ANOVA testi ve gerekli durumlarda X2 testi kullanıldı. 
Sonuç olarak p<0,05 olan değerler anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalara ait demografik özellikler ve böbrek taşlarının özellikleri 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Tüm gruplarda toplam 2102 hastanın 
ortalama hasta yaşı 43±13,62 (Grup 1: 38,19±14,8, Grup 2: 
46,39±12,9, Grup 3: 49,52±12,8, Grup 4: 50,22±11,1) olarak 
hesaplandı. Tüm gruplarda kadın-erkek hasta dağılımı ve hastala-
rın Amerikan Anestezistler Birliği (ASA) skoru benzer iken, orta-
lama yaş morbid obez hasta grubunda diğer gruplara göre daha 
yüksekti. Ortalama taş boyutu (Grup 1: 7,6±5,705 mm2, Grup 2: 
7,84±5,563 mm2, Grup 3: 8,17±6,002 mm2, Grup 4: 8,15±5,923 
mm2) gruplar arasında farklılık göstermedi. Ortalama taş sayısı 
arasında gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p:0,059). 
Morbid obez ve obez hastaların SWL öyküsü en az olan gruplar 
olduğu gözlendi fakat bu fark anlamlı değildi (p:0,840).

Ortalama floroskopi süresi ve giriş sayısının tüm gruplarda 
benzer olduğu saptandı. Operasyon süresinin grupların VKİ’leri 
artıkça uzadığı tespit edildi (Şekil 1). Morbid obez hastalar-
da operasyon süresinin (68,20±24,66 dakika) diğer gruplara 
göre daha uzun olduğu, (grup 1: 64,44±26,93 dakika, grup 2: 
65,74±28,69 dakika, grup 3: 66,13±28,42 dakika) fakat bu far-
kın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p:0,638). 

Hastaların operasyon sonrası takiplerinde kullanılan paramet-
reler Tablo 2’de verilmiştir. Taşsızlığın en yüksek olduğu grup 
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morbid obez hasta grubu olmuştur. Hastane de kalış süresi, 
nefrostomi süresi, kan transfüzyonu ihtiyacı tüm gruplarda 
benzer özellikler göstermiştir. Komplikasyon oranları grup 
1’de %6,00, grup 2’de %6,34, grup 3’te %8,38 ve grup 4’te 
%8,33 olarak tespit edilip, gruplar arasında anlamlı fark 
saptanmamıştır. Toplam 2 hasta da (1 normal kilo grubunda, 
1 hafif kilolu grubunda) kolon perforasyonu saptanmış, her 
iki hastada kolostomi açılarak tedavi edilmiştir. Nefrektomi 
toplam 4 hastaya uygulanmış, nefrektomi yapılmasına 2 hasta 
da operasyon sırasında durdurulamayan kanama nedeniyle 
karar verilip uygulanmıştır. Diğer 2 hasta ise operasyon son-

rası dönemde ani hemoglobin düşüklüğü nedeniyle nefrektomi 
yapılmıştır (Şekil 2).

Tartışma

Obezite, Dünya Sağlık Örgütünün tanımı ile vücutta sağlığı 
bozacak ölçüde aşırı yağ birikmesidir. Son 20 yılda hızla artan 
obezite ve morbid obezite metabolik sendrom, kardiyovaskü-
ler hastalıklar, maligniteler ve böbrek taşı hastalığının önemli 
sebeplerindendir.[10,11] Ülkemizde Binbay ve ark.[12] yaptığı 
çalışmada taş insidansının %11,1 olduğu belirtilmiş ve meta-

Tablo 1. Hastaların ve böbrek taşlarının preoperatif özellikleri
		  Grup  1	 Grup  2	 Grup  3	 Grup  4 	 p değeri 
		  (n: 849)	 (n: 883)	 (n: 334)	 (n: 36)

Yaş ortalaması (yıl)	 38,19±14,8	 46,39±12,9	 49,52±12,8	 50,22±11,1	 0,001

Cinsiyet 

	 Erkek	 490	 510	 217	 20

	 Kadın	 359	 373	 117	 16	 0,102

ASA skoru

	 I	 378	 412	 141	 16

	 II	 256	 266	 110	 10	 0,896

	 III	 173	 157	 63	 8

	 IV	 42	 48	 20	 2	

Taş Sayısı

Tek	 375	 392	 121	 15	 0,059

Multiple  	 474	 491	 213	 21	

Taş boyutu (mm2)	 7,6±5,70	 7,84±5,56	 8,17±6,00	 8,15±5.92	 0,124

Staghorn taş oranı (%) 	 53	 48	 52	 57	 0,920 
(parsiyel yada komplet)

SWL geçmişi 	 %25,3	 %26,7	 %25,0	 %22,2	 0,840
ASA skoru: Amerikan Anestezistler Birliği skoru; SWL: shock wave lithotripsy 

Şekil 1. Vücut kitle indeksi ve taşsızlık-operasyon süresi ile ilgili parametreler

Taşsızlık Oranı

Taşsızlık 
Oranı

%87
%86
%85
%84
%83
%82
%81
%80
%79
%78
%77

69
68
67
66
65
64
63
62

Operasyon 
Süresi (dk)

Grup 1	 Grup 2	 Grup 3	 Grup 4Grup 1	 Grup 2	 Grup 3	 Grup 4

Operasyon şüresi
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bolik sendrom komponentlerinin varlığının taş oluşumu riskini 
arttırdığını saptanmıştır. Obezitenin böbrek taşı oluşumundaki 
oynadığı rol birden fazladır. Obez hastalar, obez olmayan has-
talara göre daha hareketsiz bir hayat sürmektedir. Ayrıca obez 
hastalarda gut hastalığı prevelansının yüksek olması, diyetle-
rindeki yüksek pürin, karbonhidrat ve hayvansal yağ içeriği 
taş oluşumuna katkıda bulunmaktadır. Oluşan insülin direnci 
sonucu amonyak metabolizmasının bozulması ve renal tubulus 
hücrelerinde oluşan taşıma problemleri böbrek taşı oluşumunu 
kolaylaştırmaktadırlar.[13]

Obez hastaların taşıdığı kardiyovasküler ve/veya solunumsal 
problemler böbrek taşı tedavisinin mümkünse anestezi olmadan 
ya da tek işlemde başarıyla yapılmasını önemli kılmaktadır. 
Boyutu 2 cm’den küçük böbrek taşlarında SWL ilk tercih edilen 
tedavi yöntemidir.[14] Obez hastalarda anestezi gerektirmeden 
uygulanabilmesi ilk bakıldığında avantaj olarak görülmesine 
rağmen, taş ve cilt arasındaki mesafenin uzak olması SWL’nin 
etkinliğinin azalmasına yol açmaktadır. Floroskopik ya da ultra-
sonik olarak taşa odaklanma güçlüğü ve SWL masasının ağırlık 
taşıma kapasitesi yöntemin kullanımını kısıtlayan diğer faktör-
lerdir.[15] Bazı çalışmalar flexible üreterenoskopinin (f-URS) 
obez hastalar da böbrek taşı tedavisinde iyi bir alternatif olabi-
leceğini göstermiştir. Buna karşın taş yükü fazla olan hastalarda 
uygulanamaması ve operasyon süresinin uzun olması f-URS 
kullanımının önündeki engellerdir.[16]

Günümüzde böbrek taşı olan obez ve morbid obez hastalarda en 
sık başvurulan PNL olmasına karşın ürologlar işlem sırasında 
birçok güçlük ile karşılaşmaktadır.[17] Hastaya pozisyon verilme-
si sırasında daha fazla sağlık personeline ihtiyaç duyulmaktadır. 
Ayrıca hastalarda bası yaralarının oluşmaması için vücudun 
bası noktalarının desteklenmesi önem taşımaktadır.[18] Özellikle 
prone pozisyonda yapılan PNL işlemi sırasında akciğerlerin 
basıya maruz kalması akciğer kapasitesi sınırlı olan hastalarda 
solunum problemlerine yol açarak karbondioksit retansiyonuna 
yol açabilir. Vena cava inferior’de meydana gelen bası ise venöz 
dönüşü azaltarak kardiyak problemleri tetikleyebilir. Supin 
pozisyonda PNL yapılmasının obez hastalarda kardiyak ve 

Tablo 2. Vücut kitle indeksine göre ayrılan ve PNL yapılan 4 grubun operasyon sırasındaki değerleri ve sonrasındaki değerleri
	 Grup  1	 Grup  2	 Grup  3	 Grup  4 	 p Değeri

Operasyon Süresi (Dk)	 64,44±26,93	 65,74±28,69	 66,13±28,42	 68,20±24,66	 0,638

Floroskopi Süresi (Dk)	 8,55±5,12	 8,45±4,78	 8,39±5,41	 9,04±3,66	 0,416

Giriş sayısı

Tek	 660	 729	 311	 29

Multiple	 184	 147	 56	 7	 0,313

Nefrostomi süresi (gün)	 2,78±1,58	 2,70±1,59	 2,73±2,09	 2,69±0,86	 0,803

Transfüzyon oranı 	 %11,8	 %13,02	 %12,12	 %7,14	 0,772

Komplikasyonlar

*Sepsis 	 6	 6	 3	 0	 0,933

*PKS Perf.	 29	 33	 18	 2	 0,418

*Akciğer komplikasyonları	 12	 12	 4	 1	 0,894

*Kardiyak komplikasyonlar	 2	 2	 2	 0	 0,697

*Kolon perferoasyonu	 1	 1	 0	 0	 0,934

*Nefrektomi	 1	 2	 1	 0	 0,902

Hastanede kalış süresi (gün)	 2,86±1,56	 2,90±1,93	 2,70±1,58	 2,81±0,98	 0,337

Taşsızlık oranı	 710 (%83)	 714 (%80,9)	 268 (%80,2)	 31 (%86,1)	 0,333
Dk: dakika; PKS perf: pelvikaliksiyel sistem perforasyonu

Şekil 2. Vücut kitle indeksine göre gruplar ve komplikasyon 
oranları

Grup 1
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Grup 3
Grup 4
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solunumsal problemleri azaltabileceğine yönelik görüşler henüz 
netlik kazanmamıştır.[19] Gofrit ve ark.[20] ise lateral dekübitis 
pozisyonu ile obezitenin solunum ve kardiyak sistem üzerine 
olan olumsuz etkilerinin aşılabileceğini belirtmiştir.

Artan VKİ sadece anestezi riskleri açısından değil teknik olarakta 
PNL işlemini zorlaştırmaktadır. Cilt altı yağlı dokunun kalın olması 
böbreğe ya da taşa ulaşırken nefroskopun ya da amplatz kılıfın kısa 
kalmasına yol açabilir. Curtis ve ark.[21] muskuler fasyaya uzanacak 
şekilde cilt ve cilt altı yağlı dokuyu keserek fazladan alan kazan-
maya çalışmışlardır. Diğer bir teknikte taş içeren böbreğe nefros-
tomi tüpü takılması ve bir hafta sonra böbrek cilt arasında bir yol 
oluştuktan sonra PNL işleminin yapılması önerilmektedir.[22] Giblin 
ve ark.[23] ise 32 F Amplatz kılıfın içinden 27 cm uzunluğundaki 
jinekolojik laparoskopu geçirerek obez hastalarda böbrek taşını 
tedavi etmişlerdir. Biz kendi pratiğimizde amplatz kılıfı gerekli 
durumlarda ipek dikişler ile cilde tespit ediyoruz ya da Curtis ve 
ark.[21] larının tarif ettiği yöntemi uyguluyoruz.

Obezitenin PNL üzerine olumsuz etkilerine rağmen güncel bir-
çok çalışma PNL bu hasta grubunda başarısını ve güvenilirliğini 
ortaya koymuştur. Carson ve ark.[24] 44 obez hastayla 226 obez 
olmayan hastayı karşılaştırdıkları çalışmada gruplar arasında 
operasyon süresi, taşsızlık ve komplikasyon oranları arasında 
anlamlı fark saptamamışlardır. Pearle ve ark.[25] ise VKİ >30 kg/
m2 olan hastaları obez kabul ederek yaptığı ortalama taş boyutu 
14,5±8,7 mm2 toplam 236 hastayı (obez olan 57 hasta ve obez 
olmayan 279 hastada) içeren çalışma da PNL uygulamalarında 
obez olan grupta operasyon süresini obez olmayan gruba göre 
uzun olarak tespit ederken, iki grup arasında başarı ve kompli-
kasyonlar birbirine benzerlik göstermiştir. El-Assmy ve ark.[8] 
çalışmasında ortalama taş boyutu 2,5±0,85 cm2 olarak saptanış-
tır. Yine Alyami ve ark.[27] yaptığı çalışmada ortalama taş boyutu 
3 cm’den küçüktür ve her iki çalışmada vücut kitle indeksi ile 
taşsızlık arasında bir fark saptamamıştır. Bizim çalışmamızda 
ise ortalama taş boyutu ise 7,81±5,70 cm olarak hesaplanmıştır. 
Fearber ve ark.[26] ise 530 hasta içinde morbid obez olan 93 has-
tayı değerlendirdikleri çalışmalarında morbid obez hastalarda 
komplikasyon oranlarının normal VKİ’ine sahip olan hastalara 
göre (%37’e karşın %16) fazla olarak saptamışlardır. Bizim 
çalışmamızda da VKİ göre ayrılan gruplar karşılaştırıldığında, 
PNL işleminin başarı ve komplikasyon oranlarının gruplar ara-
sında benzer olduğu bulundu. Bizim serimizde toplam 4 hastaya 
kontrol edilemeyen kanamadan dolayı nefrektomi yapılırken, 
2 hastada kolon yaralanması meydana geldi. Kolon yaralan-
ması meydana gelen hastalar kolostomi açılarak tedavi edildi. 
Pelvikaliksiyel sistem yaralanması en sık karşılaşılan intrao-
peratif komplikasyon olup hastaların tamamı nefrostomi tüpü 
ya da D-J stent takılarak tedavi edildi. Morbid obez grubunda 
anlamlı olarak olmasa da daha yüksek olan başarıyı ameliyatı 
yapan cerrahların morbid obez hastalarda SWL ya da ikincil bir 
cerrahiye gerek duyulmasını önüne geçmek için taşsızlık elde 
etmek için daha çok efor harcamalarına bağlıyoruz.

Bu çalışmada kliniğimizde PNL yapılan hastalar VKİ’lerine göre 
sınıflanarak obezitenin PNL başarısı ve komplikasyonları üzerine 
etkisi farklı gruplar ele alınarak incelenmesine rağmen çalışma-
nın bazı eksik noktaları vardı. İlk olarak 2360 hastanın verileri 
taranmasına rağmen toplamda 2012 hastanın çalışmaya dahil 
edilebildi. İkinci olarak operasyonların farklı cerrahlar tarafından 
yapılmasının dolayısıyla cerrahi deneyim sonuçları etkilemiş ola-
bilir. Fakat kliniğimizin asistan yetiştiren bir kurum olduğunu göz 
önüne aldığımızda bunun doğal bir sonuç olduğunu kabul etmek 
gerekmektedir. Ayrıca operasyon süresine üzerine etki eden 
faktör olarak sadece hastaların VKİ’leri göz önüne alınmış olup, 
taşın lokalizasyonu ve boyutunu da içeren çoklu değişkenli analiz 
yapılmamıştır.

Çalışmamızın sonucu olarak söyleyebiliriz ki; morbid obez, 
obez ve hafif kilolu hastalarda PNL normal kilolu hastalarda 
olduğu gibi yüksek başarı oranları ve kabul edilebilir kompli-
kasyon oranları ile etkin ve güvenilir bir yöntemdir.
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