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BEYAN FORMU
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aksinin ortaya ¢ikmasi durumunda her tiirlii yasal sonucu kabul ettigimi beyan ederim

Yunus YAPALAK
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KISALTMALAR

%EWL.: Fazla kilo kayb1 orani

% TWL: Total kilo kaybi yiizdesi

ARY:: Akut respiratuar yetmezlik

BPD/DS: Biliopankreatik Diversiyon + Duedenal Switch
CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EGD: Endoskopik Ozefagogastroduodenoskopi

ES: Eritrosit siispansiyonu

GORH: Gastroozefageal Reflii Hastalig1

GSRS: Gastrointestinal semptom derecelendirme dlgegi
HDL.: Yiiksek dansiteli lipoprotein

IFSO: Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi Federasyonu
JIB: Jejuno-ileal Bypass

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

LAGB: Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band

LDL.: Diistik dansiteli lipoprotein

LRYGB: Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass
LSG: Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

LTAGB: Laparoskopik Tek Anastomozlu (mini) Gastrik Bypass
MS: Metabolik Sendrom

NAFLD: Non-Alkolik Yagl Karaciger Hastalig1
NHANES: Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi

NIH: Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii
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OUAS: Obstruktif Uyku Apne Sendromu

PDAY:: Genglerde Aterosklerozun Patobiyolojik Belirleyicileri

PGA: Poliglikolik asit

PTFE: Politetrafloroetilen

SHD: Stapler hatt1 destekleme

TDP: Taze donmus plazma

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Caligmas1
VBG: Vertikal Band Gastroplasti

VKIi: Viicut Kitle indeksi



LAPAROSKOPIK SLEEVE GASTREKTOMI AMELIYATINDA
STAPLER HATTI GUCLENDIRME TEKNIKLERININ POSTOPERATIF
ERKEN DONEM SONUCLARI VE GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR
UZERINE ETKIiSI

OZET

Amac: Morbid obezite nedeniyle laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) uygulanan
hastalarda stapler hatti giliclendirme yoOntemlerinin postoperatif erken doénem
komplikasyonlar ve gastrointestinal semptomlar iizerine olan etkilerini ve iligkilerini

prospektif randomize olarak karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda Haziran 2019 — Subat 2020 tarihleri arasinda obezite nedeniyle
LSG ameliyati endikasyonu alan 90 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma igin
Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alindi.
Stapler hatti destekleme (SHD) tekniklerinden fibrin doku yapistiricist (Tisseel®
fibrin sealant) kullanilan (Grup — 1), omentopeksi yapilan (Grup — 2) ve stapler hatti
giiclendirmesi yapilmayan grup (Grup — 3) olarak 3 grup (n=30) belirlendi ve hastalar

www.random.org kullanilarak randomize edildi. Tim hastalarin yas, cinsiyet,

komorbid hastaliklari, kullandiklar1 antikoagiilan ilaglar, beden kitle indeksi,
preoperatif tiim batin ultrason ve O6zofagogastroskopi bulgular1 kaydedildi.
Postoperatif komplikasyonlardan kanamanin karsilastirilmas1 i¢in  hastalarin
tiimiinden preoperatif, postoperatif 6.saat ve 24.saat kan alinarak hemoglobin degerleri
ve postoperatif 1. 2. ve 3. giin dren debi miktarlar1 6lgiilerek kaydedildi. Postoperatif
kacak i¢in tiim hastalara postoperatif 2.glin mide-duodenum pasaj grafisi yapildi. Tiim
hastalara postoperatif 1. hafta ve 1. ayda gastrointestinal semptom derecelendirme
Olcegi (GSRS) yapilarak gastrointestinal semptomlart (karin agrisi, hazimsizlik,

gastrodzofagial reflii, kabizlik ve diyare) degerlendirilerek kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 17’si (%18,9) erkek, 73’4 (%81,1) kadin, yas ortalamasi
35,3+11,6, ortalama VKI 45,3+7,7 kg/m2 idi. Hastalarin 57’sinde (%63,3) obezite ile
iliskili yandas hastaliklar (n=46’sinda (%51,1) tip 2 diyabet, n=21’inde (%23,3)


http://www.random.org/

hipertansiyon, n=10"unda (%11,1) hiperlipidemi, n=10"unda (%11,1) obstriiktif uyku
apne sendromu (OUAS) ve n=7"sinde (%7,8) antikoagiilan ilag kullanimi) mevcut idi.
Gruplarin demografik verileri ve yandas hastaliklar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark ¢ikmadi ve gruplarin homojen dagildig tespit edildi. Mortalite
izlenmedi. Gruplarin ameliyat siireleri; grup 1 i¢in 83,6+17,7 dk, grup 2 i¢in 85,4+16,2
dk. ve grup 3 icin 70,7+11,9 dk. olarak kaydedildi. Ameliyat siireleri
karsilastirildiginda grup 3 diger gruplara gore (grup 1 i¢in (p=0,005), grup 2 igin
(p=0,001)) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kisa bulundu. Ortalama
hastane yatis siiresi 3,2+0,5 giin idi. Tiim hastalardan postoperatif 6. saat (p=0,582) ve
24.saat (p=261) alinan hemoglobin degerleri ve postoperatif 1. giin (p=0,193), 2.giin
(p=0,233) ve 3.giin (p=0,363) dren debi miktarlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark izlenmedi. Grup 3’te postoperatif 2 hastada (%2,2) kanama
gelisti. Hicbir hastada kagak izlenmedi. GSRS anketi sonuglarina gore grup 3’te 1.
haftadaki reflii semptomlar1 ve hazimsizlik sikayetleri, grup 1 ve 2’ye gore istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). Ayrica karin agrisi
skorlamasinda 1.haftada gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p=0,702).

Sonu¢: Giiniimiizde sleeve gastrektomi ameliyatinda stapler hatti giiclendirme
tekniklerin rutin kullanimi tizerine tartismalar siirmektedir. Calismamiz LSG’de SHD
yontemlerinin gastrointestinal sistem {izerine etkilerinin arastirildigi ilk prospektif
randomize klinik ¢calismadir. Ameliyat sonrasinda erken donemde SHD ydntemlerinin
kullaniminin gastrointestinal sistem sikayetlerini azaltigini tespit ettik. Calismamizda
LSG’de SHD yontemleri postoperatif erken donem komplikasyonlar {izerine
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi. Ancak SHD kullaniminin klinik
olarak komplikasyon oranlarinin azalttigini tespit edildi. Daha 1yi ve gili¢lii sonuglar
i¢in; orta ve uzun donem sonuglarin degerlendirildigi daha genis hasta gruplarim

iceren karsilagtirmali yeni ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Obezite, sleeve gastrektomi, stapler hatt1 destekleme
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THE EFFECT OF STAPLE LINE REINFORCEMENT TECHNIQUES IN
LAPAROSCOPIC SLEEVE GASTRECTOMY ON THE POSTOPERATIVE
EARLY RESULTS AND GASTROINTESTINAL SYMPTOMS

SUMMARY

Objective: In this study we aimed to compare the effects and relationships of staple
line reinforcement methods on postoperative early complications and gastrointestinal
symptoms prospectively in patients undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy
(LSG) due to morbid obesity.

Materials and Methods: Our study included morbidly obese 90 patients undergoing
LSG between June 2019 and February 2020 in Bezmialem Vakif University Faculty
of Medicine, Department of General Surgery. Approval was obtained from Bezmialem
Vakif University Clinical Research Ethics Committee for the study. According to the
staple line reinforcement (SLR) techniques, 3 groups were determined as group - 1:
using fibrin sealant (Tisseel®), group - 2:omentopexy and group - 3: no SLR and each

group has 30 patiens and these groups were randomized by using www.random.org.

Demographic findings such as age, gender, comorbid diseases, anticoagulant drugs
used, body mass index, preoperative ultrasound and esophagoscopy findings were
recorded. For detecting bleeding as a postoperative complication complete blood count
was obtained and recorded from all patients preoperatively, postoperatively at sixth
and 24th hours along with daily drainage flow rate three days consecutively. On the
second day postoperative all patients underwent gastroduodenal passage swallow
study to check if there is a leakage. Gastrointestinal symptoms (abdominal pain,
indigestion, gastroesophagial reflux, constipation and diarrhea) were assessed by
performing gastrointestinal symptom rating scale (GSRS) in all patients at following

first week and 1st month.

Results: 17 (18.9%) of patients were male and 73 (81.1%) of them were female, with
a mean age of 35,3+11,6 years and mean BMI of 45,3+7,7 kg/m? We detected

Xii
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concomitant diseases associated with obesity in 57 (63.3%) of patients (type 2 diabetes
in n =46 (51.1%), hypertension in n = 21 (23.3%), hyperlipidemia was found in n =
10 (11.1%), obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in n = 10 (11.1%) and
anticoagulant medication in n =7 (7.8%)) respectively. When the demograpic data of
the groups and their comorbidities were compared, no statistically significant
difference was found and it was determined that the groups were homogeneously
distributed. Mortality was not observed in any group. Operation time of the groups;
83.6 = 17.7 minutes for group 1, 85.4 £ 16.2 minutes for group 2. and 70.7 = 11.9 min
for group 3. recorded as. When the operation times were compared, group 3 was found
to be statistically significantly shorter than the other groups (for group 1 (p = 0.005),
group 2 (p = 0.001)). Mean hospital stay was 3.2 + 0.5 days. All patients gave blood
sample at 6th hour (mean Hgb:12.95+2,95 g/dL, p=0.582) and 24th hour (mean
Hgh:12.04+2,45 g/dL p=0,261) after surgery for hemoglobin value, there was no
statistically significant difference between groups. When postoperative 1st day (p =
0,193), 2nd day (p = 0,233) and 3rd day (p = 0,363) drain flow rates were compared
between the groups, no statistically significant difference was observed. In group 3, 2
(2.2%) patients had bleeding. No leakage was observed in any patient. According to
the results of the GSRS questionnaire, in group 3 reflux and indigestion symptom
scores were significantly higher than groups 1 and 2 (p <0.001). With regarding to
abdominal pain scoring there was no statistical difference between the groups at the

first week postoperatively.

Conclusion: Today, there is controversy about the routine use of staple line
reinforcement (SLR) techniques in sleeve gastrectomy surgery. Our study is the first
prospective randomized clinical study investigating the effects of SLR methods on the
gastrointestinal system in LSG. We found that the use of SLR methods reduces
gastrointestinal system complaints in the early postoperative period. In our study, the
SLR methods in LSG did not show a statistically significant difference on
postoperative early complications. However, it was determined that the use of SLR
clinically decreases the complication rates. For better and powerful results; there is a
need for new comparative studies involving larger patient groups evaluating medium

and long term results.

Keywords: Obesity, sleeve gastrectomy, staple line reinforcement

Xiii



1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde giderek artan sanayilesme ve hazir yemek kiiltliriiniin en énemli
sonuglarindan biri obezitedir. Obezite gelismis toplumlarda 6nemli bir saglik sorunu
haline gelmistir. Diyet, egzersiz ve ¢esitli medikal tedavilerle obezite ile miicadele
edilse de bu tedavilerin etkisi sinirli kalmistir (1). Son yillarda sonuglari diger
tedavilere gore ¢ok daha basarili olan bariatrik cerrahi operasyonlarmin uygulanma
sayist giderek artmaktadir (2). Giiniimiizde obezite cerrahisinde en yaygin olarak
uygulanan ameliyat laparoskopik sleeve gastrektomidir (3). En sik kullanilmasi
beraberinde getirdigi komplikasyonlarin 6nemini de giderek arttirmaktadir. Stapler
hattindan kacak gelismesi ve kanama en ciddi komplikasyonlar olarak goriilmektedir.
Bu komplikasyon oranlarini azaltmak i¢in stapler hattin1 giiclendirme tekniklerinin
uygulanip uygulanmamasi ve stapler hatti giiclendirme yontemleriyle ilgili bir
konsensus bulunmamaktadir (4). Bariatrik cerrahi sonrasi erken dénemdeki bulanti,
kusma, karin agrisi1 gibi gastrointestinal semptomlarin; ameliyat siiresinin uzunlugu,
kullanilan bujinin ¢ap1, stapler hatti giiclendirme teknigi, anestezi ve postoperatif
analjezi protokolii gibi nedenlerle dogrudan iliskili oldugu bilinmektedir (3-5). Ayrica
taburculuk sonras1 %17,5 oraninda acil servise basvuru nedenleri arasinda bulanti,
kusma ve oral alim bozuklugu yer almaktadir (5). Literatiirde stapler hatti
giiclendirmesi yapilmayan olgularda postoperatif kanamanin daha fazla olabilecegi,
twist ve fonksiyonel darlik gelisebilecegi ve bununla beraber bulanti, kusma, karin
agrisi, oral alimda intolerans gibi problemlerin goriilebilecegi bildirilmektedir (3,5,6).
Stapler hatti giliglendirme tekniklerinin uygulanmasiyla kalan midenin normal
anatomiye benzer bir pozisyonda kaldigi ve bdylece postoperatif donem
gastrointestinal sistem semptomlarinin daha az gorildigi distinilmektedir (2).
Postoperatif donemdeki oral alim tolerasyonu hizli iyilesmeyi saglayip, erken
donemde gelisebilecek komplikasyonlara (dehidratasyon, vitamin ve mineral

defisitleri, malniitrisyon) bagl yeniden hastaneye yatis1 azaltmaktadir (5).

Bu ¢alismadaki amacimiz morbid obezite nedeniyle laparoskopik sleeve

gastrektomi (LSG) uygulanan hastalarda stapler hatti giiclendirme yontemlerinin
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postoperatif erken donem komplikasyonlar ve gastrointestinal semptomlar {izerine

olan etkilerini prospektif randomize olarak karsilagtirmaktir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite
2.2. Obezite Tanimi ve Siniflandirmasi

Obezite tammini Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglik halini etkileyebilen
viicutta asir1 yag birikimi olarak ifade etmistir (7). Temel nedeni alinan kalorinin
tilketilenden fazla olmasi nedeniyle gelisen ve biriken fazla yag dokusudur. Viicut yag
icerigini gosteren parametre olarak viicut kitle indeksi (VKI) belirlenmistir. VKI
kisinin kilo / boy uzunlugu X 2 (kg/m?) oram olarak ifade edilir. Basit bir dlciittiir
ancak viicuttaki yag kitlesi hakkinda dogrudan bilgi vermez. Ayrica kadin ve erkekte
viicuttaki yag orani degisiklik gostermektedir. Erkeklerde yag kitlesi orani kiloya gore
%25 iken bu oran kadinlarda %35’tir. Cinsiyet gibi kisinin yasi da viicut yag kitlesinin
oranimi degistirmektedir (8). DSO VKi'ni 18 yas ve iizeri yetiskinler igin

kullanilmasini 6nermistir (7).

Viicut kitle indeksi basit hesaplanmasi sayesinde asir1 kilo ve obezitenin
siiflandirilmasinda yaygm olarak kullaniimaktadir. DSO’ne gore VKI > 25 kg/m?
olanlar asir1 kilolu, VKI > 30 kg/ m? olanlar1 obez olarak tanimlamaktadir. DSO’niin

VKI’ne gore uluslararasi siniflamasi Tablo 2-1°de gosterilmistir (7).

Tablo 2-1: DSO tarafindan yapilan VKI siniflamasi (7).

Siniflama VKI (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Asiri Kilolu 25,0-29,9
Pre-obez (1. Derecede Obez) 30,0-34,9
Obez (2. Derecede Obez) 35,0-39,9
Morbid Obez (3. Derecede Obez) >40
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Obezite siniflandirmasinda bel c¢evresi, santral-periferal yag kitlesi, bel-boy
oran1 ve viicut yag kitlesi indeksi gibi farkli yontemler de kullanilmaktadir. Ancak VKIi
uluslararasi alanda arastirmacilar tarafindan kabul gérmiistiir ve ortak bir birim olarak

kullanilmaktadir (9).

2.3. Obezite Epidemiyolojisi

Obezite 21.yy icin dinyanin en 6nemli saglik sorunlarindan biri haline
gelmistir. Asirt kilolu ve obeziteyle iliskili hastaliklar g6z 6niinde bulunduruldugunda
obezite sigaradan sonra Onlenebilir 6lim nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almaktadir (10). DSO’niin 2016 y1ili verilerine gore 18 yas ve iizeri yetiskin insanlarin
1,6 milyardan fazlasi asir1 kilolu smifinda yer almaktadir. Bunlarin 650 milyondan
fazlasi ise obez sinifina girmektedir. Yine ayni verilere bakildiginda 18 yas ve iizeri
yetiskinlerin  %39’u (erkeklerde %39, kadinlarda %40) asir1 kilolu olarak
degerlendirilmistir. Toplam diinya niifusu iizerinden degerlendirildiginde ise niifusun
yaklasik %131 (erkeklerin %11°1, kadinlarin %15°1) obez olarak tespit edilmistir.
1975 ve 2016 yillar1 arasinda obezite prevalansi ii¢ katma ¢ikmustir (7). DSO
tarafindan yiiriitilen MONICA isimli ¢alismada; Asya, Afrika ve Avrupa’nin farkl
bolgelerinde uygulanmig ve on yillik siiren arastirmada obezitenin prevalansinda %10-

30 arasinda arti saptanmugtir (11).

Obezite sadece gelismis olan iilkelerde degil, az ve orta gelirli iilkelerde de
giderek artan bir problem haline gelmistir. 2018 DSO verilerine gore Asya’da 5 yas
alt1 cocuklarin yaklagik yarisi agir1 kilolu veya obez sinifindadir. Diinya genelinde ise
bu saymin yaklasik 40 milyon oldugu ifade edilmistir. Cocuk ve addlesan donemine
bakildiginda 5-19 yas arasindakilerin obezite orant 1975’te %]1’in altinda iken 2016
verilerine gore 124 milyondan fazla ¢ocuk ve addlesanin (kizlarm %6’s1, erkeklerin

%38’1) obez oldugu bildirilmistir (7).

Ulkemizdeki obezite verilerini ortaya koymak amaciyla pek ¢ok calisma
yapilmistir. Bunlardan Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
Calismast (TURDEP) o6ne ¢ikmaktadir. Bu g¢alismanin  1998°’de yapilan
degerlendirmesine gore tilkemizde obezite prevalanst genel toplumda 9%22,3,
kadinlarda %30, erkeklerde ise %13 olarak bulunmustur. Genel olarak toplumun 2/3’i
asir1 kilolu veya obezdir (11). Kentsel ve kirsal alanlarda oranlar birbirine yakindir.

1998°de yapilan TURDEP-1 ve 2010°da yapilan TURDEP-2 karsilastirildiginda
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Tiirkiye’de obezite sikligr %40 artmig ve genel toplumda %31,2’ye artmistir (12).
Saglik Bakanlig1 ve Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu “Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi” kapsaminda artan obez niifusuna yonelik projeleriyle bu hastaligin

Oniine gegmeyi amaglamistir.

2.4. Obezite Etiyolojisi

Obezitenin tanimi viicutta asir1 yag birikimi olarak ifade edilmesine karsin
nedenini sadece yag birikimi ile agiklamak oldukga zordur. Obezite genetik, ¢evresel,
fizyolojik, kimyasal, sosyo-kiiltiirel ve psikolojik pek ¢ok sebeple iliskidir. Tim
nedenler siraladiginda; direkt ve indirekt genetik faktorler, diyet ve fiziksel aktivite,
hormonal etkenler, metabolizma bozukluklar1 ve sosyo-psikolojik faktorler olarak
ifade edilebilir. DSO’ne gore en 6nemli nedeni olarak enerji alimmin dengesiz
olmasidir. Diinya genelinde trans yag ve karbonhidrat oran1 fazla olan yiiksek kalorili
diyetle beslenme, artan fiziksel inaktivite, artan sedenter yasam ve sehirlesmenin

getirdigi hayatin etkili oldugu distiniilmektedir (7).

Obeziteye sebep olan bazi genetik hastaliklar vardir. Bunlar tek gen hastaliklari
ve sendromlar olarak ikiye ayrilir. Tek gen hastaliklarindan melanokortin-4 (MCR-4)
mutasyonu obezitenin genetik olarak en yaygin sebeplerinden biridir. Diger tek gen
hastaliklar1 ise ¢ok nadir olarak goriilen Leptin geni mutasyonlar1 ( Leptin eksikligi ve
Leptin reseptor mutasyonu) hastaliklaridir. Genetik sendromlar yoniinden
bakildiginda 15. kromozomdaki mutasyona sekonder Prader — Willi Sendromu ve
otozomal resesif olarak goriilen klinikte obezite ile karakterize olan Bardet-Biedl

Sendromu karsimiza ¢ikmaktadir (13).

Obeziteye sebep oldugu diisiiniilen bir diger faktor ise gebelik ve intrauterin
hayattir (14). Annenin beslenme sekli, hormon profili ve metabolik hastaliklar1 bu
yonde ¢ok onemli birer faktor olarak goriilmektedir. Ayni1 zamanda annenin gebelik
sirasindaki boyu, Kilosu ve viicut seklinin, fetiisiin boy ve kilosunu etkiledigi
bilinmektedir. Cocukluk ¢aginda goriilen obezitenin risklerinden biri de gebelikte
annenin VKI ve bebegin dogum agirligmin yiiksek olmasidir. Buna karsin asir1 kilo ve
kronik hastaliklar a¢isindan degerlendirildiginde emzirmenin hazir mamaya gore daha

az riskli oldugu goriilmiistiir (11,14).
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21. ylizyilda gelisen teknolojikle beraber insan giiciiniin yerini makine giicii
almigtir. Kirsal alanda yasayan niifus kente go¢ etmis ve rutin sehir hayati sedenter
yasamu fiziksel aktivitenin azalmasina neden olmustur. (9,10,15-17). Amerika’da
yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Anketi (NHANES) ne gore uzun siire
televizyon izlemek obezite ve diyabet gelisme riskinin en 6nemli faktdrlerinden biri

oldugu ifade edilmistir (18).

Beslenme iirlinleri obezite ile dogrudan iligkili bulunmustur. Yemek ve gida
endiistrisinin gelismesi beslenme amaciyla segtigimiz triinlerin degisimine neden
olmustur. Islenmis gidalarda yag, seker ve tuz oranmn artmasi dnemli bir etkendir.
Ayn1 zamanda bu iiriinlerin ucuz olmasi, yiiksek enerjili ve kalorili olmasi1 ve yaygin
olarak tiiketilmesi kiiresel gida arzini degistirerek obezitenin gelismesinde etken

olabilecegi bildirilmistir (7,14).

2.5. Obezite ile iliskili Hastaliklar

Giintimiizde obezitenin kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, metabolik
hastaliklar, kas-eklem hastaliklari, inme ve bazi kanserlerin gelismesinde risk faktori
olusturdugu bilinmektedir (14). Obezite hem erkek hem de kadinlar i¢in beklenen
yasam siiresini belirgin olarak azaltmaktadir (19). Obeziteyle birlikte sigara kullanim1
oldugunda beklenen yasam siiresi ise sigara igmeyen obezlere ve sigara igip obez
olmayanlara gore belirgin olarak diisiiktiir (20). Obezite ve mortalite arasindaki iliski
hakkinda pek ¢ok ¢alisma yapilmistir. 30 milyonu agkin bireyin bilgilerinin oldugu
230 kohort calismasinda obezite ve asir1 kilolu olmanin her yoniiyle mortalite riskini
arttirdi@r belirtilmistir (21). Baska bir ¢alisma farkli kitalarin katilimiyla 10 milyon
kisi iizerinde yapilmis ve mortalite riski ile VKI karsilastiriimistir. Obezite ve mortalite
arasindaki risk oram1 VKI:25-27,5 kg/m? arasinda 1,07, VKi:27,5-30 kg/m? arasinda
1,20, VKIi:30-35 kg/m? arasinda 1,45 ve VKIi:35-40 kg/m? arasinda 1,94 olarak
hesaplanmustir. VK1 arttikca mortalite riskinin arttig1 tespit edilmistir (21). Obezitenin
primer sebep oldugu mortalite ile ilgili yapilan analizde VK1i:25-50 kg/m? araligindaki
her 5 kg/m?lik artista koroner kalp hastaliklari, inme, diyabetes mellitus, kronik
bobrek yetmezligi ve meme, endometrium, prostat ve kolon kanserlerinin goriilme

orani spesifik olarak artmaktadir (22).

Kardiyovaskiiler hastaliklar acgisindan bakildiginda ozellikle koroner arter

hastaligt ve hipertansiyon igin obezitenin risk arttirdigr bilinmektedir (23).
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INTERSALT isimli 10.000’den fazla katilimci {izerinde yapilan ¢alisma raporuna gore
her 10 kg’lik artigta kan basincinda sistolik 3 mmHg’lik ve diastolik 2,3 mmHg’lik
artis saptanmistir. Bu derece artis koroner arter hastalik riskinde %12, inme riskinde

%24 artisa sebep olmaktadir (24).

Obezite ve tip 2 diyabet hastalig1 arasindaki iligki iyi bilinmektedir. Harvard
Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir ¢alismada VKI > 22 kg/m? olan bireylerde diyabet
gelisme riskinin artti@1 gosterilmistir (25). Obezitede tip 2 diyabet gelisiminde en
Oonemli faktor hiperinsiilinemi ve dokularda gelisen insiilin direncidir. Subkutanoz
biriken yagli dokunun insulin rezistan etki yaptigi kanitlanmistir (26,27). Baska bir

caligmada ise kilo vermenin tip 2 diyabetin gelisme riskini azalttigin1 géstermistir (28).

Obezite gastrodzefagial reflii hastahg (GORH) icin bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Obeziteye baglh gelisen hiatal herni; azalmis alt 6zefagus sfinkter basinci
ve artan intragastrik basmci, tip 2 diyabetten bagimsiz olarak GORH’na sebep
olmaktadir (29-31). Bariatrik cerrahi dncesi yapilan endoskopi sonuglarina gore %73
oraninda reflii bulgular1 tespit edilmistir (32). GORH’nin uzun donem
komplikasyonlarindan eroziv 6zefajit, Barret 6zefagus ve 6zefagial adenokarsinom
obezite ile iliskilidir. Prospektif yapilan calismalarda obez bireylerin kilo vermesi ve

diyet uygulamasi sonrasinda GORH semptomlarinin %75 kadar azaldig: bildirilmistir
(29).

Asirt kilo ve obezitenin pek ¢ok kanser icin risk faktorii olusturdugu
giinlimiizde bilinen bir gergektir. Obezitenin kolon, rektum, gastrik kardia, karaciger,
safra kesesi, pankreas, bobrek ve 6zefagial adenokarsinom kanseri riskini arttirdigi
kanitlanmistir. Ayni1 zamanda postmenapozal meme kanseri, endometrium, over,
multipl myelom ve tiroit kanserleri icin de risk olusturmaktadir. VKI arttikca risk
durumu artmakla birlikte obeziteye maruz kalma siiresi arttiginda veya c¢ocukluk-
adolesan ¢agindan baslayan obezitede kanser gelisme riski daha yiiksektir (33-35).
Obezite ile iligkili oldugu bilinen hastaliklar Tablo 2-2’de verilmistir (36).
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Tablo 2-2: Obezite ile iliskili hastaliklar (36).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Konjestif kalp yetersizligi
Koroner arter hastaligi
Hipertansiyon

Periferik damar hastaliklari

Metabolik — Hormonal Hastaliklar

Metabolik sendrom

Insulin direnci, hiperinsiilinemi
Tip 2 diyabetes mellitus
Dislipidemi

Gut hastalig1
Hiperkolesterolemi

Solunum Sistemi Hastaliklar

Hipoventilaston sendromu
Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS)

Sindirim Sistemi Hastaliklar1

Gastroozefagial reflii hastaligi
Hiatal herni
Kolelitazis ve safra kesesi hastaligi

Hepatosteatoz ve siroz

Genitouriner Sistem Hastaliklar1

Cinsel islev bozukluklar1
Polikistik over sendromu
Obstetrik komplikasyonlar
Stres inkontinansi

Menstrual diizensizlikler

Onkolojik Hastaliklar

Uterus, meme, serviks, kolon, bobrek ve

prostat kanseri

Norojenik ve Psikiyatrik Hastaliklar

Psodotiimor serebri, inme
Depresyon

Azalmis 6zbenlik

Ortopedik Hastaliklar

Artrit, artroz, diismeye egilim,

Deri Hastaliklar1

Mantar enfeksiyonlari, apseler

Sosyal Sorunlar

Sosyal ayrimcilik, is hayatinda

ayrimcilik, fiziksel ve sozel taciz
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2.6. Obezitenin Tedavisi

Obezitenin beraberinde getirdigi hastaliklar ve bunlarin komplikasyonlarini
azaltmak, hayat kalitesini arttirmak obezite tedavisinin asil amacini olusturmaktadir
(37). Obezitenin tedavisinde bireyin kararliligt en O6nemli rolii oynamaktadir.
Obezitenin etiyolojisinde pek ¢ok faktoriin yer almasi hastaligin tedavisini ve bununla
olan miicadeleyi zorlastirmaktadir. Obezite tedavisinde bireyin kilosu-boyu, obezite
ile birlikte olan yandas morbid hastaliklar1 ve bunlarin seviyesi, kullandig1 ilaglar
(kortikosteroidler, antipsikotik ilaglar, vb.), beslenme bi¢imi ve secimi, fiziksel
aktivite diizeyi ve daha dnceden varsa obezite nedeniyle aldig1 tedavilerin hepsi ayri
degerlendirilmelidir. Obezite tedavisinde asil hedef saglikli sekilde kalici kilo kaybi
saglamaktir (1,36-40).

Tedavi 6ncesinde bireyin obezite diizeyi (VKI), ek hastaliklarma (diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastaligi, uyku apne sendromu, vb.) ve ne
zamandir obeziteye maruz kaldigina gore risk siniflamasi yapilmali ve tedavi her birey
icin varilmasi gereken hedef kilo belirlenerek planlanmahdir (37,39,40). Obezite
tedavisine yonelik pek ¢ok ¢alisma yapilmis ve tedavi kilavuzlari diizenlenmistir. DSO
basta olmak iizere bu konuda her iilke kendi saglik programini olusturmakla birlikte
obezite tedavisi genel hatlariyla benzerdir. DSO’ne gore birinci basamak tedavide
diyet uygulanmasi, egzersiz ile fiziksel aktiviteyi arttirma, yasam bi¢imi ve davranis
degisikligi uygulanmalidir. Diger tedavi basamaklarinda ise ilag terapisi ve cerrahi
tedaviler yer almaktadir (36—40).

2.6.1.Diyet ve yasam bi¢imi degisikligi

Obezite tedavisinde yapitasi konumunda olan yasam bigimi ve davranig
degisikligi diger basamak tedavilerin de 6nemli bir pargasidir. Diyet terapisi, ilag
tedavisi ve hatta cerrahi tedavi sonrasinda dahi tedavinin temelini olusturmaktadir.
Yapilan randomize klinik ¢alismalarda diyet tedavisi ve ilag tedavisi {lizerine yasam
bicimi degisikligi eklendiginde daha fazla kilo kaybi ve daha uzun siire bunun

korundugu tespit edilmistir (38,39).

Obez birey i¢in yasam bi¢imi degisikliginde iki 6nemli unsur vardir. Bunlardan
birincisi yeme aliskanligimmin degistirilmesi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasidir.

Ikincisi ise bu kazanilan aliskanliklarinda siirdiiriilebilmesi icin bireyin fiziksel olarak
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cevresini Ve sosyal hayatimi degistirmesi, 6z kontroliinii gelistirmesidir (37,39).
Yasam bicimi degisikligi terapisi obeziteye neden olan davraniglarin fark edilmesi,
bunlarin degistirilmesi ve degisen bu yeni aliskanliklarin giiglendirilmesi olacak

sekilde ti¢ farkli basamaktan olusmaktadir (41,42).

Birinci basamakta davranislarin izlemi vardir. Bireyin yeme alisgkanligina dair
hareketlerini gézlemlemesidir. Giinliik aldig1 kaloriyi ve fiziksel aktiviteleri ile verdigi
kalori hesabimi yapmasidir. ikinci basamakta davranisa sebep olan uyaranlarin
degistirilmesi vardir. Yemek yemeye dair kisinin istahini arttiran davraniglar, gittigi
mekanlar, ¢alistigr is yeri ortami ve goriistiigli sosyal ¢evresi gibi etkenlerin yeme
davranig1 ve fiziksel aktivitesine olan etkisini gdzlemlemesidir. Son basamakta ise
davranis degisimlerinin sonuglar1 ve siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli diizenlemelerin
yapilmasidir. Kisinin kilo vermek icin ulasilabilir bir hedef koymasi, kendisini buna
motive etmesi ve bu yonde diizen saglamasinin ardindan hedefe ulastiginda bunu

yenilemesi veya korumasi beklenen davranislardir (37).

Diyet tedavisinde amag bireyin yas, cinsiyet, VKI, fiziksel aktivite diizeyi ve
sosyo-ekonomik durumuna gore uygun ve dogru besinlerden olusan beslenme
aligkanligin1 kazandirarak saglikli kilo verilmesini saglamaktir. Obeziteye neden olan
fazla alan kalorinin birikmesini engellemek veya alinmamasini saglamak {izere
diisiik kalorili diyet programlart bu tedavinin temeli olusturmaktadir. Diyet
programlari diisiik yagli, diisiikk karbonhidratli, diisiik glisemik indeksli, bol proteinli
veya ¢ok diisiik kalorili olarak diizenlenmektedir. Yapilan pek cok meta-analizde diyet
programlarinin  kilo verdirme yoniiyle birbirine istiinliiklerinin  olmadigi
gosterilmistir. Ancak diyet programlari arasinda hemoglobin A1C iizerine etkisi,
plazma glikoz ve insulin diizeyini azaltma, kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk

durumunu azaltma gibi farkli yonlerden birbirlerine iistiinliikleri vardir (39).

Obezitenin tedavisinde bireye 6zgii diyet ve kademeli yasam bicimi degisikligi
programlar1 ile basariya ulasmak miimkiindiir. Kombine edilen diyet ve davranig
terapilerinde basar1 orani sadece diyet veya sadece davranis terapilerine gore daha
yiiksek saptanmigtir (37—40). Sosyal agidan ailesinden ve g¢evresinden destek goren
bireylerin diyet ve yasam bi¢imi degisim programlarina daha kolay uyum sagladigi ve

basarilarinin daha kalict oldugu gosterilmistir (37,43).
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2.6.2.Fiziksel aktivite ve egzersiz

Fiziksel aktivitenin arttirilmasiyla pek ¢ok kronik hastaligin riskinin azaldig:
kanitlanmistir. Benzer sekilde obezite tedavisinin temel bilesenlerinden biri fiziksel
aktivitenin arttirilmasidir (41). Obezite tedavisinde egzersiz uzun doénemde Kkilo
kontroliinii saglamaktadir. Ayrica artan fiziksel aktivite ile birlikte 0Ozellikle
kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini azaltir, kilo kayb1 sirasinda kaslardaki yikimi
onler, kilo vermeyi dogrudan visseral yag kitlesinden olacak sekilde pozitif etkiler,
bireyin diyetine olan uyumunu arttirir, daha iyi bir psikolojik durum ve ruh hali saglar
(40).

Egzersiz ve fiziksel aktiviteye yonelik Amerikan Spor Hekimligi Koleji’nin ve
Saglik Bakanligi’nin hazirlamis oldugu rehberlerde tiim yetiskinlere 6nerilen her giin
ortalama en az 30 dakika orta siddette egzersiz yapmasidir. Boylece ortalama 200kkal
kadar bir enerji tiiketimi saglanmis olmaktadir. DSO’de 18-64 yas grubu igin
yayinladigi rehberde haftanin en az 5 giinii, giinde en az 30 dakika olacak sekilde orta
siddette veya en az 15 dakika yiiksek siddette olacak sekilde egzersiz yapilmasini
Onermistir (39-41,44).

Obezite tedavisinde egzersiz; viicuttaki toplam yag oranini azaltir, 6zellikle
abdominal yaglanmayi, visseral yaglanmay1 azalmaktadir. Boylece kardiyovaskiiler
hastaliklarin riskini ve periferik dokudaki insulin rezistansini azaltarak glikoz-insulin

regiilasyonunu kolaylastirmaktadir (39-41,44).

Obezite tedavisinde egzersiz ve diyet kombinasyonlarinin tek basina diyet ve
egzersize gore daha {istiin oldugu tespit edilmistir. 493 kisi lizerinde yapilan bir
calismada sadece diyet yapan grupta yil sonunda 6,6 kg kayb1 goriiliirken, diyet ve
sporu beraber yapan grupta 8,6 kg kaybi oldugu goriilmistiir (45).

2.6.3.11a¢ tedavisi

Obezitenin ilagla tedavisi son yiizyll boyunca arastirilmaktadir. Obezite
tedavisinde temel amag kilo kaybi saglamaktir. Kronik hastaliklarin tedavisinde
kullanilan pek cok ilacin birincil etkisi olmasa da diger etkileri nedeniyle kilo kaybi
sagladig1 goriilmistiir. Giintimiizdeki tedavi rehberleri olusana kadar pek ¢ok ilag bu
yoniiyle kullanilmistir (39). Obeziteye yonelik kullanilan ilaglar her asir1 kilolu veya

obez birey i¢in uygun degildir. Bu ilaglarin kullaniminda kar zarar orani diisiintilerek
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hareket edilmektedir. Ilag tedavisinin avantajlar1 oldugu gibi en biiyiik dezavantaji
etkisinin gegici olmasidir. Obezite kronik bir siire¢ oldugundan ilag kullanimi

birakildiktan sonra tekrar kilo alim1 ger¢eklesmektedir (40).

Amerikan Endokrin Dernegi tarafindan yayinlanan rehberde obeziteye yonelik
kullanilacak ilaclarin endikasyonlar: belirtilmistir. ilag tedavisi daha énceden diyet ve
egzersiz tedavisiyle kilo vermis (>5% toplam viicut agirligi) ancak tekrar geri almig
bireylere verilmektedir. Bu bireylerin VKi > 30 kg/m? olmas: (obezite ile ilgili baska
bir risk faktoriiniin olmadig1 durumda), VKI > 27 kg/m? olmas1 ve obezite ile iliskili
risk faktorii veya yandas hastaliklarinin (kardiyovaskiiler hastalik, diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi, vb.) en az birinin olmasi ilag¢ tedavisi igin
endikasyon olusturmaktadir. Yapilan meta-analiz arastirmalarinda obezitenin ilagla
tedavisinde kullanilan preparatlarin tek basina degil, diyet ve egzersiz ile kombine

edildiginde daha etkili oldugu tespit edilmistir (39,40,46).

Orlistat isimli preparat yaglarin intestinal sistemde emilmesini etkileyen
selektif pankreatik lipaz inhibitoriidiir. Diinya ¢apinda bu konuda en yaygin olarak
recete edilen ilagtir. Bu ilag lizerine yapilan ¢alismalarin incelendigi meta-analizde
diyetle birlikte kombine edildiginde kilo verme orani (%10,2), bir yilin sonunda
plasebo ilaca (%6,1) gore daha fazla oldugu bulunmustur (46). Gastrointestinal
sistemden yag emilimini azaltti1 icin yan etki olarak ishal, yagli diskilama gibi ve
yagda emilen vitaminlerin emiliminde azalmaya sebep olmaktadir (40). Obezitenin
ila¢ tedavisinde kullanilan tiim preparatlarin teratojenik etkileri vardir ve gebelerde
kullanilmamalidir. 6 aylik ve 1 yillik takiplerde istenilen kilo kaybi saglanmadigi
takdirde ila¢ kullanimi goézden gecirilmelidir. Kardiyovaskiiler acidan ytiksek riskli
hastalarda yan etki oran1 daha yiiksek goriilmekle birlikte bazi calismalarda yakin takip
altinda kullanilabilecegi belirtilmektedir (46).

2.6.4.Cerrahi tedaviler

Obezite tedavisinde asil amag kilo kaybi saglayarak beraberinde getirdigi
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Cerrahi disindaki diger tedaviler ne yazik ki
cerrahi kadar basar1 yakalayabilmis degildir. Diger tedavi yontemleriyle kilo kaybi
saglansa da yaklasik %80’1 iki y1l i¢inde tekrar ayni kiloya kavusmakta veya bazilari

kaybettikleri kilodan daha fazlasini almaktadir (10). Bu nedenle cerrahi yontemler
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obezite tedavisinde verilen kilonun en fazla oldugu ve en iyi korundugu yontem olarak
kabul edilmektedir (10).

Obezitenin cerrahi tedavisi ilk olarak 1954 yilinda Kremen ile baslamistir.
Hiperlipidemi nedeniyle jejunoileal bypass operasyonu yapmistir ancak ameliyat
sonrasinda hasta ciddi metabolik dengesizlik ve karaciger yetmezligi nedeniyle
kaybedilmistir. Sonrasinda gelisen teknoloji ve daha iyi anlasilan gastrointestinal
sistem anatomisiyle birlikte basarili sonuglar ortaya ¢ikmistir. 1969 yilinda Mason ve
Ito ilk gastrik bypass ameliyatini tanimlamislardir. 1977°de Griffin ve arkadaslari bu
ameliyati modifiye ederek Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB) ameliyatini
tanimlamiglardir. Bu ameliyatlar minimal morbidite ve mortaliteyle birlikte %50’yi
gecen fazla kilo kaybi saglamasiyla olduk¢a basarili prosediirler olarak kabul
edilmistir. Bundan sonraki yaklasik 20 yil kadar obezite cerrahisinde bypass ve gastrik
band ameliyatlart en popiiler cerrahi islemler olmuslardir. 1994 yilinda ilk
laparoskopik gastrik bypass ameliyati Alan Wittgrove tarafindan gergeklestirilmistir.
Laparoskopik prosediirlerin gelismesi komplikasyon riskini azaltmig ve diinya ¢apinda

obezite cerrahisinin yayginlagsmasini saglamistir (19,47).

Giinlimiizde obezite cerrahisi tiim diinyada yaygin sekilde uygulanmaktadir.
Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi Federasyonu (IFSO)
tarafindan verilen bilgilere gore 2017 yili itibariyle tiim diinyada yilda yaklasik
580.000 kisi obezite nedeniyle ameliyat oldugu bildirilmistir (2). Yapilan ¢aligmalar
ozellikle morbid obez olan bireylerde cerrahi tedavinin digerlerine gére daha efektif

bir yontem oldugunu gostermistir (39,48).

Obezite tedavisinde cerrahi yontemler daha etkili olsa da tiim obez bireylere
uygun degildir. Bu amagla Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) 1991 yilinda
yaptig1 konferans sonrasinda yayinladigi raporda obezite cerrahisi igin gerekli
endikasyonlar agiklamistir. Yetiskinler i¢in VKI > 40 kg/m? olmas1 veya VKI > 35
kg/m? olup beraberinde obezite ile iliskili hastaliklarin (tip 2 diyabet, hipertansiyon,
uyku apne sendromu, kardiyovaskiiler hastaliklar, dislipidemi, vb.) olmasi obezite
cerrahisine uygun adaylar olarak belirlenmistir (40,49). Yillar igerisinde bu
endikasyonlar {izerinde farkli goriis bildirenler olmustur. Amerikan Klinik

Endokrinologlar Birligi ve Obezite Dernegi tarafindan 2013 yilinda gilincellenmis
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obezite cerrahisi endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 Tablo 2-3’te gdsterilmistir
(19,40,50).

Tablo 2-3: Obezite cerrahisi hasta se¢imi kriterleri (50).

Endikasyonlar

Kontraendikasyonlar

VKI > 40 kg/m2 olmas1 (herhangi bir ek

hastalik olmadan)

ASA 1V hasta olmasi

VKI > 35 kg/m2 ve en az bir obezite ile
iligkili hastaliklarin olmasi (tip 2 diyabet,
hipertansiyon, uyku apne sendromu,
kardiyovaskiiler hastaliklar, dislipidemi,
NAFLD, astim, kronik obstriiktif akciger

hastalig1, dejeneratif osteoartrit, vb.)

Tedavi edilebilir veya obeziteye neden

olabilecek endokrin hormonal

bozukluklar

Ameliyatin kabul edilebilir riskinin

olmasi

Anestezi almay1 engelleyecek derecede

kardiyovaskiiler hastaligin olmast

Cerrahi dis1 tedavilerin denenmis ve

basarisiz olunmasi

Kontrol edilemeyen yeme
bozukluklarinin olmasi (Bulimia
nevroza)

Psikiyatrik olarak stabil olmast

Tedavi edilemeyen major depresyon

veya psikoz durumu

Alkol ve madde bagimliliginin olmamasi

Mevcut alkol ve ila¢ bagimliligimin

olmasi

Cerrahinin getirdigi olasi riskleri ve olast

medikal problemleri kabul ediyor olmast

Ameliyatin faydasini, risklerini,
beklenen olas1 sonuglarini ve yasam tarzi

degisikligini anlama ve algila eksikligi

Aile ve sosyal ¢evre desteginin olmasi

Ciddi derecede koagiilopati olmasi

Yukaridaki endikasyonlara ek olarak 2016 yilinda ikincisi yapilan Diyabet

Cerrahlar1 Toplantis1 raporunda diizenli tedaviye ragmen regiile edilemeyen tip 2

diyabeti olan ve VKI > 30 — 34,9 kg/m2 olan bireylere ameliyat dnerilmektedir (51).

NIH obezite cerrahisi i¢in endikasyonlar1 siralarken yas ile ilgili bir sinir
belirtmemistir. Bu noktada diinya ¢apinda artan obezite ile birlikte ¢ocukluk ve

adolesan a1 obezitesi giindeme gelmektedir. Ozellikle bu yaslardaki obeziteyi
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engellemekteki amag; erken yaslardan itibaren obeziteye maruz kalmanin ve ileride
morbid hastaliklarin gelismesinin engellenmesidir. Benzer durum yash niifus i¢in de
gegerlidir. 65 yas iistii bireyler i¢in genellikle cerrahi prosediirler 6nerilmezken obezite
nedeniyle yapilan c¢alismalarda ameliyat olan bireylerde beklenen yasam siiresi

ameliyat olmayanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (19,40,50,51).

2.7. Bariatrik Cerrahi Prosediirleri

Obezite ve/veya iligkili hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan cerrahi prosediirlere
bariatrik ve metabolik cerrahi denilmektedir. Yunancada “agirlik” kelimesinin
karsilig1 olan “baros” ve “ila¢g” anlamina gelen “iatrikos” kelimelerinin birlesmesinden
tiremistir (52). Bariatrik cerrahi Ozellikle siddetli obezitede tercih edilen bir
yontemdir. Gilinlimiizde artan teknoloji ve laparoskopik cerrahinin getirdigi minimal
risk ile her yil diinya ¢apinda yarim milyonu askin bariatrik cerrahi prosediir
uygulanmaktadir (19). Uzun dénem sonuglar degerlendirildiginde bariatrik cerrahi
sonrasinda beklenen yasam siiresi artarken; kanser, kalp krizine bagli 6liim ve diger
komorbid hastaliklarin (tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku apne sendromu, vb.)
getirdigi risklerin azaldig1 goriilmistiir (19,39,40,49).

Bariatrik cerrahi prosediirlerinin etki mekanizmasi {izerine pek ¢ok arastirma
yapilmistir. Kilo verme mekanizmasi ameliyat tiplerine gore degismekle beraber
bariatrik prosediirler klasik olarak kisitlayict ve malabsorptif olarak ikiye
ayrilmaktadir. Cerrahi tekniklerin etki mekanizmasi mutlifaktoryeldir. Bu etkiler
hormonal, nérolojik ve fizyolojik yollardan agiklanabilmektedir ancak hala
aciklanamayan pek ¢ok mekanizma i¢in laboratuvar ve hayvan calismalar1 devam
etmektedir (19,39,47). Bariatrik cerrahi prosediirleri Tablo 2-4’te verilmistir (19).
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Tablo 2-4: Bariatrik cerrahi prosediirler (19).

Kisitlayici Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi (LAGB)
Prosediirler Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG)
(Restriktif) Vertikal bandli gastroplasti (VBG)
Malabsorbtif Biliopankreatik diversiyon (BPD)

Prosediirler Jejunoileal bypass (JIB)

Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB)
Kombine Laparoskopik tek anastomozlu (mini) gastrik bypass
Prosediirler (LTAGB)

Biliopankreatik diversiyon + duedenal switch (BPD/DS)

Bariatrik cerrahi ameliyatlarindan kisitlayici tipte olanlarin temel amaci alinan
kalori miktarin1 azaltmaktir. Midenin rezervuar kapasitesini azaltma, intestinal
sistemde bypass veya mide girisinde darlik gelistirmeyle alinan besin miktar
azaltilmaktadir. VGB ve LAGB ameliyatlarinda benzer yontemdir ve 1980 yillarinda
en popiiler bariatrik ameliyatlar olmustur. Her iki ameliyatin avantaji anatomiyi
bozmadan midede kiigiilme saglar ve intestinal sistemin emilim kapasitesi korunur.
Gilinlimiizde bant iglemleri neredeyse terk edilmis ya da cok az miktarda yapilmaktadir.
Kisitlayic1 ameliyatlardan LSG ise 1990 yillarindan itibaren artan popiilaritesiyle
glinlimiizde en sik uygulanan ameliyat yontemi olmustur. Ameliyat tekniginin hizli ve
kolay ogrenilebilmesinin diinya ¢apinda yayginlasmasinda onemi biiyiiktiir. LSG
ameliyatinin kisitlayici etkileri disinda ayn1 zamanda aglik hissi tizerine olan hormonal

etkileriyle de kilo kaybina etkisi oldugu goriilmiistiir (19,53).

Malabsorbtif ameliyatlar obezite {izerine uygulanan ilk tekniklerdir.
Malabsorbtif tip prosediirlerde amag intestinal sistemin emilimini azaltmak veya
etkisizlestirmektir. Emilim yapan segmentin uzunlugunu bypass ile azaltarak bunu
gerceklestirmek miimkiindiir. JIB ve BPD ameliyatlarinda obezite tedavisinde istenen
kilo kaybi saglanmaktadir ancak emilim kusuru olusturmasi beraberinde baska
problemlere neden olmaktadir. Gelisen metabolik komplikasyonlar, protein kalori
malniitrisyonu ve vitamin - mineral defisitleri gibi nedenler bu yontemlerin terk

edilmesine sebep olmustur (19,47,53).
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Kombine tip prosediirlerde kisitlayici etki i¢cin mide kiigiik bir pos haline
getirilir ve malabsorbtif etki icin emilim yapan barsak segmenti bypass yapilarak
azaltilir. BPD/DS giiniimiizde pek uygulanmazken RYGB bariatrik cerrahide
uygulanan en onemli tekniklerden biridir. Benzer sekilde LTAGB prosediiriinde
ameliyat teknigi daha kolaylastirilmistir ve giliniimiizde yaygin olarak

uygulanmaktadir (19,40,47,53).

2.7.1.Cerrahi dncesi hasta hazirhg:

Bariatri cerrahisi Oncesi hasta hazirligi mutlaka multidisipliner sekilde
yapilmalidir. Bu ekip igerisinde psikiyatrist/psikolog, diyetisyen, endokrinoloji
uzmani, anestezi uzmani ve deneyimli bariatrik cerrah ve hemsiresi yer almalidir.
Ameliyat adayr bireyin ek hastaliklart ve Oykiisiine gore gerekliyse kardiyoloji ve

g0gis hastaliklart gibi diger branslar da yer alabilmektedir (19,37,39,53,54).

Ameliyat oncesi degerlendirmede 6ncelikle hastanin beslenme bigimi, fiziksel
aktivite durumu ve yasam tarzi hakkinda detayli anamnezini almak gerekir.
Hastaya ameliyat sonrasinda bekleyen diyet sekli, egzersiz programi ve yasam tarzi
hakkinda bilgi verilmelidir. Ameliyat adaymin bu degisimleri yonetebileceginin

bilincinde ve kararliliginda olmasi beklenir (19,54).

Obezite ameliyati olacak bireyin psikolojik olarak saglikli olmas1 beklenir. Bu
bireylerde agir sizofreni, major depresyon, mental bozukluk veya herhangi bir yeme
bozuklugu hastaliginin olmamasi gerekir. Obezite cerrahisi olacak kisi ameliyat
sonrasindaki siireci yoOnetebilecek ruhsal saglikta olmalidir. Ameliyat sonrasi
donemdeki kilo kaybini etkileyecek alkol — madde bagimlili§i varsa bunun ig¢in
oncesinde terapi ve tedavi gormelidir. Yine benzer sekilde sigara bagimlilig1 agisindan
ameliyat olacak birey bilgilendirilmelidir. Postoperatif siirecte yara iyilesmesinin
bozulmasi, anastomoz kagaklar1 ve tlser gelisimi gibi kadar pek ¢ok komplikasyona
sebep olabilecegi ifade edilmelidir. Ameliyat Oncesi alinan terapilerle sigarayi

birakmanin bariatrik cerrahinin sonrasinda daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir

(54,55).

Beslenme uzmani obez bireyin yeme aligkanliklarini, bu konudaki bilgisini ve
i¢ gorisiinii dikkatlice degerlendirmelidir. Bu nedenle diyetisyen ve ameliyat olacak

hasta ameliyat oncesi ve sonrasinda en az bir oturum ile diyet program: ve uyumu,
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yeme aligkanligindaki degisimler ve bunlarin motivasyonu hakkinda goriisme
yapilmalidir (19,54,55).

Ameliyat 6ncesi 50 yas iistli hastalar 6zellikle “saklanan — gizli” koroner arter
hastalig1 acisindan taranmalidir. Bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olanlar mutlaka
preoperatif kardiyoloji konsiiltasyonu ile degerlendirilmelidir. Amerikan Kardiyoloji
Dernegi’ne gore bu degerlendirme elektrokardiyogram (EKG), ekokardiyogram ve
stres testini icermelidir. Obez hastalarda bu tarz geleneksel ekipmanlarin agirlik
sinirlamasi nedeniyle degerlendirilmesinde kisitlama olabilir ancak farmakolojik
yoldan kardiyak stres yapan ilaglar veya kontrastli ajanlarla ekokardiyogram yapilarak

efektif kardiyolojik degerlendirme yapilabilmektedir (55,56).

Obez hastalar artan abdominal basing nedeniyle azalan akciger kapasitesi
acisindan preoperatif donemde mutlaka degerlendirilmelidir. OSAS bariatrik cerrahi
adaylarinda %90’a varan oranlarda goriilebilmektedir. Tan1 almamis hasta orani tigte
bire yakindir. Cerrahi aday: bireyler Epworth Uykululuk Olgegi ile OSAS taramasi ve
spirometre ile akciger kapasitesi agisindan degerlendirilmeli ve gereklilik halinde
polisomnografi ile uyku apne durumlariin incelenmesi 6nerilmektedir (57). Biitiin
bunlara ek olarak bilinen obstriiktif apne nedeniyle kullanilan siirekli pozitif basingli
havayolu (CPAP) cihazi kullanan bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda kullanima

devam etmeleri dnerilmektedir (51,55,57).

Vendz tromboemboli obezite cerrahisi sonrasinda mortalitenin 6nemli
nedenlerinden biridir. Laparotomi ile yapilan bariatrik operasyonlar sonrasinda
pulmoner emboli gelisme oram1 %0-3,4 ve postoperatif 30 giin i¢inde vendz
tromboemboli gelisme riski %3-4 seklindedir. Ancak postoperatif 90.giine
bakildiginda %42-73 arasina yiikselmektedir (58). Bu hastalarda profilaksi
uygulanmasi konusunda heniiz konsensus saglanmamustir ancak Ozellikle alt
ekstremite kompresyonu, farmakolojik profilaksi (diisiik molekiil agirlikli heparin)
veya her ikisinin de yapilmasi seklinde uygulamalar bulunmaktadir. Farmakolojik
profilaksi i¢in diisiik molekiil agirlikl heparin 40 mg/giin veya ultra fraksiyone heparin
5000 Ul 2-3 kez/giin seklinde onerilmektedir (59). Diger bir goriis ise risk grubunda
olmayan hastalarda farmakolojik profilaksi yapmanin postoperatif kanamaya yol

acabilecegi nedeniyle 6nerilmemesidir (55,59-61).
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Obezite bireylerde kolelitiazis gelisme riski normal popiilasyona gore 4 kat
fazladir ve VKI arttikga bu risk artmaktadir. Abdominal ultrason gériintiilemesi
preoperatif asemptomatik safra tasi, safra yollar1 ve karaciger anatomisi hakkinda bilgi
edinmek igin yapilmasi onerilmektedir (55). Ayrica obez bireylerde yaygin olarak
goriilen NAFLD nedeniyle bazi ileri seviye hastalarda ameliyat Oncesinde diisiik

kalorili diyet onerilmektedir (19).

Ameliyat o6ncesi rutin endoskopik 6zofagogastroduodenoskopi (EGD)
yapilmasi konusunda heniiz birlik saglanamamigtir. Amerikan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Dernegi semptomatik hastalarda oOnerirken, Avrupa Endoskopik Cerrahi
Dernegi ise tiim hastalara rutin preoperatif olarak uygulanmasini énermektedir (62).
EGD ile mide ve duodenumdaki enflamatuar patolojileri, helikobakter pilori
enfeksiyonu, hiatal herni, GERD ve premalign — malign lezyonlarin varligini saptamak
miimkiindiir. Asemptomatik reflii nedeniyle gelismis Barret 6zefagusunu veya
midedeki premalign lezyon tespiti preoperatif ameliyat stratejisini etkilemektedir.
Preoperatif EGD ile saptanan patolojilerin insidansi bazi goriislere gore oldukca
onemsiz olmakla birlikte ameliyat yontemini %4-7,8 arasinda degistirdigi
gosterilmistir (63). 6845 kisinin bilgilerine ulasilan meta-analizde 492 hastanin
221’ine (%44,9) hiatal herni onarim1 yapilmis, 201’inin (%40,8) peptik iilser tedavisi
nedeniyle ameliyat1 ertelenmis, 37’sinde (%7,5) ameliyat teknigi RYGB’tan LSG’ye
degistirilmis veya RYGB’a mide rezeksiyonu eklenmis, 3 (%0,6) hastada ise 6zefagial
kanser/varis nedeniyle obezite ameliyati iptal edilmistir. Ayni1 ¢alismada EGD
sonuglarinin hastalarin medikal yonetimindeki karar degisikligi oran1 %27,5 olarak
verilmistir (63). Ameliyat teknigi degisikligine en sik sebep olan hiatal herni olmasi
olarak tespit edilmistir ancak semptomatik hastalarda onarim yapilmasi
onerilmektedir. Sonu¢ olarak bariatri cerrahisi Oncesinde Ozellikle semptomatik

hastalarda EGD yapilmasi 6nerilmektedir (19,55,62-64).

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi, Obezite Dernegi ve Amerikan
Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneklerinin birlikte hazirladigr ve 2013 yilinda
giincelledigi rehbere gore bariatri cerrahisi dncesi preoperatif yapilacaklarin kontrol

listesi Tablo 2-5’te verilmistir (19,50).
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Tablo 2-5: Bariatrik cerrahi oncesi kontrol listesi.

1) Ayrintili anamnez ve fizik muayene ( Obezite ile iliskili hastaliklarin varhigi,
obeziteye neden olan hastalik varligi, boy-kilo antropometrik dlgiimler, kilo

kayb1 hikayesi, obezite nedeniyle daha dnce aldig1 tedaviler, vb.).

2) Rutin laboratuvar testleri (Aglik kan sekeri, tam kan sayimi, lipit paneli,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, idrar analizi, protrombin zamani/INR,

kan grubu).

3) Vitamin ve elementler ile beslenmenin degerlendirilmesi (Demir, demir
baglama kapasitesi, ferritin, folik asit, VitB12, 25-VitD, ayrica malabsorptif

prosediirler 6ncesinde gerekliyse VitA, VitE, vb. degerler incelenebilir).

4) Kardiyopulmoner sistem degerlendirmesi ve uyku apne taramasi (EKG,
Ekokardiyografi, stres testi ve gerekli hastalarda anjiyografi, klinik olarak

endike ise DVT degerlendirmesi).

5) Gastrointestinal sistem degerlendirmesi (Yiiksek prevalansh yerlerde H.pilori

taramasi, safra kesesi degerlendirmesi ve klinik gereklilik halinde EGD).

6) Endokrin sistem degerlendirmesi (Siipheli veya teshis edilmis prediyabet veya
diyabetli hastalarda hemoglobin A1C, semptomlar: veya artmus tiroit hastalig
riski olanlarda TSH, polikistik over sendromu siiphesi olanlarda androjenler,
klinik olarak siipheleniyorsa Cushing sendromu taramasi (1 mg gecede
deksametazon testi, 24 saatlik idrarda serbest kortizol, 23:00’da tiikiiriik
kortizol)).

7) Lisansli diyetisyen tarafindan klinik beslenme degerlendirmesi.

8) Psikososyal ve davranigsal durum degerlendirmesi.

9) Bariatrik cerrahi i¢in tibbi gerekliligi belgelemek.

10) Aydinlatilmis onam.

11) Ameliyat ve siire¢ i¢in gerekli finansal bilgilerin verilmesi.

12) Ameliyat 6ncesi kilo kaybi i¢in ¢aba siirdiirmeye devam etmesi.

13) Glisemik kontroliin optimize edilmesi.

14) Hamilelik danismanligi.

15) Sigara birakma danismanligi.

16) Birinci basamak hekimi tarafindan kanser taramasinin dogrulanmasi

33



2.7.2.Vertikal band gastroplasti (VBG)

Ik kez 1971 yilinda Printen ve Mason tarafindan tamimlanmustir. Yillar
igerisinde farkli revizyonlar gegirmis ve son olarak 1980 yilinda Mason tarafindan
vertikal band gastroplasti teknigi olarak tanitilmistir (65). ilk dénemlerde agik
laparotomi ile yapilmis ancak sonrasinda stapler teknolojisinin gelismesiyle
laparoskopik olarak uygulanmaya baglanmistir. 40-50 yi1l 6nce ¢iktigt donemlerde
biiyiik oranda tercih edilen bir teknik olmustur ancak uzun donemde kilo kaybinda yiiz
giildirmeyen sonuglari ve yiiksek revizyon cerrahisi oranlart (%56) nedeniyle
giiniimiizde popiilerligini kaybetmistir kaynak). ilk dénemlerde sonuglar1 oldukga
basarili olarak bulunmus olup 1 y1l sonrasinda fazla kilo kayb1 orani (%EWL) %50 ve
tizerinde oldugu belirtilmistir. (19,66).

VBG teknik olarak kisitlayici bariatrik prosediirler igerisinde yer almaktadir.
Midenin komsulugundaki kiiciik omentumda ufak bir pencere agilir. Orogastrik tiip
yardimiyla bu alanin lateralinde midenin 6n ve arka duvarini tam kat gecerek sirkiiler
staplerin anvili yerlestirilir ve stapler ateslenir. Boylece kiiciik kurvatura yakin alanda
gastrik pencere olusturulur. Bu pencereden stapler yardimiyla yukarida ozefagial
bileskeye kadar mide girisi zimba atilarak daraltilir. Stapler atimi tamamlandiktan
sonra gastrik pos tamamlanmis olur. Kii¢iik kurvaturdan antruma dogru olan ¢ikis alani
yani midede olusturulan bu posun tabanina polipropilen yapida 1,5-2 cm
genisligindeki band yerlestirilir ve emilmeyen siitur ile tespit edilir. Yapilan iglemler
sonunda midenin girisinde gida girisini daraltacak sekilde gastrik pos olusturulur ve

tabaninda band yardimiyla stabilize edilir (Sekil 2-1).

Kilo kayb1 tlizerine olan etkisi 6zellikle mide girisini daraltmasi ve kiiciik bir
mide posu olusturmasiyla gida alimimi azaltarak gerceklesmektedir. Alinan kalori
azaldik¢a kilo kaybi gerceklesir ve bodylece metabolik degisimleri beraberinde
getirmektedir. Baz1 goriisler buna ek olarak yavagslayan gastrik pos bosalmasinin aglik

hormonlar: tizerine etkisi oldugu belirtilmistir (19,66,67).
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Sekil 2-1:Vertikal band gastroplasti ameliyati (65).

Ameliyat sonrasi erken donem komplikasyonlarin goriilme insidansi bir
calismada %4,4 olarak belirtilmistir. Bunlar kagak, intra-abdominal kanama,
rabdomyoliz, pulmoner emboli gelismesidir. Ge¢ donem komplikasyonlar gastrik
stenoz, stapler hatt1 fistiilleri, gastrik pos ilserleri veya daralmasi, artan GERD

sikayetleri (%30) ve internal herni gelisimi olarak belirtilmistir (19,66,67).

2.7.3.Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)

1990 baslarinda laparoskopik cihazlarin gelismesiyle birlikte bariatrik
cerrahide uygulanmaya baslanmistir. Belachew 1994 yilinda ilk LAGB ameliyatini
gerceklestirmistir. Ozellikle Avrupa ve Amerika’da 2010’1u yillara kadar en yaygin
olarak uygulanan prosediir olmustur. Ancak daha sonra popiilerligini kaybetmistir.
ASMBS’in verilerine gére 2011 yilinda band proserdiirleri tiim bariatrik iglemlerin

%34,4’1inli olustururken 2017 yilinda %2,7’ye kadar gerilemistir (19,68).

LAGB temel olarak kisitlayic1 prosediirde yer alan bir teknik olup alinan gida
miktarmin azaltilmasi saglamaktadir. Bu teknigin tercih edilme sebepleri; midede
herhangi bir rezeksiyon yapilmamasi, anatomik yapimin korunmasi ve bandin geri
cikarilabilir olmasidir. Bandin ameliyat sonrasindaki hasta kontrol vizitlerinde kilo

kaybina gore kisiye 6zel ayarlanabilir olmasi en 6nemli tercih edilme sebebidir. LAGB

35



ameliyat sonuglarini inceleyen meta-analizde 3040 hastanin verisine ulasilmis ve uzun
donem (5-10 yil arasi) takiplerde %EWL 47,9, 10 yilin iizerindeki takiplerde %EWL
%43,7 olarak bildirilmistir (67,69,70).

LAGB prosediiriinde laparoskopik yaklagim amaciyla agik veya kapali teknikle
batina girilir ve batin ensiifle edilir. Kamera goriisii altinda trokarlar yerlestirildikten
sonra karaciger ekartorii yerlestirilir ve ameliyat sahas1 hazirlanir. Gastrodzefagial
bileske 6niindeki alan eksplore edilir ve kiigiik kurvaturdan 6zefagogastrik bileskenin
arkasina gecilecek sekilde pencere acilir. Bandin bir ucu posteriordan gegirilen grasper
yardimiyla tutulur. Mide fundus seviyesinde 15-20 ml gastrik pos olusturularak band

yerlestirilir ve kilit mekanizmasi kapatilir (Sekil 2-2).

Sekil 2-2: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band takilmasi (65).

Band sabitlendikten sonra fundoplikasyon teknigi ile benzer sekilde mide
fundus boliimiinde plikasyon yapilir ve gergin olmayacak sekilde siitur atilarak
operasyon tamamlanir (Sekil 2-3). Son olarak bandin cilt alt1 olan boliimi trokar igin

acilan delikten ¢ikarilir ve cilt — cilt alt1 dokuya tespit edilir (65).
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Sekil 2-3: Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band ameliyati (65).

Bu prosediire 6zgii komplikasyonlara bakildiginda gastrik prolaps, band
kaymasi, band erozyonu ve port yeri problemleri oldugu goriilmektedir. Gastrik
prolaps en acil ve 6nemli olan komplikasyondur. Siddetli karin agrisi, bulanti-kusma
ve oral alimda intolerans ile tipik klinigiyle kendini gostermektedir. Erken donemde
ilk 72 saat igerisinde en sik goriilen komplikasyonu bulant1 ve kusma ataklaridir. Band
erozyonu %1-2 oraniyla nadir goriilse de ciddi bir komplikasyon olup tespit edilmesi
halinde yakin takip ve gerekirse cerrahi 6nerilmektedir. Port ve tiip ile ilgili problemler
ise %5-15 arasinda goriilmektedir. Port enfeksiyonu, port — tiip kacaklart nedeniyle
revizyon gerekebilir (19,70-72).

2.7.4.Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB)

Ilk gastrik bypass ameliyati Roux seklinde degil loop seklinde
(gastrojejunostomi) yapilmis ve mide posu 100-150 ml olacak sekilde uygulanmustir.
Ardindan gelen pek cok gelistirme ile en son 1994 yilinda Wittgrove ve arkadaslari
bypass laparoskopik RYGB sonuglarini paylasmistir (65). Stapler teknolojisinin
geligsmesiyle birlikte nce Amerika’da sonra tiim diinyada bariatrik cerrahide en ¢ok

kullanilan yontem olmustur (19,47,73). ASMBS’in verilerine gore 2011 yilinda
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yapilan bariatrik cerrahilerinin %36,7’sini RYGB prosediirii olusturmaktadir (68).
Mide boyutu %90 oraninda kiigiiltiilerek mide posu olusturulmaktadir. Bu posa
yapilan jejunum anastomozuyla duodenum ve proksimal jejenum bypass edilerek
malabsorpsiyon saglanmaktadir. Boylelikle hem kisitlayict hem de malabsorptif etki
ile kilo kayb1 saglamaktadir. Operasyon sonrasi bir yilin sonunda %60-80 civarinda
%EWL oran1 olmasi ve kabul edilebilir morbidite — mortalite oranlariyla uzun siire

altin standart obezite teknigi olarak kabul edilmistir (10,19,40,53).

Cerrahi teknik olarak bakildiginda laparoskopik aletler gelismeden 6nce uzun
siire laparotomi ile RYGB yapilmigtir. Glinlimiizde laparoskopik teknikle
uygulanmaktadir. Laparoskopi icin iki yaklasim vardir, gastrik posun olusturulmasi
veya Roux bacaginin hazirlanmasi. Once gastrik posun hazirlandign yéntemde
oncelikli olarak mide kiigiik kurvaturda omentumda pencere acilir. Bu alandan
girilerek gastrik pos olusturma amaciyla stapler yardimiyla mide kesilir. Boylelikle

mide posu 10-15 ml boyutunda olmaktadir (Sekil 2-4).

Sekil 2-4: LRYGB ameliyati mide posu olusturulmasi (65).

Gastrik pos hazirlanmasindan sonra ters trendelenburg pozisyonu verilir ve
trietzdan itibaren jejenum anslar1 30-50 cm kadar sayilir. Laparoskopik stapler
yardimiyla jejenum yaklasik 50.cm’den kesilir. Proksimal ug; biliopankreatik bacak

ve distal ug¢; Roux bacagi olarak adlandirilir (Sekil 2-5).
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Sekil 2-5: LRYGB ameliyatinda ince barsaklarin hazirlanmasi (65).

LRYGB ameliyatinda malabsorpsiyonu saglayan islem jejenumun bypass
edilerek intestinal igerigin emilimini azaltmaktir. Bu nedenle proksimal u¢ ¢ekumdan
proksimale dogru ileuma yan-yana anastomoz edilir. Burada anastomoz edilecek
ileumun uzunlugu i¢in altin standart bir deger olmamakla beraber 50-200 ¢m arasinda
farkli uzunlukta ortak kanal olusturulabilmektedir (65,74,75). Trietzdan itibaren
50.cm’de kesilen jejenumdaki distal u¢ (Roux bacagi) daha 6nce olusturulan gastrik
pos ile anastomoz edilir. Bunun i¢in hasta tekrar trendelenburg pozisyonuna getirilir.
Distal ug sirkiiler veya lineer stapler yardimiyla gastrik posa anastomoz edilir ve yine
kalan agikliklar emilebilir siitur ile kapatilir. Biliopankreatik bacagi ise ileuma yan-
yan anastomoz yapilir. Sonu¢ durumda jejenum bypass edilmis olur ve olusturulan

gastrik pos ile kisitlayici etki meydana getirilir (Sekil 2-6).
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Sekil 2-6: LRYGB ameliyatinin sematik goriiniimii (65).

LRYGB ameliyatinda alternatif cerrahi teknikler vardir. Gastrojejunostomi
anastomozu elle yapilabilecegi gibi lineer ve sirkiiler stapler ile yapilabilir. Ayrica bu
anastomoz Oncesi Roux bacagini antekolik veya retrokolik sekilde gastrik alana
getirmek miimkiindiir. Retrokolik teknigin intestinal mezoda kanamaya sebep olmasi
ve internal herniasyon gelisme riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle genellikle
antekolik yaklagim tercih edilmektedir (75).

LRYGB sonrasinda goriilen komplikasyonlar olarak %0,3 oraninda anastomoz
kagagi, %3-15 oraninda marjinal iilser gelisimi, %7 oraninda intestinal obstriiksiyon,
%1-19 oraninda gastrik stenoz (anastomoz teknigine gore degismektedir.)
goriilmektedir (19). Uzun dénemde malabsorbsiyona bagli metabolik bozukluklar ve
hastaliklar gelisebilmektedir. Bunlar %66’ya varan demir eksikligi ve buna bagh

gelisen %S5 civarinda demir eksikligi anemisi, %50 oraninda B12 vitamin eksikligi ve
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%15 D vitamini eksikligi seklinde goriilebilmektedir (19). Ancak uygun beslenme ve
diyet programlariyla bu eksikliklerin etkilerini azaltmak miimkiindiir (19,75-77).
LRYGB sonrasindaki mortalite oranlar1 (%0,5) ise oldukga disiiktiir. (70).

LRYGB sonrasinda obezite ile iligkili hastaliklarin postoperatif donemde
gerilemesi veya kaybolmasi ameliyatin basarili olmasinin sebeplerinden biridir.
LRYGB ameliyati sonrast 1.yilda %83 oraninda tip 2 diyabet, %79 oraninda
hipertansiyon, %70 oraninda reflii hastaliginda, %66 oraninda hiperlipidemi ve uyku

apne sendromunda tam iyilesme veya gerileme oldugu goriilmiistiir (19,76,78).

2.7.5.Laparoskopik tek anastomozlu (mini) gastrik bypass (LTAGB)

Tek anastomozlu gastrik bypass, omega loop gastrik bypass, loop gastrik
bypass ve mini-gastrik bypass gibi farkli isimlendirmeleri olan bu teknik ilk kez 1997
yilinda Rutledge tarafindan tanimlanmis ve 2001°de yayinlanmistir. 2018 yilina kadar
pek cok tilkede genis serilerle kabul goren bu teknik son olarak IFSO tarafindan
onaylanmistir (79). Giinimiizde diinya capinda yapilan bariatrik operasyonlarin

%1.8’ini olusturmaktadir (79).

LTAGB cerrahi teknik agisindan RYGB’a gore daha kolay uygulanabilir
olmasmmin en O6nemli nedeni tek anastomoz ile yapilmasidir. Basit anlatimla
LTAGB’da kii¢iik kurvatur boyunca olusturulan mini-gastrik pos ile trietzdan itibaren
150-200.cm’deki jejenumun antimezenterik yiizli arasinda yapilan tek anastomoz ile
gergeklestirilmektedir. Gastrik posun biiyiikliigli, yapilan anastomoz teknigi ve
anastomoz i¢in se¢ilen jejenumun trietzdan olan uzunluguna gore farkli sonuclar
alinmaktadir (79). LTAGB tekniginin 6nemli bir avantaji ise revizyon cerrahisine
kolaylikla imkan vermesidir (79,80). LTAGB yonteminin sematik goriiniimii Sekil 2-

7°de gosterilmistir.
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Sekil 2-7: Laparoskopik tek anastomozlu (mini) gastrik bypass ameliyati (65).

Parmar ve arkadaslari tarafindan yapilan meta-analizde LTAGB’in mortalite
orani %0.1 olup erken dénem komplikasyon oran1 %4,6 olarak bildirilmistir (79).
Bunlar; anastomoz kagag1 %0,9, marjinal iilser gelisimi %2,7, GORH gelisimi %?2,
anemi goriilmesi %7 ve malniitrisyon gelisme oran1 %0,7 olarak belirtilmistir. Kilo
kaybimna etkisi bakimimdan RYGB ile benzer sekilde 6 ay, 1 yil ve 2 y1l %EWL
sonuglari sirastyla %60,7, %72,6 ve %78,2 olarak verilmis olup uzun dénem (5 yildan

fazla) takiplerde %76,6 olarak raporlanmistir (79).

LTAGB diger bypass prosediirlerinde oldugu gibi obezite ile iliskili
hastaliklarin iyilesmesi {iizerine olan etkisiyle olduk¢a basarili olarak kabul
edilmektedir. Tip 2 diyabetin remisyon oranit %83,7, hipertansiyon i¢in %66,9 ve
GORH i¢in %72-92 arasinda bildirilmistir (79-81).
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2.7.6.Biliopankreatik diversiyon — duodenal switch (BPD/DS)

Biliopankreatik diversiyon (BPD) ilk kez Scopinaro tarafindan 1979 yilinda
Italya’da tarif edilmistir. BPD ilk tanitildiginda teknik olarak midenin yaris1 veya iicte
ikisi horizontal olarak rezeke edildikten sonra ileogekal valveden proksimale dogru
200 cm’deki ileum ansinin (gotiiriicii ans veya alimenter bacak) anastomoz edilmesi
olarak ifade edilmistir. Biliopankreatik bacak ise ileogekal valveden 100’{incii cm’ye
anastomoz edilir. Béylece ortak kanalin 100 cm civarinda olmasi saglanir (65). Ortak
kanalin kisa olmasiyla malabsorpsiyonu arttirmaktadir. Operasyon sonrasi yiiksek
oranda marjinal {lser ve siddetli malabsorpsiyon gelismesi beraberinde metabolik
bozukluklarin yasanmasina sebep olmaktadir. Hess ve arkadaslart BPD teknigini
gelistirerek 1990 civarinda BPS-DS’i tariflemislerdir. Bu teknikte mide kiigiik
kurvatur boyunca tiip haline getirilir ve alimenter bacak ile olan anastomoz pilor
korunarak proksimal duodenuma yapilir ve distal duodenum giidiik olarak
kapatilmaktadir. Bdylece iist GIS biliopankreatik igerikten korunmaktadir (Sekil 2-8).
Postoperatif siddetli ishal ve malabsorpsiyon goriilmesi sonrasinda ise ortak kanal
uzunlugu 75-150 cm olacak sekilde revize edilmistir. Giinlimiizde ASBMS’in
verilerine gore tiim bariatrik proserdiirlerin %0,7’ini olusturmaktadir ve siiper-obez

(VKI>50 kg/m?) hastalarda uygulanmas1 énerilmektedir (19,65).
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Sekil 2-8: Biliopankreatik diversiyon — duodenal switch ameliyati (82).

BPS-DS iizerine yapilan meta-analizde mortalite oranlar1 %0-2,7 arasinda
verilmistir ancak laparoskopik cerrahinin gelismesiyle global mortalite orant %0,1’e
kadar gerilemistir (83). Major komplikasyon goriilme oran1 %7,2°dir. Bunun %1-3
arasindaki kismini duodenal giidiikten ve sleeve mideden gelisen kacaklar olarak rapor
edilmis ve bu kagaklar nedeniyle %13,3 yeniden operasyon gerektirmistir (83).
Scopinaro ve arkadaslarinin uzun doénem takiplerinde en sik goriilen ve korkulan
komplikasyon protein ve kalori malniitrisyonudur. Postoperatif 5. y1l sonunda %7
protein malniitrisyonu, %5 demir eksikligi ve anemisi ve %353 oraninda kemik

demineralizasyonu gelistigini raporlamistir (65,84-86).

BPD/DS ameliyati sonrasindaki takiplerde obezite ile iliskili hastaliklarin
tyilestigi veya biiylik oranda geriledigi goriilmiistiir. Tip 2 diyabette remisyon oranlari
%87,5-92, hipertansiyon %60 tam kiir, %81-91 arasinda iyilesme ve dislipidemi ise
%90’a varan iyilesme tespit edilmistir (83).
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BPS/DS bariatrik prosediirler arasinda en kompleks yontem olarak
goriilmektedir. Postoperatif donemde gelisen ciddi protein kalori malniitrisyonu ve
beraberindeki metabolik bozukluklar hasta takibini ve hayat kalitesini etkilemektedir.
Stiper obez bireylerde uygun hasta se¢imi, iyi preoperatif hazirlik ve yakin postoperatif

takip gerektirdigi bilinerek secilmesi gereken bir cerrahi prosediirdiir (83,84).

2.7.7.Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG)

Sleeve gastrektomi (SG) ilk olarak 1990 baslarinda siiper morbid obez ve
yiiksek riskli hastalarda RYGB ve BPD/DS gibi prosediirler 6ncesinde birinci
basamak ameliyat olarak uygulanmistir (87). SG sonrasi 1. yil sonuglar1 beklenenden
1yi olmasi {lizerine primer prosediir olarak uygulanmaya baslanmistir. 2010’1u yillarda
Amerika’da onay almasmin ardindan popiilerligi tiim diinyada artmistir (65).
ASMBS’in verilerine gore tiim bariatrik operasyonlar igerisinde LSG uygulanma orani
2011 yilinda %17,8 iken 2018 yilinda %61,4’e yiikselmistir (68). LSG cerrahi agidan
uygulamas1 kolay bir teknik olmasi, LRYGB ve BPD/DS gibi prosediirlere gore

ogrenme egrisinin daha kisa olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (87).

LSG’nin cerrahi teknik agidan kisitlayici prosediirler igerisinde yer almaktadir.
Midenin fundus boliimii de dahil edilerek %70-80 kadari rezeke edilir ve midenin
hacmi 100-120ml olacak sekilde tiip — kol sekline getirilir (88). Boylece oral kalori
alimi kisitlayict mekanizma ile kilo kaybi saglanmaktadir. Bunun yaninda bazi
caligmalara gore SG’de kisitlayic etkileye ek olarak mide rezeksiyonu sonrasindaki
hormonal ve metabolik degisimlerin de katkis1 oldugu ifade edilmistir (19,89).
Oreksijenik hormonlar yani istah arttiran olarak adlandirilan hormonlardan Ghrelin
gastrointestinal sistemde biiylik oranda mideden salinmaktadir. SG’sonrasinda Ghrelin
seviyelerinin diistiigli tespit edilmistir. Azalan Ghrelin seviyesi GLP-1 ve PYY
hormon seviyelerini arttirmaktadir. Boylece daha az aclik hissi olusmaktadir. Azalan
periferik insiilin rezistansiyla birlikte glisemik kontrolii iizerine de etkileri oldugu

gosterilmistir (19,82,89,90).

LSG ameliyat1 sonrasinda total kilo kayb1 ylizdesi (%TWL) ve obezite ile
iliskili hastaliklarin  iyilesmesi agisindan tatmin edici olmasi bu durumu
desteklemektedir (91,92). Siiper morbid obezler dahil tiim sinif obezlerde kolaylikla

uygulanabilmesi, marjinal iilser ve malabsorpsiyon gibi kronik komplikasyonlarinin
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olmamasi ve diger prosediirlere gore daha az hasta takibi gerektirmesi Onemli

avantajlari olarak gosterilmektedir (88).

LSG 2012 yilinda ASMBS tarafindan primer bariatrik prosediir olarak kabul
edilmistir (93). Konsensus raporuna gore; LSG ameliyati sonrasinda %EWL oranlari
1. yil, 2. y11, 3. y1l ve 5. y1l sonunda sirastyla %59,3, %59,0, %54,7 ve %52,4 olarak
belirtilmistir. LSG diger bariatrik prosediirlerle %EWL agisindan karsilastirildiginda
RYGB ile benzer veya esit derecede oldugu, LAGB’a goére ise daha iistiin oldugu
gosterilmistir (93,94).

LSG sonrasi mortalite ve morbidite durumu incelendiginde postoperatif 30
giinlik mortalite i¢in %0,19-0,33 arasinda farkli oranlar verilmistir. Diger
prosediirlerle karsilastirildiginda LSG yapilan hastalarin daha yiiksek riskli ve yiiksek

VKI olmasina ragmen benzer oranlarda oldugu goriilmiistiir (93).

LSG ameliyati sonrasinda erken donemde en c¢ok korkulan ve ciddi
komplikasyon kanama ve kacak gelismesidir. Yaymlanan pek cok seride bu
komplikasyonlarin goriilme oran1 %1-3 arasinda verilmistir (93). Ilk donem yapilan
yayinlarda toplam komplikasyon oranlart %15’¢ kadar oldugu gosterilse de bunlarin
iginde kacak, kanama ve striktiir gelisme oranlari sirasiyla %2,2, %1,2 ve %0,63 olarak
verilmistir (88). ASMBS’nin giincel verilerine gore bu oranlar sirasiyla %1,1, %1,8 ve
%0,9 olarak raporlanmistir (95). Uzun dénem komplikasyon agisindan
degerlendirildiginde LSG sonrasinda GORH gelisme orani %0-30 arasinda verilmistir
(95). LSG igin ameliyat dncesi tanist konulmus ciddi GORH ve Barret 6zefagus
hastalig1 olmasi ilk donemlerde kesin kontraendikasyon olarak goriilmiistiir (88). Buna
karsin yeni uzun donem takiplerin sonuglari ve ASMBS’nin raporlarma goére daha
onceden GORH belirtileri olan hastalarin LSG sonrasi 6l¢iimlerinde anormallik
saptanmadig belirtilmistir. Giiniimiizde kesin kontraendikasyon olarak goriilmemekle
birlikte 6zellikle semptomatik bireylerde LSG operasyonu éncesi mutlaka GORH

acisindan degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir (92).

Obezite ile iligkili hastaliklardan tip 2 diyabetin remisyon oraninin %60-80
arasinda oldugu pek ¢ok yayinda belirtilmistir (93). LSG ve LRYGB’mn tip 2 diyabet
sonuglarinin karsilastirildigi meta-analizde ameliyat sonrasi 1. ve 3. yil sonunda
(sirastyla LSG’de %68, %80 ve LRYGB’de %76, %81) anlamli fark olmadigi

gosterilmistir (90). Michigan Bariatrik Cerrahi Birligi’nin raporuna gére LSG sonrasi
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1. y1l sonunda tip 2 diyabeti %66, hiperlipidemiyi %40, hipertansiyonu %40 ve uyku
apne sendromunu %57 oraninda iyilestirdigi belirtilmistir. Uzun dénem sonuglar
degerlendirildiginde ise LSG’nin komorbid hastaliklardaki remisyon oranlart LAGB’a
gore daha yiiksek ancak LRYGB’a gore diisiik oldugu belirtilmistir (96).

Cerrahi prosediir olarak SG agik, laparoskopik veya robotik cerrahi ile
yapilabilmektedir. Temel yaklasim ayni olmakla birlikte ameliyat hazirliklart ve
cerrahi enstriimanlar farklilik gosterebilmektedir (88). Hasta supin pozisyonda ayak
destegi ile birlikte Fransiz pozisyonuna alinir ve primer operator cerrah iki bacak
arasinda olacak sekilde ters trendelenburg pozisyona getirilir. Husson teknigi, veres
ignesi veya direkt goriisli kamerali trokar (Visiport™Plus Optical Trocar; Covidien™
Mansfield, MA, USA) yardimiyla batina girilir ve 15-17 mmHg ile ensiifle edilir ve
sonra diger trokarlar girilir. LSG ameliyatinda kullanilan trokar sayis1 5 veya 6 adet
olabilir, Sekil 2-9’da trokarlarin yerlesim semasi belirtilmistir (97). Bir adet 5 mm’lik
trokar ksifoidin yaklasik 2 cm altindan girilir ve karaciger ekartorii amaciyla otomatik

ekartorii yerlestirilir.

a. | moniToR | b. | MONITOR |

ASISTAN ASISTAN

Sekil 2-9: LSG gastrektomi 5 (solda) ve 6 (sagda) trokar giris yerleri (97).

Mide biiyiik kurvatur mobilizasyonu igin disseksiyona biiyiikk kurvaturda
insicura angularis hizasindan baslanir. Biiyiik kurvatur boyunca enerji cihazlar
yardimiyla yukarida diyafram sol krusuna kadar omentum biiyiik kurvaturdan ayrilir
(Sekil 2-10).
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Kisa gastrik damarlar
dahil edilerek kesilir.

Sekil 2-10: LSG’de biiyiik omentum rezeksiyonu (65).

Siiperiorda kiiciikk ve kisa gastrik damarlar dahil kesilerek mide fundusu
tamamen mobilize edilir. Inferiorda ise mide pilor bdliimiine 2-4 ¢cm yakin olacak
sekilde omentum disseke edilir. Ardindan orogastrik yoldan rehber olacak buji tiip
gonderilir. Buji ¢ap1 32F ile 50F arasinda degigsmektedir. ASMBS nin raporuna gore
genel kullanim 32F-44F arasindadir (91,95,98).

Orogastrik buji pilora kadar uzatilarak yerlestirilir ve midenin disseksiyon
asamasina gegilir. Pilora 2-6 cm uzakliktan baglanarak mide antrum kismi déahil olacak
sekilde stapler yardimiyla his agisina kadar fundusu ¢ikaracak sekilde mide rezeke
edilir (Sekil 2-11). (65).
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Sekil 2-11: LSG’de mide rezeksiyonu (65).

Mide rezeksiyonu tamamlandiktan sonra orogastrik yerlestirilen tiip ¢ikartilir.
Ardindan stapler hatti igin kagak testi yapilabilir. Kagak testi i¢in goriis birligi
olmamakla birlikte farkli sekillerde yapilabilmektedir. Bazi1 cerrahlar intraoperatif
endoskopi hava testi yaparken, bazilari nazogastrik tiip yardimiyla metilen mavisi
testini kullanmaktadir (19). Bazi yayinlarda rutin intraoperatif test yapmak yerine
gereklilik halinde (postoperatif karin agrisi, ates ve 16kositoz gibi) oral kontrastli mide
pasaj grafileri veya batin tomografisi ¢ekilmesini 6nermektedir. Bu konuda yapilan
meta-analizlerde kagak saptamada batin tomografisinin, oral kontrastli mide pasaj
grafisine gore daha istiin oldugu gosterilmistir (99,100). ASMBS’nin verilerine gore
cerrahlarin %45°1 postoperatif 1. giin oral kontrastli mide pasaj grafisi uygulamaktadir
(108). Erken dénem kagaklarin saptanmasi amaciyla dren kullanim1 dnerilmekte olup

rutin kullanimu ile ilgili fikir birligi yoktur (100).

2.7.7.1. Stapler hatti1 destekleme prosediirleri

LSG ameliyati sonras1 en ¢ok korkulan komplikasyon stapler hattindan kacak
ve kanama olusmasidir (93). Stapler hattin1 destekleyici (SHD) yontemlerin amaci
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postoperatif gelisebilecek morbiditeyi minimalize etmektir. Stapler hattini
desteklemek amaciyla stapler hatti boyunca seroza-seroza devamli siitiirler
kullanilabilecegi gibi bu amagla kullanilan farkli materyaller ve teknikler
bulunmaktadir. ASMBS’in verilerine gore bariatrik cerrahlarin %75’1t SHD
yapmaktadir. Bunlarin %47’si stapler hattint devamli siitur ile desteklerken, %53’
emilebilir veya emilmeyen materyaller kullanmaktadir (95). Literatiirde stapler
hattinin desteklenmesine yonelik pek cok c¢alisma mevcuttur. Bazi yayimlara gore
stapler hatt1 destekleme materyallerinin kanamayi azalttigi ancak kacak riskini
arttirdigr belirtilirken. Bazi yayinlarda stapler hatti desteklemenin kacak ve postop
toplam morbidite lizerine etkisi olmadigini belirtilmistir (101). Diger yandan bu yonde
kullanilan materyallerin ve uzayan ameliyat siiresinin maliyeti arttirdigi bilinmektedir.
Fransa’da yapilan bir ¢alismaya gore vaka basi 746€, Amerika’da yapilan bir diger
calismada ise ortalama 650$ - 1300$ kadar ek maliyete sebep oldugu bildirilmistir
(98). Yapilan c¢alismalar SHD yontemleri ile ilgili kesin bir konsensiis heniiz
saglanamamustir. Bu nedenle uygulanan SDH tekniginin se¢imi riskleri, faydalari ve

sebep olacagi maliyete gore cerrahin takdirine birakilmistir (19,102).

2.7.7.1.1. Fibrin doku yapistiricis1 kullanimi

Fibrin doku yapistiricist cerrahide uzun siiredir kullanilan ve Amerikan Gida
ve llag Dairesi (FDA) tarafindan 1998°de kullanimi onaylanmis bir materyaldir. Fibrin
dolgu maddesi hemostaz, sizdirmazlik ve yapismay1 ayni anda saglayan tek madde
olup kardiyovaskiiler, gastrointestinal, géglis cerrahisi, bas-boyun cerrahisi, ortopedi
ve beyin cerrahisi gibi pek ¢ok cerrahi alanda kullanilmaktadir (103). Fibrin doku
yapistiricist materyal olarak iki komponentten olugmaktadir. Bunlar trombin ve
fibrinojendir. Ortamdaki kalsiyum ve faktor 13’e bagimli olarak trombin; fibrinojeni
daha kararl ve ¢oziinmez yapida olan fibrin haline doniistiirerek etki géstermektedir.
Bu fibrin yapidaki polimerler dokuda yaklasik 10-14 giin kalir ve daha sonra emilirler
(103,104). Farkl1 firmalarin farkli cerrahi alanlarda kullanilmak {izere olan preparatlari
mevcuttur. Ornek olarak FloSeal® veya Tisseel® fibrin sealant (Baxter®, Deerfield,
IL, USA), Ifabond® glue (Ifamedical, France) ve Evicel® glue (Ethicon™

Biosurgery, Inc., Somerville, NJ, USA) verilebilir.
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2.7.7.1.2. Sigir perikardi membram

Sigir perikardinin iki katmanindan tiiretilerek iiretilen biyolojik uyumu yiiksek
bir materyaldir. Hiicre dis1 matriks igerir ve icerigindeki gluteraldehit nedeniyle yar1
emilebilir 6zelliktedir. Ayrica icerigindeki polidioksanan kaynakli emilebilir sentetik
hidrojel olan jeldir. B formasyonundaki zimbanin her iki ucu dokudan gegtikten sonra
bu jel katmaninda kitlenerek anjiogenez ve hiicresel biiylime igin ortam
olusturmaktadir. Obezite cerrahisi disinda benzer sekilde kalp kapagi cerrahisinde,
kemik-eklem cerrahisinde ve dental cerrahide kullanim alanlari1 mevcuttur. SHD
acisindan zimbanin kilitlenmesini ve iyilesmesini arttirict rol oynamaktadir.
Piyasadaki 6rnek preparat ismi Bovine Pericardium Strips, Peri-strips Dry® (BPS)
(Synovis Life Technologies, Inc., St. Paul, MN, USA) olarak yer almaktadir (105)
(Sekil 2-12).

Sekil 2-12: Bovine Pericardium Strips, Peri-strips Dry® iiriin gorseli (106).
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2.7.7.1.3. Sentetik politetrafloroetilen (PTFE) ve poliglikolik asit (PGA)

PTFE emilmeyen, PGA ise emilebilir 6zellikte olan sentetik materyallerdir.
PTFE SHD amaciyla kullanilan ilk sentetik materyaldir. Bu malzeme stapler cihazinin
cenelerine bir kilif gibi gecirilerek kullanilmaktadir. Stapler ateslendikten sonra
styirma ipi ¢ekilerek fazlasi alinmaktadir. Temel olarak stapler hattindaki zimbalarin

arasindaki agikliklarda daha giiclii hiicre infiltrasyonu ve biiylimesini saglayan

gozenekli yapiya sahip materyallerdir. Ticari preparat olarak GORE®
SEAMGUARD® (W. L. Gore & Associates, Elkton, MD, USA) bulunmaktadir (105)
(Sekil 2-13).

Sekil 2-13: GORE® SEAMGUARD® iiriin gorseli (107).

2.7.7.1.4. Siitur teknigi (Oversewing)

Mide rezeksiyonu tamamlandiktan sonra stapler hattini siiperiorda sol diyafram
kursundan baslayip tiim stapler hatti boyunca midenin seroza-seroza katmanindan

olacak sekilde (Lembert teknigi) emilebilir siitur ile dikilmesidir (Sekil 2-14) (65,108).
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Sekil 2-14: LSG’de stapler hattinin devambh siitiir teknigi ile desteklenmesi (65).

Bu teknigi diger SHD materyalleri ile birlikte uygulayan cerrahlar olmakla
birlikte, intraoperatif gereklilik halinde kanama veya kagak goriilen alanda kismi

olarak da uygulanabilmektedir (65,109).

2.7.7.1.5. Omentopeksi

Omentopeksinin SHD i¢in kullanilma sebebi batin i¢inde gelisen patolojilerde
dogal immiin mekanizma olarak omentumun aktif rol almasidir. Batin i¢inde gelisen
fistiil veya enflamasyonda omentumun bu alana adezyon yaptig1 bilinmektedir.
Gelisen enflamasyon peritoneal hiicrelerin fibrinoliz yapmasin1 engeller ve
omentumun iltihapli veya iskemik bolgelere yapisarak fibrinojenin aktivasyonuna
sebep olmaktadir. Bu teknikte temel amag stapler hattinda gelisebilecek olasi kacak
veya kanama i¢in dogal yama olarak kullanilan omentumun bu hatta yerlestirilmesidir.
Benzer sekilde omentum; gastrik, duodenal veya ileal perforasyonlarda, aortazefagial
veya bronkoozefagial fistiillerde organik yama olarak pek cok farkli cerrahide
kullanilmaktadir (121).
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Stapler hattina kontinu veya tek tek
siitiir atlacak noktalar

Stapler hatti S Bityik kurvaturdan
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pozisyonu

Rezeksiyon vapilan
mide par¢ast

Sekil 2-15: LSG’de omentopeksi teknigi (65).

Omentopeksi tekniginde diger bir avantaj ise midenin fizyolojik ve anatomik
pozisyonunu korumaktir. Burada amag biiyiik kurvatur boyunca uzanan omentumun
disseksiyonu sonrasinda yeniden sekillendirilmesidir. Mideyi anatomik olarak “L”
veya “Ters C” pozisyonunda sabitlemektedir. Bu amagla stapler hatti boyunca
emilebilir veya emilmeyen materyal ile mide—omentum birbirine yaklastirilmaktadir.
Bu iglem devamli veya 3-7 adet tek siitur ile yapilabilmektedir (Sekil 2-15)
(108,110,111).

2.8. Bariatrik Cerrahi Sonrasinda Komplikasyonlar

Obezite cerrahisine genel olarak bakildiginda abdominal-batin cerrahisi
igerisinde yer almaktadir. Batin i¢i operasyonlar sonrasinda gelisebilecek intra-
abdominal kanama, anastomoz veya stapler hatti kagaklari, intra-abdominal apse
gelisimi, pulmoner ektazi, pndmoni, derin ven trombosii, pulmoner emboli gelismesi
ve yara yeri enfeksiyonu gibi problemler obezite cerrahisi i¢in de benzerdir. Ancak
benzer komplikasyonlar goriilse de obez bireyin metabolizmasi ve reaksiyonu diger
normal kilodaki bireyler gibi olmadigi igin komplikasyonlar daha ciddi
seyredebilmektedir (52). Klinik bulgularda abdominal hassasiyet gelismeyebilir, ates
veya lokositoz belirgin olarak goriilmeyebilir. Yara yeri enfeksiyonlar cilt alt1 yag
tabakasinin ¢ok derin olmasi nedeniyle yiizeysel olarak fark edilmeyebilir. Batin ici
kanama veya kacak gibi hayati riskli durumlarin saptanmasi bu nedenle

gecikebilmektedir (52).
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Klinik olarak komplikasyonlar1 siiflandirarak incelemek pratik olmaktadir.
Bu amagla bariatri cerrahisi sonrasinda gelisen komplikasyonlar1 erken, orta ve geg
donem olarak incelemek klinisyenlerin degerlendirmesini kolaylagtirmaktadir.
Postoperatif siirecteki ilk hafta erken donem komplikasyonlarin gergeklestigi zaman
dilimidir. Orta donem hastalarin hala obez oldugu ilk bir yili kapsamaktadir. Bu
donemde hastalarin kilolarinin fazla olmasi komplikasyonlarin taninmasinda
gecikmelere sebep olabilmektedir. Ge¢ donem komplikasyonlar ise hastalarin normal
kilo seviyelerine geldiginde goriilen ve genellikle postoperatif 2. yildan sonra goriilen
komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir (52). Erken donemde bariatrik
prosediirlerde benzer komplikasyonlar goriilse de orta ve uzun donemde farkl

problemler goriilmektedir (Tablo 2.6) (52).

Tablo 2-6: Bariatrik prosediirlere spesifik komplikasyonlar: Erken, orta ve gec
donem.

Band Gastrik perforasyon Band kaymasi Band kaymasi

Dalak/karaciger (+gastrik nekroz) Gastrik erozyon- fistiil

yaralanmasi nedeniyle Port enfeksiyonu Port problemleri

kanama Port migrasyonu Mega-6zefagus
Gastrik stenoz

Sleeve Stapler hatt: kanamas1  Intra-abdominal apse ~ Gastrik fistiil

Omental kanama veya hematom Gastrik stenoz

Kagak

Splenik infarkt

Omental nekroz

R&Y bypass Anastomoz — stapler  Intra-abdominal apse  Internal herniasyon
hatt1 kagag1 ve/veya veya hematom Anastomoz iilseri
Biliopankreatik kanamasi Roux veya veya striktiiri
diversiyon Ince barsak biliopankreatik bacak  Dumping sendromu
obstriiksiyonu obstriiksiyonu Gastro-gastrik fistiil
Tek anastomozlu Protein — kalori
bypass malniitrisyonu
Hipoglisemi
Siddetli ishal ve

metabolik bozukluklar

Kisa barsak sendromu
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Bariatrik cerrahi sonrasi postoperatif 30. giin mortalite oranlar1 %0,28 olarak
belirtilmistir (112). Mortaliteyi arttiran nedenler olarak gecirilmis emboli hikayesi,
uyku apne sendromu, yetersiz kardiyak rezerv ve laparotomi ile ameliyat olmasi
seklinde belirtilmistir (19). Buckwald ve arkadaslarinin yapmis oldugu 85.000
hastanin verilerinin oldugu calismaya gore 30. giin mortalite oranlari;; LAGB i¢in
%0,06, VBG i¢in %0,21, RYGB i¢in %0,16 ve BPD/DS i¢in %1,11 olarak verilmistir.
ASMBS’nin verilerinde ise SG igin %0,12 olarak verilmistir (19,76,112).

2.8.1. Kacak

Bariatrik cerrahi sonrasinda en ¢ok korkulan komplikasyon anastomoz veya
stapler hattindan kacgak gelismesidir. RYGB operasyonunda bu oran yaklasik %],
SG’de ortalama %2,4 (1,1-4,7) ve BPS/DS i¢in %5 olarak belirtilmistir (58,113).
2018’de toplanan ASMBS’nin verilerinde LRYGB’ta kagak gelisme oraninin LSG’ye
gore yaklasik 2 kat fazla oldugu belirtilmektedir (114). Kagak gelismesini arttiran
riskler olarak anastomoz hattinda iskemi, hipoalbuminemi, uyku apne sendromu

olmasi, hipertansiyon ve diyabet varligi gosterilmistir (58,114).

Genellikle kagaklar ilk hafta civarinda gelismektedir. Erken tani oldukca
onemlidir. Postoperatif donemde kalp tepe atiminin dakikada 120 civarinda olmasi,
dispne gelismesi, karin agris1 ve ates olmasi uyarici nitelikte olmalidir. Genellikle oral
kontratli pasaj grafileri veya bilgisayarli batin tomografisi ile tan1 konmaktadir
(19,58).

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda cerrahi diisiiniilmelidir.
Anastomoz hattinin primer onarimi, omentopeksi ile yama, batin yikama ve drenaj,
beslenme tiipii yerlestirilmesi gibi miidahaleler laparoskopik yontemle yapilabilir.
Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda girisimsel radyolojiden destek alinarak
drenaj kateteri yerlestirilebilir. Ayrica endoskopik olarak klip, fibrin doku yapistiricist,
stent veya negatif basingli dren yerlestirmek miimkiindiir (19). SG sonrasinda gelisen
kagaklarda ise genellikle fistiil gelisir ve liimen i¢i basincin yiiksek olmasi nedeniyle
iyilesme donemi uzun siirmektedir. Yiiksek basincin olusmasi ise operasyonda
kullanilan bujinin boyutu, SHD y6ntemi ve antrum disseksiyonun pilora olan uzakligi
ile ilgili oldugu disiiniilmektedir. Tiip haline gelen midenin twist veya king yapmasi
yine benzer iligkili nedenler olarak gosterilmektedir (19,52,89,113,115).
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2.8.2.Kanama

Obezite cerrahisi sonrasinda intra-abdominal kanama gelisme orani %0,4-4
arasinda ve kanama nedeniyle mortalite ise %1 ’den az olarak belirtilmistir (116)(117).
Kanamalar anastomoz veya stapler hattindan, omentumdan, dalak ve karaciger
yaralanmalar1 sonrasinda gelisebilmektedir. Kanama komplikasyonu genellikle kendi
kendini sinirlayan sekilde seyretmektedir. Hemodinamisi stabil hastalarda kan iiriinleri
replasmani ve medikal destek tedavisi ile non-operatif takip edilmektedir. Ancak ayni
zamanda hastanede kalis siiresini ve maliyeti arttiran bir komplikasyondur.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda acil cerrahi operasyon diigiiniilmelidir.
Bazi hastalarda intraliiminal gelisen kanamalarda endoskopik yaklasim ile epinefrin

enjeksiyonu veya koter uygulamasi yapilabilir (116,117).

2.8.3.Darhik

Stenoz yani darlik genellikle RYGB operasyonunda gastrojejunostomi
anastomozunda, BPD/DS’te yapilan anastomozlarda 6dem veya iilser nedeniyle
gelismektedir (58). LSG’de ise sleeve midenin 6zellikle de incisura angularisin fazla
daraltilmas1 veya twist gelismesine bagl darlik olugmaktadir (118). Yapilan
caligmalarda LRYGB, LAGB, BPD/DS ve LSG sonrasi darlik gelisme oranlari
sirastyla %1,42, %0,13, %1,2 ve %0,42 olarak belirtmistir (58,76).

Klinik olarak hastalar bulanti-kusma, oral alimda intolerans, karin agris1 ve
disfaji gibi sikayetlerle gelmektedir. Genel yaklagim ise endoskopik olarak balon
dilatasyonu veya stent uygulanmasi seklinde olmaktadir ancak sikayetleri diizelmeyen

olgularda revizyon cerrahisi giindeme gelmektedir (89,117).

2.8.4.Marjinal iilser

Marjinal iilser tipik olarak RYGB ve TAGB’ta postoperatif 30. giin sonrasinda
gastrojejunostomi anastomozunda veya BPD/DS’in gastroileal anastomozunda
gelismektedir. Yapilan ¢alismalara gére marjinal {lser gelisme riski LRYGB igin

%0,6-1,2, TAGB i¢in %2,7 ve BPD/DS i¢in %0,3 olarak verilmistir (58,79).

Klinik olarak hastalar karin agrisi, hematokezya, hematemez, melena veya
obstriiktif semptomlarla gelmektedir. Erken dénemde goriilen iilserlere anastomoz

hattinda iskemi gelismesi, genis anastomoz hattinin olmasi veya tanis1 konulmamis
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helikobakter pilori enfeksiyonunun neden olabilecegi belirtilmistir (58,79). Marjinal
tilser gelisimine neden olan risk faktorleri ise sigara, non-steroid anti enflamatuar ilag
kullanim1 veya gastrogastrik fistiil gelismesi gosterilmektedir. Endoskopi ile tani

konur ve tedavisinde siklikla proton pompa inhibitorleri kullanilmaktadir (58).

2.8.5.Yara yeri enfeksiyonu

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) nasokomiyal enfeksiyonlarin en sik sebebidir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde %2-5 arasinda cerrahi alan enfeksiyonu
goriilmektedir (119). Postoperatif siiregte morbidite, mortalite, hastanede kalig siiresini
ve maliyeti arttiran bir komplikasyondur (119). Yapilan ¢alismalarda CAE orani genel
toplamda %1,1 olarak verilmistir. Ancak agik bypass cerrahi prosediirlerinde %10-15

iken laparoskopik cerrahide %3-4’e kadar diismektedir (52).

Klinik olarak agiklanamayan ates, ciltte kizariklik veya ddem ile kendini
gostermektedir. Derin doku enfeksiyonlarinda ultrason veya bilgisayarli tomografi
goriintiileme amaciyla kullanilabilir. Laparoskopik ameliyatlarda trokar girislerinde
fasya siiturlerinin atilmasi CAE’nu %50’ye kadar azalttigi belirtilmistir. LRYGB
ameliyatinda kullanilan sirkiiler staplerin ise CAE oranini arttirdig1 bazi ¢aligmalarda
belirtilmistir (119). CAE’da eger apse var ise drenaj yapilmasi ve antibiyotik kullanim1
onerilmektedir (119). CAE 6nlemek amaciyla ise ameliyat 6ncesinde profilaksi olarak

sefazolin yapilmasi rehberlerde dnerilmektedir (19,50).

2.8.6.Pulmoner komplikasyonlar

Atelektazi tiim genel anestezi olan cerrahi prosediirlerde en sik goriilen
pulmoner komplikasyondur. Obez bireylerde daha siklikla goriilmektedir. Major
pulmoner komplikasyonlar ise pndmoni ve akut respiratuar yetmezlik (ARY) olarak
degerlendirilmektedir. Pulmoner komplikasyonlarin gelismesinde KOAH, OSAS,
preoperatif kardiyak yetmezlik Oykiisii, diyabet, sigara kullanim &ykiisii, kanama
bozukluklari, uzamis anestezi siiresi ve ileri yas risk faktorii olarak goriilmektedir
(119). Yapilan calismalarda RYGB igin postoperatif pndmoni orant %0,4 olarak
belirtilmistir. Ozellikle BPD/DS sonrasinda RYGB’a gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek olarak bulunmustur (%0,9 - %0,4 p = 0,001) (120). ASMBS’nin

304.515 obezite cerrahisi gecirmis hasta tizerinde yapmis oldugu incelemeye gore
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ARY orami %1,35’tir. Agik yapilan cerrahilerde (%3,87) ARY goriilme orani
laparoskopiye (%0,94) gore ¢ok daha yiiksek oldugu belirtilmistir (119,120).

Ameliyat sonrasinda erken ambulasyon ve mobilizasyon pulmoner
komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek i¢in onemlidir. Bilinen OSAS nedeniyle
stirekli pozitif basingli hava cihazi kullanimi1 varsa postoperatif erken donemde

kullanilmasi onerilmektedir (119).

2.8.7.Internal herniasyon ve barsak obstriiksiyonu

Barsak obstriikksiyonu herhangi bir abdominal cerrahisi sonrasinda
goriilebilmektedir.  Obezite cerrahisinde genellikle RYGB ve BPD/DS
operasyonlarindaki anatomik degisimlere bagl internal herniasyon veya postoperatif
adezyonlara bagli gelismektedir. Laparoskopik prosediirler sonrasinda trokar yeri
hernisi nedeniyle de ileus goriilebilir. RYGB’ta jejunojejunal anastomozun
mezenterinden veya Ozellikle retrokolik yapilan gastrojejunostominin mezenter
defektinden internal herniasyon gelismektedir (119). Yapilan ¢alismaya gore mezenter
defektinin kapatilmasi internal herni gelismesini %3,3’ten %1,2’ye diislirdiiglini
gostermistir (118). Klinik olarak karin agrisi, bulanti-kusma, oral alimda intolerans
gelisebilir. Cleveland Klinik tarafindan yapilan ¢alismada obezite cerrahisi sonrasi
intestinal obstriiksiyonlarin en sik sebebi %41 oraninda internal herniasyon ve %22
oraninda postoperatif adezyonlar oldugu bildirilmistir (118). Tani amaciyla direkt
grafide dilate olmus intestinal anslar ve bilgisayarli batin tomografisinde “girdap
isareti” seklinde intestinal yapilar goriilerek tani konmaktadir. Ancak negatif
goriintiileme internal herniasyon olmadigim kesin olarak gostermemektedir. Ilerlemis
herniasyonda mezenter torsiyonuna sekonder intestinal yapilarin kanlanmasi bozulur
ve geri donlsgiimsiiz iskemi gelisebilir. Stiphe halinde diagnostik laparoskopi

yapilmasi onerilmektedir (118).

2.8.8.Venoz tromboemboli

Vendz tromboemboli gelisme riski postoperatif 90 giin i¢in %0,42°dir. Bunun
%27’si hastanede yatis siiresi icinde, %73’1 ise hasta taburcu olduktan sonra ve
genellikle ilk 30 giin iginde ger¢eklesmektedir (58). Yapilan ¢alismalarda derin ven
trombiisti LSG i¢in %0,11, LRYGB i¢in %0,14, LAGB i¢in %0,14, BPD/DS i¢in %2,2

ve RYGB i¢in %0,4 olarak verilmis olup laparoskopik prosediirlerin agik cerrahiye
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gore daha az riskli oldugu belirtilmistir (58). Risk faktérleri; VKI>50 kg/m? olmast,
derin ven trombiisii Oykiisii olmasi, hiperkoagiilopati hastalik Oykiisii, pulmoner

hipertansiyon, kotii akciger kapasitesi ve 3 saati gegen operasyon siiresi oldugu

bildirilmistir (118,119).

Vendz tromboemboli beraberinde pulmoner emboli riskini artirmaktadir. Bu
risk LSG i¢in %0,3, LRYGB i¢in %0,1, LAGB i¢in %0,02 ve RYGB i¢in %0,1 olarak
verilmistir (76). Risk faktorleri venéz emboli ile benzerdir. Pulmoner emboli tanisi
standart olarak yiiksek rezoliisyonlu toraks tomografisi ve bilgisayarli anjiografi gibi
yontemlerle yapilmaktadir. Ancak 6nemli bir sorun ise pek ¢ok obez hasta bu cihazlara
fiziksel olarak uygun degildir. Bu nedenle siiphelenen hastada antikoagiilan tedaviye
baslanmas1 Onerilmektedir. Profilaksi amaciyla bariatrik cerrahlarin ¢ogu pnomotik
kompresli basing yapan cihazlar1i ve subkutan diisiik molekiil agirlikli heparin
kullanmaktadir. Literatiirdeki retrospektif bir c¢alismada 24.000 bariatrik cerrahi
uygulanan hastada diisiik molekiil agirlikli heparinin ven6z tromboemboli gelismesini
fraksiyone heparine gore kanama riskini arttirmadan daha efektif Onledigi

gosterilmistir (119,121).

2.8.9.Reflii, dumping sendromu ve diger gastrointestinal problemler

Semptomatik ve kanitlanmis refliisii olan bireylerde LRY GB prosediirii efektif
yontem olarak onerilmektedir. LAGB ve LSG’nin GORH’m siddetlendirdigi bazi
retrospektif ¢alismalarda gosterilmistir (19). Morino ve arkadaglarinin yapmis oldugu
calismada SG sonrasinda refliiniin gelisme orani postoperatif 2 yil iginde %5 olarak
verilmistir (122). Refliiye sekonder gelisen Barrett’s 6zefagusu orani ise %1,3’tiir
(122). Semptomatik hastalarda anti-reflii ilaglart onerilirken siddetli hastalarda SG

sonrasinda RYGB’a ¢evrilmesi onerilmektedir (19).

Dumping sendromu genellikle RYGB ve BPD/DS gibi kombine operasyonlar
sonrasinda %14,6 oraninda goriilmektedir (5). Dumping sendromu erken ve geg
dumping sendromu olarak ikiye ayrilmaktadir. Erken dumping midedeki hipoosmolar
icerigin hizla bagirsaga bosalmasiyla meydana gelir. Klinik semptomlart yemek
yedikten 10-30 dakika sonra bulanti, kolik tarzda karin agrisi, halsizlik ve diyare
seklinde olmaktadir. Tedavisinde 6ncelik yemek ve diyet aligkanliklarinin yeniden
gozden gecirilmesi olmaktadir. Basit karbonhidrath gidalar azaltilmali, proteinli ve

lifli gidalarin alimi arttirilmalidir. Ayrica yeme aliskanligi agisindan yavas ve diizgiin
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cigneme, kiigiik lokma alma gibi degisimler sindirilmemis biiyiik besinlerin hizli
sekilde intestinal sisteme geg¢mesini yavaslatmaktadir. Biitiin bu diizenlemelere
ragmen diizelmeyen hastalarda yemek dncesi 50 mg oktreotid (somatostatin analogu)
subkutan sekilde kullaniminin etkili oldugu gorilmistir (123). Ge¢ dumping
sendromu, artmis insulin ve daha sonrasinda gelisen reaktif hipoglisemi ile iliskili
vazomotor semptomlart icermektedir. Yemek yedikten 1-3 saat sonra gelismektedir.
Klinikte terleme, halsizlik, titreme ve aglik gibi sikayetler goriilmektedir. Tedavi erken
dumping sendromu gibi yeme aliskanlig1 ve diyet diizenlemesi seklinde yapilmaktadir.
Oktreotid verilmesinin erken dumping kadar olmasa da etkili olabilecegini belirten
yayinlar mevcuttur. Sikayetleri devam eden ve hayati risk igeren ani suur kaybi gelisen

hastalarda revizyon cerrahisi onerilmektedir (123).

Obezite cerrahisi sonrasinda siklikla goriilen diger gastrointestinal sistem
problemlerinin basinda bulanti-kusma, karin agrist ve oral alim intoleransi
gelmektedir (58). Bulanti-kusma sikayeti yaklagik %30 oraninda operasyon
sonrasinda goriilmektedir. Bulanti-kusma nedenleri tiamin eksikligi, dehidratasyon,
dumping sendromu, hiatal herni, yetersiz ¢igneme, hizli yemek yeme, gida intoleransi,
stomal stenozis, barsak obstriiksiyonu, GORH, semptomatik safra tas1 veya ilaglar
olarak siralanabilir (123). Altta yatan organik patolojilerin tedavisinin yaninda obez
bireylerin ameliyat sonrasinda yeme aligkanliklar1 ve davraniglarinin diyetisyen

tarafindan diizenlenmesi gerekmektedir (123).

Obezite cerrahisi sonrasinda yeniden hastaneye yatis oranlari tiim prosediirler
icin %6,5’tir. Prosediirlere gore incelendiginde LAGB, LSG ve LRYGB sonrasinda
sirasiyla %1,4, %2.,8 ve %4,9 oraninda hastaneye yeniden bagvuru olmaktadir (124).
Yeniden hastaneye yatisin en sik nedenleri %12,95°1 bulanti-kusma, %11,75’1 karin
agrist ve %10,54’{i dehidratasyon olarak siralanmaktadir (125). Ozellikle kisitlayici
tipteki prosediirler sonrasinda en sik goriilen komplikasyon %8,5 oraniyla bulanti-
kusma sikayetleri oldugu bildirilmistir (5). ASMBS verilerine gére operasyon sonrasi
hastaneye yeniden basvurunun en sik sebebi %35,4 oraniyla bulanti-kusma,
dehidratasyon ve oral intolerans olarak ifade edilmistir. ikinci en sik sebep ise karin
agrisidir. Altta yatan nedenler incelendiginde bariatri cerrahi sonrasinda ilk haftalarda
sivi diyet alan hastalarda gelisen bulanti-kusma sikayetleri oral alimin azalmasina
sebep olmaktadir. Bulanti-kusma ve artan karin agrisi oral intoleransin gelismesine ve

hastalarin yeniden hastaneye bagvurmasina neden olmaktadir (126).
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2.8.10. Protein kalori malniitrisyonu ve nutrisyonel bozukluklar

RYGB ve BPD/DS operasyonlar1 sonrasinda intestinal sistemde aktif emilim
saglayan ylizey alani azalmaktadir. Malabsorptif etkileri nedeniyle bazi vakalarda
nutrisyonel eksiklikler gelisebilmektedir. Ciddi protein-kalori malniitrisyonu gelisme
orani RYGB sonrasinda %5, BPD/DS sonrasinda ise %20-30 olarak bildirilmistir
(127). LAGB ve LSG operasyonlar1 sonrasinda ise protein-kalori malniitrisyonu
gbzlenmemistir ancak kisitlayici prosediirler olmasi nedeniyle postoperatif alinan
diyetlerin porsiyonlariin kii¢iik ve yetersiz olmas1 vitamin ve mineral eksikliklerine
neden olabilmektedir. Protein kalori malniitrisyonu tanist igin spesifik bir tetkik
yoktur. Obezite cerrahisi sonras1 12-18 ay civarinda beklenen kilo kaybi hedefine
varilir ve kilo kayb1 durmaktadir. Eger hasta hala kilo kaybetmeye devam ediyor ve
halsizlik, yorgunluk, kas agrisi ve vitamin yetersizlikleri eslik ediyorsa protein-kalori
malniitrisyonu agisindan siiphelenmek gerekmektedir. Ayrica kandaki alblimin,
prealbumin ve retinol baglayici protein gibi degerler incelenmelidir. Bunlarin yaninda
kilo kaybina bagl olarak 6zellikle suda eriyen vitaminler ve minerallerin eksikligi
siklikla birlikte goriilmektedir. Tiamin (B1), folat (B9), kobalamin (B12), demir,
ferritin, ¢inko ve bakir eksiklikleri siklikla eslik etmektedir (127,128).

Protein-kalori malniitrisyonu obezite cerrahisi sonrasinda goriilme riski diisiik
olsa da 6zellikle malabsorptif prosediirler sonrasinda mutlaka akilda tutulmalidir. Tiim
bariatrik cerrahiler sonrasinda hastalara multivitamin, kalsiyum, vitamin D ve demir
icin takviye preparatlar 6nerilmektedir. Ayrica poliklinik takiplerinde kandaki protein,
vitamin ve minerallerin degerleri incelenmeli, malniitrisyon agisindan gerekli

sorgulamalar yapilmahdir (127,128).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Etik Kurul Onam

Calisma Helsinki Etik Ilkeleri Bildirgesi’ne uygun olarak tasarlandi ve
Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurusu
yapilarak onay alindi (07.08.2019 tarihli Etik Kurul Karar No:15/11, EK - 1). Tim

hastalardan yazil1 bilgilendirilmis onam formu alindi.

3.2. Calisma Dizaym

Prospektif, randomize olarak planlanan calisma Oncesinde yapilan power
analize gore benzer ¢aligmalarda gruplar aras1 %20’lik fark bulunmasi anlamli kabul
edildi ve %95 giiven araliginda %80 giic ile her grupta 30 kisi_toplamda 90 kisi olmasi
belirlendi (129-131). Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda Haziran 2019 — Subat 2020 tarihleri arasinda obezite nedeniyle
LSG ameliyati planlanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Stapler hatt1 giiclendirme tekniklerinden fibrin doku yapistiricisi (Tisseel®
fibrin sealant) kullanilan (Grup — 1), omentopeksi yapilan (Grup — 2) ve stapler hatti

giiclendirmesi yapilmayan grup (Grup — 3) olarak 3 grup belirlendi ve hastalar

bilgisayar ortaminda (www.random.org) internet sitesi kullanilarak gruplara

randomize edildi.

LSG ameliyatinda kullanilan stapler hatti1 giliclendirme tekniklerinin erken
donem postoperatif komplikasyonlara (kanama, kagak, darlik, twist) etkisi ile daha
once Tirkiye’de gergeklik ve gegerliligi dogrulanmis olan gastrointestinal semptom
derecelendirme olgegi (GSRS- Gastrointestinal symptom rating scale) (EK — 2)
kullanilarak gastrointestinal sistem tizerine olan etkileri incelendi. Gastrointestinal
sistem semptomlarindan diyare, konstipasyon, hazimsizlik, karin agris1 ve refli
sikayetleri olmak tizere 5 alt grup olusturularak skorlama tanimlanan alt gruplardaki

sorularin cevaplanmis degerleri toplanip ortalamasi alinarak degerlendirildi (132).
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Calisma gruplarindaki tiim hastalarin yas, cinsiyet, komorbid ek hastaliklari,
kullandiklar1 antikoagiilan ilaglar, beden kitle indeksi gibi demografik bulgulari ile
preoperatif 6zefagogastroduodenoskopi ve tiim batin ultrasonu sonuglar1 kaydedildi.
Postoperatif komplikasyonlardan kanamanin karsilastirilmasi i¢in hastalarin
timiinden preoperatif, postoperatif 6. saat ve postoperatif 24.saat kan alinarak
hemoglobin degerleri ve postoperatif 1. 2. ve 3. giin dren debi miktarlar1 Slgiilerek
kaydedildi. Tiim hastalara postoperatif 2. giin kontrol mide-duodenum pasaj grafisi
cekilerek kagak ve stenoz kontrolii yapildi. Tiim hastalara postoperatif 1. hafta ve 1.
ayda gastrointestinal semptom derecelendirme Olgegi  (GSRS) yapilarak

gastrointestinal semptomlar1 degerlendirildi.

Tim hastalar taburculuk Oncesinde uzman bariatrik diyetisyen tarafindan
degerlendirildi ve ilk iki hafta siv1, 3 ve 4. haftalarda sivi-yumusak-piire olacak sekilde

standart diyet programi diizenlendi.

3.3. Dahil Edilme Kriterleri

= 18- 65 yas araliginda olmak

»  Calismaya dahil olmay1 kabul etmesi

= Obezite cerrahisi icin Kriterlere uygun olmas1 (VKI> 40kg/m? veya VKI>35
kg/m? olup obezite ile iliskili ek hastalig1 olanlar)

»  Diizenli postoperatif takiplere gelmesi
3.4. Dahil Edilmeme Kiriterleri

*= Daha 6nceden obezite nedeniyle cerrahi operasyon dykiisii olanlar,

= Preoperatif 6zefagogastroduodenoskopide 6zefajit, hiatal herni, GERH olanlar
* GERH semptomlar1 olanlar ve diizenli proton pompa inhibitori ila¢ kullananlar
=  Opoidler, antiemetikler ve analjeziklere kars1 hipersensivitesi olanlar,

»= Enflamatuar barsak hastalig1 ve irritabl barsak sendromu hastaligi olanlar,

*  Migren nedeniyle tedavi goren hastalar,

= LSG ile beraber ayni seansta ek cerrahi (kolesistektomi, hiatal herni onarimi

gibi) planlanan hastalar
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3.5. Calisma Gruplari
3.5.1.Fibrin doku yapistiricisi kullanilan grup (Grup — 1)

Mide sleeve hale getirilip rezeksiyon tamamlandiktan sonra stapler hattina ve
mide posterioruna 2 kutu (2ml Trombin Cozeltisi ve 2mL Fibrinojen Cozeltisi igeren

Iki Bilesenli Fibrin Yapistirici- Tisseel® fibrin sealant (Baxter®, Deerfield, IL, USA))

fibrin doku yapistiricisi sikildi ve omental doku bu hat {izerine getirilerek adezyon
saglandi (Sekil 3-1).

Sekil 3-1: LSG ameliyatinda fibrin doku yapistirici uygulamasi.
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3.5.2. Omentopeksi yapilan grup (Grup — 2)

Omentopeksi grubunda mide rezeksiyonu tamamlandiktan sonra midenin
anatomik “J veya ters C” pozisyonunda olmasini saglamak amaciyla stapler hattina 2-

4 farkli noktadan olacak sekilde omentum yaklastirilarak siiture edildi. Omentopeksi

noktalari; en son kullanilan stapler hatt1 alani, incisura angularis alani ve prepilorik
alan olacak sekilde belirlendi. (Sekil 3-2).

Sekil 3-2: LSG ameliyatinda omentopeksi uygulamas.
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3.5.3. Stapler hatt1 giiclendirmesi yapilmayan grup (Grup - 3)

Bu grupta mide rezeksiyonu sonrasi herhangi bir stapler hatti destekleme

yontemi kullanilmadi (Sekil 3-3).

Sekil 3-3: Stapler hatti giiclendirmesi yapilmayan LSG ameliyati.

3.6. Istatiksel Analiz Yontemi

Bulgular IBM SPSS Statistics (versiyon.22) kullanilarak analiz edildi.

Degiskenler frekans ve ortalama + standart sapma olarak tanimlandi.

Nitel degiskenlerin karsilagtirlmasinda uygun olan ki-kare yontemleri
kullanildi. Nicel degiskenlerin ikili grup karsilastirllmasinda normal dagilima
uygunluguna gore student-t veya Mann Whitney U testleri, ikiden fazla grup
karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluguna goére One-Way ANOVA veya
Kruskal-Wallis kullanildi.
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1. hafta ve 1. ay anket puan degisimlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon
Signed Rank testi, bu degisimlerin gruplar arasi farkliliginin aragtirllmasinda ise

tekrarh 6l¢iimler varyans testi kullanildi. Anlamlilik sinir1 0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin 17°si (%18,9) erkek, 73’1 (%81,1) kadin idi. Yas ortalamasi
35,3+11,6, ortalama boy uzunlugu 164,1+8,9 cm, ortalama viicut agirligi 122,1+21,1
kg ve ortalama VKI 45,3+7,7 kg/m? idi. Gruplarin demografik verileri Tablo-4.1’de

gosterilmistir.

Tablo 4-1: Gruplara gore demografik veriler.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-degeri

Cinsiyet (n (%))

Erkek 5 (16,7) 4 (13,3) 8 (26,7) 0,390

Kadin 25 (83,3) 26 (86,7) 22 (73,3)
— 38,0+ 10,3 35,7 4 13,7 322+ 10,1 0,123
(ort. £ ss)
Boy 161,073 164.8 + 9,0 166,7+ 8.8 0,041
(ort. +ss)
Kilo 121,3+25,7 1220+ 18,8 123.0 = 18.8 0,645
(ort. & ss)
VKT 4714114 454478 441 £ 4.8 0,996
(ort. £ ss)

* ort. £ ss: ortalama + standart sapma

Grup-1 ve grup-3’teki hastalarin sadece boy uzunluklar1 arasinda istatistiksel
olarak fark bulundu (p=0,036). Diger verilerin gruplar arasinda homojen dagildig:
tespit edildi.

Hastalarin 57’sinde (%63,3) obezite ile iliskili yandas hastaliklar mevcut idi.
Bu hastalarin 46’sinda (%51,1) tip 2 diyabet, 21’inde (%23,3) hipertansiyon, 10’unda
(%11,1) hiperlipidemi, 10°’unda (%11,1) obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)

mevcut idi. Yedi hastada (%7,8) antikoagiilan ilag¢ kullanim1 6ykiisii vardi.

Hastalarin 34’inde (%37,8) gecirilmis batin i¢i cerrahi operasyon oykiisii (15
sezaryen, 2 agik kolesistektomi, 6 laparoskopik kolesistektomi, 6 appendektomi, 2
umblikal herni onarimi ve 3 total histerektomi + bilateral salpingooferektomi) mevcut

idi. Hastalarin obezite ile iligkili hastaliklar, ge¢irilmis batin i¢i operasyon oykiileri ve
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antikoagiilan kullanim durumlarinin gruplar arasi kiyaslamalar1 Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4-2: Komorbid hastaliklarin, antikoagiilan kullamminin ve gecirilmis operasyon
oykiilerinin gruplara gore dagilimu.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 s
Sayi (%) Sayr (%) Sayt (%) p-degeri
Tip 2 diyabet/ insiilin 16 15 15 0957
rezistansi (53,3) (50,0) (50,0) ’
. . 8 10 3
Hipertansiyon (26.7) (33,3) (10,0) 0,089
S . 4 4 2 *
Hiperlipidemi (13,3) (13,3) 6.7) 0,763
Obstriiktif uyku apne 5 4 1 0.328*
sendromu (OSAS) (16,7) (13,3) (3,3) ’
Antikoagiilan kull, 7 4 L 0,493*
giilan kullanimi (6.7) (13.3) (3.3) ,
Batin ici operasyon 13 10 11 0553
oykiisii (43,4) (33,3) (36,7) ’

*: Beklenen deger %20’den fazla hiicrede 5’in altinda oldugu i¢in exact test kullanilmustir.

Hastalara preoperatif hazirlik doneminde yapilan
Ozefagogastroduodenoskopilerin 87’sinde (%96,7) eroziv-antral gastrit, 20’sinde

(%22,2) helikobakter pilori pozitifligi ve 2’sinde (%2,2) hiatal yetmezlik tespit edildi.

Batin ultrasonografisi incelemelerinin 81’inde (%90,0) hepatosteatoz, 14’tinde
(%15,6) hepatomegali, 9’unda (%10,0) kolelitiazis, 1’inde (%3,3) karacigerde basit

kist ve 1’inde (%3,3) karacigerde milimetrik hemanjiyom saptandi.

Tiim ameliyatlar deneyimli iki bariatrik cerrah tarafindan laparoskopik olarak
tamamlandi. Tiim ameliyatlarda enerji cihazi olarak Ligasure™ cihazi (Medtronic,
USA\) kullanildi. Intraoperatif kacak tespiti i¢in metilen mavisi testi tiim hastalara rutin
olarak yapild1 ve hi¢bir hastada intraoperatif kagak izlenmedi. Grup-1, grup-2 ve grup-
3 i¢in ortalama ameliyat siireleri sirasiyla 83,6+17,7 dk., 85,4+16,2 dk. ve 70,7+11,9
dk. idi. Gruplar arasinda ameliyat siireleri karsilastirildiginda grup 3’tin grup 1
(p=0,005) ve grup 2’ye gore (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
kisa bulundu. Postoperatif kanama igin preoperatif, postoperatif 6. ve 24. saatte bakilan
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ortalama hemoglobin degerleri gruplar arasinda karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,411, p=0,582, p=0,261). Kanama miktari
acisindan ortalama dren debi miktarlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,233). Postoperatif 2. Giin kagak
tespiti icin yapilan mide-duodenum pasaj grafilerinde higbir hastada kacak tespit
edilmedi. Ortalama hastane yatis siiresi 3,2+0,5 giin idi. Mortalite yok idi.

Grup 3’te postoperatif 2 hastada (%2,2) kanama gelisti. Bu hastalardan biri
hemodinamik olarak stabil idi ve konservatif olarak takip edilerek toplam 2 {inite
eritrosit slispansiyonu (ES) ve 2 iinite taze donmus plazma replasmani (TDP) yapildi.
Takiplerinde herhangi bir problemi olmayan hasta postoperatif 7. giinde taburcu edildi.
Diger hastaya ise 3 {inite ES ve 2 tinite TDP replasmani yapildi. Postoperatif 7.glinde
dispnesi gelisen ve oksijen satlirasyonu diisen hastanin ¢ekilen toraks+batin
tomografisinde sol akcigerde yaygin efiizyon, batin igerisinde 7x8cm boyutunda
hematom ile uyumlu lokiilasyon tespit edildi. Gogiis Cerrahisi Klinigi tarafindan ayni
giin tlip torakostomi islemi uygulandi. Postoperatif 20.giliniinde poliklinik kontrol
Onerilerek taburcu edildi. Hasta 2 ay sonra karin agrisi ile tekrar bagvurmasi tizerine
yapilan tetkiklerinde batin i¢i enfekte hematom zemininde gelisen gastrik kagak tespit
edildi. Endoskopik double pig-tail islemi uygulandi, batin i¢indeki lokiilasyon alanina
girisimsel radyoloji tarafindan perkutan drenaj kateteri takildi ve genis spektrumlu
antibiyoterapi diizenlendi. Hasta postoperatif 20.glin perkutan kateteri ¢ekilerek
taburcu edildi.
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Sekil 4-1: Gruplar arasi 1. hafta ve 1. ay karin agrisi sikayetlerinin degisimi.

Postoperatif donemde gastrointestinal sistem tiizerine etkilerini inceledigimiz
(GSRS - EK-2) 1. hafta ve 1. ay anket sonuglarina gére karin agrisi sikayetinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (1.hafta i¢in; p=0,702 l.ay igin;
p=0,682). Sekil 4-1’de gruplardaki agr1 diizeyi ve degisimi gosterilmistir.
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Sekil 4-2: Gruplar arasi 1.hafta ve 1.ay reflii sikiyetlerinin degisimi

Grup 3’te 1. haftadaki reflii semptomlari, grup 1 ve 2’ye gore istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). 1. ayda sadece grup 3’te reflii
semptomlar1 azaldi (p<0,001), grup 1 ve 2’de ise semptomlarda istatistiksel olarak
anlamli olmayan sekilde artis goriildii (sirasiyla p=0,603 ve p=0,807). Refli
semptomlarinin zamanla degisimi grup 3’te, grup 1 ve grup 2’ye gore istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha ¢ok azaldi (sirasiyla p=0,001 ve 0,007) ve Sekil 4-

2’de gosterilmistir.
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Sekil 4-3: Gruplar arasi 1.hafta ve 1.ay hazimsizhik sikayetlerinin degisimi.

Grup 3’teki hastalarin 1. haftadaki anket sonuc¢larina gére hazimsizlik sikayeti,
grup 1 ve 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla bulundu
(p<0,001). 1. ayda tiim gruplarda hazimsizlik azald1 ancak sadece grup 3’teki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Hazimsizlik semptomunun zamanla
degisimi grup 1 ve 2’de benzer bulundu (p=0,966). Grup 3’te ise diger iki gruba gore
daha fazla azalma tespit edildi (swrasiyla p=0,024 ve0,014) ve Sekil 4-3’te

gosterilmistir.
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Tablo 4-3: Hastalarin 1. hafta ve 1. ay gastrointestinal semptomlarinin gruplara

gore degisimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Ortalama £ | Ortalama = | Ortalama + p-degeri
SD SD SD
Diyare
1.hafta 2,5+1,5 23+14 24+14 0,793
l.ay 1,6 £0,7 1,5+0,9 1,4+0,6 0,075
p-degeri 0,018 0,013 <0,001
Konstipasyon
1.hafta 1,4+0,8 1,6 £ 1,0 1,6 £0,9 0,689
l.ay 2,7+1,6 2,5+1,9 24+1,5 0,448
p-degeri <0,001 0,038 <0,001
Hazimsizlk semptomlar:
1.hafta 2,3+1,2 2,3+0,9 3,6+0,8 <0,001
l.ay 2,1+ 1,1 2,0+ 1,1 2,1+1,2 0,945
p-degeri 0,297 0,239 <0,001
Karin agrist
1.hafta 2,2+1,1 22+1,0 24+1,1 0,702
l.ay 2,1+1,2 1,9+ 1,0 21+1,2 0,682
p-degeri 0,421 0,104 0,055
Reflii semptomlart
1.hafta 1,5+0,6 1,6 £0,8 2,5+0,9 <0,001
l.ay 1,5+04 1,6 0,9 1,7+ 1,0 0,853
p-degeri 0,603 0,807 <0,001

Gruplar arasi diyare ve konstipasyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (1. hafta i¢in sirasiyla p=0,793, p=0,689). Tiim gruplar kendi i¢inde
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde diyare semptomlarinin

azaldig1, konstipasyon semptomlarinin ise arttig1 goriildii (Tablo 4.3).
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5. TARTISMA

Obezite; gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢cin giderek artan bir saglik
sorunudur. Diinya genelinde 1980’11 yillara gore 2016 yilindaki asir1 kilolu ve obez
birey sayisi 3 katina ¢ikmustir (7). Obezitedeki bu artis diyet, egzersiz ve ilag
tedavilerinin yaninda cerrahi tedavilerin gelismesini saglamigtir. ASMBS’nin
verilerine gore Amerika’da 2011 yilinda obezite nedeniyle ameliyat olan hasta sayisi
158bin iken 2018 yilinda 252bin’e yiikselmistir (68). Diinya ¢apinda bakildiginda
Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi Federasyonu (IFSO)
tarafindan verilen bilgilere gore 2017 yilinda yaklasik 580.000 kisi obezite nedeniyle
opere olmustur (2). Cerrahi tedaviler disindaki yontemler kilo kayb1 saglasa da bu
hastalarin 2 yil iginde yaklasik %80’1 tedavi Oncesi kilolarma geri donmektedir
(10,40). Bariatrik cerrahi sonrasinda ise hastalarin yaklasik %25-35’inin 2 ile 5 yil
icinde yeniden kilo aldig1 belirtilmistir (133). Obezite cerrahisi sonrasinda ortalama
9,3 yillik takiplerin degerlendirildigi farkli bir ¢alismada total viicut kilo kayb1 orani
%22,5 olarak ifade edilmistir (19). Bariatrik cerrahi sonrasinda obezite ile iligkili
hastaliklarin iyilesmesi veya gerilemesinin diger yontemlere gore daha iistiin oldugu
gosterilmistir. Ortalama 5 yillik takiplerin degerlendirildigi bir meta-analizde obezite
cerrahisi sonrasinda tip 2 diyabetin %73, hipertansiyonun %63, hiperlipideminin %65
ve uyku apnesinin %75 oraninda geriledigi ve/veya iyilestigi bildirilmistir (19). Ayrica
uzun dénem (20 yillik) takip sonuglarini iceren Isve¢ Obezite ¢alismasinda, obezite
cerrahisi sonrasinda obezite ile iligkili mortalite oranlarinin %24 azaldig1 gosterilmistir
(1,39)

Giintimiiz obezite cerrahisinin en popiiler ameliyati sleeve gastrektomidir.
ASMBS’nin verilerine gore 2018 yilinda Amerika’da yapilan bariatrik prosediirlerin
%61,4’tinii LSG olusturmaktadir (68). Diger bariatrik cerrahi ameliyatlarina gore
kolay uygulanabilir olmasi1 ve kabul edilebilir minimal mortalite (%0,3) ve morbidite
(%5,2) oranlar1 nedeniyle LSG ameliyatt uygun hasta gruplarinda ilk sirada tercih
edilen prosediir haline gelmistir (93). Erken ve ge¢ dénem kilo kaybi sonuglarina

bakildiginda %EWL oranlar1 1.y1l, 2.y1l, 3.y1l ve 5.y1l sonunda sirasiyla %62,7, %64,7,
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%64,0 ve %60,0 olarak bildirilmistir (93). LSG ameliyati sonrasinda obezite ile iligkili
hastaliklarin remisyonu RYGB’a benzer seckilde basarili oldugu gorilmistiir.
Michigan Bariatrik Cerrahi Birligi’nin raporuna gére LSG sonrasi 1. y1l sonunda tip 2
diyabeti %66, hiperlipidemiyi %40, hipertansiyonu %40 ve uyku apne sendromunu
%357 oraninda iyilestirdigi veya remisyon sagladigi belirtmistir (96).

Midenin sleeve seklinde rezeksiyonuyla birlikte kiigiik kurvatur ve biiyiik
kurvatur tarafindaki ligamentlerin ve asici kuvvetlerin dengesi bozulmaktadir. Mide
normalde anatomik olarak “ters C veya J” seklinde pozisyonda batin iginde yer
almaktadir. Biiyiik kurvaturda yer alan gastrokolik ve gastrosplenik ligamentlerin
kesilmesi rezeksiyon sonrasinda midenin gastrohepatik ligamentlerin etkisiyle mediale
dogru twist olmasina veya organo-aksiyel volvulus gelismesine neden olabilmektedir
(108,129). Midenin lateral yondeki baglarin1 ve kuvvetlerini yeniden olusturmak ve
anatomik pozisyonunun korunmasi fizyolojik olarak énemli olup hem bu amagla hem
de olast postoperatif komplikasyonlar1 azaltma amaciyla SHD teknikleri

uygulanmaktadir.

LSG sonrast en ¢ok korkulan komplikasyonlarin basinda kanama ve kagak
gelmektedir. Kagaklar ve genellikle kanama sleeve sekline getirilen midenin stapler
hattindan gelismektedir. LSG ameliyat1 sonrasinda kanama orani %0-8 ve kagak orani
%0-3 oranlar1 arasindadir (98). Bariatrik cerrahlarin %80,3’li stapler hattindan
kanama ve kagagi onlemek amaciyla gesitli teknikler uygulamaktadir (98). Dérdiincii
Uluslararas1 Sleeve Gastrektomi Toplantisi’nin raporuna gore bariatrik cerrahlarin
%751 stapler hatti destekleme islemi uygulamaktadir. Bunlarm 9%57’si SHD
materyalleri kullanirken, %431 stapler hattin1 devamli siitur ile desteklemeyi tercih
etmektedir (95). Ancak stapler hatti destekleme prosediirii i¢in Onerilen standart bir
teknik bulunmamaktadir. Literatiire bakildiginda bu teknikler arasinda yapilan pek ¢cok
randomize kontrollii calisma, retrospektif analizler, inceleme yazilari ve meta-
analizlerin oldugu gorilmistir (130). Bu ¢alismalarin sonuglarma goére SHD
prosediirlerinin kanama ve kagak tizerine etkileri tartisilmistir ancak konu tizerinde

kesin bir karar saglanamamustir.

Literatiirdeki stapler hatt1 destekleme prosediirleri {izerinde yapilan randomize
kontrollii ¢aligmalarin meta-analizlerinde karsilastirmalar ¢ogunlukla devamli siitur

teknigi ile diger yontemler arasinda yapilmistir. Wang ve arkadaslarinin yaptigi meta-
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analizde 8 randomize prospektif ¢aligma incelenmis ve toplamda 791 hastanin verisi
degerlendirilmistir. Meta-analizde LSG’de stapler hattin1 desteklemeye yonelik
devamli siitiir teknigi ve SHD fiiriinlerinin (Gore® SeamGuard ® (W. L. Gore &
Associates, Elkton, MD, USA), Peri-strips Dry® (BPS) (Synovis Life Technologies,
Inc., St. Paul, MN, USA) ve Tisseel® fibrin sealant (Baxter®, Deerfield, IL, USA))
kullaniminin kanama riski tizerine etkileri incelenmistir. Kanama riski SHD tiriinleri
kullanilan gruplarda, giiglendirme yapilmayan gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az bulunmustur (RR=0,609, 95%CI=0,439-0,846, p=0,003).
Aynm1 calismada gruplar arasi kagak riski orani istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir  (RR=0,654, 95%CI1=0,275-1,555, p=0,337) (130). Dapri ve
arkadaslarinin yaptig1 prospektif randomize ¢alismada devamli siitur, SHD iiriinleri ve
destekleme yapilmayan olacak sekilde ¢alismamiza benzer sekilde 3 farkli grup
tizerinde yapilmigtir. Bu galismaya goére SHD prosediirii uygulanan gruplarda
uygulanmayana gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az kanama gorildigi
ancak kacak agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadigi belirtilmistir.
(101). Musella ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii ¢alismada ise SHD
uygulamasinin kanama ve kacak {iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadigi ifade edilmistir (101). ASMBS’nin raporuna goére stapler hattini
giiclendirmenin gerekli olmadigi ancak giivenlik agisindan uygulanmasinin
anlagilabilir oldugu ifade edilmistir. SHD prosediirlerinin stapler hattina olan mekanik
veya kanama durdurucu etkisiyle kanamayi azalttigi ancak diger yandan stapler hatti
doku perfiizyonunun bozulmasi ve iskemisi nedeniyle de kagak gelisme riskini
arttirdigi belirtilmistir (102). Calismamizda stapler hatti desteklemesi yapilmayan 3.
grupta istatistiksel olarak anlamli olmasa da 2 hastada (%6,6) postoperatif donemde
kanama goriildii. Kanama gelisen hastanin birinde (%3,3) postoperatif 2. ayda batin
ici enfekte hematoma sekonder ge¢ donem kagak gelisti. Obez olgularda cerrahi
sonrast gelisebilecek komplikasyonlar ciddi morbidite veya mortaliteye neden
olabilmektedir. Komplikasyonlarin yonetilmesi de normal hasta gruplarina gére daha
zor olmaktadir. Cerrahin tecriibesinin yaninda bariatrik cerrahi sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlart minimuma indirmek amaciyla primer cerrahide uygulanacak veya
tercih edilecek tekniklerin se¢imi Onemlidir. Literatiirdeki SHD tekniklerinin
postoperatif komplikasyonlar iizerine olan etkileri ile ilgili sonuglar genellikle

istatistiksel olarak anlamli olmasa da SHD f{irlinlerinin uygulandig: hasta gruplarinda
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calismamizla da wuyumlu olarak komplikasyonlar daha az goriilmektedir

(101,113,122,134).

SHD prosediirlerine yonelik yapilan ¢alismalarin genellikle kagak ve kanama
lizerine olup baz1 calismalarda LSG sonrast SHD nedeniyle gelisen stenoz ve GORH
tizerine olan etkiler aragtirnlmistir. LSG sonrasinda gastrik stenoz orant %0,7-4
civarinda oldugu belirtilmistir (135). LSG ameliyatinda stapler hattinin sabitlenmesi
midenin twist seklinde donmesini, kink yapmasini ve organo-aksiyel rotasyonlarini
engelledigi diisiiniilmektedir (3). Ozellikle omentopeksi uygulanan olgularda
omentopeksinin teknigi devamli veya aralikli siitur ile yapilmasiyla ilgili bir standart
bulunmamaktadir. Baz1 yayinlarda bu ayrintiya yer verilmezken bazi yayinlarda
ozellikle midenin anatomik pozisyonunun yeniden saglanmasi amaciyla aralikli dikis
ile omentopeksi yapilabilecegi belirtilmistir (108,110,136). Aurora ve arkadaslarinin
yaptigl analizde stapler hattinin devamli siitur teknigi ile desteklendigi hastalarda
stenoz goriilme oran %0,5 olarak belirtilmistir (100). Batman ve arkadaslarinin
retrospektif olarak yayimladigi ¢alismada stapler hatti boyunca yapilan devamli siitur
teknigi ile yapilan omentopeksi sonrasinda gelisen stenoz oraninin %1,3 oldugu ve en
stk goriilen komplikasyon oldugu belirtilmistir (136). LSG sonrasinda gelisen organo-
aksiyel rotasyonun engellenmesi amaciyla omentopeksi uygulanabilirken
omentopeksiye bagli postoperatif donemde gelisebilecek stenozlarin engellenmesi
amactyla devamli siitur yerine aralikli siitur tekniginin tercih edilebilecegi
belirtilmektedir (108). Calismamizda da midenin rotate olmasini engellemek ve stenoz
riskini azaltmak i¢in aralikli siitur teknigi ile omentopeksi uygulanmis olup teknige

bagli herhangi bir komplikasyon izlenmemistir.

SHD tekniklerinin gastrointestinal semptomlar iizerine olan etkileri ile ilgili
literatiirde sinirh sayida ¢aligma vardir. Afaneh ve arkadaslarmin yaptigi prospektif
randomize ¢alismada SHD tekniklerinden omentopeksinin postoperatif erken donem
bulant1, kusma ve GORH iizerine olan etkileri arastirilmis ancak kontrol grubuyla
arasinda anlamli bir fark olmadigi, sadece omentopeksi grubunda antiemetik ilag
kullaniminin arttig1 ifade edilmistir (129). Sharma ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger
caligmada omentopeksi yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda postoperatif donemde
GORH agisindan fark saptanmamis ancak gastrik semptomlarin (karin agrisi, bulanti,
siskinlik) omentopeksi yapilmayan grupta daha fazla goriildiigii ifade edilmistir (108).

Calismamizda grup 3’teki hastalarin 1. haftadaki anket sonuglarina gére hazimsizlik
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sikayeti, grup 1 ve 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla
bulundu (p<0,001). Ancak 1. ay GSRS anket sonuglarinda ise anlamli fark bulunmadi
(p=0,945).

LSG ve refli hastaligi giiniimiizde halen tartismali konulardan biridir.
Obezitenin GORH na gelismesi i¢in risk faktdrlerinden biri oldugu bilinmektedir (31).
LSG 6ncesinde bilinen GORH olmasi &nceleri kontraendikasyon kabul edilirken son
yapilan konsensus toplantilarinda rolatif kontrendike olarak goriilmiis veya ameliyata
engel bir durum olmaktan ¢ikmistir (92). Bilinen reflii semptomlar1 olan hastalarda
mutlaka preoperatif endoskopi yapilmasit Onerilirken, ameliyat sonrasindaki
takiplerinde reflii sikayetleri gelisen hastalarda mutlaka kontrol endoskopi yapilmasi
onerilmektedir (92,122). LSG sonrasinda uzun dénemde de novo GORH gelisimini
bazi ¢alismalarda 5 yi1l sonunda %7,4 oraninda belirtilirken bazi ¢alismalarda 1 yil
sonunda %26,7 olarak belirtilmistir (92). SHD yontemlerinin reflii iizerine olan etkileri
ile ilgili yapilan sinirli sayidaki ¢alismalarda farkli sonuglar mevcuttur. Literatiirde
fibrin doku yapistirici veya omentopeksi ile anatomik pozisyona getirilen midenin
egrilik yarigapinin artmasinin intraliiminal basinci azalttigini ve bu nedenle refli
semptomlarinin daha az goriilebilecegini belirten yayinlar mevcuttur (104,108). Filho
ve arkadaslarinin yaptigi LSG’de omentopeksinin GORH’na etkisinin incelendigi
prospektif calismada, preoperatif ve postoperatif 90. giin yapilan GORH
degerlendirme anketi sonuglarinda omentopeksi grubunda postoperatif reflii
semptomlarinin belirgin sekilde az oldugu bulunmustur (137). Afaneh ve Sharma’nin
caligmalarinda ise omentopeksi uygulamasimin GORH igin yapilan reflii anket
sonuglarinda anlamli bir fark olusturmadig: saptanmistir (108,129). Ancak literatiirde
sadece reflii semptomlarina gére GORH’m degerlendirmenin uygun olmadigim
belirten c¢alismalar da mevcuttur. Genco ve arkadaslarinin yaptigi postoperatif
endoskopik bulgular ile refliiniin degerlendirildigi ¢aligmada uzun donemdeki reflii
semptomlarinin endoskopi sonuglartyla uyumsuz oldugu, LSG sonras1 reflii
semptomlar1 olmasa bile olast GORH ve/veya Barrett’s 6zefagusu atlamamak icin
endoskopik takiplerin 6nemli oldugu bildirilmistir (138). Sonug¢ olarak LSG
sonrasinda GORH’da iyilesme ve/veya gerileme goriildiigii bilinmektedir ancak SHD
prosediirlerinin reflii tizerine olan etkisi net olmayip bu konu ile ilgili karsilagtirmalt
calismalarin sayis1 olduk¢a azdir (92,122). Calismamizda GSRS anket sonuglarina

gore grup 3’te 1. haftadaki reflii semptomlari, grup 1 ve 2’ye gore istatistiksel olarak
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anlamli olacak sekilde daha fazla bulundu (p<0,001) ancak 1.ay sonunda tiim
gruplarda reflii semptomlari azaldi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bir saptanmadi.

Obezite cerrahisi sonrasinda erken déonemde yeniden hastaneye bagvurmanin
en sik sebepleri bulanti-kusma (%12,95), karin agris1 (%11,75) ve dehidratasyon
(%10,54) olarak belirtilmistir (125). Ilk 30 giin icerisinde gelisen bu sikayetlerde
cerrahi teknigin etkisi biliylktiir. Stapler hattina uygulanan devamli siitiir sonrasinda
dokuda hemoraji ve 6dem gelismesi, incisura angularis bolgesinde bujiye yakin
rezeksiyon yapilmasi, 36F ten kiiciik buji kullanilmasi, midenin rezeksiyonu sirasinda
anterior ve posterior duvarlarin esit sekilde traksiyone edilmemesi, stapler hattinin tek
bir hat boyunca ayni diizlemde olmamasi gibi nedenlerle fonksiyonel darlik veya
stenoz gelisebilmektedir (3,125,136). Calismamizda karin agrisi, bulanti-kusma veya
dehidratasyon nedeniyle yeniden hastaneye basvuran hastamiz olmadi. Yapilan GSRS
anketi degerlendirmesine gore; gruplar arasinda 1.hafta sonuglarinda karin agrisi fark
saptanmadi (p=0,702). Stapler hattina yapilan devamli siitiir sonrasinda dokuda gelisen
O6dem ve hemoraji erken donemde karin agrisi sikayetlerine neden olabilmektedir
(100). Stapler hatt1 giiglendirmesinde uygulanan omentopeksinin aralikli siitiir teknigi
ile yapilmasi postoperatif erken donemde karin agrist sikayetlerinin daha az
gelismesini neden oldugunu diisiinmekteyiz. Sharma ve arkadaslarinin yaptig
calismada stapler hattina devamli siitiir ile destekleme yapilan grup ile aralikl siitiir
ile omentopeksi yapilan grup arasinda karin agrisi sikayetleri karsilastirildiginda
aralikli siitiir ile omentopeksi yapilan grupta karin agrisimin daha az olmasi

sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugunu gostermektedir (108).

LSG’de stapler hattinin herhangi bir yontemle destekleme isleminin ameliyat
siiresini arttirdigi bilinmektedir. Ozellikle devamli siitur ile yapilan omentopeksi
tekniginde ameliyat siiresinin ortalama 13-24 dakika daha uzun oldugu belirtilmistir
(113). Calismamizda ameliyat siireleri ortalama grup 1 i¢in 83,6+17,7 dk., grup 2 i¢in
85,4+16,2 dk. ve grup 3 i¢in 70,7+11,9 dk. idi. Gruplar karsilastirildiginda grup 3; grup
1’e gore (p=0,005) ve grup 2’ye gore (p=0,001) istatistiksel olarak daha kisa bulunarak

literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.

Literatiir taramamizda stapler hattina yonelik ¢alismalarin pek ¢ogunda kagak,

kanama ve stenoz gibi durumlar incelenmistir (4,101,113,131). Calismamizin 6nemli

81



farki ise LSG’deki cerrahi teknik farkliliklarmin gastrointestinal sistem iizerine
etkilerinin incelenmesi olup LSG’de SHD tekniklerinin GIS {izerine olan etkilerinin
arastirildig ilk randomize-prospektif ¢alismadir. Calismamiza benzer olarak sadece
omentopeksinin GIS semptomlar1 iizerine olan etkisinin incelendigi Afaneh ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada postoperatif erken donemdeki bulanti-kusma ve reflii
semptomlart Rhodes Indeks Olgegi ve GORH degerlendirme odlgegi ile
degerlendirmistir. Calismanin sonuglarina gore postoperatif donemde bulanti, 6gilirme,
kusma ve reflii ile ilgili sikayetlerde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir (129). Ayrica Muhammed A.Elbalshy ve arkadaslarinin yaptigi
LSG’de omentopeksi yapilan ve yapilmayan gruplarin karsilastirildigi ¢alismada
omentopeksi yapilmayan grupta bulanti-kusma sikayetleri daha fazla ve mide transit
gecis zamaninin daha kisa olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (3).
Caligmamizda 3 ayr1 grubun olmas1 ve gruplardaki hastalarin 6zelliklerinin homojen

olmasi ¢alismamizin diger ¢alismalara gore 6nemli bir farkidir.

Calismamizdaki kisitlayict durumlar degerlendirildiginde; hasta sayisinin az ve
takip siiresinin kisa olmasi, diger SHD yontemleriyle karsilastirma yapilmamasi ve
gastrointestinal sistem {izerine olan etkilerin daha nicel ve objektif verilerle

yapilmamasidir.
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6. SONUC

Giliniimiizde sleeve gastrektomi ameliyatinda stapler hatt1 giiclendirme
tekniklerin rutin kullanimi tizerine tartismalar siirmektedir. Hangi yontemin istiin
olduguna dair ¢alismalar ve standart bir teknik olusturma cabalari halen devam
etmektedir. Calismamiz LSG’de SHD yontemlerinin gastrointestinal sistem iizerine
etkilerinin arastirildigr ilk prospektif randomize klinik calismadir. Ameliyat
sonrasinda erken donemde SHD yontemlerinin kullaniminin gastrointestinal sistem
sikayetlerini azaltigim1 gosterdik. Ayrica calismamizda LSG’de tiip sekline gelen
midenin omentopeksi veya fibrin doku yapistiricis1 ile stabilizasyonunun
saglanmasinin ve anatomik pozisyonunun (c veya j seklinin) korunmasimin 6nemli
oldugunu ve erken donem GIS semptomlarmin daha az oldugunu gosterdik.
Calismamizda LSG’de SHD yontemleri postoperatif erken donem komplikasyonlar
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi. Ancak SHD kullaniminin
Klinik olarak komplikasyon oranlarinin azalttigini tespit ettik. Daha iyi ve gii¢li
sonuglar i¢in; orta ve uzun donem sonuclarin degerlendirildigi daha genis hasta

gruplarii iceren karsilastirmali yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8.2. EK — 2: Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olcegi (GSRS -

Gastrointestinal Symptom Rating Scale)

Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olcegi (GSRS)

Bu ankette son zamanlarda nasil hissettiginiz ve GI semptomlarimizin nasil olduguna dair sorular yer almaktadir.
Gectiginmiz hafta icin durumunuzu en iyi anlatan secenegy, kutunun igine “X koyarak isaretleyiniz.

Hic Orta Ortaila Cok
rahatsizl Cokaz Hafif hafif Siddetli K €
X s _ derecede 2 3 siddethi
1k rahatsizhk rahatsizhk siddette  rahatsizhk {
£ Z 8 B F rahatsiz i & 5 rahatsizhk
hissetme  hissettim hissettim hi . rahatsizhk  hissettim 3 :
3 ssettim 3 5 hissettim
dim hissettim
1. Gegtigimiz hafta icinde
KARNINIZDA AGRI va da
ACT sikaveti yasadiniz nu? D D D D D D D
(Kann agnsx, midenizde 1 2 3 4 5 6 7
veya karninszdaki tim
agnlara ya da acilar
demektir.)
2. Gegtigimiz hafta iginde
MIDE YANMAGSI sikayeti
i e ot e m m O O m O
ile gdgsiiniizde, gdgiis 1 2 3 4 5 6 7
kemiginin arkasindaki bir
yanma hissini ya da
rahatsizligs kast ediyoruz .)
3. Gegtigimiz hafta iginde
REFLU sikaveti yasadimniz m1?
(reflii; kusma ya da O O O O O O O
midenizden agzmiza dogru 1 2 3 4 5 6 7
eksi veya aci bir sivi akigt
hissetmeniz demektir.)
4. Gegtigimiz hafta iginde
midenizde veya karminizda
ACLIK AGRISI gikayeti
yagadimz mu? (Midedeki bu O O O O O O O
bogluk hissi. 5ginler 1 2 3 4 5 6 7
arasinda da yeme
ihtiyacindan
kaynaklanmaktadir.)
5. Gegtigimiz hafta icinde
BULANTI sikayeti yasadiz
mi? (Bulants, kusma ihtiyact ? ? ? 9 ? ? g
hissetmenizi saglayan
rahatsizliktsr )
6. Gegtigimiz hafta iginde
idenizde veya kaminizd m| m| m| O | m| m|
GURULDAMA sikayeti 1 2 3 4 5 6 7
yasadmz nu? (Guruldama,
midedeki titregimler veya
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EK -2

Hic
rahatsizl
1k
hissetme
dim

Cokaz
rahatsizhk
hissettim

Hafif
rahatsizhk
hissettim

Orta
derecede
rahatsiz
hissettim

Ortaila
hafif
siddette

Siddetli
rahatsizhk

rahatsizhik  hissettim

hissettim

Cok
siddethi
rahatsizhk
hissettim

seslerdir .)

75

Gegtigimiz hafta iginde
midenizde SISKINLIK hissi
vasadmiz mu? (Siskinlik
hissi, midenizde veya
karnimizda gigme hissidir )

Gegtigimiz hafta iginde
midenizde GEGIRME
sikayeti yagadimz m?
(Gegirme, agizdan hava veya
gaz ¢ikarmamzdir .)

Gegtigimiz hafta icinde GAZ
CIKARMA sikayeti
yasadmiz nu? (Gaz gikarma
va da gaz. bagusaklarimizdan
hava ya da gaz ¢ikarmaniz
anlamina gelmektedir.)

. Gegtigimiz hafta i¢inde

KABIZLIK sikayeti
vagadmiz mu? (Kabizlik,
biyiik tuvalete ¢ikmakta
zorluk yagamak
anlanundadir.)

. Gegtigimiz hafta icinde

ISHAL sikayeti yagadiniz
mi? (Ishal. biiyiik
tuvaletinizin genellikle siv1
olmasi veya kati olmamasi
demektir.)

. Gegtigimiz hafta iginde

BUYUK ABDESTINIZIN
SIVI olmasiyla ilgili bir
sikayetiniz oldu mu? (Eger
biiyiik abdestiniz bazen kats,
bazen de sulu ise. bu soruya
biyiik abdestinizin SIVI
olmasinin sizi ne kadar
rahatsiz eftigini diigiinerek
cevap veriniz.)

. Gegtigimiz hafta icinde

BUYUK ABDESTINIZIN
KATI olmasiyla ilgili bir
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EK -2

Hic
rahatsizl Cokaz
1k rahatsizhk
hissetme  hissettim
dim

Hafif
rahatsizhk
hissettim

Orta
derecede
rahatsiz
hissettim

Ortaila
hafif Siddetli
siddette  rahatsizhk
rahatsizhk  hissettim
hissettim

Cok
siddetli
rahatsizhk
hissettim

14.

15.

sikayetiniz oldu mu? (Eger
biyiik abdestiniz bazen kat,
bazen de sulu ise. bu soruya
biiyiik abdestinizin KATI
olmasinin sizi ne kadar
rahatsiz ettigini diigtinerek
cevap veriniz.)

Gegtigimiz hafta iginde
ACILEN TUVALETE
GIKMA IHTIYACI seklinde
bir sorun yagadiniz mi?
(Acilen tuvalete ¢ikma
ihtiyacs, tuvalete en kisa stire
iginde gitmenizi gerektirir.)

Gegtigimiz hafta iginde
tuvalete cikarken
BAGIRSAKILARINIZI
TAMAMEN
BOSALTAMADIGINIZ
hissi yagadimz mi?
(Tuvaletinizi bitirdikten
sonra, hala bogaltmaniz
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