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1.GIiRIS VE AMAC

Obezite giiniimiizde sadece bat1 toplumlar i¢in degil, global olarak biiyiik bir
saglik sorunudur. Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Taramasi, Birlesik Devletler’de

eriskinlerin %32’sinin obez oldugunu tahmin etmektedir(1).

Obezitenin dlgiimiinde, 1990’1 yillardan itibaren, Viicut Kitle indeksi (VKI)
kullanilmaya baslanmistir. VKI, viicut agirligmin(kg), uzunlugun metre cinsinden
karesine boliinmesi (kilo/boy?) ile elde edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii 1997 yilinda
asir1 kilo ve obezite i¢in smirlar1 belirlemis ve VKI > 30.0 kg/m2 olanlar1 obez kisiler
olarak; obeziteyi de kendi i¢inde VKI’si 30 - 34.9 kg/m2 olanlar1 I. derece obez; VKI’si
35 —39.9 kg/m2 arasinda olanlar1 II. derece obez; VKI’si 40 > kg/m2 olanlari ise I1L
derece obez olarak siniflandirmistir. 45 kg/m2’nin lizerinde olanlara ise son yillarda
siiperobez denilmektedir. Bu simiflandirmaya gore de cerrahi tedavi adaylarinin

VKI’lerinin 40’1 iizerinde olmasimi dnermistir.

Yine Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Taramasi sonuglarina gore, Birlesik
Devletler’de fazla kilolu ¢ocuk orant 1999-2000 yillar1 arasinda %14 iken, 2003-2004
yillar1 arasinda %18’e ¢ikmustir(1). 2009 yilina ait bir ¢calismada fazla kilolu orani1 dekad
basina kadinlarda %25, erkeklerde ise %20 oraninda artmistir(2). 1998 ile 2003 arasinda
ise bariatrik cerrahi prosediirleri say1 olarak 13.000°den 103.000’e ¢ikmistir(3).

Obezite hastalig1 artmis mortalite ile seyretmekte olan diabet, hipertansiyon,
kardiyopulmoner hastalik, polikistik over hastaligi ve psddotiimor serebriye neden
olur(4). Hastalar ayrica nefes darligindan, uyku apnesinden, diz ve bel agrilarindan;
cinsel, psikolojik ve ¢ok c¢esitli sosyolojik problemlerden yakinirlar. Bu hastaliklarin

ayr1 ayr1 tedavi maliyetleri ise ¢ok fazladir.



Obezite tedavisinde ¢ok cesitli tedavi modaliteleri gelistirilmistir. Bunlar1 kabaca
cerrahi dis1 ve cerrahi olarak ayirabiliriz. Ancak diyet, egzersiz, davranista yapilan

modifikasyonlar ve ilaglar; istenilen diizeyde etkili olamamaktadir(4)

Bu ¢alismamizda klinigimizde yapmis oldugumuz Roux-en-Y Gastrik By-Pass

hastalariyla ilgili sonuglar degerlendirildi.



2.0BEZITENIN PATOFiZYOLOJiSi

Viicut agirliginim belirlenmesi, giin be giin enerji alimi ve tiiketimi arasindaki
hassas dengeyle ilgilidir. Ancak bu sistem, enerjinin korunmasi egiliminde gibi
goriinmektedir. Diisiik aktivite ve yiiksek enerjili gidalar, obezitenin neden arttigini
aciklamaktadir. Ayrica arastirmalar, genetik faktorlerin, kilo aliminda major role sahip
oldugunu gostermistir, ancak obezitenin neden son 2 dekatta arttigini
aciklayamamaktadir. Obezitenin genetik, hormonal ve ¢evresel faktorlerin olusturdugu

kompleks bir etkilesim nedeniyle olustugu aciktir(5).

Son yillarda bagirsak-beyin sinyal yolagi, obezitenin agiklanmasi agisindan ¢ok
fazla ilgi odag1 olmustur. Hipotalamus , istahin diizenlenmesinde merkezi bir
konumdadir. Diger beyin alanlarindan Traktus Niikleus Solitaryus ve Area
Postrema’nin da istahla ilgili gérevleri vardir(6). Noral yolaklarin kisa donem istah
iizerinde etkisi sozkonusu iken, adipoz doku lizerinde hormonal faktorler etkilidir.
Hipotalamus , bu dengeyi, ¢cok sayida ndrotransmitter sayesinde, metabolik
degiskenliklere gore enerji harcama ve beslenme arasindaki dengeyi yorumlayarak ve
entegre ederek saglar(7). Hipotalamustaki Arkuat Niikleus’ta iki ana néron grubu

vardir:
1.Aclik inhibe edici proopiomelanokortin néronlari(POMC)

1i-Aclik stimiile edici ndropeptid-Y(NPY) ve Agouti iliskili peptid(AgRP) ko-

ekspressing noronlar(6).

POMC, ikincil olarak bir istah azaltici peptid olan alfamelanosit stimule edici

hormon (a-MSH) iiretir(7). AgRP ise, POMC’nin etkilerini antagonize edici bir uzun



donem kontrmekanizma olusturur. Bunun aksine NPY giiclii fakat kisa stireli istah

artirimini saglayan bir peptittir(6).

POMC ve NPY/AgRP, her ikisi de hipotalamusun paraventrikiiler
niikleuslarindan salgilanan ve gida alimi ile enerjinin harcanmasinda kritik 6nemi

oldugu bilinen molekiillerdir.

Bir diger 6nemli niikleus ise istah artirict hormon oldugu bilinen Melanin
Konsantre edici Hormon(MCH) ve Hipokretin(Hert) iceren lateral hipotalamustur.
Lateral hipotalamus, istah artirici tepkisini indirekt olarak ARC’nin noral kimyas1

iizerinden modiile eder(5).

Hipotalamus ayn1 zamanda, goreceli olarak daha az anlagilmis olan, adipoz
dokuda veya bagirsakta iiretilen ve periferal enerji rezervuarlarindan bilgi veren
hormonal sinyaller de alir. En ¢ok ¢alisilmis olanlar1 sirasiyla adipoz dokuda {iretilen
Leptin ve pankreatik adacik hiicrelerinde iiretilen Insiilin’dir(8). Bu hormonlar
yemekten Onceki aclik ve yemek sonrasi tokluk gibi kisa donemlik olaylar1 degil, uzun
donem viicut agirligi ve metabolizmayi kontrol ederler(9,10). Leptin, adipoz dokudan
salinir ve istah artirict NPY/AgRP sistemini inhibe ederken, istah1 azaltan POMC
noronlarini stimiile eder(11,12). Insiilinin ise adipoz dokuda yag birikimi {izerine ¢ok
cesitli yolaklardan etkisi vardir. Obezite tedavisindeki hedeflerden biri de, insiilin
reseptor duyarliligini gelistirmek ve boylece dolasan insiilin seviyelerini azaltarak kilo
alimini sinirlandirmaktir. Ancak insiilin direnci ve insiilin seviyelerini diizenlemenin

stirekli olarak istenilen sonucu vermedigi anlasilmistir(13,14).

Kisa donemde, gida alimi1 ve acligi etkileyen faktorlerden olan hormonal ve
noral sinyaller, leptin ve insiilinden daha etkili gibi gdriinmektedir. Ornegin midede
gida varlig1 durumu, mekanik ve kimyasal olarak vagal fibriller iizerinden beyin sapina
iletilir. Periferal enerji durumunu ve gida alimini hipotalamusa ileten ¢ok sayida
gastrointestinal hormonlar vardir. Bunlardan biri olan ve kisa donem istah azaltic1 etkisi
olan Kolesistokinin(CCK), teoride 1yi bir tedavi ajan1 olmas1 gerekirken, pratikte ¢ok

kisa bir yar1 dmre sahiptir ve inflizyona ¢ok ¢abuk tolerans gelismistir(9,10).

1999°da Ghrelin’in kesfi, gida alim1 ve viicut agirliginin kontroliinde bagirsak-
beyin sinyal sisteminde yeni calismalar baglatmistir(15). Bu hormon kemirgenlerde ve

insanlarda gida alimini kuvvetli bir sekilde uyarir(16). Bu nedenle Ghrelin sistemi



obezite tedavisinde potansiyel bir hedef olusturmustur(15). Aslinda Asakawa ve
ark(17). ve Shearmen ve ark(18). ghrelin reseptorlerinin antagonize edilmesi veya
kendisinin, belirgin sekilde gida alimini ve kilo artigin1 azalttigini géstermislerdir.
Benzer sekilde kemirgenlerde ghrelin’in yoklugu, diyetle indiiklenmis obeziteye direng

sunar(19).

Peptid Y3-36(PYY3-36) ise kemirgenlerde ve insanlarda ARC bdlgesini aktive
ederek gida alimini inhibe eden bir diger hormondur(20). Glukagon benzeri peptid-
1(GLP-1) ve Oksintomodulin ise intestinal traktiisten salinan ve gida alimini etkilemek
icin hipotalamusla etkilesime giren diger hormonlardir(9,10). Bagirsak hormonlar1
viicut metabolizmasinin ayarlanmasinda hipotalamus ile kompleks etkilesimler

icerisindedir ve bu etkilesimler halen arastirilmaktadir.

Medikal ajanlardan olan deksfenfluramin, fenfluramin, sibutramin, orlistat ve
fentermin; hipotalamusun aglik, metabolizma, gida alimi1 ve kilo kazanci {izerine etki
etmek amaci ile gelistirilmislerdir. Ancak yapilan ¢alismalar, bu ajanlardan higbirisinin
%10'dan fazla kilo kaybini1 saglayamadiklarini géstermistir(5). Zamanimizda bariatrik
cerrahi; devam ettirilebilir, belirgin ve uzun dénemli kilo kayb1 elde etmek i¢in
uygulanmakta olan en giivenilir yontemdir(21,22). Uygulanan cerrahi prosediire gore
toplam viicut agirhiginda %60-70’e yakin bir azalma saglanir ve bu azalma 10 y1l veya

daha fazla siirer(22,23).

Prosediirler gastrik sinirlama,intestinal malabsorbsiyon veya her ikisinin

kombinasyonundan olusur.



3.ROUX-en-Y GASTRIK BY-PASS CERRAHISi SONRASI GERCEKLESEN
KiLO KAYBININ MEKANIZMASI

Gastrik sinirlama ve kisinin bir oturusta yiyecegi miktari fiziksel olarak
kisitlama, RYGBP cerrahisinde kilo kaybimin en 6nemli mekanizmasidir(24). Az kalori
alimi kilo kaybima sebep olur(25). Ancak tek mekanizma bu olsaydi, vertikal band
gastroplasti(VBG) uygulanan hastalarda oldugu gibi adaptif mekanizmalar gelisirdi.
Ayrica RYGBP uygulanan hastalarda az yemenin neden erken tokluk ve azalmis agliga
neden oldugunu agiklamamaktadir. RY GBP uygulanan hastalar bilinmeyen
mekanizmalarla, sadece az yememekte, ayn1 zamanda az aciktiklar1 i¢in kendiliginden

az atistirmaktadir(25,26).

VBG ile RYGBP cerrahisinin karsilastirilmasinda damping sendromu ve
malabsorbsiyon teorileri ileri stiriilmiigse de, RY GBP hastalarmin pek ¢ogunda bu
sendrom gelismemekte ve ayrica dumping sendromunun siddeti ile kilo kayb1 arasinda
bir korelasyon bulunmamaktadir(26). Muhtemelen damping sendromunun bazi
hastalarda kilo kaybinda etkisi vardir, ancak major etken degildir. RY GBP uygulanan
ve kilo vermede basar1 saglanan hastalar VBG ile karsilastirildiginda, RYGBP
uygulananlarda acligm belirgin bir sekilde azaldig1 goriilmektedir. RY GBP
operasyonunda barsak hormonlarmin salgilandigi ve a¢ligi modiile eden midenin biiyiik
bir kismi, duedonumun tamami ve proksimal jejunum by-pass edilmektedir. Cummings
ve ark(27).’a gore ghyrelinin sekresyonundaki bozulma, istahin azalmasima yol acabilir
ve bu diizey 6l¢iilebilir. Ancak bu goriis bircok arastirmaci tarafindan konfirme
edilmisse de, bazilar1 tarafindan ¢iirtitiilmiistiir. En ikna edici ¢caligma, Cummings ve
ark.’nin bulgulariyla c¢elisen Holdstock ve ark(28).’dir ki; RYGBP operasyonu ile

ghyrelin seviyelerindeki diisme arasinda bir iligki bulamamaislardir. Bununla birlikte bu



paradoksun, Holdstock ve ark.’nin degerlendirdigi RYGBP operasyonlarinda
olusturulan ve ghyrelinin kaynagi olabilecek olan Roux bacaginin, Birlesik Devletler’de
yapilan RYGBP operasyonlarindan daha uzun olmasindan kaynaklanabilecegi 6ne

siirtilmiistiir.

Alternatif bir mekanizma ise “’ileal fren’’ olarak bilinen mekanizmadir(29,30).
Bu fenomene gore ileumda besin varligi, gastrointestinal motiliteyi, gastrik bosalimu,
ince barsak transitini ve boylece gida alimini siiprese eder. Bu mekanizma asil olarak
hipotalamusa noral ve hormonal olarak sinyal gonderen PYY3-36, GLP-1, ndrotensin
ve enteroglukagon gibi jejunoileal by-pass’tan sonra yiyeceklere tepki olarak yiikselen
molekiillere dayanir. GLP-1’in RYGBP tan sonra yiikseldigi bilinmektedir. RYGBP,

diyetin aksine, periferal adipoz dokuda metabolizmay1 stimule eder(5).

Anlatilanlardan da anlasildig: iizere bu konu hala tartigma konusudur ve

iizerinde ¢alisilmaya gerek duyulmaktadirlar.



4.CERRAHI TEDAVI
4.1.Bariatrik Cerrahinin Tarihcesi

Bariatrik cerrahi de tipki diger cerrahi yontemlerde oldugu gibi tarih boyunca
degisiklikler gdstermistir. ilk deneme Minesota Universitesi’nden, Dr. Arnold Kremen
ve Dr. Richard Varco tarafindan yapilmistir. Kisa barsak sendromundan edindikleri
deneyimle ince barsaklarin ¢cogundan besini dislayacak sekilde bir prosediir
gelistirmislerdir. Nihayet, 36 cm’lik jejunal segmentin, dislanan segment ile birlikte 10
cm’lik ileal segment arasina yapilan ug uca anostomozun, en ongoriilebilir kilo kaybin1
sagladig1 goriildii(4). Ancak kilo kaybindaki basarilarin yaninda akut hepatik yetmezlik,
siroz, bobrek yetmezligi, otoimmiin hastalik ve ciddi mineral dengesizligi gibi kabul
edilemez komplikasyonlarin meydana geldiginin anlagilmasindan 6nce 30.000

operasyon gergeklestirilmistir(4).

Ikinci major deneme, yine Minesota grubundan Dr.Edward Mason tarafindan
gerceklestirilen gastrik banding ve gastrik by-pass yontemidir. Bu iki ana operasyon,
gliniimiizdeki bariatrik cerrahi yontemlerinin temel taglarini olusturmaktadir. Gastrik
banding, ayarlanabilir sistemle; gastrik by-pass ise biliopanreatik by-pass’mn ve
duedonal switchin eklenmesi ile gelistirilmistir. Biliopankreatik by-pass’in ilk adimi

olan gastrik sleeve de bagka bir restriktif operasyondur.

Ugiinciisii ise Pories ve ark(31). ile MacDonald ve ark(32). da;kilo kaybi,diyabet
de dahil olmak iizere komorbiditelerin diizeltilmesi ve mortalitede azalmayla birlikte

olan bir seri yayinladilar.



Dordiincii major gelisme ise 1994’de Wittgrove ve Clark(33).’1n; en zor
intraabdominal operasyonlardan biri olan, daha az travma ve daha ¢ok giivenli olan

laparaskopik yontemi agiklamalariyla yasandi.

1 Temmuz 2008’de tiim Birlesik Devletler’de, Amerikan Bariatrik ve Metabolik

Cerrahi Toplulugu tarafindan 339 hastaneye sertifika verilmistir.

4.2.Giiniimiizde Cokca Uygulanmayan Cerrahi Prosediirler
4.2.1.Intestinal By-Pass

Bu operasyonda Treitz Ligamenti’nin yaklasik 36 cm distali, terminal ileumun
10 cm proksimaline anostomoz edilir. Diglanan segment ise distal kolona anostomoz

edilir.
4.2.2.Vertikal Bant Gastroplasti

VBG ilk bagarili restriktif prosediirdiir. Sirkiiler stapler ile yapilan yaklasik 1 cm
ebatindaki acikliga His acisindan itibaren vertikal olarak stapler kullanilarak uygulanan
ve 30 cc’lik pos saglanan bir operasyondur. Bu agiklik genellikle Marlex’ten imal
edilen 1 cm eninde bir plastik bantla daraltilarak yaklasik 1 cm genisliginde gegis
olusturulur. Bu operasyon, az sayidaki cerrah tarafindan ¢cok basarili bir sekilde
uygulanmaktadir ama ¢ok daha kolay ve glivenilir bir sekilde uygulanan ayarlanabilir

gastrik bant ¢ok daha fazla tercih edilmektedir.
4.2.3.Minigastrik Loop By-Pass

Bu operasyon gastrik by-pass’in ilk versiyonudur; fakat safra gastriti ve
Ozefajitine neden olan bilier regiirjitasyon problemleri nedeniyle terk edilmistir. Hayvan
modellerinde, safra gastriti ve 6zefajitin de 6zefagus kanserine neden olan displaziyi

meydana getirdigini géstermistir.



4.3.Giiniimiizde Uygulanan Cerrahi Prosediirler
4.3.1.Roux-en-Y Gastrik By-Pass

RYGBP, Birlesik Devletler’de en ¢ok uygulanan yontemdir. Yaklasik bir golf
topu biiyiikliigiinde, 30 cc’lik proksimal bir pos olusturulur .Bu, yaklasik olarak Treitz
Ligamenti’nin 30 cm asagisindan itibaren kesilen ve distal segmentinin 1 cm ¢apinda
gastroenterostomi olarak bu posa, boliinme noktasindan itibaren yaklasik 100 cm
asagisma da proksimal segmentinin anostomoz edildigi bir operasyondur. Bu
operasyonda; gastrik pos hacmindeki farklilik, ¢ikis limitini sinirlandirmak amaciyla
plastik ringlerin kullanilmasi, Roux-en-Y bacagindaki uzunluk farklar1 ve ince
bagirsaklarin kolonun 6niine yada arkasina yerlestirildigi degisik varyasyonlar

gelistirilmistir.
4.3.2.Ayarlanabilir Gastrik Bant

AGB, etkili olmasi1 ve giivenilirligi nedeniyle Birlesik Devletler ve disinda cokga
tercih edilmektedir. Bilezik tarzinda, RYGBP’ta oldugu gibi yaklasik 30 cc’lik bir pos
olusturacak sekilde midenin iist kismina yerlestirilen bir alettir. Bantin bir ucu sisebilen
bir yapiya sahip olup, ayarlanabilmesi amaciyla abdominal bdlge lizerindeki cilt alt1

dokuda brrakilir.
4.3.3.Duedonal Switch’li Biliopankreatik By-Pass

Bu prosediirde mide yalnizca gastrik bir kol kalacak sekilde azaltilir. Pilorun 2
cm altindan boliinmiis olan duedonum, gastrik by-pass’tan belirgin olarak daha fazla
ince bagirsagi dislayacak sekilde olusturulan bir Roux-en-Y seklinde distal jejunuma

anostomoz edilir.
4.4.Arastirma Halindeki Prosediirler
4.4.1.Gastrik Sleeve

Gastrik sleeve, midenin biiyiik bir kisminin eksizyonu ile olusturulan dar bir
gastrik tiipten olusturur. Bu prosediirde sadece gida alimi sinirlanmaz, ayn1 zamanda
ghyrelin lireten mukoza hiicrelerinin biiyiik bir kismi, belki de tamami da
uzaklastirilmis olur. Baglangigta siiperobez hastalari riskten korumak amaciyla DSBBP

operasyonunun ilk basamagi olarak sunulmussa da, tek basina etkilidir ve AGB ile
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birlikte potansiyel bir rakibidir. Erken datalar umut vericidir ve belki de yakin bir

gelecekte mitkemmel sonuglar1 nedeniyle arastirma halindeki prosediirlerden
cikarilacaktir(34).

4.4.2.Duedonojejunal By-Pass

Tip-2 diyabetli hastalarda, kilo kaybina sebep olmadan, diyabette remisyona
neden olan mide koruyucu bir operasyon olarak tanitilmistir. Bu operasyon Goto-
Kakizaki’deki Rubino ve ark(35).’nin diyabete egilimli ratlarda yaptig1 bir calismaya

dayanmaktadir.
4.4.3.1leal Transpozisyon

Bu prosediir hala insan ve hayvanlarda erken deneme asamasindadir.
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Sekil 1:Bariatrik cerrahi yontemleri

Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Giintimiizde
nadiren tercih
edilen
operasyonlar:

Intestinal By-Pass | Vertikal Band Mini Gastrik Loop

Gastroplasti By-Pass

Giintimiizde
kabul edilen
operasyonlar:

Gastrik By-Pass | Ayarlanabilir Duedonal Degisimli

Gastrik Bant Biliopankreatik By-Pass
Arastirma -\
halindeki ,' 1’
operasyonlar: /i
B e
Gastrik Sleeve Duedonojejunal By-Pass | fleal Transpozisyon

4.5.Laparaskopik Roux-en-Y Gastrik By-Pass Cerrahisi

Gilinlimiizde her tiirlii cerrahi prosediirde, hastanin miimkiin oldugunca en az
diizeyde etkilenmesi ve bir an once ayaga kalkarak isinin basma donmesi
hedeflenmektedir. RY GBP operasyonunda da laparaskopik yontem gelistirilmistir.
Philip R. Schauer ve ark(36). yaptig1 bir caligmada, laparaskopik RYGBP uygulanan
275 hasta 1 ila 31 ay incelenmistir. Bu ¢alismada agiga donme orani1 %1 olarak
belirtilmistir. Cerrahiden sonra oral diyet alimina baslama siiresi ortalama 1.58 giin,
ortalama hospitalizasyon siiresi 2 giin, ortalama ise donme siiresi 21 giindiir. Major
komplikasyon orani %3,3, minor komplikasyon orani %27°dir. Pulmoner emboliye
bagli olarak bir 6liim gerceklesmistir. Herni oran1 %0.7, disa drenaj gerektirecek yara

enfeksiyonu orani ise %5°tir. 24 ay ile 30 ay arasindaki ortalama kilo kayb1 %83 ila
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%77 arasindadir. Bu sonuglara gore laparaskopik RYGBP ‘m kilo kaybinda etkili ve

operasyon sonrast hayat kalitesini koruyucu bir prosediir oldugunu bildirmislerdir.

Sekil 2:Trokar yerlesim yerleri

Sekil 3:Gastrik pos olusturulmast
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Sekil 4:Enterotominin kapatilmasi ve ug-yan anostomoz

Laparaskopik RYGBP cerrahisi ile agik RYGBP cerrahisi arasindaki
komplikasyonlar1 karsilagtiracak olursak; yara kaynakli sorunlar(enfeksiyon ve
herniler), iatrojenik splenektomi ve mortalite agik prosediirde daha fazladir. Erken ve
gee bagirsak obstriiksiyonlari, gastrointestinal hemorajiler ve stomal stenozlar ise
laparoskopik prosediirlerde fazladir. Yine acik prosediirde intraabdominal yabanci cisim
unutulmasi ihtimali varken, laparaskopik prosediirde bu ihtimal yok gibidir. Anastomoz
kacgagi ise cerrahlarin 6grenme donemleriyle alakali olup; 6rnegin Wittgrove ve

Clark’n dnceki ve sonraki serilerinde %3'den %]1'e’dligmiistiir(37).
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5.ROUX-N-Y GASTRIK BY-PASS CERRAHISINDE BAZI TEKNIK
DETAYLAR

5.1.Antekolik-Antegastrik/Retrokolik-Retrogastrik

Yapilan Roux bacaginin olusturulan posa, mide ve kolonun 6n yiiziinden
yaklastirilarak anostomoz edilmesi antekolik-antegastrik, arka yiiziinden yaklastirilarak

anostomoz edilmesi ise retrokolik-retrogastrik olarak tanimlanir.

Yapilan bir caligmada 479 laparaskopik RYGBP olgusunun 7 tanesinde (%]1,5)
internal herniasyon gelismistir. Bu 7 hastanin tamamai da retrokolik-retrogastrik

prosediirde yapilan 274 hasta icerisinden(%2,6) ¢ikmistir(38).

Sekil 5:Internal herniasyon tipleri(38).

QU =I5 [ A=Transvers
! Mezokolon

B=Peterson
C= Jejunostomi Mezenterik
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Sekil 6:Internal herniasyonda radyolojik bulgular
a,b.Aksiyal ve koronal kesitlerde dilate ince bagirsaklar

c. Transvers mezokolon cerrahi defekti(39).
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6.BARIATRIK CERRAHI VE KOLESISTEKTOMI

Bariatrik cerrahi sonras1 hizli kilo vermek, safra kesesi taglar i¢in bir risk
faktorii olusturmaktadir(40,41). Bu konuda profilaktik yaklasim(gastrik bypass
uygulanan tiim hastalara kolesistektomi), elektif yaklasim(pre yada intraoperatif olarak
saptanan asemptomatik taslara kolesistektomi), konvansiyonel yaklagim(tas ve semptom

varliginda kolesistektomi) ve ursodeoksikolik asit tedavisi yontemleri vardir(42).
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7T.MATERYAL-METOT

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda morbid
obezite nedeni ile Roux-en-Y Gastrik By-Pass prosediirii uygulanan 214 hasta

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bu hastalarin 25’ine laparaskopik RYGBP, 3’iine konversiyon
RYGBP(laparaskopik olarak baslanip agik olarak sonlandirilan),186’sina ise acik
RYGBP prosediirii uygulanmustir.

Hastalarm ameliyat 6ncesi VKI, yas, cinsiyet, orjin, preop diyabet,
hipertansiyon, solunum problemleri, eklem problemleri ve preop safra kesesi tag1 olup

olmadig1 sorgulanmistir.
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8.BULGULAR

Hastalari 50°s1 (%23,3) erkek,164’1i(%76,6) kadindi. Ortalama yas
36,6’yd1(17-67).Bu hastalarm 72’s1 (%33,6) Malatya disindan, 142’si Malatya’dan
basvurmustur. Ortalama VKI 43,93°tiir(35,2-67,8).

Hastalarin 186°sina (%86,9) acik, 28’ine (%13) laparaskopik prosediir
uygulanmistir. 3 hasta (%10,7) ise laparaskopik baslanmis, teknik nedenlerle agiga

dontilmiistiir. Bu 3 hasta laparaskopik prosediire dahil edilmistir.

Toplamda hastalarin 3’1 (%1,4) exitus olmustur. Bunlarm 2°si erkek, 1’1 ise

kadindir.

Hastalari 76’s1 (%35,5) daha 6nceden medikal tedavi kullandigini, ancak ya

kilo veremedigini, ya da verdikten sonra tekrar aldigini ifade etti.

Hastalari 7’sine(%3,2) dis merkezlerde daha 6nceden kilo verme amagli cerrahi

islem uygulanmistir (1’ine gastrik balon,6’sia AGB).

Hastalarin 54’iinde(%25,2) preop hipertansiyon, 39’unda (%18,2) diyabet
mevcuttu.72(%33,6) hastada nefes darlig1 ve horlama sikayeti vardi ki; bunlarm 9’una

uyku apnesi tanis1 konmus ve tedavi verilmekteydi.
48(%22,4) hasta ¢esitli eklem problemlerinden yakinmaktaydi.

8(%3,7) hastada preop kolelithiyazis tespit edildi ve bunlara RYGBP prosediirii
esnasinda kolesistektomi uygulandi. 22(%?9,8) hastaya proflaktik kolesistektomi

uygulandi. Bir hasta ise perop kolelithiyazis saptandigi i¢in kolesistektomi uygulandi.

Hastalarin 195’ine (%91,1) antekolik-antegastrik prosediir uygulanirken, 10’una

(%4,6) retrokolik-retrogastrik, 9’una (%4,2) retrokolik-antegastrik prosediir
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uygulanmistir. Laparoskopik prosediir uygulanan hastalarin tamamina antekolik-

antegastrik anostomoz yapilmistir.

Grafik 1: Anostomoz tiplerinin toplam hastalar icerisindeki oransal dagilimi

Anostomoz Sekli

Hastalar

5% 4%

m Antekolik-antegastrik
W Retrokolk-retrogastrik
m Retrokolk-antegastrik

Agik prosediir uygulanan 186 hastada:

Acik RYGBP uygulanan hastalar icerisinden 25’inde (%13,4) komplikasyon

gelismistir.

Bunlarin 4(%2,1) linde karaciger yaralanmasi, 7(%3,7)’sinde dalak yaralanmasi
gergeklesti. Karaciger yaralanmalarinda kanama mindrdii, dalak yaralanmalarinda
surgicell ve koter yardimi ile kanama durdurulmus, splenektomi yapilan hasta
olmamustir. 4(%2,1) hastada metilen mavisi testi pozitif olmus, ek siitiirlerle anostomoz

saglamlagtirilmistir.

2 (%0,9) hastada ise nazogastrik sonda, stapler hattina sikistig1 i¢in kesilerek
¢ikarilmustir.
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Laparaskopik prosediir uygulanan 28 hastada :

Laparaskopik RYGBP yapilan 1 hastada bas ve boyunu igine alacak sekilde

masif subkutan amfizem gelismistir.

Laparaskopik prosediir uygulanan 4(%14,2) hastada perop komplikasyon

gelismesine ragmen, laparaskopik olarak bitirilmistir.
3(%2,05) hastada perop anostomoz kacagi meydana gelmistir.

Laparaskopik olarak baslanan, ancak teknik nedenlerle stirdiiriilemeyen

3(%10,7) hastada aciga doniilmistiir.

Acik ve laparaskopik prosediirde toplam komplikasyon orani %15,4 tiir. Perop

exitus olmamustir.

Acik prosediir uygulanan 189 hastanin 77’sine(%40,7) 25 numarali,
53’tine(%28) 21 numarali, 1’ine(%0,5) 24 numaral stapler kullanilarak; 59 una(%31,2)
ise elle gastrojejunostomi anostomozu yapilmistir. Konversiyon uygulanan 3 hastaya da

21 numarali stapler kullanilmigtir. 21 numara kullanilanlarin sayist 53 olmustur.

Grafik 2:Hastalarda kullanilan stapler numaralarinin oransal dagilimi

Kullanilan Stapler Numaralari

4 Stapler
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9.TARTISMA

Obezite sorunu diinya ¢apinda bir halk sagligi problemidir. Hastalarda
kardiyovaskiiler, solunum, endokrinolojik, ortopedik, cinsel ve ¢ok cesitli sosyolojik
problemler meydana gelmektedir.Bu sorunun iilke ekonomilerine maliyeti ise yilda 100
milyar dolardan fazladir(43). Cerrahi prosediirler ile 1 yilda VKI’de 16,4 kg/m2 azalma
ve 1,5-2 yilda %35 kilo kaybi saglanabilir(44).

Biz klinigimizde morbid obezitenin cerrahi tedavisinde agik ve laparaskopik

RYGBP yontemini uygulamaktayiz.

Daha 6nce 142 hastalik bir seri iizerinde yaptigimiz bir caligmadaki elde

ettigimiz veriler su sekildedir:

Komplikasyonlar; ameliyat esnasinda, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif

olarak 3 kisimda incelenebilir.

* Ameliyat Esnasinda Goriilen Komplikasyonlar
1. Cevre organ yaralanmasi(karaciger ve dalak kapsiilii yirtig1)

Klinigimizde agik cerrahide dalak, laparaskopik cerrahide karaciger

yaralanmasini daha sik olarak gozlemledik.
il. Cilt alt1 amfizem=1(%0,46)

111 Stapler hatt1 kanamasi
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1v.

il.

111

1v.

Vi.

Gergin anostomoz=12(%38,45)

Anostomoz hattinda kagak ve stapler sorunu=12(%38,4)

*Erken Postoperatif Komplikasyonlar
Anesteziden uyanma problemleri=2(%1,4)
Postoperatif erken donem hipertansiyon=15(%10,5)
Pulmoner emboli=5(%3,5)

Insizyon sorunlari
Kagaklar ve kanama=2(%1,4)

Gastrointestinal kanama=4(%2,8)

*Geg Postoperatif Komplikasyonlar

Insizyonel herni=%26-%7

Insizyonel herni oran1 %26 iken, perop polipropilen mesh konmast ile birlikte

%7’ye gerilemistir.

il.

111

1v.

uygulanmistir.

V.

Vi.

Vil

Viil.

IX.

Disfaji=12(%38,4)
Anastomoz darligi=12(%8,4)

Kolelithiyazis=Hastalarin %21 ine proflaktik kolesistektomi

Internal herniasyon=1(%0,7)
Yetersiz kilo verme=1(%0,7)
Halsizlik

Demir eksikligi

B12 eksikligi
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X. Sag¢ dokiilmesi

X1, Viicut kontiir bozukluklari=12(%8,4)

Tablo 1:Literatiir ile klinigimizin oransal karsilastirmasi(%)

KOMPLIKASYONLAR | Literatiir(Kapali) | Literatiir(Acik) | Klinigimiz(A¢ik+Kapali)

*Intraoperatif

Iyatrojenik 0,41 NR NR

Splenektomi

*Perioperatif
Anastomoz Kacagi 1,68 2,05 0,93
Bagirsak Obstriiksiyonu | NR 1,73 0,7
GIS Hemorajisi 0,60 1,93 2,8
Pulmoner emboli 0,78 0,41 3,5
Yara Yeri Enfeksiyonu 6,63 2,98 NA
Pnémoni 0,33 0,14 NR
Oliim 0,87 0,23 1,4

*Geg
Bagirsak Obstriiksiyonu | 2,11 3,15 NR
Insizyonel Herni 8,58 0,47 %26-%7
Stomal Stenoz 0,67 4,73 %8.4
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Klinigimizde erken donemde ekstraabdominal komplikasyonlari, ge¢c donemde

ise intraabdominal komplikasyonlar1 daha agirlikli olarak gézlemekteyiz.

Toplamda %1,4 mortalite vardir. Laparaskopik prosediirde ise mortalitemiz
olmamustir. Eksituslar:

17. hasta: 3. giin (pulmoner emboli)
24. hasta: 16. ay (internal herniasyon)

27. hasta: 13. giin (pulmoner emboli)

nedeniyle olusmustur.
214 hasta tlizerinden elde ettigimiz verilerde ise;

Toplamda %15,4 komplikasyon, %1,4 mortalite vardir. Laparaskopik

prosediirde ise mortalitemiz olmamistir. Agiga donme orani %10,7’dir.

Literatiirde bildirilen acik prosediirde iyatrojenik splenektomi oran1 %0,41;

perop anostomoz kacagi %1,68; gastrointestinal sistem hemorajisi %0,60; exitus
%0.87°dir.

Grafik 3:Acik teknikte literatiirle oransal karsilastirmalarimiz
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Grafik 4:Laparaskopik teknikte literatiirle oransal karsilastirmalarimiz
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Grafik 5:Literatiirle aramizdaki agiga donme oranlarimiz
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Bildirilen intraoperatif iyatrojenik splenektomi oran1 acik teknikte %0,41,
laparaskopik teknikte ise bildirilmemistir. Klinigimizde agik prosediirde dalak
yaralanmas1 %3,7 oraninda olmus, splenektomi yapilan hasta olmamistir. Laparaskopik

prosediirde dalak yaralanmamiz yoktur.

Acik teknikte bildirilen perioperatif anostomoz kacagi oran1 %1,68; laparaskopik
teknikte %2,05°tir. Klinigimizde ise %2,1 hastada acik teknikte perioperatif kacgak
tespit edilmis iken, laparaskopik teknikte 3 hastada(%10,7) meydana gelmistir.

Acik teknikte %0,6, laparaskopik teknikte %1,93 olarak bildirilen
gastrointestinal sistem kanamasi, klinigimizde agik teknikte %1,07 iken,laparaskopik

teknikte yoktur.

Bildirilen 6liim orani agik teknikte %0,87, laparaskopik teknikte %0,23 iken;
klinigimizde acik teknikte %1,4; laparaskopik teknikte ise meydana gelmemistir(45).

Grafik 6:Acik teknikteki komplikasyonlarimizin oransal dagilimi

Acik Teknikte Komplikasyonlar
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Grafik 7:Laparaskopik teknikteki komplikasyonlarimizin oransal dagilimi

Laparaskopik Teknikte Komplikasyonlar
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10.SONUC

Morbid obezite hastalarinda medikal tedavinin yaninda cerrahi tedavi de ¢ok 1yi
bir secenektir. Cerrahi tedaviler icerisinde RYGBP diinyada sik¢a uygulanan,
klinigimizde de laparaskopik ve acik olarak uyguladigimiz bir bariatrik cerrahi
cesididir. Ister laparaskopik, ister agik olarak uygulansin, obezitenin kisilere verdigi
morbidite ve bunlarin sebep oldugu mortalitenin yaninda, mortalitesi cok diistiktiir. Biz
klinik olarak laparaskopik ve acik RYGBP tedavisinin, morbid obezite hastaliginin
kisilere getirdigi sosyal ve klinik yiikii bertaraf etmede hizli ve giivenilir bir tedavi

segcenegi oldugunu diisiiniiyoruz.
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11.0ZET

Amag: Diinya ¢apinda bir sorun olan ve insanlarin saghigma oldugu sorun kadar
getirdigi ekonomik zarar ile de biiyiik bir sorun olan morbid obeziteyi tanimlayip
diinyadaki tedavi seceneklerini gozden gecirerek,klinigimizde de uygulamakta
oldugumuz ac¢ik ve laparaskopik RYGBP cerrahisinin sonuglarimni literatiirle
karsilastirmak amaciyla bu ¢calismay1 yaptik.

Materyal-Metot: 2006 ve 2012 yillar1 arasinda gergeklestirdigimiz 186°s1 agik, 28’1
laparaskopik prosediir olmak {izere toplam 214 gastrik by-pass hastasi vardi.
Laparaskopik prosediirlerden 3 tanesine konversiyon yapilarak aciga gecildi. Bu
hastalarin komplikasyon, mortalite ve uygulanan teknik agisindan literatiir ile
karsilagtirmalar1 yapilmistir.

Bulgular: Toplamda %15,4 komplikasyon, %1,4 mortalite vardir. Laparaskopik
prosediirde mortalitemiz olmamistir. A¢iga donme orani1 %10,7’dir. A¢ik teknikte dalak
yaralanmas1 olmasina ragmen splenektomimiz yoktur. Perop anostomoz kagagi %2.1,
gastrointestinal sistem hemorajisi %1,07, mortalite %1,4 oranindadir. Laparaskopik
olarak dalak yaralanmasi, gastrointestinal sistem hemorajisi ve eksitus olmamustir.
Perop anostomoz kagagi 3 hastada meydana gelerek %10,7 oraninda gerceklesmistir.

Sonug: Klinigimizde elde ettigimiz bulgular literatiirle karsilastirildiginda anlamli bir
fark gozlenmemistir. Bu hastaligin cerrahi tedavisinin acik ve laparaskopik RYGBP
olarak, diinyada oldugu gibi klinigimizde de basarili ve etkin olarak uygulandigini
sOyleyebiliriz.
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12.ABSTRACT

Aim: We have done this study with the purpose of comparing the results of open and
laparascopic RYGBP surgery that we have already been applying in our clinic with the
literature by reviewing the treatment options in the world after defining the morbid
obesity, which is a big trouble all around the world due to its effects against people’s
health as well as the economical harms that it results.

Materials-Methods: There was 214 gastric by-pass patients that we performed of 186
open and 28 laparascopic prosedure between 2006 and 2012. Three of laparoscopic
prosedures turned to open with applying conversion. That made a comparison for
complications, mortality and the technique that applied between the literature and our
patients.

Results: In addition, there was %15,4 complications and %1,4 mortality. There was no
mortality in our laparoscopic prosedure. The ratio of turning to open was %10,7.
Although there has been splen injury, there has no splenectomy. Anostomosis leak was
consists of a rate of %2,1, gastrointestinal system hemorrhage was %1,07, and mortality
was %1,4. There was no splenic injury, gastrointestinal system hemorrhage and exitus
in laparoscopically. Anostomosis leak was consists of 3 patients in the ratio of %10,7
in operations.

Conclusion: There was no significant difference if we have compare the findings that
we obtained in our clinic and literature. We can say that the surgical threatment of this
desease is succesfully and effectively performing in our clinic as open and
laparoscopically RYGBP like the whole world.
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