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OZET

Klinigimizce Morbid Obezite Tanisiyla Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik

Bypass ve Sleeve Gastrektomi yapilan S0 Hastanin Erken Dénem Analizi
Dr.Ali SARAC

Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB) giintimiizde sik¢a kullanilan
bariatrik bir prosediirdiir ve laparoskopik sleeve gastrektomi(LSG) morbid obezite
tedavisinde tek basamakli bir prosediir olarak popiilaritesi gittikce artmaktadir. Bu
calismada heriki yontemin morbidite ve etkinligi agisindan birbirine tstlinliigii olup
olmadiginmi karsilagtirdik. Temmuz 2008 ile Mayis 2010 arasinda morbid obez
tanisiyla operasyon onerilen 50 hastaya LRYGB (n:20) ve LSG (n:30) operasyonlar1
hakkinda bilgilendirilip karar verilen prosediir uygulandi. Hastalarin ameliyat
siirelerini, hastanede kalig siirelerini, morbidite, komorbiditelerini, sonuglarini ve
viicut kitle indeks (VKI)’lerinin iki yillik siirede azalmalarimi inceledi. Heriki grup
yas, cinsiyet, VKI ve komorbiditeler agisindan karsilastirildi. Ortalama operasyon
siiresi LRYGB igin 212dk. LSG ig¢in 98dk. olarak saptandi(p<0.001). LSG
istatistiksel anlamli olarak daha kisa bir operasyon olarak saptandi. Yatig siireleri,
komrbiditelerinde diizelme ve son iki yillik siire iginde VKI’lerindeki azalma
agisindan anlamh fark saptanmadi(p>0.05). Ameliyat sonrasi ilk y1l ve ikinci yil i¢in
VKI’lerindeki ortalama azalma orami sirastyla LRYGB igin 15.58 kg/m2 ve 17,57
kg/m2, LSG igin 16.05 kg/m2 ve 16,52 kg/m2 saptandi(p>0.05). Kisa donemde her
iki teknikte giivenli ve etkili birer yéntem olarak saptanmistir. Ancak LSG ameliyat
stiresi olarak LRYGB’ye gore daha kisa olarak bulunmugtur. Dolayisiyla kisa stireli
takip sonuglarina dayanarak LSG, LRYGB yerine kullamlabilir alternatif bir

yontemdir.
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ABSTRACT

In Our Clinic Early Stages Analysis of Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass
and Sleeve Gastrectomy Applied 50 Patients with Diagnosis of Morbid Obesity

Dr.Ali SARAC

Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB) is one of the most widely
used bariatric procedures today, and laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) as a
single-stage procedure for the treatment of morbid obesity is becoming increasingly
popular. In this study, we compared both techniques in order to establish whether
there is any superiority of one over the other based on morbidity and effectiveness.
From July 2008 to May 2010, 50 morbid obese patients with indication for bariatric
surgery were assigned by patient choice after informed consent to either a LRYGB
procedure (n=20) or a LSG procedure (n=30). We determined operative time, length
of stay, morbidity, co-morbidity outcomes, and becoming less of body mass index
(BMI) at 2 years postoperative. Both groups were comparable in age, sex, BMI, and
co-morbidities. Mean operative time of LSG was 98 min while LRYGB was 212 min
(p<0.001) significant statistical difference was detected in this parameters.for
operative time LSG ise shorter than LRYGB. Differences in length of stay, major
complications, improvement in co-morbidities, and becoming less of BMI were not
significant (p >0.05). One year and two year after surgery, average becoming less of
BMI in turn in order 15.58 kg/m2 and 15.57 kg/m2 in LRYGB and 16.05 kg/m2 and
16.52 kg/m2 in LSG (for each one p >0.05). In the short term, both techniques are
comparable regarding safety and effectiveness, but LSG ise shorter than LRYGB. So
in a short time results we can choise such a alternative technique LSG instead of

LRYGB.



GIRIS

Obezite, giiniimiiziin onemli saglik sorunlarinin basinda gelmektedir. Saghk
sorunu olmasi diginda, son yillarda goriilme sikligindaki artis da dikkat gekicidir.
Ciinkii obezite, beraberinde getirdigi komplikasyonlarla, yasam kalitesini diislirmekle
kalmayip, ne yazik ki stiresini de kisaltmaktadir. Diyet, egzersiz ve medikal tedavi ile
yeterli basar1 saglanamamasi, arastirmacilar1 farkli arayislara yonelterek, cerrahi
miidaheleler ile birlikte obezitenin kaynagi olabilecegi dugtiniilen hormon ve
mediyatorleri, giincel arastirmalarin odag: haline getirmistir. Birgok cerrahi girisim
yontemi, yillardir avantaj ve dezavantaj agisindan arastirilmasina karsin, heniiz
diinya ¢apinda altin standart tedavi secenegi kabul edilen bir prosediir
gelistirilememistir. Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB) halen
ABD’de en sik uygulanan ameliyattir. Uzun dénem sonuglar1 dikkate alindiginda en
ideal ameliyat sekli olarak tanimlanabilir (1). Avrupa’da ve iilkemizde giderek daha
fazla tercih edilmektedir. Son 10 yildir laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG)
operasyonu, uygulama kolaylig1 ve erken déﬁem sonuglar: itibariyle dikkatleri
tizerine ¢ekerek, sik¢a uygulanir hale gelmigtir. Her iki prosediir de, mide hacmini
kiiciiltiip, asir1 beslenmeyi engelleyerek ayrica LRYGB’ta absorbsiyonu azaltarak

obezite tedavisinde uygulanmaktadir.

Ulkemizde oldukg¢a yeni olan obezite cerrahisi alaninda giincel ve efektif iki
yontem klinigimizde uygulanmaktadir. Bu yontemler hakkinda kisa ve uzun
dénemde kiyaslayic1 ¢alismalara ihtiyag yiiksektir. Ozellikle son 10 yildir uygulanan
LSG yonteminin goreceli olarak daha yaygin kabul gormiis olan LRYGB

ameliyatinin erken donemdeki sonuglarini bu ¢alismamizda kiyaslamay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

Tanimlama

Morbid obezite terimi kisinin hayatini tehdit eden ve yasamini kisaltan
siddette obeziteyi tamimlar. Medikal komorbidite riski, insiilin direncinin klinik
sonuglarin1 géstermeyen hastalarda daha az oldugu i¢in, en 6nemli amag¢ morbidite
ve mortalite agisindan yiiksek risk tasiyan hastalart tanimlamak olmalidir. Bu

hastalar ayn1 zamanda kilo kaybindan ciddi yarar saglayan hastalardir (2).
Epidemiyoloji

Son 40 yil igerisinde, diinya ¢apinda ve garpict bir sekilde Amerika’da,
obezite sikliginda bir artig gézlenmistir. ABD’de obezite prevalansi ise %19°dur (3).
Morbid obezite ise, Avrupa ve Amerika’da populasyonun % 2-5’ni olusturmaktadir.
Obezite, yasam Kkalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastalik
olup, gelisen diinyamin en dnemli saglik sorunlarindan biridir. Ingiltere’de son 10
yilda obezite 2 kat artmis olup, eriskinlerin %50’den fazlasinin obez oldugu
bildirilmistir (4). 2002 yili itibariyle toplumumuzda % 25,2 oraninda obez ve %
41.74 oraninda fazla kilolu oldugu tespit edilmistir. Tirkiye’de 10 yil Oncesine
kiyasla, obezite prevalansinin kadinlarda %36, erkeklerde %75 oraninda artti1
gosterilmistir. Bu rahatsiz edici egilimler, geng erigkinler ve hatta ¢ocuklar icin de

gecerlidir (5).
Etyoloji

Fiziksel aktivite azalmasi, batili toplumlardaki morbid obezite prevalans
artigmin en 6nemli nedenidir. Obezitenin etyolojisi genel hatlar1 ile Tablo 1°de

Ozetlenmistir.



Tablo 1. Obezitenin etyolojisi

1. Genetik

2. Cevre ve sosyoekonomik nedenler

3. Beslenme aligkanliklar1

4. Psikolojik nedenler: Bulumia nervosa

5. Endokrin nedenler: Cushing sendromu, Hipotiroidizm, Hipotalamus hastaligy,
Polikistik over hastaligi, Hipogonadizm, Biiyiime hormonu eksikligi, Insiilinoma, Tip 2
Diyabet

6. Sendromlar: Prader-Willi sendromu, Frochlich sendromu, Laurance-Moon-Bardet

sendromu, Carpenter sendromu, Alstrém-Halgren sendromu, Cohen sendromu

7. llaclar: Antipsikotik ajanlar, Antidepresan ajanlar, Antiepileptikler, Steroid
hormonlar, Antidiyabetikler

.Tan1 ve Degerlendirme Yontemleri

Inspeksiyon ile bir insanin sisman olup olmadigi anlagilabilir. Ideal kilo,
asagidaki gibi hesaplanir. Erkekte boyun ilk 152 cm igin 48 kg, sonraki her cm igin
1,1kg, bayanda ise boyun ilk 152 cm i¢in 45kg, sonraki her cm i¢in 0,9kg eklenerek
belirlenir. Ideal kilosunun %20 {iizerindeki kisiler obez olarak adlandirilmaktadir.
Degerlendirme sirasinda hikaye, fizik muayene, antropometrik Olgiimler ve
laboratuar yontemlerinin hepsi birlikte kullanilarak, yeme bozukluklarina sebep
olabilecek hastaliklarin dislanmasi ve mevcut durumun hastaya yikledigi

komplikasyonlarin tespiti yapilir (6).
1. Anamnez

Obez hastada anamnezde kilo alisinin kronolojik 6ykiisti, kilo fazlaliinin
hastanin sagligimi nasil etkiledigi, hastanin tedaviden beklentileri ve motivasyonu,
kilo almaya ka¢ yasinda basladifi, kilo almasina sebep olan goriiniirde faktorler
sorgulanmalidir. Aile hikayesi de 6nemlidir. Ailede kilolu kisilerin olup olmadig:

sorulmalidir. Kadin hastalar i¢in gebelik, ¢cocuk biiylitme yaslari, menopoz kilo alma




icin tehlikeli yaglardir. Pek ¢ok hastada kilo alma sigaranin birakilmasiyla
baslamaktadir. Evlilik, is degisimi gibi sosyal degisiklikler de kilo aliminin

baslamast i¢in riskli zamanlardir (7,8).
2. Fizik Muayene

Fizik muayene sirasinda, obeziteye sebep olabilecek hastaliklarin bulgular
yaninda, obezitenin derecesini belirlemek i¢in viicut kitle indeks (VKI)’i hesaplamasi
ve bel 6l¢timlerinin yapilmasi ve obezitenin sebep oldugu hastaliklarin bulgularinin
aranmas1 gerekir. Hastanin kilosunun, boyunun karesine orani olarak hesaplanan
VKI obezitenin tamimlamasinda, agiklanmasinda ve arastirilmasinda bir 6l¢ii olarak
kullanilmaktadir. Erigkinlerde normal VKI 18,5 ile 24,9 kg/m? arasindadir. Ulusal
Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii, VKI 25 ile 29,9 kg/m? olanlar sisman VKI 30 kg/m?
lizerinde olanlar1 obez olarak siniflandirir. Ayrica 30 ile 34,9 kg/m? olanlar sinif 1
obez, 35 ile 39,9 kg/m? olanlar siif 2, 40 kg/m? {izerinde olanlar sinif 3 seklinde
siniflandirilmigtir. 1991 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii, morbid obez hastalar1 VKI
35 kg/m? tizerinde olup, obeziteye baglh saglik problemi olan hastalar ve 40 kg/m?
tizerinde olan hastalar seklinde tanimlamistir. Koroner arter hastaligi, tip 2 diyabet,
uyku apnesi ve hipertansiyon (HT) komorbiditelerdir. Metabolik sendromu olan ve
insulin direnci saptanmig hastalar da yiiksek risklidir. Siiperobezite ise VKI’in 50

kg/m? tizerinde kisiler i¢in kullanilan bir deyimdir.

VKI, viicut yag oraniyla yakin bir iliski icerisindedir. Fakat bu deger bize
viicut yapist Vé yalin viicut kitlesi gibi bazi 6nemli potansiyel faktérler hakkinda
bilgi vermemektedir. VKI yaninda bel gevresi de nemli bir 6l¢iimdiir. Calismalar,
bel cevresinin erkeklerde 102cm, kadinlarda 88cm’i gectigi kosullarda artmis

kardiovaskiiler mortaliteden bahsetmektedirler (7,8).
3. Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik degerlendirme, 6zellikle biiyiime degerlendirmesi ve enerji-
protein alimindaki dengesizlikleri saptamak agisindan 6nemlidir. Antropometrik
indeksler ham veriler (yasa gore agirlik, yasa gore boy v.b.) veya bu verilerin

kombinasyonlar1 (boy-deri kivrim kalinlig1 v.b.) sonucu elde edilirler. Viicut igindeki



yag ve protein kisimlarini 6l¢gmeyi amaglayan halk sagligi taramalarinda oldugu gibi
hastane ortaminda kronik malnutrisyonlu hastalarin belirlenmesi ve uzun dénemde

beslenme destegine yanitin degerlendirilmesi i¢in de kullanilirlar (9).
3a. Viicut Yag Miktarinin Degerlendirilmesi

Deri kivrim kalmligi: Bu yontemin cilt alt1 yag dokusunu, dolayisiyla toplam
yag miktarin1 degerlendirdigi disiintilmektedir. Olgiim icin en c¢ok kullanilan

bolgeler agagida siralanmastir.

a) Triseps deri kivrim kalinligi: 16 yas altinda en sik kullanilan (10)
b) Biseps deri kivrim kalinlig1

c¢) Subskapular deri kivrim kalinlig1: eriskinde en sik kullanilan (10)
d) Suprailiak deri kivrimi kalinlig

e) Midaksiller deri kivrimi kalinlig

Bel-kalga orani: Normal degeri <0.85'dir. Bu parametre daha ¢ok obezite ile
atheroskleroz ve makrovaskiiler hastalik arasindaki iliskiyi gostermektedir. Bel/kal¢a

oraninin 1,0’dan fazla olmasinin mortalite ve morbiditeyi artirir (11,12,13).

Ekstremite yag alan1 Viicut toplam yag miktarini belirlemede tek deri kivrim
kalinlig1 ol¢timiinden daha giivenilirdir. Fakat 6demi ve asiti bulunanlarda ileri

malnutrisyonu olan hospitalize hastalarda giivenilir degildir (9).
Deri kivrimi 6l¢limii-viicut dansitesi

3b-Yagsiz kitlenin degerlendirilmesi: Yagsiz kitle su, protein ve minerallerin

bir karigimidir. Bunun igin kol-kas ¢evresi ve kol-kas alani 6l¢iimleri kullanilir (9).



4. Laboratuar Yontemleri

Rutin Laboratuar Tetkikleri

Obeziteye sebep olabilecek ikincil hastaliklar (Diyabet, hipotiroidi, Cushing
Sendromu, polikistik over sendromu, hipotalamik sebepler) yoniinden laboratuar
tetkikleri ile birlikte obezitenin sebep olabilecegi dislipidemi, insulin direnci gibi

hastaliklara yonelik testler de istenmelidir (7).
Komplikasyonlar

Obezlerde solunum isi artar ve kompliyans azalir. Alveolar hipoventilasyon
ile de uyku-apne sendromu gelisebilmektedir. VKI arttikca Diyabet riski de
yiikselmektedir. Bir ¢alismaya gore V_Ki 35 kg/m2 olanlardaki rolatif risk 40 kat
fazladir (14). Hiperinsillinemi ve insiilin direnci obezitede karakteristiktir.
Kolesterol dongiistindeki artiglar ve safranin bilesimindeki degisiklikler sonucu safra
tas1 insidansi artar. Obez erkek hastalarda kolon, prostat, kadinlarda ise reprodiiktif
sistem ve safra kesesi kanserleri daha siktir. Obez kadinlardaki endometrium
kanseri yag dokusunun miktar1 ile dogru orantilidir. Osteoartirit fazla kilolarin
yaptig1 mekanik travma nedeniyle olusur. Obezitenin neden oldugu beden imajinin
asagilanmasi, psikolojik sorunlara egilimi artirmaktadir. Sinema ve ugak koltuguna
sigamama ya da turnikelerden gecememe utanmaya ve sosyal yasamda ¢okiintiiye
neden olmaktadir. Ozellikle visseral obezite erkeklerde testosteronda azalmaya neden
olmaktadir. Kadinlarda ise androjenemi artar ve bdylece disfonksiyonel uterus
kanamalari, hirsitismus, akne gelisimi artar. Obezitenin komplikasyonlar1 Tablo 2’

de gosterilmistir.

Tablo 2. Obezitenin komplikasyonlari.

1. Diyabet 9. Osteoartroz

2. Aterosklerotik kalp hastalig 10. Gut

3. Hipertansiyon 11.0ligomenore  ve  endometrium
kanseri

4. Hipertrigliseridemi 12. Deri enfeksiyonlar

5. Karaciger yaglanmasi 13. Cerrahi ve dogum riski

6. Alveoler hipoventilasyon (pickvick send.) | 14. Hiatus hernisi ve fitiklar

7. Safra tasi insidansinda artig 15. Varis ve tromboemboli

8. Inme 16. Intihar ve kazalara yatkinlik




Tedavi

Obezitenin tedavisinin esasi alimandan daha fazla enerjinin harcanmasina
dayanir. Tedavi stratejisi diyet, egzersiz, davranig, medikal ve cerrahi tedavi olarak

bes ana baglik altinda incelenebilir (Tablo 3).

Tablo 3. Obezite tedavi stratejileri

Viicut Kitle indeksi(kg/m2)
Tedavi 25-26.9 27-29.9 30-34.9 35-39.9 >40
Diyet Komorbidite Evet Evet Evet Evet
varsa
Egzersiz | Komorbidite Evet Evet Evet Evet
varsa
Davranis | Komorbidite Evet Evet Evet Evet
tedavisi varsa
ilag - Komorbidite Evet Evet Evet
tedavisi varsa
Cerrahi - - - Komorbidite Evet
tedavi varsa
1. Diyet

Kilo kaybmnin en Onemli bileseni diyet enerjisinin azaltilmasidir. Diisiik
kalorili diyetler kadinlar i¢in 1000-1200 kcal/giin, erkekler igin 1200-1600
kcal/giin’liik diyetlerdir. Obezite tedavisinde diisiik kalorili diyetler tavsiye
edilmektedir (15). Giinliik enerji alimmin 500-1000 kcal/giin azaltilmasinin yavas
fakat istikrarli kilo kaybimi sagladigi belirtilmektedir (16). Kalorisi azaltilmadan
uygulanan diisiik yagl diyetler de kilo kayb1 saglamaktadir (17).

2. Egzersiz

Sadece diyet yapan kiside yag dokusunun yam sira kas dokusu kaybi da olur.
Egzersizler kilo kayb1 stiresinde kas kitlesini korur ve bu etki kilo kayb1 sirasinda
yapilan egzersizin oraniyla iliskilidir. “International Association for the Study of

Obesity” kilonun korunmasi i¢in 60-90 dakika orta diizeyde egzersiz 6nermektedir

(18).



3. Davranig tedavisi

Obeziteye neden olan davramiglar1 belirlemek, davraniglari kontrol eden
uyaranlarin degistirilmesi ve yeni davraniglarin gii¢lendirilmesi olmak iizere ii¢ ana
komponenti vardir (19). Bunlar davramglarin izlenmesi, davranig uyaranlarinin

degistirilmesi, davranig degisiminin sonuglari ve gii¢lendirilmesidir.
4. Medikal Tedavi

Diyet, egzersiz ve davramig tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda ilag
tedavisi glindeme gelir. Obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin dezavantajlari;
istenmeyen yan etkilere sahip olmalari, etkilerinin sinirli olmasi ve hastanin ilaci
biraktiginda tekrar kilo almasidir. Obezite ilaglarindan beklenen alinan gidayi
azaltmas1 veya enerji harcanmasimi arttirmasidir Enerji alimini azaltan ilaglar ise

kabaca iki gruba ayrilabilir:
a. Santral etkili ilaglar: Sibutramin, Rimonobant, Taranabant
b. Periferik etkili ilaglar: Orlistat
5. Cerrahi Tedavi

Diger yontemlerin uzun donemde kisith basarilar1 goriildiigii i¢in cerrahi
teknikler gittikge popiilarite kazanmistir (20,21). Cerrahi tedavi yontemleri Tablo
4’de gosterilmistir. Morbid obezite tedavisinde kullanilan yéntemlerden biri olan
cerrahi tedavinin %1.5-8 arasinda degisen mortalite oran1 vardir. Cerrahi yontemlere
bagvurmadan 6nce obezitenin herhangi bir genetik, endokrin, nérolojik patolojiden
veya ilag kullanimindan kaynaklanmadigi ortaya konmalidir. Morbid obezitede
cerrahi girisim i¢in hasta segerken, “American  Society of Bariatric Surgery 'nin
endikasyonlarina uyulmaktadir. VKI 40kg/m*in {izerinde olan veya 35-40kg/m>
arasinda olup eslik eden hastalik durumlarinda (HT, diyabet, uyku apne send., artrit).
18-65 yas araliginda, obezitenin en az 3 yildir var olmasi, hormonal hastaliklarin
bulunmamast, Ilag ve diyet tedavisine ragmen, en az 1 yildir kilo veremeyenler, alkol

ve ilag bagimlisi olmamak, hastanin uygulanacak yontemi anlamasi ve ameliyattan



sonra uyum saglayabilecek durumda olmasi, ameliyat riski kabul edilebilir diizeyde

olmasi durumunda endikedir.

Tablo 4. Cerrahi tedavi yontemleri

Mide Kugiiltiicii | Gastrik Balon Gastrik Band Sleeve VertikalBand
Uygulamalar Gastrektomi Gastroplasti
Emlhml s Biliyopankreatik

ngelleyici L0
Uygulamalar Diversiyon
Kombine Gastrik Bypass Duodenal
Uygulamalar switch
Digerleri Takilabilir Gastrik

Uyarici
Gastrik Balon

Gastrik  balon, endoskopik yontemle yapilan ve ameliyat olarak
diislinilmemesi gereken bir sistemdir. Bu islemde, mideye yerlestirilen balon mide
hacmini kugitiltiir, boylelikle ¢abuk doyma saglanir. 6 ay siiresince midede duran
balon, endoskopik islemle patlatilir ve disar1 ¢ikartilir. Gegici bir yontemdir, asiri

obez hastalarin operasyonlar1 6ncesinde kullanilir.
Vertikal Band Gastroplasti

Mason ilk kez 1982'de vertikal gastroplastiyi tarif etmistir. Bu yontem, iist
abdomende daha az diseksiyon gerektirmekte ve kisa siirmektedir. Mide 6n ve arka
duvarini igine alan pencereden vertikal sekilde 25-50 ml hacminde pos hazirlanmakta
daha sonra 1.5 cm genislikte yama, bir bant seklinde hazirlanan pencereden kiigiik
kurvatura dogru ¢epegevre yerlestirilmektedir. Bandin yerlestirilmesindeki amag pos
agzinin genislemesini engellemektir. Yaklagik olarak ortalama kilo kaybi 2 yilda
%60 olup, bu prosediir laparoskopik teknikle de olduk¢a basarili sekilde

uygulanmaktadir.
Sleeve Gastrektomi

Antrumdan baglanarak kii¢iik kruvatur boyunca proksimalde his a¢isina kadar
olan biiyiik kurvaturun rezeksiyonunu igerir. Bu amagla gastrokolik ve gastrosplenik

ligamanlar kesilerek mide diseke edilir. Mide fundusunun tamaminin rezeksiyonu



i¢in diseksiyon diyafragma sol krusa kadar uzatilir. Ikinci asama rezeksiyon
asamasidir ve buji ile kalibre edilmelidir. Aksi durumlarda midede darlik olusabilir
veya fazla mide duvari birakilabilir Sleeve gastrektomi ameliyati olan hastalarda
besin emiliminde bir problemle karsilasilmaz. Dolayisiyla hastalarda ameliyat
sonrasinda vitamin ve mineal takviyesi gerekmemektedir. Sleeve gastrektomi
ameliyati morbid obezite tedavisinde tek basina uygulanan bir yéntem olarak tiim
obezite ameliyatlarinin iginde giderek artan oranda uygulanmaktadir. 2003-04
yillarindan itibaren tek basina uygulamimda artig olmus, kisa ve orta vadeli ¢alisma
sonuglar1 operasyonun basarili oldugu yéniindedir, ancak uzun vadeli sonuglari
heniiz bilinmemektedir (22,23). Marceau ve ark. (24) 1993°de bu prosediirii duodenal
switch prosediirii ile birlikte, bilioypankreatik diversiyonun restriktif komponenti
olarak tanimlamiglardir. Yiiksek riskli morbid obezlerde primer uygulanan
biliyopankreatik diversiyon, RYGB gibi operasyonlardan sonra %38’lere ulasan
morbidite ve %6’lara ulasan mortalite saptanmasi iizerine komplikayonlar1 azaltmak

amaciyla birincil ameliyat olarak gelistirilmistir.

Sekil 1. Sleeve gastrektomi ve postoperatif goriiniim

—
ol
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Sleeve gastrektomi operasyonu sonrasi iki mekanizma ile kilo kayb1 oldugu
disiiniilmektedir. Birincisi mide hacminin kiigiiltiilmesi ile mekanik bir kisitlama ve
mide hareketlerinin azaltilmasina bagli kilo kaybi. Ikincisi ise midenin fundus
bolgesi ¢ikarildigindan istah da azalmis olur ve kilo kayb1 meydana gelir. Sleeve
gastrektomi ameliyat1 kisa siirede etkili olan 6nemli bir obezite ameliyatidir. Alt1
ayda toplam fazla kilolarin %35-70’i ve 12 ayda ise fazla kilolarin %33-81’i
kaybedilmektedir. Ug yilda kaybedilen fazla kilolarin gastrik bypass ameliyati
sonrasinda kaybedilen kilolara yakin oldugu gosterilmistir (25,26,27). Uzun siireli
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sonuglar; ameliyat sirasinda mide tlipiiniin genisligini belirlemede kullanilan buji
capina gore degismektedir. Buji ¢apinin 48 Frenchten kii¢lik olmas1 gerekmektedir.
Bu sayede mide hacmi kiiciiltiilebilmektedir (28). Sleeve gastrektomi ameliyatindan
sonra mide tiipliniin zamanla geniglemesi halinde yeniden kilo alimi goriilebilir.
Ameliyat tekniklerindeki farkliliklar nedeniyle bu durumun neden meydana geldigi
anlagilmigtir. Asirn  genis buji  kullamlmasi, mide arka duvarinin yeterince
alinmamasi, biiylik lokmalar nedeniyle mide tiipiine asir1 basing olmasi, tekrarlayan
kusmalar, mide ¢ikisinda veya barsakta tikaniklik baslica nedenlerdir. Bu durum
yeniden ameliyatla diizeltilebilir. Tekrar LSG ameliyati ile fazlaligin alinmasi,

RYGB veya duodenal switch ameliyatlarina geg¢ilmesi 6nerilen yontemlerdir (29,30).
Ayarlanabilir Gastrik Band

Gastrik band, proksimal midenin etrafina sarilarak, ustte kii¢iik bir mide posu
yaratan, sisirilebilen bir implanttir. Band, kateter araciyla cilt altina yerlestirilen ve
ideal agiklik olusturulana kadar ciltten enjektorle ulasilarak ig¢ine serum verilip,
cekilebilen ve porta baglanir. Rezeksiyon yapilmadigindan kalici bir yontem degildir
Kilo vermenin temeli mide hacminin kiigtilmesiyle fazla gida alinamamasi esasina

dayanmaktadir.
Biliyopankreatik Diversiyon

Biliyopankreatik diversiyon Italyan Scopinaro tarafindan popiilarize edilmis,
distal RYGB’a benzer bir ameliyattir. Ince barsak ileogekal valvden 250 cm
proksimalden transekte edilir ve birlikte subtotal gastrektomi yapilir. Distal ince
barsak geride kalan mideye agizlastirilir. Proksimal ug ileogekal valvden 50 cm

proksimale agizlastirilir.
Roux-en-Y Gastrik Bypass

RYGB, hem gida alimini kisitlayici hem de absorpsiyonu azaltici 6zelligi
olan bir ameliyat seklidir. Halen ABD’de en sik uygulanan ameliyattir. Uzun dénem
sonuglar1 dikkate alindiginda en ideal ameliyat sekli olarak tanimlanabilir. Avrupa’da

ve tlkemizde giderek daha fazla tercih edilmektedir. Mide proksimal kesiminde
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yaklagik 20 ml’lik bir pos olusturulur. Bu posun distal kismi Kkapatilir. Midenin
transekte edilmesi, tekrar rekanalize olmasini engellemek i¢in dnerilen bir yontemdir.
Jejenum treitz ligamanin 40-50 cm distalinden transekte edilir ve distal jejunum
mide posuna anastomoz uygulanir. Proksimal jejunum hastanin obezite siddetine
gore 75 cm ile 150 cm arasinda degisebilen distal bir jejunum segmentine

agizlastirilir.

Sekil 2. Roux en-Y gastrik by pass ve postoperatif goriiniim

ozofagus by paas edilen
mide Kismi
proksimal mide
pogu

rouxun kisa bacaf

pilor

ducdenum

Son yillarda artan oranlarda laparoskopik olarak yapilmaya baslanmis ve bu
konuda genis seriler yer almistir. Morbiditesi ve mortalitesi ayarlanabilir gastrik band
ve sleeve gastrektomiden daha fazladir. Kilo kaybi agisindan tanimlanmis tiim

ameliyatlara kars1 belirgin bir tstiinligii vardir (31).
Duodenal Switch

1988’de Douglas Hess, obezite ameliyatimin gelistirilmis bir bi¢imini
olusturmak i¢in Duodenal Switch’i Biliyopankreatik Diversiyon ile birlestirmistir.
Duodenal Switch prosediirii, yiiksek kilo kaybi sonuglari ve gastrik bypass
operasyonlarina kiyasla milkemmel yeme olanaklar1 saglamaktadir. Duodenal Switch
operasyonunda pilora dokunulmadan birakilmasi, biliyopankreatik diversiyon

operasyonunun bazi yan etkilerini azaltmaya yardimci olmaktadir (31).
Morbid Obezite Operasyonlarimn Komplikasyonlari

Bu ameliyatlardan sonra erken donem mortalite %0,1-0,5 arasinda
bildirilmistir.(31).Gastrik bant ameliyatlarinda mortalite binde bir iken, RYGB sonrasi

binde bese kadar yiikselmektedir. En sik karsilagilan mortalite nedenleri ise pulmoner
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emboli, anastomoz kagag1 ve miyokard enfarktiistidiir. Yara yeri komplikasyonlar1 da
%?25’e varan oranda goriilebilmektedir. Gastrik bant uygulamasi sonrasi bant kaymasi,
en sik goriilen komplikasyonlar arasindadir. Diger bir sorun bant erozyonudur ve %10
dolayinda goriilmektedir. Sleeve gastrektomi ve RYGB ameliyatlarindan sonra midenin
rekanalize olmasi tanimlanmig diger bir komplikasyondur. Cerrahisi sonrasi hizli kilo
verilmesine bagli olarak safra kesesi tas1 gelisimi %50°ye varan yiiksek oranlardadir.

Uzun dénemde beslenme ile ilgili komplikasyonlar meydana gelebilir.
Obezite Cerrahi Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Morbidite ve mortalite ameliyat bagsarisimi belirleyen 6nemli bir parametredir.
Sadece kaybedilen kilo miktar1 da yeterli bir gosterge degildir. VKi’si 40 olan bir kimse
ile 60 olan bir hastanin kaybedecegi kilo miktar1 birbirinden farkli olmak
durumundadir.  Giiniimiizde morbid obezite cerrahisi sonrast kilo kaybinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametre fazla kilolardan kaybedilen agirlik
yiizdesidir. Eger hasta fazla kilolarinin %40’indan azim verdiyse ameliyatin basarisiz
oldugunu, %40-60 arasinda bir kilo kaybi orta diizeyde bir ameliyat bagarisini gosterir.
%60’1n lizerindeki kilo kayb1 ameliyatin basarili oldugunun en 6nemli gostergesi olarak

yorumlanmalidir (31).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim
Dalr’nda yiiriitiildii. Morbid obezite tamisi ile klinigimize bagvuran hastalara secenek
olarak bariatrik cerrahi yontemlerinden LSG ve LRYGB o6nerildi. Hangi yontemin
uygulanacagina hasta ile birlikte karar verildi. Tiim hastalardan ameliyat 6ncesi medikal
tedavi yontemleri, diyet, egzersiz ve yasam tarz1 degisiklikleri ile zayiflamak i¢in en az
alt1 ay siire ile profesyonel yardim almalari istendi. Bu yontemlerle kilo veremeyenler
cerrahi tedaviye kabul edildiler. Ilag ya da alkol bagimhhgi, psikotik bozuklugu

olanlara cerrahi tedavi dnerilmedi.

Klinigimize ameliyat olmak lizere yatirilan tiim hastalar 6ncelikle endokrinoloji
ve metabolizma uzman tarafindan degerlendirildi. Hastalarin tamaminda deksametazon
yiikleme testi yapildi. Sonrasinda kardiyolojik degerlendirme ve ekokardiyografi, gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyonu, solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazlar, gerekli
goriildiigtinde polisomnografi yapildi. Rutin olarak 6zofagogastroskopik inceleme
uygulandi. Tiim hastalar, c¢alisma Oncesi bilgilendirilerek yazili onaylari alindi
Ameliyat oncesi ayrintili anamnezleri alinarak, boy ve kilolan dlgiildii ve kaydedildi.
Rutin ameliyat 6ncesi kan tetkikleri a¢ karnina alindi. Ameliyat sonrasi 1., 3. , 6. ay ve
1 y1l daha sonraki dénemlerde 6 aylik aralarla kontrole ¢agrildi boy ve kilolar1 6l¢iildii,
komorbiditeleri degerlendirildi. Ameliyat dncesi gece saat 24.00 da 0,4 ya da 0,6 IU
Enoxaparine (clexane) subkutan uygulandi. Bu doz 12 saat arayla taburcu olana kadar
tekrarlandi. Aym tedavi giinde bir enjeksiyon seklinde 7 giin daha uygulanmasi
Onerildi. Ameliyat esnasinda ve sonrasinda Kendall marka pnomatik kompresyon cihazi

(intermittent pneumatic compression, IPC) rutin olarak uygulandi.

Calismamizda ardisik olarak LSG ve LRYGB uygulanan hastalar ameliyat

yontemine gore iki grup seklinde ayrilarak sonuglar analiz edildi.
Cerrahi teknik

LSG: genel anesteziyi takiben, uygun pozisyonda tespit edilen hastada bes adet
trokar kullanilarak abdomene ulagildi. 1k olarak bigaksiz 11mm optik xcell bicaksiz
trokar ve Karaciger sol lob retraksiyonu i¢in Nathanson ekartér kullamldi. Mide biiyiik
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kurvatur hizasinda ligasure 10 mm atlas u¢ (Covidien, Energy Sources Devices,
Elancourt, Fransa) yardim ile pilordan 6 cm proksimalden baslanarak his agisina kadar
omentum ayrildi. orogastrik yolla anestezi doktoru tarafindan yerlestirilen 32 french
buji kilavuzlugunda ti¢ adet kalin doku(Echelon, Ethicon Endosurgery yada EndoGIA,
Covidien yesil 60mm, 2.5mm), {i¢ ya da dort adet orta kalin doku(Echelon, Ethicon
Endosurgery gold 60 mm, 1.8mm) stapler kartusu yardimi ile antrumdan mide his agis1
lcm lateraline kadar vertikal hatta transekte edildi. Tiim ateglenen kartuslara stapler
hatt1 gii¢lendirici olarak peristrip dry, seamguard ya da duet kartus kullanildi. Stapler
hattinda kanayan noktalara orta boy hemoklip uygulandi. Mide specimeni gobek
sagindaki 15 mm lik trokar yerinden ¢ikartildi. Metilen mavisi ile kagak testi yapildi Bir
adet hemovak dren sol subdiyafragmatik alana uzanacak sekilde yerlestirildi. Sadece

15mm lik trokar yerine fasia siitiirti kondu. Cilt subkutikular olarak kapatild.

LRYGB: alt1 trokar kullanilarak abdomene ulagildi. Ilk olarak bigaksiz 11mm
optik xcell bicaksiz trokar ve karaciger sol lob retraksiyonu i¢in ise Nathanson ekartér
kullamildi. Omentum orta hatta vertikal planda ligasure 10mm atlas ug¢ kullanilarak
boliindii. Treitz ligamam bulunarak jejunumda 70 cm ilerlendi bu noktadan 1 veya 2
adet vaskiiler doku (Echelon, Ethicon Endosurgery yada EndoGIA, Covidien beyaz
60mm, 1.0mm) stapler kartus yardimi ile transekte edildi. distal uctan hastanin VKI’
sine gore 100 — 150 cm ilerlendi ve bu nokta ile transekte edilen jejunum ansi aski
sturleri ile yan yana getirildi. Endoskopik harmonic scalpel (Ethicon Endosurgery,
Johnson&Johnson, Issy les Moulineaux, Fransa) yardimi ile heriki jejunumda delikler
acildi. Agilan deliklerden sokulan vaskiiler doku stapler kartus yardimi ile
jejunojejunostomi yapildi. Agilan delikler vaskiiler doku stapler kartus yardimu ile
kapatildi. Mezo defekti primer olarak kapatildi. Mide kiigiik kruvaturda 6zofagogastrik
bileskenin 6¢cm altinda periton agilarak mide posterioruna gegildi 6nce transvers planda
1 adet daha sonra vertikal planda 4 veya 5 adet orta kalin stapler kartusu ile mide
transekte edilip yaklasik 20 ml’lik mide posu elde edildi. Tiim ateslenen kartuslara
stapler hatti giiclendirici olarak Seamguard ya da duet kartus kullamildi. Anestezi
doktorunun orogastrik yolla ilerlettigi orvil mide posunda harmonic scalpel ile agilan
delikten gegirilerek anvil kismi1 mideye yerlestirilip diger kismu 12mm trokardan digart
alindi. 12mm trokar yeri genisletilerek 25mm lik sirkiiler stapler (PCEEA, Covidien)

batma sokuldu. Daha 6nce transekte edilen jejunum ansimin agzi harmonic skalpel
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yardimiyla agilarak sirkiiler stapler buradan yerlestirildi. Bu ans mide posuna
yaklastirilarak gastrojejunostomi yapildi jejunum kor ucu 1 adet ince doku stapler
kartus ile kapatildi. Genisletilmis olan 12mm lik trokar yerine fasia stur konuldu. Bir
adet hemovak dren sol subdiyafragmatik alana uzanacak sekilde yerlestirildi Cilt
subkutikular olarak kapatildi

Denizli Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 8 Subat 2011 tarihli, 2011/03

sayil1 kurul karar alinmistir

Istatistiksel analizler SPSS 17,0 ile yapildi. Her iki grup arasindaki cinsiyet
comorbidite parametreleri i¢in Pearson Ki kare testi, baslangig VKI, VKI’lerindeki
yillik azalma oranlari, ortalama ameliyat siireleri, ortalama yatig stireleri i¢in Student T
Testi kullanildi. ki gruptaki zaman-VKI degisimleri “genel lineer model tekrarlayan

Ol¢timler analizi” ile kiyaslandu.
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BULGULAR

Temmuz 2008 ile Mayis 2010 tarihleri arasnda morbid obezite nedeniyle
ameliyat edilen 50 ardigik hasta galismaya alindi. Uygulanan cerrahi teknige gore
hastalar iki gruba ayrildi. LSG uygulanan 30 hasta, LRYGB uygulanan 20 hastaya ait
demografik bulgular tablo 5’te gésterildi. Ortalama takip siiresi 26,9 + 5,58 ay idi.
Takipler sirasinda tiim diyabetik ve hipertansif hastalarda klinik ve laboratuar diizelme
saptandi. Heriki grupta da operasyonlar laparoskopik olarak baslandi Sadece 1 LSG
vakasi staplerin takilip agilamamasi nedeniyle agiga gegilip acik olarak tamamlandh.
LRYGB grubundaki 1 hastaya aym seansta laparoskopik kolesistektomi uygulandi Tiim
hastalar ameliyat sonrast 1 gece yogun bakimda tutuldu. Her iki grupta kagak, fistiil,
mortalite gelismedi. LSG i¢in 17 hasta LRYGB igin 18 hasta minimum 2 yillik takibini
tamamladi. Her iki grubun ameliyat sonras siiregte zaman viicut agirhigi degisimleri
VKI parametresi kullamlarak karsilastinldi Bu amagla, iki gruptaki zaman-VKI
degisimleri “genel lineer model tekrarlayan 6l¢iimler analizi” il‘e kiyaslandi. (Sekil 3).
Hastalarin birinci ve ikinci yillarin sonunda VKI’lerindeki azalma orani tablo 6°da

gosterildi.

Tablo 5. Her iki grupta parametrelerin karsilastirilmasi

LRYGB LSG P degeri
Yas (ortalama + sd) 35(%10,2) 38(%9,8) P=0.309
Cinsiyet: n(%) E=3(15) E=6(20) P=0.652

K=17(85) | K=24(80)

VKI (ortalama £ sd) | 46.35(5.74) |49.81(x6.77) |P=0.0.66

Ameliyat Siiresi 212dk(£30) |98dk(+19) P<0.001
(ortalama +sd)

Yatig stiresi 4.6(+0.92) 5.2(x0.78) P=0.13
(ortalama +sd)

Diyabet n (%) 5(25) 14(46,6) Kiir

HT n (%) 4(20) 14(46,6) Kiir
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VKi (Ortalama)

Sekil 3. Aylara gore VKi’lerinin Degisimi

VKi igin Kestirimsel Marjinal Ortalamalar

50+ Opersyon Tipi
— LRYGB
= |.SG

45

40

357

307

257

T T T T T T T T
baglangic 1.ay 3.ay 6.ay 9.ay 1.yl 18.ay 2.yil

Zaman

Tablo 6. Gruplara gore VKI’lerin Degisimi

VKIi de azalma | LRYGB LSG

orani

Birinci yil 15.59(£3.65) 16.05(£3.17) P=0.674
(ortalama + sd)

Ikinci y1l 17.57(£3,6) 16.52(+3,6) P=0.397
(ortalama + sd)
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TARTISMA

Obezite, karmasik, multifaktoriyel bir hastaliktir ve gelisiminde, genotip ve
cevre kosullarmin karsilikli etkilesimi s6z konudur. Obezite eslik eden morbiditeler
nedeniyle yasam siiresini ve kalitesini azaltmaktadir. Amerika Birlesik Devleti’nde
11869 hemsire 13 y1l boyunca izlenmis ve sisman olan grupta kardiovaskiiler ve kanser
nedenli oliimlerde artis saptanmugtir (32). Bu ¢alisgmada obez olmayan sadece fazla
kilolu kadinlar bile kilolu olmayan kadinlara gére daha fazla koroner kalp hastaligi
riskine sahip olarak bulunmuslardir. Bu grupta en diisiik risk 18 yasindan kiigiik oldugu
donemde zayif olup daha sonra belirgin kilo alip vermemis olanlarda saptanmistir. Bir
baska caligmada 26 yil boyunca izlenen 8800 erkekte ise obez olanlarinda tiim
nedenlere bagli 6lim orani iki kat, koroner kalp hastali1 nedeniyle 6liim oram ise 3,3

kat daha yiiksek olarak bulunmustur (33).

Dokuzyiizbin erkek ve kadinda baslangic VKI’i ile 16 yillik izleme siiresi
sirasinda kansere bagli 6limlerin incelendigi ileriye doniik bir arastirma ¢alismasinda,
fazla kilo ile birgok kanser tipine bagli Olim orami arasinda pozitif bir iliski
gosterilmistir (34). Bu nedenle obezite tedavi edilmesi gereken medikal problemdir.
Obezite tedavisinde cerrahi segenekler degerlendirildiginde birgok yontem
kullanilmaktadir. Son yillarda LSG ve LRYGB giincel ve popiiler yaklasimlar olarak
kargimiza ¢ikmaktadr.

LSG ve LRYGB, son yillarda, obezite cerrahisinde siklikla uygulandiklari gibi,
aragtirmacilar tarafindan birbirleriyle olduk¢a fazla kiyaslanan operasyonlardir. Hem
LSG hem de LRYGB operasyonlarinda kisa ve uzun dénemde kilo kaybi, ameliyat
esnasindaki ve ameliyat sonrast donemde goriilen komplikasyonlari, hasta
memnuniyeti, obezitenin komorbiditelerine ydnelik tedavi edici etkileri, obezite ile
ilgili sitokinler tizerine etkileri komorbiditeler ve mortalitelerin azaltilmasi ve
karsilagtirilmasi, obezite ile ilgili son dénem ¢alismalarin temelini olusturmaktadir. Kisa
ve uzun donemde, yeterli kilo kaybi1 ve verilen kilolarin tekrar geri alinmamasinin
yaninda, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonras1 dsnemde, mortalite ve morbiditenin

diistik olma gereksinimi, her iki operasyon i¢in de basarinin sartlar1 arasindadir.
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RYGB, kilo kaybr ameliyat1 olarak, ilk olarak 1967°de parsiyel gastrektomi
uygulanan hastalarin kilo almada zorluk ¢ektiklerini fark etmelerinden sonra, Mason ve
Ito tarafindan uygulandi. ik operasyon 150 ml’lik pos ve lup gastrojejunostomiden
ibaretti. Son kirk yil1 askin stirede, bu ilk gastrik bypass onemli bir sekilde degistirildi.
Roux-en-Y gastrojejunostomi, safra gastritinin insidansiu azaltmak amaciyla lup
gastrostominin yerine gecti. Restriktif bilegen (gastrik hacim azaltilmasi) geri kalan
mide kismindan dogrusal kesici staplerle ayrilan gok kiigiik (20 ml’nin altinda) bir
gastrik pos olusturulmasina doniistii. RYGB, son kirk yilin bariatrik arastirmalari ve
klinik tecriibelerin sonucu olarak, bugiin etkili ve uzun siireli bir bariatrik islem olarak

uygulanmaktadir (1).

Wittgrove ve Clark1994’te LRYGB’mn uygulanabilirligini gosterdiler (35).
Sonraki dsnemde yapilan kiigiik ¢alismalar kilo kaybi ve komorbiditelerin diizelmesinin
agik yaklagimlarla benzerlik gosterdigini bildirdiler. O zamandan beri, LRYGB’1 acik
RYGB ile karsilastirilan kontrollii ¢alismalar yapildi. Calismalar arasina tekniklerin
farklilasmasma ragmen, kilo verme oranlari ve komorbiditeler benzer olarak

bulunmustur (1).

LRYGB’m riskleri laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantlamadan fazladir, ama
biliyopankreatik diversiyondan yada biliyopankreatik diversiyon ile birlikte yapilan
duodenal switch’ten diisiiktiir. LRYGB sonrasi fazla kilodan kayip oran1 laparoskopik
ayarlanabilir gastrik bantlama ile biliyopankreatik diversiyon/duodenal switch

arasindadir (1).

RYGB, restriktif ve malabsorptif etki mekanizmasi gosteren hibrid bir
operasyon olarak degerlendirilir. Standart Roux kolu 75 cm’dir ve goreli olarak az
malabsorsiyon saglar. Bu operasyonun etkinligi, restriktif mekanizmayla mide ve
duedenumu bypass eden ve hindgut’a hizli besin gonderilmesini saglayan
mekanizmalarin kombinasyonuna bagl olabilir. Son iki mekanizma, tokluk ve glikoz
metabolizmasim etkileyen nérohumoral ve barsak hormon degisimleriyle sonuglanir.
Uzun kol (150 ecm’lik roux kolu) veya distal gastrik bypass (75-150 cm ortak yol) daha
fazla malabsorbsiyon saglamaktadir ve VKI 50°nin {izerinde olan hastalarda etkilidir.
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LRYGB sonrasi major postoperatif komplikasyonlarin insidansi %8 ile %15
arasindadir. Postoperatif donemde demir eksikligi (%6 ile %52), folat eksikligi
(%22 ile %63) ve vitamin B12 eksikligi (%3 ile %37) sik goriiliir (1).

Baslangigta yiiksek VKI’li ve yiiksek riskli hastalarda biliyopankreatik
diversiyon ve duodenal switch gibi prosediirlerin, ilk agamasi olarak uygulanan Sleeve
gastrektomi, 2003-2004°1i yillarda, ek operasyona gerek kalmaksizin tek basina
uygulanmaya baslanmustir. Scapinaro (36) tarafindan, 1979 yilinda yaymlanan, 6nce
kopeklerde bagarili sonuglar alinmast tizerine, insanlarda da uygulanan biliyopankreatik
diversiyon operasyonu, Marceu ve ark. (24) tarafindan modifiye edilmistir.
Biliyopankreatik diversiyonda uygulanan distal gastrektomi yerine Sleeve gastrektomi,
ortak kanal uzunlugunu ise, 50 cm yerine 100 cm olarak uygulamislardir. 1998 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmada, restriktif amagli olarak distal gastrektomi uygulanmis
biliyopankreatik diversiyonlu morbid obez hastalarla, Sleeve gastrektomi sonrasi
duodenal switch prosediirii uygulannmug hastalarin, kilo kayb1 ve malabsorbsiyon
problemlerini karsilastirmuslar ve Sleeve gastrektomili duodenal switch prosediiriinde,
kilo kaybinin daha fazla oldugunu, ishal, elektrolit kaybi, kemik agris1 (kalsiyum
kaybmma sekonder) ve kusma sikayetlerinin ise, belirgin diizeyde azaldigim

bildirmiglerdir.

Morbid obezlerin biliyopankreatik diversiyon, duodenal switch ve gastrik
bypass gibi, komplike operasyonlar sonrasi yiiksek mortalite ve morbidite oranlarim
azaltma amaciyla uygulanan Sleeve gastrektomi, kisa vadede kilo kaybinda yeterli
olmasi, tek basina uygulanabilirligini giindeme getirmistir. Sleeve gastrektomi
operasyonun heniiz fikir birligi saglanamayan iki agamas1 vardir. Birincisi rezeksiyonun
alt siirimin pilora ne kadar uzak olacagi ve digeri de kalibrasyon tiiptiniin boyutudur.
Gagner ve Rogulo (30) rezeksiyon sinirini pilorun 10 em proksimalinden, Baltasar ve
ark. (26) eger tek bagina sleeve gastrektomi operasyonu uygulanacaksa pilora 2 cm
proksimalden, duodenal switch operasyonu oncesi uygulanacaksa 4 cm proksimalden

baslanmasim Snermiglerdir.

Kalibrasyon i¢in kullanilan buji iginse 32 French ile 60 French arasi uygulanmis

ve siklikla 36 French olmasi onerilmistir (28). Bizim ¢alismamizda 32 French buji
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kullamildi. Son birkag¢ yilda, tek basina sleeve gastrektominin sonuglarmin sunuldugu
calismalar kisa vadede basarisi destekler niteliktedir. 2009 yilinda, VKI ortalamasi 48
kg/m? olan, 540 LSG uygulanmig morbid obez hastanin degerlendirildigi yayinda,
birinci yilda %68 (£28), ikinci yilda %72 (+31) fazla kilonun kaybi saglandig
bildirilmektedir. LSG ilgili olarak Han ve ark. (37)’min ¢alismasinda VKI 37 kg/m?
olan hasta grubunda 12 ayda %83, Bernante ve ark. (38) 48 kg/m? VKI'li hasta
grubunda 27 ayda %56, Mognol ve ark. (39) 64 kg/m*> VKI’li hasta grubunda 6 ayda
%41, Roa ve ark. (40) 41 kg/m?> VKI'li hasta grubunda 6 ayda %53, Frezza (41) ise
44,5 kg/m? VKIli hasta grubunda 12 ayda %53 fazla kiloda azalma saptamuslardur.

Sanchez SR ve ark (22) yaptigi bir ¢alismada Sleeve gastrektomi ig¢in
morbidite oran1 %5,6 iken, mortalite oran1 da % 0,37 olarak belirtilmistir. Bir bagka
calismada, ortalama VKI degeri 45 kg/m? olan, 260 Sleeve gastrektomi uygulanmig
morbid obez hastanin degerlendirilmesinde, 1 yilin sonunda ortalama kilo kaybi
%65, VKI diisiisii ise 30 kg/m? oldugu bildirilmigtir. Morbidite oran1 %8,4 iken
mortalite % 0,7 olarak diger ¢alismalarla benzer sonuglar bildirilmigtir (23).

Sleeve gastrektomide parsiyel mide rezeksiyonu ve rezeke edilen alandan
salian mediyatorler sleeve gastrektomideki, istahin belirgin olarak azalmasina neden
olmaktadir. Ozellikle istah ile yakin iliski gosteren ghrelin hormonunu 6n plana
cikmigtir (42). Ghrelin enerji dengesinin saglanmasina katildifi belirlenen en son
hormondur. Davis (43) tarafindan 1954 yilinda midede X/A benzeri hiicreler (Ghrelin
hiicreleri) kesfedilmistir. Bu hiicrelerin igindeki graniiller ise ghrelinin kesfine kadar
gizemini korumustur. 1976 yilinda in vitro sartlarda metenkefalin opiyati olan bir
sentetik peptid analogu bulunmustur. Biiyiime hormonu salinimma neden olan bu
madde “Growth Hormone Secretory” olarak adlandinlmistir (44). Siganlarin
midesinden biiyiime hormonu salgilatic1 6zellige sahip ghrelin 1999 yilinda Kojima ve
ark. (45) tarafindan kesfedilmis 28 amino asidli lipofilik bir peptiddir. Bu kesifle 1954
yilinda Davis (43) tarafindan tanimlanan X/A benzeri hiicrelerin i¢lerindeki graniiller,
klinik kimyanin ve biyokimyanin hizla entegre olmaya ¢alistigi molekiiler teknikler
kullamlarak agiklanmigtir. Midenin fundus mukozasinda bulunan §zellesmis
enterokromafin hiicreleri tarafindan eksprese edilir. Bu hormon, mideden bagka

hipotalamus, hipofiz, tiikriik bezi, tiroid bezi, ince barsak, bobrekler, kalp, pankreasin
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alfa, beta ve epsilon hiicreleri, santral sinir sistemi, akciger, plasenta, gonadlar, immiin

sistem, meme ve dislerde de sentezlenmektedir.

Ghrelinin istah iizerine etkisi deneysel olarak gézlemlenmistir. Ornegin beynin
tiglincli ventrikiiline intraserebroventrikiiler veya direkt olarak arcuat niikleusa 30
pmol ghrelin enjeksiyonu, ghrelin antikor tedavisi ile 6nlenebilen gida aliminda bir
artisa neden olmustur (44). Ghrelinin, ana sentez kaynagi oldugu saptanilan midenin
oksintik mukozasini iceren kismi, si¢anlarda cerrahi olarak ¢ikarilmig ve bu islem
sonrasinda dolasimdaki ghrelin konsantrasyonu % 80 oraminda azalmistir. Aym
calismada, mide rezeksiyonu icermeyen mini gastrik bypass yapilan si¢anlarda ghrelin
diizeylerinde diisme saptanmamistir (46). Benzer g¢aligmada, gastrektomi yapilan
sicanlarda, ghrelin peptidinin konsantrasyonuv yaklasik olarak %65 oraninda azalma
gostermektedir (47). Bir baska calismada, billroth I ve II operasyonu uygulanan
hastalarda, preoperatif ve postoperatif ghrelin ve VKI’leri karsilastiriimis, erken
donemde ghrelin diizeylerinde iki operasyon arasinda fark saptanmamugstir. 1 yil
sonraki degerlerde, Billroth I operasyonlu hastalarda preoperatif degerlere gore %6.9
azalma izlenirken, Billroth 2 hastalarinda %18.4 azalarak anlamli fark izlenmistir.
VKTI’lerinde de ghrelin diisiisii ile orantili azalma izlenmis ve ghrelinin kilo kaybiyla
iligkili oldugu belirtilmistir (48). RYGB uygulanmis bes ayr ¢alisma sonuglari, ghrelin
diizeylerini farkli gostermektedir. bes hastanin dahil edildigi ¢alismada Stoeckli ve ark.
(49) 2 yila kadar ghrelin diizeylerinde degisiklik saptamazken, 50 hastanin sonuglari
bulunan Faraj ve ark. (50)’min c¢alismasinda, kilo kaybiyla orantili olarak artma
saptanmigtir. Geloneze ve ark. (51) 12. ay ve Fruhbeck ve ark. (52) 6. ay 6l¢limlerde
azalma oldugunu belirtmislerdir. Holdstock ve ark. (53) 66 hastanin sonuglarim
sunduklar ¢alismada 6 ve 12. aylarda artma tespit etmistir. Garcia ve Fuentes (54)’in
13 LRYGB hastasini biliyopankreatik diversiyon ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
da, ghrelin diizeylerinde artig saptanmigstir. Artis saptanan c¢alismalar yorum olarak
gida alimmin azalmasina bagli mide duvarindan ghrelin salimmmindaki artistan
bahsederken, azalma saptanan ¢alismalar i¢in ise, mide fundus, korpus ve antrumda,
ozellikle de ghrelin iireten hiicrelerin gidalar ile temas etmemesi nedeniyle gegici

olarak baskilandigim savunmugslardir
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Ghrelin biiyilk miktarda mide mukozasinda {iretilerek dolagima Kkatilan,
periferal etkili bir mediyatordiir. Obezitede santral ve periferal mediyatorlerin etkisi
oldugu bilinmektedir. Periferal etkili ghrelinin obezite cerrahisi {izerine etkisi yaninda,
santral etkili oreksinlerin de arastirilmasi uygun goriilmektedir. Oreksinlerin obezite
cerrahisinde etkileri agisindan literatiirde fazla galisma mevcut degildir. Genellikle,
oreksinlerin beslenme disindaki etkileri arastirmacilarin ilgisini ¢ekmektedir. Enerji
dengesinin siirdiiriilmesi, beslenme, biling ve viicut 1sismm diizenleyen sistemlerle,
otonomik ve endokrin fonksiyonlarin koordinasyonuyla saglanmaktadir. Beslenme,
santral sinir sisteminde iki ana merkez tarafindan diizenlenmektedir. Lateral
hipotalamik alan aglik, ventromedial hipotalamus ise tokluk merkezidir. Nitekim
Sakurai calismasinda, lateral hipotalamik alanin lezyonunun hipofaji ve zayiflamaya,
ventromedial hipotalamusun lezyonunun ise hiperfaji ve kilo artisina neden oldugunu
gostermis ve oreksinerjik sinirlerin lateral hipotalamik alanda yogun olarak
bulundugunu, metabolik ve ¢evresel uyaranlara verilen adaptif davramgsal ve
uyamklik cevaplarim  sekillendiren ©nemli santral yolaklar1 yapilandirdigim
belirtmistir (55). Karin ve toraks i¢indeki organlardan gelen sinirlerin ve assendan
vagal sinirlerin de oreksijenik sinir lifleri igerdigi bilinmektedir. Kirchgessner ve Liu
(56) da caligmalarinda oreksin reseptorlerinin de enerji dengesinde rol oynayan
hipotalamik bélgelerde ve periferde enterik sistem ve midenin endokrin hiicrelerinde
yogun olarak bulundugunu gostermiglerdir. Oreksin A’nin intraserebroventrikiiler
yolla uygulandiginda, ozellikle aydinlik fazdaki beslenmeyi uyardifn gosterilmistir.
Baz1 arastirmacilar, oreksinlerin uyku siiresini azalttig1 i¢in beslenmeyi artirdiklarin
savunmaktadirlar. Ancak bu goriisiin tersine, oreksin B, oreksin A’dan daha fazla
uyanikhiga saglarken, besin alinmasi tizerine daha az etkindir (57). Oreksinlerin enerji
dengesi iizerine olan etkilerine aracilik eden reseptorlerin OX1 oldugu goriisii genel
olarak kabul edilmektedir. OX1 reseptor antikor ve antagonistleri, oreksinlerin
beslenme ve viicut agirlifi iizerine olan etkilerini ortadan kaldirrlar. Oreksinerjik
sinirler, kan glukozu diistiigiinde ve mide bosaldiginda uyarilmaktadir. Insiiline veya
besin kisitlamasina bagli gelisen hipoglisemide, hipotalamik preprooreksin mRNA
ekspresyonunun arttign gosterilmistir (58). Glikoza duyarli sinirlerin hipoglisemiye
bagl beslenmeye aracilik ettigi uzun zamandir bilinmektedir. Bir elektrofizyolojik

calismada , diisiik ve yiiksek glikozla uyarilan glikoza duyarli sinirlerden bazilarinin
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oreksinerjik sinirlerle sinaps yaptig1 gésterilmistir (58). Yamisira oreksin A’nin lateral
hipotalamik alanda aglik merkezindeki glikoza duyarli sinirleri uyardigy,
ventromediyal hipotalamusta tokluk merkezindeki glikoza duyarhi sinirleri ise
baskiladigi gosterilmistir (59). Bu nedenle hipogliseminin, kismen oreksinerjik
sinirleri aktive ederek beslenmeyi wuyardigi iddia edilmektedir (60).Ayrica
Hipogliseminin, oreksin A salimimim uyarirken, oreksin B salmimim siiprese ettigi
gosterilmistir. Bu nedenle hipoglisemide gelisen uyku hali ve hipogliseminin
derinlestigi durumda goriilen komanin, Oreksin B diizeyindeki blokaja bagh
olabilecegi diisiiniilmektedir (61). Oreksinerjik sinirleri veya reseptorleri ¢ikartilan
farelerin hipofajik olmalarina ragmen obez olmalari, preprooreksin geninin asirt
ekspresyonunda ise, ¢ok yemelerine ragmen diistik agirlikli olmalar1 son derece ilging
goziikmektedir. [lk bakista paradoks gibi gériinen bu bulgu, oreksinlerin metabolizma
hizim1 artirmalan ile agiklanabilir. Oreksin A’nin termojenezisi uyardigi deneysel
olarak gosterilmistir (60). Bu bilgiler esliginde, oreksin A diizeylerinin diisiik olmasi,
metobolizma hizim diisiirerek obeziteyi tetikledigini gostermektedir. Gergekten de
obez kisilerde oreksin A diizeyleri normal kilolu bireylere gore diisiik saptanmaktadir.
Viicut kitle indeksi 59kg/m? olan morbid obez bireylerle, 19.8 kg/m? olan kontrol
grubunda oreksin A diizeylerinin normal popiilasyona gore diisiik saptandigi Adam ve
ark. (62)’nin ¢alismasi da, oreksin A’nin obeziteyle iligkisini ortaya koymaktadir. Bu
noktada ortaya ¢ikan soru asiri beslenmeye bagli oreksin A diizeyleri mi
baskilanmakta, yoksa oreksin A’nin diisiik diizeyleriyle gelisen metabolizma hizinin
diismesine bagli mi obezite gelismektedir. Oreksinerjik sinirleri veya reseptorleri
cikartilan farelerin hipofajik olmalarina ragmen obez olmalari, preprooreksin geninin
fazla ekspresyonunda ise asir1 yemelerine ragmen diisiik agirikli olmalari, oreksin
A’nin ve dolayisiyla metabolizma hizinin diisiik olmasina bagli obezite gelistigini

gostermektedir (60).

Obezite cerrahisinde, mide hacmini kiigiiltme amaciyla uygulanan sleeve
gastrektomi ve hem restriktif hem de malabsorptif paterni olan RYGB, son zamanlarda
aragtirmacilar tarafindan sik¢a kiyaslanmaktadir. Bu ¢alismanin sonucu olarak benzer
VKI’leri, yas ve cinsiyet dagilimina sahip teknik olarak daha basit ve daha kisa
operasyon siiresine sahip LSG rolatif olarak daha yiiksek mortalite ve morbiditeye

sahip LRYGB arasinda hastane yatig siiresi komorbiditelerin diizelmesi ve birinci
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yilin sonunda ve ikinci yilin sonunda VKI’lerinde azalma oranlarinda anlamli fark
saptanmadi( birinci y1l igin p=0.674 ikinci yil i¢in p=0.397) Karamanakos ve ark.
(63)’nin ¢alismasinda da, bu iki prosediiriin karsilasgtirilmasinda erken donemde
VKD’erinde azalmada benzer sonuglar saptamis. 1 yillik takiplerinde fazla kilonun
LSG’de %69,7 LRYGB’ta ise % 60,5’ini kaybetmisler anlamli fark saptanmamig
(p=0.32). Lakdawala ve ark.(64) da postoperatif 1 yﬂhk donemde her iki prosediir

arasinda anlaml fark saptamamus.

Leyba ve ark. (65) da 75 LRYGB yapilan ve 42 LSG yapilan yas cinsiyet ve
ortalama VKI’leri agisindan benzer bir calismada 1 yillik takipte kilo verme
oranlarinda komplikasyon, komorbidite ve hastanede kalis siiresi agisindan anlamli
fark saptamamis. Yine ayni ¢alismada minor komplikasyonlarin LSG’de LRYGB’a
gore daha fazla saptanmis. Major komplikasyon agisindan aralarinda anlaml farklilik

saptanmamis.

E.K. Chouillard ve ark.(66) yas cinsiyet ortalama VKI agisindan benzer 200
LSG ve 200 LRYGB uygulanmis hastalarin 18 aylik stirede kilo verme oranlari
arasinda anlamli fark saptanmamis. Heriki grupta da mortalite goriilmemis. Morbidite
acisindan LRYGB sleeve gastrektomiye gore anlamli olarak yliksek bulunmus.
Diyabetlilerde diizelme acisindan LRYGB yapilanlarda LSG yapilanlara nazaran

anlamli olarak yiiksek bulunmus.

C. Boza ve ark.(67) yas cinsiyet ortalama VKI agisindan benzer 811 LSG ve
786 LRYGB uygulanmis hastalarin 3 yillik siirede kilo verme oranlari arasinda
anlamli fark saptanmamis. Operasyon siiresi olarak LSG, LRYGB’a nazaran daha
kisa olarak bulunmus. LRYGB’ta erken dénem komplikasyonlar, ge¢ doénem
komplikasyonlar ag¢isindan yiiksek saptanmig. Heriki grupta da mortalite
saptanmamig. Moon Han ve ark (68) Asya toplumunda da G. Boza’nin ¢alismasina

benzer sonuglar elde etmistir.

Gehrer ve ark (69) 138 hasta (86’st LRYGB, 50’si LSG) ile yaptig1 bir
calismada 1 yillik takipte 6zellikle vitamin B12 ve Kkalsiferol agisindan LRYGB’ta

beslenme yetersizligi goriilmiis.
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Heriki gruptaki diyabetli hastalarin tiimiinde tam diizelme saptand1 Peterli ve
ark (70) yaptig1 bir ¢calismada LSG ve LRYGB sonras: diyabeti olmayan 27 obez

hastanin insulin seviyelerine ve glikoza bakilmis ve anlamli fark saptanmamus.

Heriki grupta HT’u bulunan tiim hastalarda operasyon sonrasi remisyon
saptandi. Moon Han ve ark. (68) HT’ da %93 oranda Buchwald ve ark. (1) %75,4

oranda remisyon saptamislar C Boza ve ark. (67) da %80,5 olarak saptamislar.

Baglangigta siiperobezler i¢in iki basamakli bir prosediiriin ilk basamagi olan
daha sonrasinda kilo verme oranlarinin artmasiyla tek basinda cerrahi bir yontem olarak
karsimiza ¢ikan sleeve gastrektomi hakkinda her ne kadar uzun dénem sonuglar olmasa
da (71.72.73) literatiirde kisa donem sonuglara bakildiginda daha uzun yillardir
yapilmakta olan ve kilo verme orami agisindan kendini ispatlamig fakat 6grenme egrisi
goreceli olarak daha uzun, ameliyat siiresi olarak daha uzun, morbiditesi daha fazla olan

RYGB’a alternatif bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizda, her ne kadar olgu sayis1 kisitli ve erken dénem sonuglar yansitir
ozellikte olsa da ilk iki yillik sonuglara gére LSG ile LRYGB arasinda VKi’nde azalma,
komorbiditelerde diizelme ve hastanede yatig stiresi agisindan literatiir ile uyumlu
olarak anlamu fark saptamadik. Bu bilgiler 1s18inda LSG kisa ameliyat siiresine sahip
olmasi, goreceli olarak daha kisa bir 6grenme egrisine sahip olmasi ve kilo verme
oranlarimin LRYGB ile anlamli farklilik saptanmamasi nedeniyle LSG, LRYGB’a

alternatif bir yontemdir.
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SONUCLAR

Morbid obezite tamsi ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali'nda LSG ve LRYGB uygulanan, demografik ozellikler
acisindan fark saptanmayan hastalarin degerlendirildigi ¢alismada elde edilen sonuglar

ortaya kondu.

Ameliyat stiresi olarak LSG, LRYGB’a gore anlamli olarak kisa olarak

saptandi.

Postoperatif ~ birinci yilda LRYGB grubunda VKI’nde azalma orani daha

yiiksek iken istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Postoperatif ~ ikinci yilda da LRYGB grubunda VKI’nde azalma oram daha

yiiksek iken istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
Komorbiditelerin diizelmesi acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Erken donem sonuglara gére daha uzun siiren ve géreceli olarak daha tecriibe ve
deneyim gerektiren LRYGB’a nazaran LSG daha kisa siireli bir teknik olarak
LRYGB’a alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.
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