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OZET

Onur Merdivan ‘‘Ratlarda Mide Anterior Duvar invajinasyonunun Kilo Verme
Uzerine Etkisi’’ Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi, Uzmanhk
Tezi, Zonguldak, 2013.

Giris-Amacg: Diinya capinda her gecen giin artmakta olan morbid obezitenin tedavisinde,
cerrahi dis1 tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi, klinik ¢alismalarla kanitlanmistir. Bu
nedenle miimkiin oldugunca giivenli ve tercihen diisiik maliyetli kilo diigiiriici girisimsel
yontemlere olan talep siirekli artmaktadir. Bu alanda yeni bir yaklasim olan sleeve
gastrektomi ve bunun benzeri sekilde kisitlama saglayan biiyiik kurvaturun pilikasyonu, bazi
merkezlerde uygulanmakta ve yapilan c¢alismalarda olumlu sonuglart bildirilmektedir. Bu
calismada ise sleeve gastrektomi ve biiyiik kurvatur pilikasyonuna gore uygulanmasinin daha
kolay, komplikasyonlarinin daha diisiik olacagini diisiindiigiimiiz mide anterior duvar
invajinasyonun ratlarda kilo iizerine sekiz haftalik etkilerinin ve olasi komplikasyonlarinin
arastirilmas1 amaclanmustir.

Materyal ve Metod: Calismaya 30 adet erkek rat dahil edildi. Gruplar 10’ar rat olacak
sekilde kontrol, sham ve deney olarak belirlendi. Kontrol grubuna hicbir cerrahi islem
uygulanmadi. Sham grubuna anestezi verildi, laparotomi yapild1 ve organlar manipiile edildi.
Deney grubuna ise sham grubuna ek olarak mide anterior duvar invaginasyonu uygulandi.
Operasyon sonrasi tiim ratlar esit kosullarda tutuldu ve 8 hafta boyunca haftalik olarak ayni
giin ve saatte agirliklar1 6l¢iildii. Calismanin sonunda tiim ratlar otopsi edildi ve batin igi
degerlendirildi. Ratlarin mideleri ¢ikarildi ve esit basing altinda hacimleri 6l¢iildii.

Bulgular: Deney oncesinde agirlik bakimindan istatistiksel olarak birbirine benzer olan {i¢
grup arasinda 1. haftanin sonunda anlamli fark saptandi. Sham grubunun deney grubundan
fazla, kontrol grubundan daha diisiik oldugu goriildii. Bu durum 2. hafta sonunda da bu
sekilde gozlendi. 3. haftanin sonundan 8. haftanin sonuna kadar yapilan ol¢iimlerde ise
kontrol ve sham gruplarinin istatistiksel olarak birbirine benzedigi ancak deney grubunun
anlamh sekilde farkli ve daha diisiik oldugu goriildii. Otopsi sirasinda karsilagtirilan mide
hacimlerine bakildiginda kontrol ve sham grubunun istatistiksel olarak benzer oldugu, deney
grubunun diger iki gruptan anlamli sekilde farkli ve diisiik oldugu goriildii.

Sonu¢: Mide anterior duvar invajinasyonun ratlarda kilo alimim kisitlama iizerine yararli

etkileri gbzlenmistir.

Anahtar kelimeler: Mide, 6n duvar, katlama, kilo verme.
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ABSTRACT

Merdivan Onur “The Effect of The Anterior Wall Invagination of Stomach on Weight
Loss in Rats” Bulent Ecevit University Faculty of Medicine. Thesis in General Surgery,
Zonguldak 2013.

Introduction-Purpose: It was claimed that, the non-surgical treatments of morbid obesity
which is increasing all over the world, is not enough and because of this fact, as long as it is
possible, the demand for the weight loss methods which is safer and cheaper is continuously
increasing. In this respect, gastric plication which is a new method, is applied as greater
curvature plication in some centers and positive results are taken in the studies. In this study,
the evaluation of gastric anterior wall invagination in rats, weight loss or prevention against
weight gain for the effects in eight weeks period and possible complications are aimed and
we think that the application of this method will be easier and complications will be less
when you compare it with the greater curvature plication.

Material-Method: 30 male rats were included in this study. Groups were determined to be
10 rats in each as control, sham and experiment. No surgical treatment was applied to the
control group. Anesthesia was given to the sham group, laparotomy was made and organs
were manipulated. Addition to the sham group, gastric anterior wall invagination was
applied to the experiment group. All the rats were under the same circumstances after the
operation and they were weighed on the same day and the same time as weekly for eight
weeks. All the rats were done sacrificed at the end of the study and the inside of stomach and
abdomen was evaluated.

Results: At the end of the first week, a significant difference was found out among the three
groups, which are similar to each other in terms of their weights. It was seen that the average
weight of sham group was also higher than the experiment group but lower than the control
group. This was observed the same at the end of the second week. Between the ends of third
week and the eighth week the control and the sham groups were similar to each other
statistically but the weight of the experiment group was different and lower significantly.
When the gastric volumes, which were compared, it was seen that control and sham groups
were similar to each other statistically; but the experiment group was significantly different
and lower compared with the other two groups.

Conclusion: Beneficial effects of gastric anterior wall invagination on restriction of weight

gain were observed in rats.

Key words: Gastric, anterior wall, invagination, plication, weight loss.
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite; kisinin kilosunun beklenen ideal kilodan fazla olmas1 anlamina gelmekte ve
oncelikle hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi1 (KAH),
hiperlipidemi gibi kisinin sagligini ve yasam siiresini etkileyen hastaliklara neden
olan Onemli bir toplumsal sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin (WHO) yaptig1 epidemiyolojik calismalarin sonucunda, obezite oranlari
erkeklerde %10-20, kadinlarda %10-25 olarak tespit edilmistir. Kilo kayb1 amaciyla
uygulanan diyet ve egzersiz programlari ancak sinirlt sayida hastada etkili olmaktadir
ve Ozellikle morbid obez hastalarda kaybedilen kilolar kisa siire igerisinde tekrar
alinmaktadir. Morbid obezlerde bu tedaviler ile tekrar kilo alma insidans1 yaklasik
olarak %95’dir. Dolayisiyla son yillarda morbid obez hastalarin tedavisinde bariatrik
cerrahi uygulamalarinda artig gézlenmektedir (1-5).

Obezite insidansi arttikga miimkiin oldugunca giivenli ve tercihen diisiik
maliyetli kilo diisiiriicii yontemlere talep de siirekli artmaktadir. Metabolik sendrom
ve tip 2 DM gibi obezite ile iliskili ko-morbiditelerin ortadan kaldirilmasi ve maliyet
etkinligi acisindan farkli bariatrik metodlarin etkilerinin arastirildigir c¢alismalar
mevcuttur (6,7).

Beslenmenin diizenlenmesinde mide onemli yer tutar. Gida alimi ile birlikte
mide dolar ve olusan gerginlige bagli olarak tokluk merkezi uyarilir. Bu etki tokluk
duygusunun olusmasindaki en 6nemli nedenlerden biridir (1).

Bariatrik cerrahi alaninda en son yenilik ise gastrik pilikasyon (mide katlama)
operasyonlaridir. Bu yontem, mide hacmi ve genisleme kapasitesi azaltilarak erken
tokluk hissi olusmasi ve buna bagh olarak daha az kalori alinmasi esasina dayanir.
Sleeve gastrektomide rezeke edilen biiyiik kurvatur kismi bu yontemde vertikal
olarak liimene pilike edilmektedir. Baz1 calismalarda erken sonuglar kilo kaybi
saglamistir (8,9).

Gastrik pilikasyon isleminde mideye herhangi bir protez eklenmemesi,
midenin islem sirasinda delinmemesi ve rezeksiyon uygulanmamasi bu yontemin
diger bariatrik yontemlere gore avantaji olarak goriilebilir (10).

Bu calismada amacimiz; daha Once etkisi kamitlanan mide katlama

yonteminin, daha kolay uygulabilir ve daha az komplikasyon riski tasiyan



modifikasyonu olan mide anterior duvar invajinasyonunun ratlarda kilo iizerine olan
etkilerini, operasyondan 8 hafta sonrasinda batin i¢cinde ve mide hacmi iizerinde ne

gibi sonuclari oldugunu aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Obezitenin Tanim ve Siiflandirilmasi

Obezite; oOzellikle gecmiste ilk caglarda giiciin ve hayatin devamliliginin simgesi
olarak kabul edilirken, giinlimiizde yaklasik 300 milyon kisiyi etkileyen, beraberinde
getirdigi bir¢cok ek hastalik, psikolojik sorunlar nedeniyle kronik, ilerleyici, yasam
kalitesini bozan ve hayati tehdit eden major bir hastalik olarak kabul edilmektedir.
Obezite ayn1 zamanda, endokrin, metabolik ve psikolojik acidan tedavi edilmesi
gereken bir hastaliktir (1,11-14)

Obezite; insan viicudunda kalp ve damar sistemi, solunum sistemi, endokrin
sistem, gastrointestinal sistem gibi sistemleri etkilemekte ve bu nedenle bircok
rahatsizliga zemin hazirlamaktadir. Beraberinde getirdigi insiilin direnci sendromu,
diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), koroner arter hastaligt (KAH),
hiperlipidemi, non-alkolik yagl karaciger hastaligi, baz1 kanser tiirleri, obstriiktif
sleep apne sendromu (OSAS), gastrodzefagial reflii hastaligt (GORH) ve osteoartrit
gibi hastaliklarla artik toplumsal bir sorun haline gelmistir (2,3).

Fazla kilolarin kaybedilmesi amaciyla uygulanan zayiflama programlari,
egzersizler, farmakolojik ajanlar, cok az sayida hastada basarili olabilmekte ve
genellikle kaybedilen kilolar kisa siirede geri alinmaktadir. Bu nedenle ozellikle
yandas hastaliklarin eslik etti§i obezitenin varliginda cerrahi tedavi uygulamasi
Onerilmektedir (4,15).

Obezite, basit bir tabirle viicutta asirn miktarda yag birikmesidir (2,3).
Saglikl eriskinlerde viicuttaki ideal yag orani erkeklerde %12-18, kadinlarda %12-
24°diir (16).

Quetelet indeksi ya da diger adiyla Viicut Kitle Indeksi (VKI), 1835 yilinda
diinyanin ilk Dbiyoistatistik¢isi  olan Belgikali L.A.J. Quetelet tarafindan
tanimlanmistir. Bu indeks 1997°de tablo 1°de goriildiigii sekilde WHO tarafindan

obezite Ol¢iitii olarak onaylanmustir (4).



Tablo 1. Viicut Kitle indeksine gore obezite

Smmiflandirma VKi(kg/m2)
Diisiik agirlikh (zayif) <18.,5
Normal agirlikli 18,5-25
Fazla agirlikl (kilolu) 25-30

Obez 30-40
Morbid obez >40

Viicutta asir1 yag birikiminin derecesi genellikle viicut agirligi ve boy ile
iliskili olan viicut kitle indeksi (VKI: kilogram cinsinden viicut agirligl/ metre
cinsinden boyun karesi) kullanilarak hesaplanir. Hastalar asir1 kilolu, obez veya
siddetli obez (bazilarinca morbid obez) olarak tanimlanir (17).

Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii 1991°de morbid obeziteyi siddetli yandas
sorunlarla birlikte VKI’nin 35 kg/m?nin iizerinde olmasi veya yandas sorunlar
olmaksizin VKI’nin 40 kg/m?nin iizerinde olmas: seklinde tanimlamistir. Siiper obez
deyimi ise viicut agirhigr ideal viicut agirliginin %225 ya da daha fazlasi olan veya
VKIi’si 50 kg/m2nin iizerinde olan bireyleri tanimlamak icin kullanilan bir tabirdir
(17).

Obezite kisaca, kisinin yasi, cinsiyeti ve boyu i¢in beklenen ideal agirligin
tizerinde olmas1 seklinde tanimlanabilir. Ancak ideal agirligin iizerinde olmak her
zaman obezite varlig1 anlamina gelmez. Ornegin kas gelisimi fazla olan sporcularin
viicut agirligl, ideal viicut agirliginin iizerindedir ancak viicuttaki yagli doku miktari
normaldir. Bu nedenle obezitede asil 6nemli olan viicudun yagli doku miktaridir (4).

Giintimiizde obezitenin degerlendirilmesinde bircok yontem gelistirilmistir.
Quetelet yada VKI, bel-kalca ¢aplar1 orani, bilgisayarli tomografi ile viicut yaglarinin
dagiliminin saptanmasi, deri altt yag dokusu Ol¢iimii gibi yontemlerle obezite
degerlendirmesi yapilabilir (1,4,18).

Amerikan Bariatrik Cerrahlar Dernegi’nin (American Society for Bariatric
Surgery) standartlarina gore ise (17);

VKI <25 ise normal kilolu

VKI: 25-27 olanlar fazla kilolu

VKI: 27-30 olanlar hafif derecede obez




VKI: 30-35 olanlar orta derecede obez

VKI: 35-40 olanlar ciddi derecede obez

VKIi>40 ise morbid obez

VKI>50 ise kisi siiper obez olarak simiflanir.

Yagli doku miktarimin viicutta dagilimina gore obezite iki sekilde
siniflandirilabilir (4).

1) Santral (trunkal, visseral) tip: Yag dokusu daha ¢ok viicudun abdominal
bolgesinde toplanmistir. Android- Erkeksi tip olarak da isimlendirilir (4).

2) Periferik (gluteofemoral) tip: Yag doku daha cok kalca bolgesindedir.
Jinekoid-Kadins: tip olarak da isimlendirilir (4).

Santral ve periferik tip obezite ayriminda 6zellikle bel ve kalgca ol¢iimlerinin
oranlanmasi yontemi kullanilir. Bel ¢evresinin kal¢a ¢evresine oraninin erkeklerde

1,0’1n, kadinlarda ise 0,8’in lizerinde olmasi santral tip obezitenin gostergesidir (18).

Kadin ve erkekler icin ayr1 ayri boy uzunluguna gore standart ideal kilolar
hesaplanmis ve bir cetvel olusturulmustur (tablo 2). Cetveldeki standart ideal kiloya
gore kisinin kilosunun %10 fazla olmasi durumu kilolu olarak adlandirilirken %20

fazla olmasi ise obezite olarak adlanmustir (1).

Tablo 2. Standart ideal Boy (cm) ve kilo (kg) cetveli

Boy (cm) Kadin (kg) Erkek (kg)

152 54,2 -

160 58,1 62,6
165 60,8 64,6
170 63,5 67,6
175 66,2 69,8
180 68,2 72,6
190 - 79,2

Deri alti yag dokusunun olciilmesi de obezite degerlendirmesinde bir bagka
yontemdir. Bu yontemde, skapula ve triceps istii cilt kalinlig1 toplaminin kadinlarda

55 mm, erkeklerde 32 mm’nin iizerinde olmasi obezite olarak tanimlanmistir (1).




2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite yetiskinleri ve cocuklar1 etkileyen kronik bir hastaliktir. Gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde obezite ve komplikasyonlar1 saglik problemlerinin basinda
gelmektedir. Giinlimiizde yasam standartlarinin gittikce yiikselmesi, kisileri daha
sedanter ve diizensiz bir yasam tarzina yoneltmis bOylece obeziteyi insanlik icin
gittikce biiyliyen bir saglik tehdidi haline getirmistir. Risk faktorlerinin 6nlenmesi ve
tibbi bakimdaki gelismeler sonucu bu problemler azaltilabilmektedir. Risk faktorleri,
bireyin ve toplumun beslenme durumunun tespiti, saglifi bozan faktorlerin
saptanmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (19,20).

Giiniimiizde toplumun biiyiik boliimii o kadar sedanter yasamaktadir ki
fiziksel aktivite bu bireylerde toplam giinliik enerji tiiketiminin yaklasik %30’ unu
olusturmaktadir. Bu durum siiphesiz son yillarda, obezite insidansinin artmasinda
biiylik rol oynamistir. Ayrica fizksel aktivite oraninin diisiik diizeyde kalmasi
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimi acisindan da ayr1 bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Bu nedenle fiziksel aktivite diizeylerinde artis, saglik agisindan
onemli olup, obezite gelisme ihtimalini azaltmak icin gereken yasam tarzi
stratejisinin bir parcasin1 olusturmaktadir. En azindan kismen diisiik fiziksel
aktiviteye bagh olan diisiik 24 saatlik enerji tiikketimi, obezite gelisimi acisindan bir
risk faktoriidiir denilebilir. Sabit agirliga sahip obez bireylerde enerji tiiketimi
sanildig1 kadar diisiik degildir, ancak fiziksel aktivite, toplam enerji tiiketimine obez
olmayan kisilerdekinden daha az katkida bulunmaktadir (3).

Cocukluk donemine bakildiginda, son yillarda yapilan bazi c¢alismalar,
cocukluk cagi obezitesi prevalansinin artmakta oldugunu gostermistir. Ancak bu
konuda beklenenden daha az veri bulunmaktadir. Bunun birinci nedeni, ¢ocuklarda
viicut yag1 diizeylerinin basit ve kesin olarak belirlenmesinin giigliigiidiir (21).

Obezite hastaligt Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) epidemiyolojik
boyutlara ulagmistir. 1960’dan beri her on yilda bir Amerikan ulusal saglik istatistik
merkezi tarafindan, obezitenin yayginligt konusunda calismalar yiiriitiilmektedir.
1980’lerde yetiskin Amerikalilarin %25°1 asir1 kilolu iken, 1990’larda bu oran %34’e
ulagsmistir ve giderek artmaktadir. Yetiskin Amerikalilarin 58 milyondan fazlasi

(yetiskin niifusun iicte biri) asir1 kiloludur (22). Yaklasik 4 milyon Amerikalinin



VKI’si 35-40 kg/m? arasindadir. Buna ilave olarak 4 milyonunun ise VKi’si 40
kg/m?yi agmaktadir. Kilo kaybi1 iriinlerindeki yillik 30 milyar dolarin iizerindeki
pazar biiylikliigline ragmen obezite salgim diinya genelinde yayillmaya devam
etmektedir. Obeziteye diisiik gelir gruplarinda, azinliklarda ve kadinlarda daha fazla
rastlanir. Afrika ve Meksika kokenli Amerikalilar ile Amerika yerlilerinin yarisi asir
kiloludur (23).

Obezitenin siklig1 her toplumun 6zelligine gore degisiklik gosterir. Toplumun
yeme aligkanliklari, yasanilan ortam, calisma ortami da obezitenin goriilme sikligi
tizerine etkili faktorlerdir (1). Ancak tiim toplumlar i¢in ortak olan, yasla birlikte kilo
alitminin artmast ve sismanlhigin kadinlarda erkeklerden dort kat fazla goriilmesidir.
WHO’nun epidemiyolojik calismalarin sonucunda obezite, erkeklerde %10-20,

kadinlarda %10-25 olarak tespit edilmistir (1).

2.3. Etyofizyopatoloji

Kalori harcamasina oranla daha fazla kalori alimi, yag depolanmasi ve yag
dokusunun gelisimine neden olur. Bununla birlikte bu basit model, morbid
obezitenin etyolojisini agiklamak i¢in yeterli degildir. Obezitenin nedenleri ¢ok
sayida olup ¢ok azi anlagilabilmistir. Obezite nedenleri arasinda; asirt kalori alima,
alinan kalorinin yetersiz kullanimi, diisiik fiziksel veya metabolik aktivite nedeniyle
azalan enerji harcanmasi, Ogiinlere karsi termogenetik cevabin azalmasi, viicut
agirh@ icin ayarlanmis noktanin anormal yiiksek olusu veya 1s1 enerjisi
kaybedilmesinde azalma sayilabilir. Pima yerlilerinde enerji verimliliginde artma
tanimlanmis olup, pimalarda neden daha fazla obezite goriildiigi bu sekilde
aciklanmugstir (24).

Obezitenin gelismesinde genetik 6nemli rol oynar. Normal kiloda ki anne
babanin ¢cocuklarinin obez olma olasiligi %10’dur. Anne babasi obez olan ¢ocuklarda
bu oran %80-90’lara ¢cikmaktadir. Evlat edinilmis ¢ocuklarin kilolar1 biiyiik ol¢iide
gercek anne babalariyla iligkilidir. Tek yumurta ikizlerinde obezitenin gelisme
olasilig1 akrabalik derecesi daha diisiik olanlara gore daha yiiksektir (25).

Obezitenin erkeklerde abdominal, kadinlarda da gluteal veya cevresel sekilde

olmasinin nedeni, yag hiicrelerinin dagiliminda cinsiyete gore farklilik olmasindan



kaynaklanmaktadir. Daha biiyiik yag hiicereleri erkeklerde abominal bolgedeyken,
kadinlarda bu hiicreler gluteal bolgede yerlesirler. Kilo alimi yag hiicrelerinin
biiyiikliigliniin ve sayisinin artmasi ile gerceklesir (26).

Enerji dengesinin saglanmasinda hem santral hem de periferik mekanizmalar
onemli yere sahiptir. Gastrointestinal sistem (GIS), yag dokusu gibi periferal
dokulardan ve santral sinir sisteminin (SSS) ¢esitli boliimlerinden gelen uyarilarin
koordinasyonu ve uygun cevabin olusturulmasinda hipotalamus 6nemli rol oynar
(27). Hipotalamus bazal metabolizmayi, besin alimini, enerji harcanmasin1 ve
fiziksel aktiviteyi diizenleyerek etki gosterir (28).

Besin aliminin kontrolii kisa siireli ve uzun siireli olarak diizenlenir. Kisa
siireli kontrol, dogrudan besinin sindirim kanalinda yaptig1 uyarici etki ve dolayh
olarak sindirim kanalindan salgilanan baz1 hormonlarla diizenlenir. Uzun siireli besin
alitminin kontroliinde ise hipotalamusta bulunan noropeptit Y (NPY) iceren noronlar
ve bu noronlara etkili diger peptitlerin biiyiik rolii vardir (16).

Aclik ve tokluk merkezleri hipotalamusta bulunur. Lateral hipotalamik
niikleusta aclik merkezi yer alir ve yapilan ¢alismalarda bu alanin lezyonlarinda,
hipofaji ve kilo kaybinin meydana geldigi goriilmiistiir. Benzer sekilde ventromedial
hipotalamik niikleusta tokluk merkezi yer alir, bu alanin lezyonlarinda hiperfaji ve
obezitenin meydana geldigi goriilmiistiir (29,30).

Beslenmenin diizenlenmesinde dnemli olan bir diger yap1 midedir. Gida alimi1
ile birlikte mide dolar ve olusan gerginlige bagh olarak tokluk merkezi uyarilir. Bu
etki tokluk duygusunun olugsmasinda ki en 6nemli nedenlerden biridir (1).

Yag hiicreleri enerji fazlasinin depolandig1 veya enerji aciginin karsilandig,
hacimce siirekli degisiklik gosterebilen aktif hiicrelerdir. Insiilin, kortizon gibi
hormonlar yag hiicresinde lipojenik etki olustururken, biiyiime hormonu ve sempatik
aktivite lipolitik etkide bulunur. Yag hiicre Kkiiltiir calismalari, yag hiicresinin
endokrin fonksiyonu oldugunu gostermistir. Yag hiicresinin  sentezledigi

proteinlerden biri de leptindir (16).



2.3.1. Leptin

Leptin baglica beyaz yag dokusundan (plesanta, mide, overler ve meme) sirkadien bir
ritm ile salgilanir. Sabahlar1 diizeyi azalirken, 6glen en diisiik seviyededir, gece ise
en yliksek diizeye cikar (31).

Leptin diizeyi obezite, beslenme, insiilin ve glukoz uyarsiyla artarken; aclik
ve kilo kaybi ile azalir. Leptin viicudun besin depolar1 hakkinda bilgi veren en
onemli 6gedir (32).

Leptin miktarinin kanda artmasi hipotalamusu etkiler ve NPY miktarim
azaltir, boylece istahta azalma olur. Ayrica leptin sempatik sinir sistemi iizerine
uyarict etki saglar ve katabolizmay1 arttirir, bu iki mekanizmayla kilo alimini
engelleyici etki saglamis olur (33-35).

Gastrik cerrahi sonras1 erken donemde leptin artar ve erken doyma hissi
olugmasina neden olur, bdylece kilo kayb1 gelisir. Ge¢ donemde ise leptin diizeyinin
azaldig goriilmiistiir (33-35).

Yapilan bazi hayvan deneylerinde, sisman farelerin yag hiicrelerindeki leptin
proteini yapimi eksik oldugu goriilmiis ve insan ¢alismalarinda leptin proteini diizeyi
dogrudan sismanhigin seviyesi ile orantili bulunmustur. Ancak obezlerde leptin
diizeyinin sadece %5-10 hastada diisiik oldugu gosterilmistir. Bu nedenler obezlerde
asil sorunun leptin yetmezliginden c¢ok leptin direnci oldugu diisiiniilmektedir (5,36,

37).

2.3.2. Ghrelin

Ghrelin, agirlikli olarak mide fundusundan salgilanan, ancak diisiik seviyede
mideden kolana kadar tiim intestinal sistemde, bobreklerde, akcigerde, testiste ve
pankreasta bulunabilen ve growth hormon (GH) salgilatici, gida alimini uyarici
etkileri olan peptit yapida bir hormondur (38-40).

Gecmiste ghrelinin  beyne, kan-beyin bariyerinden gecerek ulastigi
diistiniilmekteydi. Ancak yeni yapilan calismalarda; trunkal vagatomi yapilmis
farelerde intraperitoneal ghrelin injeksiyonunun besin alimini uyarmadigi

gozlenmistir (41). Gastrik vagal afferent lifler, ghrelinin aclik sinyalini beyne ileten



ana yoldur. Buna karsin vagal efferent liflerdeki elektriksel aktivite ghrelin
uygulamasi ile stimiile olmaktadir. Sonu¢ olarak vagus siniri ghrelinin sinyallerini
sadece mideden santral sinir sistemine dogru degil, aynm1 zamanda santral sinir
sisteminden mideye dogru da iletmektedir (38).

Ghrelin memelilerde giiclii oreksijenik ve adipojenik bir molekiildiir ve bu
etkiler GH salgilatict etkisinden bagimsizdir. Ghrelin mideden elde edilen ilk
oreksijenik peptittir. Anti-ghrelin IgG molekiilii yardimiyla olusturulan ghrelin
notralizasyonuyla acglikla uyarilan beslenme, doza bagimli olarak baskilanmaktadir.
Bu da endojen ghrelinin, giiclii oreksijenik etkili oldugunu gostermektedir (42).

NPY ve Agouti-related protein hipotalamusta sentezlenen oreksijenik
peptitlerdir. Ghrelin ile bu peptitler upregiilasyona ugrar. Bu nedenle ghrelinin, enerji
dengesinin uzun donem diizenlenmesinde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ayrica,
ghrelin bu peptitleri salgilayan noronlar iizerindeki leptin etkisini antagonize eder.
Bu yolla ghrelin, leptine kars1 dogal bir antagonist gibi davranir (38,43).

Obez insanlarda ve tip 2 diyabette ghrelin diizeyi diisiiktiir (44). Obezlerde
plazma ghrelin diizeyinin besin alimi1 sonrasindaki tipik azalmasi gosterilememistir
(45). Aclik durumunda, anoreksia, bulimia nervoza, kaseksi gibi besin aliminin
azaldig1 durumlarda diizeyi yiiksektir (46). Sonug olarak plazma ghrelin diizeyi VKI
ile ters orantilidir, pozitif enerji balansi durumunda downregiilasyona, negatif enerji
balanst durumunda upregiilasyona ugrar (47). Kilo alimiyla azalan ghrelin diizeyi,
gastrik band uygulamasi gibi tibbi yaklasimla olusturulan kilo kaybinda artar (48).

Genetik alanindaki diger bir calisma b3 adrenerjik reseptor eksikligi lizerine
yapilmistir. Ancak bu calismada insandaki b3 adrenerjik reseptor eksikligi ve diisiik

metabolik hiz konusunda obezler ve nonobezler arasinda fark bulunamamastir (5).

2.4. Obezite Ol¢iim Yontemleri

Obeziteye bagli ko-morbiditelerin olusumuna iligkin risk, obezitenin siddeti arttikca
artmaktadir. Bu nedenle obezite diizeyini yansitan ol¢iimlere ihtiya¢ vardir. Bugiin
icin kullanilan Olglim yOntemleri; ‘dansitometri, hidrometri, dual enerji x-ray
absorbsiyometri, kimyasal yoOntemlerle viicut kompartmanlarinin belirlenmesi,

biyoelektriksel empedans ve goriintiileme yontemleri’ gibi viicut yagini dogrudan
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olcen yontemler ile * VKI, viicut gevresi dlciimleri ve deri alt1 yag dokusu olgiimleri’
gibi viicut yag oranini dolayli olarak 6lgen yontemlerdir (3).

Ko-morbiditelerin olusumundan, viicut yag miktar1 kadar, yag dagilimi da
sorumludur. Yag dagiliminin; abdominal bolgede daha belirgin oldugu santral
obezite, insiilin direnci ile yakindan iliskilidir. Bu nedenle VKi’nin yaninda
metabolik riskler i¢in olan ve santral obeziteyi yansitan antropometrik dl¢iimlere de
basvurulmalidir. Bu dl¢iimler; bel cevresi l¢iimii, bel ve kalga cevresi oran1 (BKO)
ile cesitli bolgelerin cilt kivrimlarinin 6l¢iimiidiir (3).

Antropometrik Ol¢iimler hastalarin degerlendirmesi i¢in uygun yontemlerdir,
ancak ozellikle bilesimindeki degisikliklerin 6l¢iimii agisindan klinik degerleri heniiz
belirsizdir. Viicut bilesimi ol¢iimleri obezite arastirmalarinin laboratuarda ve klinikte
onemli bir parcasini olusturmaktadir (3).

Obezite fazla kilo degildir. Hastaliin ko-morbiditesine katkida bulunan
viicut yagi fazlaligidir. Yag birikiminin yerlesimi bu ac¢idan énemli olabilir, ancak
karmasik etkilesimin biitiiniiyle anlasilabilmesi i¢in yag dagliminin dogrudan
Olctimlerinin toplam viicut yaginin kesin ol¢iimleri ile kombine edildigi ve sigara,
alkol tiiketimi, inaktivite gibi diger faktorleri gbz Oniine alan, daha fazla veriye
gereksinim  vardir. Boylece risk  grubundaki  hastalarin  kesin  olarak
degerlendirilmesine ve siirli tedavi kaynaklarinin daha efektif olarak kullanilmasina
olanak saglanacaktir (3).

Antropometrik ol¢iimler beslenme durumunun saptanmasinda, protein ve yag
deposunun gostergesi olmast nedeniyle Onem tasimaktadir. Biiyiime ve viicut
bilesiminin (viicut yagi ve yagsiz viicut dokusunun) saptanmasi antropometrik
Olctimlerle olabilmektedir. Bu Ol¢iimler wucuz, olgiilmesi kolay, gecerli,
yorumlanmasi basit ve tasinabilir arac gereclerle uygulanabilmektedir. Antropmetrik
Olciimler degerlendirmede rutin olarak uygulanmalidir. Antropometrik Oliimler
nutrisyonel tedaviye yamtin degerlendirilmesinde de kullanilabilmektedir. Bu
Olctimler siirekli ve diizenli olarak kullanildiklarinda bireyin beslenme durumu

saglikli olarak degerlendirilebilir (49,50).
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2.4.1. Viicut kitle indeksi (VKI)

Obezitenin tanimlanmasi, derecelendirilmesi ve tedavi ilkelerinde cogunlukla VKI
kullamlir. VKI; kg cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boyun karesine
oranidir. Yetigkinlerde boy sabit kalacag: icin, viicut agirligindaki artis istisnalar
disinda yag artisini gostermektedir. VKI'nin 25 ile 29,9 arsinda olmas fazla kilolu,
30 ile 39,9 arasinda olmasi obez, 40’in iistiinde olmast morbid obezite olarak
tanimlanir (51). VKI 24,9’un altinda iken belirgin risk olusturmazken, ozellikle
29,9’un lizerinde kardiyovaskiiler mortalite dort kat artmaktadir ve cinsiyetten
bagimsiz olarak biitiin risklerde biiyiik artislar goriilmektedir (52,53).

Genel olarak VKI diizeyini etkileyen 6nemli faktorler; sigara, yas, genetik,

fiziksel aktivite, diyet, evlilik, egitim, gelir ve saglik durumudur.(54)

2.4.2. Bel cevresi

Esnemeyen mezura ile 6l¢ciim yapilir. En alt kosta ile kristailiyak kemik arasi,
orta noktadan ol¢iiliir (55-57). Viicuttaki toplam yag miktar1 6nemli olmakla birlikte,
yagin nerede biriktigini bilmek daha onemlidir. Karin ¢evresinde yag birikimi, kalca
ve viicudun diger bolgelerinde yag birikiminden daha fazla saglik risklerine neden
olur. Bu risk i¢in basit fakat dogru bir yontem bel cevresi Ol¢timiidiir. Bel cevresi
Olctimiine gore artan komorbidite riski tablo 3’de verilmistir. Bununla birlikte, bel
cevresi ile iligkili hastalik riskinin farkli toplumlarda degiskenlik gosterdigi

unutulmamalidir (58).

Tablo 3. VKI ve bel 6lciimii kullanilarak hastalik riskinin tahmini

Kategori VKi Erkek(<40 inc) Erkek(>40 in¢)
Kadin(<35 in¢) Kadin(>35 in¢)
Kilo alt1 <18,5 - -
Normal 18,5-24,9 - -
Asirt kilolu 25,0-29,9 + +
Obezite 30-40
Simf I 30,0-34,9 + ++
Siif II 35,0-39,9 ++ ++
Sinif II(¢ok asir1 obez) | >40 +++
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2.4.3. Kalca cevresi

Kalgada kabalardan gecen maksimum cevre esnemeyen bir mezura kullanilarak

slciiliir (55-57).

2.4.4. Bel kalca oram (BKO)

BKO’ya gore erkeklerde 1,0’1n; kadinlarda ise 0,8’in iizerinde olmasi santral tip
obezitenin gostergesidir ve bu degerlerin iizerinde biitiin risklerin artmis oldugu

bildirilmistir (49)

2.4.5. Viicut agirhg

Ideal viicut agirligi (optimal body weight, OBW) ise boy ve cinsiyete uygun standart
viicut agirhigidir. Beslenme durumunu yansitmada bir¢ok sinirlayict 6zellige sahip
olmasina ragmen kolay uygulanmasi nedeniyle en yaygin kullanilan antropometrik
Olciimlerdendir. Viicut agirhigi, viicuttaki yag, protein, su ve kemik minerallerinin
toplamini gosterir. Odem ve asit viicutta sivi birikimini arttirir. Boylece yag ve doku

kayb1 olsa bile agirlik kaybr gbzlenmeyebilir (55-57).

2.5. Klinik Gériiniim (Obezite ile Iliskili Hastalhklar)

Morbid obez hastalarda migren, bas agrisi, dejenratif eklem agrisi, sirt-ekstremite
eklem agrisi, venoz staz iilserleri, egzersiz esnasinda nefes darligi, bilier kolik, stres
iiriner inkontinans, dismenore, infertilite, GORH, inguinal ve umbilikal herniler gibi
hastaliklar obeziteyle ilgili nedenlere bagl olarak siklikla karsimiza ¢ikmaktadirlar
(59).

Santral obezite, glukoz intoleransi, dislipidemi ve hipertansiyon birlikteligi
Metabolik sendrom olarak bilinir. Metabolik sendromu olan hastalar KAH ve DM
acisindan yiiksek risk tasirlar. Bu nedenle metabolik sendrom tanis1 konuldugunda
diyet igerigini degistirmek, egzersize baslamak ve kilo kaybetmenin yani sira bu

hastaliklar i¢inde tibbi tedavi gerekli olabilir (60).
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Obezitenin saglik ve yasam beklentisi iizerine derin etkileri vardir. Morbid
obezite hastalar1 HT, KAH, eriskin baslangicli diyabetes mellitus, OSAS derin venoz
tromboz, pulmoner emboli (PE), hiperkoagulabilite, hiperlipidemi, depresyon gibi
asirt duyarlilifa bagl ciddi yandas sorunlarla kars1 karsiyadirlar. Morbid obezlerde
over, meme, kolon, rektum ve prostat kanserine bagli mortalite oranlar1 artmustir.
Sismanliktan geriye doniis zordur, bu nedenle VKi’nin belli sinirlar icinde tutulmasi

cok daha 6nemlidir (2,3,54,61).

2.5.1. Diabetes mellitus (DM)

Obezite sebep oldugu insiilin direnci nedeniyle Tip 2 diyabete yatkinlik olusturur. Bu
nedenle genetik yatkinlik ile birlikte obezite, tip 2 diyabet i¢in risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Tip 2 DM gelisme riski ile VKI veya kilo artis1 arasindaki giiclii
iliski hem erkekleri hem de kadinlar1 kapsayan bir¢ok calismada kanitlanmistir (2).

Yasam boyunca diizenli beslenmeyi, insiilin uygulanmasini, diizenli fiziksel
aktiviteyi ve dengeli psikolojiyi gerektiren bu hastaligin tedavisinde en 6nemli rolii
hastanin kendisi oynar (19,62-65).

Tedavi yontemi ne olursa olsun obez bireylerde basarili kilo kaybinin tip 2
diyabetin hem insidansin1 hem de siddetini azalttig1 bir¢cok caligmada kanitlanmugtir.
Obez diyabetik hastanin tedavisi fazla kiloyu azaltmayi, kronik hiperglisemiyi
disiirmeyi ve diger risk faktorlerini diizeltmeyi hedefleyen stratejileri kombine
etmelidir. Tiim tedavilerde oldugu gibi kilo kaybi1 hem yasam kalitesini hem de
yasam siiresini olumlu yonde etkilemektedir. Obez ve diyabetik hastaya verilecek ilk
oneriler 0giin planinin optimize edilmesini ve fizik aktivitenin artirilmasidir.
Tedavinin basaris1 ayni zamanda hastanin tedavi yontemlerini anlamasina ve hasta
ile saglik personeli arasindaki is birligine baghdir. Diabetes mellitusta egitim
tedaviye yardim degil tedavinin kendisidir (55).

Bununla birlikte biitiin obez bireylerde DM gelismez ve hastaligin ortaya
cikmasi i¢in insiilin sekresyonunda bir defekt olmas1 gerektigi iyi bilinmektedir (2).

Sonug olarak, bir¢ok hasta kan glikozunu normale indirebilen eksojen insiilin
ile tedavi edilir. Kilo kaybinin glikozu diisiiriicii etkileri potansiyel olarak, en azindan

oral hipoglisemik ilaglarin etkisi kadar giiclii oldugu halde, giiniimiizde antiobezite
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ilaglar1 birincil ve ikincil tedavileri olmaktan cok yardimci tedavi olarak kabul

edilmektedir (3).

2.5.2. Metabolik sendrom

“Insiilin Direnci Sendromu” veya “Sendrom X’ olarak da bilinen bu durum,
hiperinsiilinemi, hipertansiyon ve dislipidemiyi icermektedir. Insiilin direnci
sendromuyla birlikte olan bu metabolik bozukluklarin ve hipertansiyon ile
dislipidemi gibi makrovaskiiler durumlarin, ayn1 zamanda tip 2 DM’li hastalarda
kardiyovaskiiler komplikasyonlar icin bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterilmistir
(6).

Insiilin direnci, hedef dokularin ( kas, karaciger, yag dokusu) insiiline olan
cevabinin azalmasidir. Diyabetik olmayan bireylerde, insiilin direncinin, ileride
gelisebilecek tip 2 diyabetin 6nceden tahmin edilmesinde Onemli bir rolii vardir.
Buna ek olarak insiilin direnci, artan kardiyovaskiiler risklere isaret olarak kabul
edilen, metabolik bozukluklarla birliktelik gostermektedir (2).

Hiperinsiilinemi, hipertrigliseridemi, hipertansiyon ve glikoz intoleransini
iceren insiilin direnci sendromunun kardiyovaskiiler morbiditeyi artirdigi bir¢ok

calismada ileri siiriilmiistiir (2).

2.5.3. Hipertansiyon (HT)

Hipertansiyon kan basmcinin eriskin bireylerde 140/90 mmHg’ nin iizerinde
olmasidir. Hipertansiyonun olusumunda rol oynayan faktorler arasinda yas, cinsiyet
ve bireyin beslenme aligkanliklar1 6nde gelmektedir (19,62-65).

Obez hastalarda Oliimiin en biiyiikk iki “dogrudan” nedeni kanser ve
kardiovaskiiler hastaliktir. Ozelikle diyabet ve HT olmak iizere birgok ko-morbidite
baslica kardiyovaskiiler hastalik araciligi ile olmak iizere, prematiir Olim
nedenleridir. Obezite genel popiilasyonda, kardiyovaskiiler hastalik artisinin major
nedenidir (2,3).

Obezitede hipertansiyonun nedeni tam olarak bilinmemektedir, fakat

obezitenin bir¢ok 6zelligi potansiyel olarak kan basincim yiikseltebilmektedir. Klasik
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boyutlardaki mansonlar, obez bireyler i¢in genellikle ¢ok kiiciiktiir ve kan basicinin
oldugundan yiiksek oOl¢iilmesine neden olur. Obezitede artmis olan viicut kitle
indeksi, oksijen tiiketimi ve kardiyak debide artisa neden olur. Obezitede, kan
hacmi, viicut kitlesiyle orantili olarak artar (2,3).

Diyetle tuz aliminda artis gecici olarak kan basincim yiikseltirken, lipit ve
kolestorelden zengin gidalarin tiiketilmesi hipertansiyon olusumunu kolaylastirir
(19,62-65). Ayrica fiziksel aktivite azlig1, psikososyal stres obezitede hipertansiyona

neden olan epidemiyolojik faktorlerdir (2).

2.5.4. Koroner arter hastaliklar1 (KAH)

KAH toplumlarda 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olarak bilinmektedir(2).

Orta biiyiikliikteki arter duvarlarinin kalinlasarak elastikiyetini kaybetmesi ve
sertlesmesi olarak tanimlanan ateroskleroz, iskemik kalp hastaliklarinin en 6nemli
nedenidir (2).

Ateroskleroz obez bireylerde siktir ve postmortem incelemelerde sik
goriilebilmektedir. Obezitede kalp hastaliginin diger klinik goriiniimler gibi sik
olmast diyabet, hipertansiyon ve noktiirnal hipoventilasyon gibi altta yatan ko-
morbiditelerin sik bulunmasi klinik tabloya katkida bulunuyor olabilir. Ayrica
diyetteki kolesterol diizeyinin ateresklerozla iligkisi oldugu, fakat bunu genetik, yas
gibi durumlarinda etkiledigi ileri siiriilmiistiir (19,62-65).

KAH icin miidehale edilebilir risk faktorleri arasinda; hiperlipidemi,

hipertansiyon, DM, sigara kullanimi, obezite ve fiziksel inaktivite yer almaktadir

2).

2.5.5. Obstriiktif sleep apne sendromu (OSAS)

Boyun, iist solunum yolu, gogiis duvar1 ve abdomende yag depolanmasi solunum
sisteminin mekanik islevini bozmaktadir. Bu degisiklikler ayakta durma ve oturma
pozisyonunda da belirgin olabilirken, obezitenin pulmoner islev iizerindeki etkisi,
kitle etkisine bagli olarak, supin pozisyonunda daha belirgindir. Basit obezite

gozlenen Kisiler, artmis hava yolu direnci gosterirler ve VKI’si daha yiiksek olan
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kisilerde hava yolu direnci de daha yiiksektir. Obezitede artan akciger ve solunum
sistemi direncinin temel nedeni akciger hacminin azalmasidir (3).

Uykuda solunum bozuklugu basit horlamadan derin  noktiirnel
hipoventilasyon ve solunum yetmezligine kadar uzanan bir bozukluklar araligini
tanimlar. OSAS uyku sirasinda iist hava yolunun tam veya kismi kollapsina sekonder
olarak hava akiminda tekrarlayan azalma veya tamamen kesilme epizodlan ile
karakterizedir. Uykuda gelisen apne (solunumun durmasi) sirasinda, gereksiz
solunum eforu ortaya cikar ve bunu siddetli olabilen, uyanma ile apne sonlanana ve
iist hava yolu acikligi yeniden saglanana kadar siiren hipoksemi izler. Yineleyen
uyanmalar sonucunda, uyku boliiniir ve normal uyku yapist ortadan kalkar. Bu
durum dikkat kayb1 ve hatta giin boyunca ciddi uykusuzluk ile sonuglanir. Daralmis
ist hava yolunun olusturdugu solunum direnci, solunum eforunun artmasina neden

olur (3).

2.5.6. Baz1 kanser tiirleri

Obezite farkli kanser tiirlerinin gelisimi ile iliskilidir. Cok sayida ¢alismada, viicut
agirhg ile meme kanseri arasindaki iliski incelenmistir. Premenopozal ve
postmenepozal kadinlar arasinda O©Onemli bir fark oldugu diisiiniilmektedir.
Calismalarin cogunda, premenepozal meme kanseri gelisme riskinin yiiksek oldugu,
postmenepozal kadinlarda da olusan meme kanserinin obezite ile iligkili oldugu
goriilmektedir. Ancak bu pozitif iligki tiim caligmalarda bulunmamistir. Yetiskin
donemde agirhik artisi, meme kanseri riskini etkileyebilir ve postmenepozal
kadinlarda elde edilen sonuglardaki farklilig1 aciklayabilir (3).

Obezite ile endometriyum kanseri insidansi arasinda tutarli ve pozitif bir iliski
oldugu gosterilmistir. Santral obeziteye karsi periferik obezitenin bir 6l¢iimii olan
subskapular/triseps deri kivrimi kalinligr ile endometriyum kanseri riski arasinda
pozitif bir iliski saptanmstir (3).

Viicut agirh@inin prostat hipertrofisi ve kanseri iizerindeki etkisi ile ilgili ¢ok
az bilgi bulunmaktadir. Demark-Wahnefield (1992), 60-70 yaslar1 arasindaki 28
erkek iizerinde yaptig1 calismada, VKI’den cok, bel/kalca oraninin, prostat kanserli

erkeklerde yiiksek oldugunu 6ne siirmiislerdir (66).
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2.6. Obezitede Prognoz

12 wyillik takibi igeren bir calismada viicut agirligi normalin %50’sinden fazla
olanlarda mortalite oranlarinin iki katina ulastigi saptanmistir. Mortalite ve morbidite
biiylik oranda obeziteye yandas sorunlara baghdir. 200 morbid obezi kapsayan,
ortalama agirligin 143,46 kg ve ortalama takip siiresinin 7 yil oldugu bir ¢alismada
24-34 yas arasi olanlarda mortalitenin on iki kat, 35-44 yas arasinda olanlarda ise alt1

kat arttig1 gosterilmistir (22,67).

2.7. Girisimsel Olmayan Tedavi Yontemleri

Obezite tedavisinde oOncelikle non-invaziv yontemler denenmelidir. Bu yontemler;
diyet, egzersiz, davramis degisiklikleri olabilecegi gibi, bazi kimyasal ajanlar ile
gerceklestirilen ilag tedavilerini igerir (17).

Obezite tedavisinde amaclanan, ideal viicut agirligina ulasmaktan cok, kilo
kaybr hedeflerinin bireysellestirilerek obezitenin derecesinin azaltilmasi ve en
Oonemlisi de ulagilan viicut agirligimin korunmasidir. Bazi calismalarda baslangic
viicut agirhginin - %5°1 kadar bir kilo kaybi ile kismi diizelmeler bildirilmistir.
Agirlikta %10’1luk bir kilo kaybi ile kan basinci kontroliinde, dislipidemi ve diyabet
regiilasyonunda anlamli azalmalar bildirilmistir. Bu nedenle tedavinin primer hedefi
baslangic¢ kilosunun en az %10’unu azaltmaktir. Ancak %5’in {izerindeki bir kilo
kaybi, risk faktorlerinde diizelme sagladigindan basarili tedavi olarak
degerlendirilebilir (21,68-70).

Obezite tedavisi hastanin degerlendirilmesi ile baslar. Ozellikle kilo artisinin
seyri, aile Oykiisii ve hastanin klinik degerlendirmesi; obezite ile iligkili genetik
hastaliklarin taninmasinda, hipotiroidi, cushing sendromu gibi hastaliklarin ortaya
cikartilmasinda onemlidir. Daha sonra hastanin, kardiyovaskiiler risk faktorleri
basta olmak iizere ko-morbiditeler acisindan degerlendirilmesi ve gerekiyorsa
spesifik tedavilerinin baslanmasi gerekir. Sigara ve alkol kullanimi gibi modifiye
edilebilir faktorler belirlenir. Biitiin bu degerlendirmeler sonrasinda; obezite ve
tedavisinin 6nemi acisindan bilinglendirilen ve motivasyonu saglanan hasta igin,

bireysel kilo kayb1 hedefleri belirlenir. Uzun siireli bir donem i¢inde %10 gibi bir
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kilo kayb1 hedefi, hem ulasilabilir olmasi, hem de siirdiiriilebilir olmasi nedeniyle
onemlidir (3).

Obezite insidansi diinya capinda her gecen giin artmakta ve girisimsel
olmayan yontemler sadece bazi hasta gruplarinda etkili olmaktadir. Bu nedenle
miimkiin oldugunca giivenli ve tercihen diisiik maliyetli kilo diisiiriicii yontemler i¢in
talep stirekli artmaktadir (71). Metabolik sendrom ve tip 2 DM gibi obezite ile iliskili
ko-morbiditelerin ortadan kaldirilmasi ve maliyet etkinligi agisindan farkli bariatrik

metodlarin etkilerinin arastirildigi raporlar mevcuttur (6,7).

2.7.1. Yasam tarz degisiklikleri

Diyet, egzersiz ve davranis degisikliklerinden olusan yasam tarzi
degisiklikleri, obezite tedavisinin ilk basamagidir. Obezite i¢in uygulanan yasam
tarz1 degisim programlarinin ¢ogunun ana amaci belli bir zaman dilimi igerisinde
viicut yaginda azalma ile sonuglanacak kalori ag¢igimin yaratilmasidir. Diyet
kisitlamasi ve egzersiz tek basina bir enerji acig1 tablosu olusturur. Ana kural olarak
enerji acig1 giin basina 500 kilokalori (kkal) olup, haftada 3500 kkal aciga neden olur
ki bu da haftalik 1 pound (453,6 gr) yag kayb1 anlamina gelir. Diisiik kalorili diyetler
(800-1500 kkal/giin) bir yillik siire gbz Oniine alindiginda, ¢ok diisiik kalorili diyetler
kadar etkilidirler ve beslenme eksikligi riski ¢ok diisiik kalorili diyetlere gore daha
disiiktiir (72). Bu diyetlerle alti aylik siirede ortalama %8 oraninda kilo kaybi
saglanabilir. Fizik aktivite (her biri 30-60 dk siirecek sekilde haftada 3-7 kez) viicut
agirligiin %?2-3’iiniin kaybina yol acabilir (73).

Davranis degisikliklerinin amaci diyet tedavisi ve artmis fiziksel aktiviteye
uyum gostermede ortaya c¢ikan sorunlarin ortadan kaldirilmasina katkida
bulunmaktir. Diyet, egzersiz programi ile kombine edildiginde davranis tedavisi ile 6
ayda %10’luk bir kilo kaybina ulasilir ve bu deger 40 haftada hastalarin %60’1nda
siirdiiriilebilmektedir (74). Bununla birlikte bu miidahalenin uzun siireli etkilerinin
meta analizlerinde bir yilda devam ettirilen kilo kaybinin sadece %8,6 oldugu
gosterilmistir (75). Ozellikle DM gibi siddetli yandas sorunlarm, kilo kaybmin %2,3-
3,7 gibi ¢cok az degerlerde dahi devam ettirilmesinden fayda gorebilecegi ve bu

nedenle bu yontemin de obez hastalarin tedavisinde bir rolii bulundugu daima akilda
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bulundurulmalidir (76). Tek basina yasam tarzi degisiklikleri VKi’si 27 nin altinda
olan hastalar i¢cin uygundur, buna karsilik bu yaklagimin morbid obez hastalarda

herhangi bir yerinin oldugunu gosterir yayinlanmis bir ¢alisma yoktur (72-76).

2.7.2. Ilac tedavisi

Ilag tedavisi genellikle daha agir (VKI>27) veya tek basmna yasam sekli
degisikliklerinin ise yaramadigi hastalarda kullanilan ikinci basamak tedavidir. Tek
basina veya yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte uygulanir. Giintimiizde halen
kullanilmakta olan ajanlar giiclii bir aclik etkisi olusturan SSS uyaricis1 olan
amfetamin sinifindan tiiretilmistir (77).

Fenilpropanolamin, fentermin ve fenfluramin iceren farkl etkinlik ve yan etki
profilleri olan degisik ajanlar da mevcuttur. Fentermin ve fenfluraminin birlikte
kullaniminin etkinligini gosteren randomize kontrollii bir calismada orta derecede
obez hastalarda 190 haftada %6 kilo kaybi, %23’iinde ise %10 veya daha fazla kilo
kaybina ulagilabilmistir. Onceleri Fen-Fen adi verilen bu bilesimin tekil ilac
kullanim1, diyet, egzersiz ve davramis degisikliklerini iceren programlarla
karsilastirildiginda daha az yan etkisinin bulundugu diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte
sonradan o©nemli kardiyak ve pulmoner arter hasarlarinin gelismis olmasi
Fenfluramin’in pazardan c¢ekilmesine neden olmustur. Fenterminin tek basina
kullaniminin ise etkisiz oldugu kanitlanmustir (77).

Sibutramin ve Orlistat giiniimiizde Yiyecek ve Ila¢c Dairesi tarafindan kilo
kaybi tedavisinde kullanim1 onaylanan yegane ilaclardir. Orlistat gastrik, pankreatik
lipazin selektif inhibitorii olup yagin bagirsaklardan emilimini azaltirken sibutramin
ise bir noradrenalin (NA) ve 5-Hidroksitriptamin geri alim inhibitorii olup aghgi
bastiric1 olarak gorev yapar (78). Farkli etki mekanizmalarina ragmen ilk yil
icerisinde baslangic¢ viicut agirliginin %6-10’u arasinda bir kilo kaybi olustururlarsa
da bu kilonun biiyiik kismi ila¢ alimi durduruldugunda yeniden alindig gozlenmistir
(79).

Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisiiniin uzlasi metninde ilaglarin davranig
tedavisi diyet ve fizik aktiviteyi iceren genis bir programin sadece bir parcasi olarak

kullanilabilecegi belirtilmistir (80).
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2.8. Girisimsel Tedavi Yontemleri

Cerrahi dis1 biitiin tedaviler giiniimiizde uygulanmakta ve Onemli oranda yarar
alinmakla birlikte, 6zellikle morbid obez kisilerde cogunlukla yeterli olmamaktadir.
Morbid obezlerde bu tedaviler ile tekrar kilo alma insidans1 yaklasik olarak %95’dir
(5).

Isvecte yapilan calismalarda morbid obez bireylerde medikal tedavi ile
cerrahi tedavi yontemleri karsilastirilmis ve 10 yillik karsilastirma sonunda medikal
tedavi ile kiloda %1,6’lik artis oldugu, cerrahi tedavi ile ise %16,1’lik azalma oldugu
gosterilmis. Bu nedenle morbid obezite tedavisinde cerrahinin uzun siireli kilo kayb:
yaninda, obeziteye bagli mortaliteyi ve kadinlarda kanser gelisimini azaltan farkli bir
obsiyon oldugu kanaatine varilmistir (81-84). Ayrica diger multipl ko-morbiditelerde
de azalma sagladig gosterilmistir. (85).

Girisimsel tedavi yontemleri kabaca; malabsorbtif, restriktif ve kombine

prosediirler olarak siniflandirilirlar. Tablo 4’de bu siniflamay1 gormekteyiz (17).

Tablo 4. Etki mekanizmalarina gore bariatrik prosediirler

Prosediiriin Etki Mekanizmasi

Malabsorbtif (emilimi Restriktif (hacim Kombine Prosediirler
engelleyen) Prosediirler kisitlayici) Prosediirler
1. Jejuno-Kolik Bypass 1. Gastroplastiler 1. Biliopankretaik
Diversiyon (BPD)
2. Jejuno-ileal Bypass 2. Gastrik Band
2. Duodonal Switch
3. Mide Balonu (DS)
(Endoskopik)
3. Gastrik Bypass ve
4. Magenstrasse ve RYGB
Mill prosediirii
4. Mini Gastrik
5. Sleeve Bypass
gastrektomi
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Hacim kisitlayic1 operasyonlar bir seferde tiiketilen besin miktarini azaltarak
yiyecek alimmi kisitlar, bu ise kalori aliminda azalmaya neden olur. Emilim
bozuklugu saglayici girisimler ise onceden belirlenen uzunlukta ki ince barsak ile
duodenumun bypass edilerek alinan gidalarda ki besleyici maddelerin ve kalorinin

emilimini sinrlar (17).

2.8.1. Bariatrik cerrahinin tarihsel gelisimi

Morbid obeziteyi tedavi etmek amaciyla cerrahi uygulamasi 1950°de gelistirilmistir.
Baslangicta yiiksek kalorili gidalarin emiliminin azaltilmasi yoluyla kilo kaybi
olusturulmas1 diisiincesiyle intestinal bypass uygulanmistir. Cok etkili kilo kaybi
saglanmistir ancak jejunokolik bypass uygulamalar1 elektrolit diizensizligi inat¢i
ishal ve operasyon geriye dondiiriillmedigi takdirde karaciger yetmezligi gelisimine
neden olmustur. Bu 6nemli derecede barsak uzunlugunun bypass edildigi, jejuno-ilial
bypass (JIB) operasyonunun gelisimine neden olmustur. Bununla birlikte kisalmig
barsakta elektrolit dengesizligi ile protein eksikligi olan bu hastalarda da karaciger
yetmezligi nadir degildir. Bu hastalarda bobrek tasi (kalsiyum oksalat) ve kor ug
sendromu da ortaya cikabilen diger sorunlardir (86).

Besin aliminin kisitlanmast amaciyla horizontal gastroplasti operasyonu
gelistirilmistir. Bu operasyonun basarisizliginin nedeni ise fundus posunda gelisecek
genisleme, cikis yeri genislemesi ve stapler hattinda ayrilma olarak goriilmiistiir.
Daha sonra 1980°de Mason vertikal band gastroplastiyi (VBG) uygulamaya
baslamistir. Bu operasyonun temeli kiigiik kurvatur boyunca his acisina dogru uzanan
stapler ile dikey gastrik kanal olusturulmasina dayanir. Yeterli kilo kaybi
saglanmistir, ancak hazirlanan kanalinda bozularak eski haline dondiiriilmesi sorun
olusturmustur (87).

1960’larin sonlarinda Mason ve Itoh loop gastrojejunostomi ansina bosalan
kiiciik bir proksimal gastrik pos olusturarak kilo kaybina neden olan bir gastrik
bypass girisimini ortaya attilar (88). Sonradan yatay pos yerine dikey pos
kullanilmaya baslandi. Ancak marjinal iilser ve stapler hatti ayrilmas1 gibi sorunlar
nedeniyle ‘ayrilmis gastrik pos yapimi’ gelistirilmistir. Roux ucu safra gastritini

Onlemis ve barsak ansi1 ilizerindeki gerilimi azaltmistir. Gastrik bypass cerrahisi
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sonrasinda Ozellikle A, B12, folik asit gibi vitaminlerin ve Fe, Ca, Zn gibi
minerallerin diizeyleri takip edilmeli, eksiklikleri giderilmelidir (89).

1970’lerin sonlarinda Scopirano biliopankreatik diversiyon (BPD) yontemini
gelistirmistir. Bu operasyonda ince barsak, ileogekal valviilden 250 cm proksimalden
ayrilmaktadir. Barsagin distali gastrik posa anastomoz edilir, pankreas ve safrayi
tastyan ans ise terminal ileuma anastomoz edilir. Bu hastalarda protein
malniitrisyonu bu girisimin bir sekeli olmustur. BPD girisimleri gelistirilen en etkili
ve devam ettirilebilir kilo kayb1 saglayan operasyonlardandir (90).

BPD’nin daha sonraki modifikasyonlarinda pilor yerinde birakilmis ve
duodonal yer degistirme eklenmis ve duodonal switch yontemi gelistirilmistir.
Boylece marjinal iilser gelisimi onlenmis ve gastrik bosalma diizelmistir (17).

1970’lerin sonlarinda degisik band materyalleri kullanilarak iistte kiiclik bir
gastrik pos olusturmaya dayanan gastrik band operasyonlar1 uygulanmaya
baglanmistir. Bu girisim bandin yer degistirmesinin ve kaymasinin komplikasyon
olarak goriilebilecegi en minimal invaziv girisimdir. Elde edilen sonuglar ve yan
etkilere gore sisirilebilen bandlarda ayarlama yapilabilmekte olup istenildiginde
operasyon geriye dondiiriilebilmektedir (17).

Son zamanlarda ise bariatrik cerrahi alaninda yeni bir yontem olan sleeve
gastrektomi yaygin olarak klinik uygulamaya girmeye baslamistir. Bu yontem
onceleri duodonal switch yonteminin uygulanmasinin yiiksek riskli oldugu siiper
obez hastalarda iki basamakli olarak planlanan tedavinin ilk basamagi olarak ortaya
cikmistir. Ancak klinikte bu operasyon sonrasi hastalarin 6nemli bir kisminda tek
basina yeterli kilo kayb1 sagladigi goriilmiistiir (91-94).

Bariatrik cerrahi alaninda en son trend ise gastrik plikasyon (mide katlama)
operasyonlaridir. Bu yontem sleeve gastrektomiden ilham alinarak gelistirilmis bir
yontemdir. Sleeve gastrektomide rezeke edilen biiyiik kurvatur kismi bu prosediirde
vertikal olarak liimene plike edilmektedir. Erken sonuglart kilo kaybi saglamistir
(8,9).

2009 yilinda yayinlanan bir ¢alismada 2008 yili icerisinde diinya genelinde
bariatrik cerrahi alaninda en fazla uygulanan prosediirler; laparoskopik mide bandi
(%42,3), laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) (%39,7) ve laparaskopik

sleeve gastrektomidir (%4,5). Sleeve gastrektomi giderek artmaktadir (95). Asya
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genel itibariyle bariaktik cerrahi vaka sayis1 konusunda geriden gelmektedir. 2004 ile
2009 arasinda bes yillik periodda Asya’da uygulanan bariatrik prosediirlerin sayisi
381°den 2091’e ¢ikmis yani 5,5 kat artmistir. Bu siirede laparoskopik sleeve
gasrektomi %1’den %?24,8’e, laparoskopik gastrik bypass ise %12’den %27,7’ye
yiikselmigtir. Bunun aksine mide bandi ve mini gastrik bypass oranlar1 sirasiyla
%44,6’dan %35,6’ya ve %41,7°den %6,7’ye gerilemistir. Azalan sayilarina ragmen,
laparoskopik ayarlanabilir mide bandi Asya iilkelerinde hala en sik uygulanan
bariatrik prosediirdiir. Bunu laparoskopik gastrik bypass izlemektedir (96).

Tiim bunlarla birlikte, bariatrik prosediirlerin merkezinde istah azaltici,
metabolizma hizlandiricl, kilo kaybinin korunmasini saglayici, obezite ile ilgili ko-

morbiditeleri giderici norohormonal degisiklikler vardir (97).

2.8.2. Cerrahi tedavi endikasyonlari

VKI’si 40 kg/m? veya daha fazla olan, VKI’si 35-39,9 kg/m? olan ve yandas hastaligi
(hipertansiyon, diyabet, artrit, OSAS... gibi) olan hastalar bariatrik cerrahi i¢in
uygundur. Diger tedavi yontemlerinin (diyet, egzersiz ve ilag gibi) uygulanmasi ve
basarisizlikla sonuglanmis olmasi cerrahi tedavi endikasyonudur. Geleneksel olarak
cerrahlar 18-60 yas arasi hastalara bariatrik cerrahi secenegini sunarlar (1,4,98,99).
Bununla birlikte giiniimiizde bazi1 enstitiilerde morbidite ve mortalitede artis
bildirilmeksizin daha yasli hastalarada bariatrik cerrahi 6nerilmektedir (17).

Sismanligr nedeniyle giinlik yasam kosullarina uyum saglayamamak ve
psikolojik sorunlarin belirmesi goreceli endikasyonlardir (1).

Morbid obezitenin cerrahi tedavisi icin Onerilen endikasyonlar giiniimiizde
tartismali hale gelmistir. Bircok Avrupa iilkesinde ko-morbid sorunlarin olmasi sarti
aranmaksizin VKI'nin ameliyat endikasyon kriteri 35 kg/m? olarak kabul edilmistir.
Onceleri kati bir sekilde uyulmas: beklenen 5 yildir cerrahi endikasyon smirinda
olma, giiniimiizde mutlak bir kural olmaktan cikmustir. Ciinkii ciddi diizeyde
sismanligin gelismesi yillar almaktadir ve baslangici ¢ogunlukla jiivenildir. Cerrahi
dis1 tedavilerin denenmis ve basarisiz olmus olmasi sartt yerine, kisinin ilk
basvurusunda cerrahi olmayan tedavi programlarinin da goz Oniinde

bulundurulmasinin saglanmasi dnerilmektedir (4).
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2.8.3. Cerrahi tedavinin kontrendikasyonlari

Hastalarin ameliyat sonrasi takip protokoliinii yerine getiremeyecek olmasi fazla
miktarda alkol ve uyusturucu madde kullanimi, zeka geriligi, tokluk merkezini
etkileyen beyin timorii varligi ve agir psikiyatrik hastalik varlig1 cerrahi tedavi icin

kontrendikasyonlardir (1,98,99).

2.8.4. Cerrahi icin hazirhk

Hastanin fizik muayenesi, tibbi ve cerrahi 6zge¢misi alinirken yandas sorunlar ortaya
konmalidir. Hastalarda mevcut yandas sorunlarin durumuna bagl olarak operasyon
oncesi testler yapilmali gerektiginde ilave c¢alismalar diistiniilmelidir. Morbid
obezlerin HT, KAH, sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi ve pulmoner
hipertansiyon agisindan artmus riskleri bulunmaktadir. Tiim hastalarda operasyon
oncesi elektrokardiyogram gerekmektedir. Kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlar
operasyon oncesinde kardiyog tarafindan degerlendirilmelidir (17).

Asirt horlama ve giindiizleri uyku hali olan hastalar OSAS acisindan tam
olarak incelenmelidir. Tani bir uyku merkezinde yapilacak polisomnografi ile
konulur. Bu hastalar operasyon sonrast donemde ani iist solunum yolu
obstriiksiyonlar1 agisindan risk altinda bulunurlar ve yakindan izlenmelidirler.
Obezite hipoventilasyon sendromu; hipoksemi, siddetli pulmoner hipertansiyon ve
polisitemi ile karakterizedir. OSAS, obezite hipoventilasyon sendromu veya siddetli
astim tanis1 konan hastalar operasyon Oncesinde gogiis hastaliklar1 hekimince
degerlendirilmelidir (17).

Siddetli  gastroozefageal reflii rahatsizligt olan hastalarda Barret
ozefagusunun ekarte edilebilmesi amaciyla operasyon 6ncesinde iist GIS endoskopisi
yapilmalidir. Obez niifusta yiiksek oranda safra tasi goriilmesi nedeniyle ¢cogu cerrah
operasyon oncesinde ultrasonografi onermektedir (17).

Beslenme degerlendirmesi yapilmasinin ve egitimin operasyon oncesi yeri
yoktur. Diyetisyen operasyon sonrast donemde, yeme aliskanliklari ve besin
seciminde gerekli olacak degisikliklerin anlasilip anlasilamadigina karar vermede

yardimci olabilir (17).
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Obezite cerrahisi i¢in psikolojik incelemenin amaci; girisimin hastanin kendi
hayati iizerinde olusturacag etkileri anlamasinin yam sira, girisim hakkinda gercekci
beklentilerinin neler oldugunun arastirilmasidir. Bu ayni zamanda Onceden
taninmayan miidehale gerektirebilecek psikotik ve depresif hastalarin tanisinda
yardimcidir (17).

Cerrahiye hazirlik evresi gibi postoperatif yasam tarzi degisikliklerinin de

kilo kayb1 iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (100,101).

2.8.5. Bariatrik cerrahide kullanilan teknikler

Operasyon sahasina ulasim icin kullanilan kesi biiylikliigliniin azaltilmasi, hastanin
toparlanmasina kadar gecen siirede morbiditede 6nemli olciide azalma saglar. Biiyiik
laparotomilerle karsilastirildiginda laparoskopik yaklasimin bir diger iistiinliigii
cerrahiye karsi olusan stres yanitin daha az olmasidir. Laparoskopik girisimleri
takiben operasyon sonrasi ileusun daha az ve daha kisa siireli olmasi gastrointestinal
sistemin laparoskopiden fayda gordiigiiniin bulgusudur. Laparoskopik yaklagim
hematom, seroma, infeksiyon, herni ve yara ayrilmasini da igeren komplikasyonlarin
biiytikliigiinde ve sikliginda azalma saglamistir (102).

De-Maria ve arkadaslar1 artmis maliyete ragmen laparoskopik yaklagimin su
alanlarda degerli olabilecegini bildirmisler; umbilikal veya ventral herni gelisimi,
olgunun tiimiiyle laparoskopik olarak tamamlanabilmesi, VKi’si yiiksek hastalar,
tamamen laparoskopik girisim yapilabilmesi i¢cin 6grenme egrisi esnasinda gerekli
maharetin edinilmesi (103).

Laparoskopik ve agik yomtemlerin karsilastirilmasi sonucunda laparoskopik
cerrahi daha kisa hastanede kalig, diisiik abdominal komplikasyon orani ve hizh

tyilesme saglamistir (104-116).
2.8.6. Etkinlik
Cesitli calismalarda devam ettirilebilen kilo kaybr agisindan cerrahi yaklagimlarin

cerrahi dis1 yaklagimlara oranla daha iistiin oldugunu ortaya koymustur. Horizontal

gastroplasti ve cok diisiik kalorili diyet 12 ayda esit kilo kaybi1 saglarken, 24 ay
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sonunda gastroplasti uygulanan hastalarda viicut kilo fazlaligi acisindan %23 kilo
kayb1 varken digerinde %2,8 oldugu goriilmiistiir (65).

Cerrahi veya non-cerrahi girisimsel yontemler ile medikal yontemlerin
karsilastirildigi randomize kontrollii caligmalarda, cerrahi olmayan yontemler olarak
siklikla; endoskopik duodono-jejunal bypass, intragastrik balon, botilinum toksin
uygulamast One c¢ikarken, cerrahi yontemler olarak ise; gastroplasti, ayarlanabilir
gastrik band (AGB), biliopankreatik diversiyon, RYGB ve jejunoileal bypass (JIB)
karsilagtirmalarda kullanilmistir. Tiim randomize kontrollii ¢alismalarda girisimsel
yontemler ile medikal yontemler arasinda anlamli farklar ¢ikmistir. Mevcut giincel
caligmalarda cerrahi ve non cerrahi girisimsel yontemlerin kilo kaybi iizerine kisa ve
uzun vadede olumlu etkiye sahip oldugu gosterilmistir (117,118).

Isve¢ Obezite Dernekleri’nin (SOS) eslestirilmis cift kohort calismasinda
cerrahi (vertikal band gastroplasti, gastrik band ve gastrik bypass) ile cerrahi
olmayan tedaviler karsilastirilmistir (119). Ikinci yildaki kilo kaybi opere olan
hastalarda 28+15 kg iken, obez kontrolerde 0,5+ 8,9 olmustur. Sekizinci yilda kilo
kayb1 cerrahi grupta 20+£16 iken kontrollerde ise 0,712 kg kilo alimi1 olmustur. 2.
yilda DM sikliginda 32 kat azalma mevcutken, 8. yilda bu rakam 5 kata inmektedir.
Hipertansiyon sikligi ilk 2 yilda diismekte iken 8. yilda esitlenmektedir. SOS
calismast ayn1 zamanda genel anlamda saglik algilanmasi, yasam Kkalitesi
Olctimlerinin diizeltilmesi, mental a¢idan iyi olma, davranis bozukluklari, sosyal
etkilesim profili a¢isindan da kanitlar ortaya koymustur (120).

Malabsorbsiyon girisimi uygulanan hastalarda 18 yilda asir1 kilo fazlasinda
%78’lik bir azalma oldugu ancak bunun %20-25 arasinda ciddi morbidite oraniyla

birlikte oldugu gosterilmistir (121).

2.8.7. Komplikasyonlar

Yapilan operasyonun cesidine gore farkli komplikasyonlar gézlenmektedir. Ornegin
yapilan yontem malabsorbsiyon sagliyorsa oncelikle viicut i¢in onemli vitamin ve

minerallerin eksikligi 6ne cikmakta, restriktif bir yontemde ise bulanti, reflii gibi

problemler karsimiza cikmaktadir. Genel itibariyle uygulanan yodntem normal
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fizyolojiyi ne kadar bozuyorsa o kadar komplikasyona aciktir. Yine

komplikasyonlar1 intraoperatif ve postoperatif olarak ayirabiliriz (17).
2.8.8. Gecmiste ve giiniimiizde uygulanan baz girisimsel yontemler

2.8.8.1 Jejuno-ileal ve Jejuno-kolik bypass:

Morbid obezitenin cerrahi tedavisinde ilk kullanilan ameliyat sekilleridir. Saf
malabsorbtif yontemlerdir. 1950’11 yillarda kisa barsak sendromunun kilo kaybina
yol actiginin gozlemlenmesi ile intestinal bypass girisimleri morbid obezlerde
uygulanmaya baslanmustir. {lk intestinal bypass isleminin 1953 yilinda Minnesota
Universitesinden Dr.Richard L. Varco tarafinca yapildigi ifade edilmektedir. Bu
ameliyatlarin amaci; ince bagirsagin sindirim kapasitesini, bagirsagin biiyiik kismin
devre dis1 birakarak azaltmaktir. JIB treitz bagmin 30-35 cm distalinden; ileocekal
valvin 10-15 cm proksimaline yapilan ug-yan jejunoileal anastomozdur. Ayni
jejunum ansinin transvers kolona ug¢-yan anastomoz yapilmasi jejunokolik bypass

adim alir (1,4,5).

{; 27 5

s

Sekil 1. A Jejunokolik Bypass, B Jejunoileal Bypass (122)
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Asint kilolar o6zellikle iki yil i¢inde 2/3 oraninda kaybedilmesine ragmen
erken ve ge¢ donem ciddi komplikasyonlarinin goriilmesi nedeni ile giiniimiizde her
iki ameliyat yontemi de kullanilmamaktadir. Ge¢ komplikasyonlar %50’ye kadar
ulasabilmektedir. Ozellikle jejuno-kolik bypass sonrasi gelisen ishal nedeni ile ciddi
sivi ve elektrolit dengesizlikleri meydana gelir. Protein-enerji malniitrisyonu ve
bypass edilen bagirsaktaki bakterilerin yaptig1 endotoksinler sonucu postoperatif gec
donemde siroz ortaya ¢ikar. Hizli kilo kayb1 ve safra tuzlarinin geri emilememesi
sonucunda safra tast olusumu artar. Hipokalsemi nedeni ile osteoporoz, kalin
bagirsaktan fazla miktarda oksalat geri emilimine bagl bobrek tasi, B12 vitamini
eksikligi, bagirsakta biriken bakteriler nedeni ile K vitamini eksikligi, Fe eksikligi
anemisi, bagirsak kokenli nefrit ve sonunda kronik bobrek yetmezligi (KBY)
meydana gelir (1,4,5).

Bircok arastirmaci JIB sonrasi siroz gelisinceye kadar tibbi tedavi yontemleri
ile hastaya destek verilmesini ve hasta kilo verdikten sonra bypass isleminin
bozularak normal anatomik haline getirilmesini onermislerse de giiniimiizde ciddi

komplikasyonlar1 nedeni ile bu yontemler uygulanmamaktadir (1).

2.8.8.2. Gastroplastiler
Mideyi ikiye ayirmadan ve anastomoz yapilmadan mideye iki sira dikis konularak
restriktif gastroplasti islemi uygulanir. Dikigler, yatay (horizontal) yada dikey
(vertikal) olarak konabilir. Yatay gastroplastide 90 mm diiz stapler ile midenin 1/5
tist kismima dikis konularak mide iki boliime ayrilir. Proksimal ve distal mide
boliimleri arasindaki gecis ya dikis hattinin ortasindan ya da biiylik kurvatur
tarafindan saglanabilir. Bu gecisin ¢ap1 yaklasik 1 cm’dir. Dikis hattina binen gida
yiikii ve midenin peristaltik hareketlerinin etkisi ile dikislerin agilma olasilig
yiiksektir. Bircok farkli tipinin denenmesine ragmen bu sorunun giderilememis
olmas1 nedeniyle giiniimiizde uygulanmamaktadir (1,4,5).

Dikey gastroplastide ise ©zofagogastrik bileskenin 5 cm altinda, kiigiik
kurvaturden 1-1,5 cm uzaklikta mideye sirkiiler stapler yardimi ile gastrotomi yapilir
ve bu delikten TA 90 mm stapler sokularak mide vertikal olarak iki boliime ayrilir

(1,98,123).
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Sekil 2. Vertikal Band Gastroplasti (214)

Vertikal gastroplastinin horizontal gastroplastiye gore daha fazla kilo kaybi1
sagladig1 gosterilmistir. Bu farklilik operasyon sonrasi ilk {i¢ ayda bile mevcuttur
(125).

VBG tamamen kisitlayict bir girisim olup bir seferde tiiketilen kat1 gidalarin
miktarim kisitlayarak kalori agig1 yaratir. ilk kez Mason tarafindan tanimlanmustir.
Mason 42 hastalik serisini 1982°de yayimlamistir (126).

VBG ile kabul edilebilir kilo kayb1 sonuglarina ulasilabilir. En kisas1 2 yil
boyunca izlenen 305 hastalik bir seride ortalama %61 kilo fazlas1 kaybi bildirilmistir
(127). Van De Weijgert ve arkadaslar1 100 VBG hastasinda 7 yil sonunda ortalama
kilo fazlas1 kaybinin %63 oldugunu gostermislerdir (128).

VBG’yi takiben hastalarin ©Onemli bir kisminda yeniden operasyon
gerekmistir. Ispanya’da bir calismada 100 hasta VBG sonrasinda minimum 5 yil
boyunca izlenmis ve ortalama kilo fazlas1 kayb1 %54,3 olmustur. Bununla birlikte
%25 hastada teknikle iliskili olarak yeniden operasyon gerekliligi dogmustur
(129,130). VBG uygulanan ve %99’u 10 yil siiresince izlenen 71 hastalik bir
calismada kilo fazlasi kaybini en azindan %50 devam ettiren olgularin toplam
hastalarin sadece %?26’s1 oldugu ve %]17’sinde yeniden operasyon gerektigi
bildirilmistir. Ortalama 9,6 yil boyunca takip edilen 60 hastalik bir ¢alismada
hastalarin sadece %40’1 kilo kaybin1 devam ettirebilmis, hastalarin %601 6nemli
miktarda kiloyu yeniden geri almig, %31’i operasyon Oncesi kilolarina yeniden

donmiis veya asmiglardir (131,132).
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VBG operasyonunda erken komplikasyonlar sik olmamakla birlikte
splenektomi ve kacaga bagl peritonitdir. Ge¢ komplikasyonlar ise stoma stenozu ve
%48’e varan oranda stapler hatti ayrilmasidir(133). Reflii 6zofajit hastalarin %16-
38’inde olusabilir ve bazi hastalarda siddetli bulgular nedeniyle Roux-en-Y gastrik
bypassa doniisiim gerekebilir (134).

VBG’nin avantajlar1 ise; uzun siireli metabolik ve nutrisyonel eksiklikleri
minimaldir. Gastrik bypassa gore teknigi kolay ve operasyon siiresi kisadir.
Anastomoz olmadigi i¢in morbidite ve mortalite oranlar1 gastrik bypassa gore
diisiiktiir. Hastalarin bu operasyondan sonra kisitlanmadig: takdirde yiiksek kalorili
icecekleri ve tath gibi yiiksek kalorili yiyecekleri tiiketmeleri, uzun siireli kilo kaybi
oranlarin1 olumsuz etkiler (135). Operasyonun etkiligi Roux-en-Y gastrik bypassla
karsilastinlldiginda daha diisiiktiir (136-138). Bu sonuglardan sonra 90’larda
gastroplasti terkedilmigtir (118).

2.8.8.3. Gastrik band:

VBG ile ilgili olarak yasanan problemler mide bandinin ortaya ¢ikmasina ve pek ¢ok
modifikasyonunun gelismesine yol agmustir. Restriktif bir yontemdir. Ilk olarak 1984
yilinda Dr. E. Kuzmak tarafinca tarif edilmis ve 1990 yilinda yayinlanmistir (139).
Bu ameliyatin amaci midenin fundus bdliimiinii daraltarak engel olusturmak ve
hastanin daha az gida ile tokluk hissetmesini saglamaktir. Kullanilan materyal
silikondan yapilmis yaklasik 11 cm uzunlugunda bir banttir. Kardiyanin 1-2 cm
altindan, midenin arka yiizii etraf dokudan diseke edilerek, silikon bant mide etrafina
sartlir. Aradaki aciklik yaklasik 1,2 cm kadardir. Son zamanlarda piyasaya cikan
ayarlanabilir 6zellikli bantlar, cilt altina konan port yardimiyla 0,6-0,8 cm’e kadar
daraltilabilir. Sonugta proksimalde 20-30 cc hacimli bir mide cebi olusur ve kalan

distal boliim ile mide bir kum saatine benzer (1,4,5).
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Sekil 3. Ayarlanabilir Gastrik Band (140)

Mideye anastomoz yapilmamis, mide perfore edilmemis ve gastrointestinal
sistemin fonksiyonel kapasitesinde bir degisiklik yapilmamis olur. Ayrica kullanilan
silikon bant hastada omiir boyu kalabilir. Yeterli kilo verilmesinden sonra ameliyat
sirasinda cilt altina yerlestirilmis olan porttan sivi ¢cekilerek bant gevsetilebilir (1).

Gastrik bant uygulamasi, hem laparotomi hem de laparoskopi yontemleriyle
gerceklestirilebilir. 1994 yilinda ilk kez Belechew tarafindan laparoskopik gastrik
bant tatbiki uygulanmistir (141). Ortalama ameliyat siiresi 60-90 dakikadir ve
ameliyat sonras1 hastanede kalig siiresi ortalama 3 giindiir. Ameliyattan sonra hasta
bir siire piire kivaminda sulu-yumusak gida ile beslenir sonra kati gidaya gecer.
Hasta daha az gida alarak tokluk hisseder ve bu gidanin distal mide boliimiine gecisi
yaklasik 5-6 saat siirer. Bu ameliyatta amaglanan hastanin her ay 4-7 kilo vermesidir.
Bu siire icinde metabolik dengesizlik gbzlenmez ve hastalarin gidalar arasinda secim
yapmasi istenmez. Yontemin basarisiz olmasinin tek nedeni hastalarin yiiksek
kalorili gidalar1 fazla miktarda (kolal1 igecekler, alkol, erimis cikolata) tiiketmeleridir
(1).

Suter ve arkadaslar1 laparaskopik band uygulama teknigi ile ilgili 3 yillik
deneyimlerini yaymlamislardir. Ortalama VKI’si 44,6 kg/m? (35,1-64,1 kg/m?) ve
ortalama baslangi¢ viicut kilo fazlaligit % 102.9 (%58-%191) olan 150 hastaya
laparaskopik ayarlanabilir band operasyonu yapilmis. Ortalama izlem siiresi 17 ay

olup ortalama kilo fazlasi kaybi 1. ve 2. yilda sirasiyla %55 ve %56 olmustur (142).
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O’Brien ve arkadaslari, laparaskopik ayarlanabilir gastrik band operasyonu
yapilan 700’{in iizerinde hastayi iceren seriyi yayinladilar. Calismada %1,2 hastada
perioperatif komplikasyonlar gelismis ancak operasyonda ve islem siiresince
mortalite bildirilmemistir. Calisma donemi siiresince ilerleyici kilo kayb1 saptanmus.
Esas iyilesmeler diabet, asttm, GORH, dislipidemi, uyku apnesi ve depresyonda
olmustur. Yasam kalitesinde onemli derecede iyilesme saptanmuistir (143).

Italya’da (27 cerrahi merkezde) laparoskopik ayarlanabilir gastrik band islemi
uygulanan 1893 hastanin verileri ortak caligma grubunca yayinlanmistir. Kilo kaybi
6, 12, 24, 36, 48, 60, 72. aylarda degerlendirilmis olup VKI oranlart bu 6 yil icinde
37,9 kg/m?den, 32 kg/m?ye gerilemis. Postoperatif mortalite %0,53 ve acik
operasyona donme orami %3,1 olarak saptanmis. Postoperatif komplikasyon orani
%10,2 olup bu komplikasyonlar port yetmezligi, gastrik pos dilatasyonu ve gastrik
erozyondur. Cerrahiye baglh 6liim kaydedilmemistir (144).

ABD’deki ilk deneyimlerde kilo kayb1 Avustralya ve Avrupa’daki kilo kaybi1
sonuclarina gore daha diisiiktiir. Birlesik Devletlerdeki orta donem sonuglari
maksimum kilo kaybinin %34-42 oldugunu gostermistir. Laparoskopik ayarlanabilir
band operasyonu uygulanan merkezlerin birinde kilo fazlasi kayb1r %18 (%5-38)
olarak bulunmustur (145).

Hollanda’daki bir ¢calismada laparoskopik ve acik ayarlanabilir band yontemi
karsilagtirilmis ve her ikisininde etkinliginin esit oldugu bulunmustur. Laparoskopik
grupta hastanede kalma siiresi 6nemli derecede kisa olarak bulunmustur (5,9-7,2 giin
P<0,05) (146).

Operasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar dalak, ozefagus veya mide
yaralanmasi (%0-1), agik operasyona donme (%1-2) ve kanamadir (%0-1). Ameliyat
sonrasi erken donem komplikasyonlar1 kanama (%0,5), yara enfeksiyonu (%0-1),
yiyeceklere intoleransdir (%0-11). Ge¢ donem komplikasyonlar1 bandin kaymasi
(%7,3-21), band erozyonu (%1,9-7,5), tip ile iligkili sorunlar (%4,2), rezervuar
kacagi, inatci kusma (%13), pos dilatasyonu(%5,3) ve GORH’diir (147,148).
Operasyon Oncesi alt 6zefagial yetmezligi olan hastalarda psdodokalazya gelisebilir.
Preoperatif manometrik inceleme bu hastalarin tespit edilmesinde yardimcidir.
Ozefagus motilitesi band nedeniyle etkilenebilir, alt 6zefagus gevsemesinde azalma

ve anormal Ozefagial peristaltizm goriilebilir(149). De-Maria ve arkadaglarinin
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calismasinda bantlarin %37’sini en sik olarak yetersiz kilo verme nedeniyle
cikarmiglardir (150).

Laparoskopik AGB’in RYGB ile karsilastirildigi ¢alismalarda, 5 yillik takip
sonuclarinda  RYGB’in Lap. AGB’a gore daha fazla kilo kaybi sagladigi
gosterilmistir. Ancak RYGB daha uzun operasyon siiresi ve daha fazla komplikasyon
igerir (151-153).

Bu yontemin tekniginin kolay olmasi, diisiik perioperatif mortalite nedeniyle
hastalar ve cerrahlar tarafindan daha az invaziv ve geri doniisiimlii bir yontem olarak
goriilmesini saglamis ve tercih nedeni olmustur (118). Uzun vadede ise ¢ok sayida
kot sonug bildiren ¢alisma mevcuttur (154-156). Bazi calismalarda ise halen iyi
sonuglar bildirilmektedir (157). Uzun vadede kalici operasyon ig¢in arayislar
cerrahlar1 gastrik bandla kombine yeni metodlar gelistirmeye itmistir. Banded bypass
ve banded sleeve bunlardandir (158,159). Fakat sinirli merkezde kabul goérmiis

yontemlerdir. Cok az cerrah banded duodonal switch (DS) uygulamaktadir (160).

2.8.8.4. Mide balonu:
Mide bezoar1 olan hastalarda kilo kayb1 gelistiginin goriilmesi ile ortaya ¢cikmis bir
yontemdir. 11k kez 1985 yilinda uygulanmistir. 500-600 cc hacimli silikon balon
endoskopik yontemle mideye yerlestirilir ve bdylece restriksiyon uygulanmis olur.
Anesteziye gerek duyulmamasi, cerrahi islem gerektirmemesi ve uygulama kolaylig
tercih nedeni gibi goziikse de etkinliginin sinirli olmasi, karin agrisi, bulanti, kusma,
gastrit, basi iilserine neden olmasi, balonun midede en fazla 6 ay kalabilmesi ve
sonra mutlaka endoskopik olarak ¢ikarilmayr gerektirmesi kullanim alanini sinirlar
(1,4,5).

Giiniimiizde asir1 obez hastalarin (VKI>45 kg/m?) kisa siirede kilolarini
azaltmak ve daha uygun kosullarda ameliyat etmek i¢in veya heniiz bariatrik cerrahi
endikasyonu tasimayan hastalarda kullanilmaktadir. Balon midede kaldigi siirece

hastanin diyet yapma zorunlulugu yontemin basarisi i¢in sarttir (1).
2.8.8.5. Magenstrasse ve Mill prosediirii

Vertikal banded gastroplasti ve ayarlanabilir gastrik band ile ilgili problemlerin

tistesinden gelmek icin Johnston ve arkadaslar tarafindan gelistrilmis bir yontemdir
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(161). Fakat kilo kayb1 agisindan basarisiz sonuglar nedeniyle prosediir yaygin
kullanim alan1 bulamamaistir. Son zamanlarda bazi arastirmacilar bu prosediirii Roux-
en Y gastrik bypass ve piloroplasti gibi yontemlerle kombine etmis ve ilk yilda asir1
kilonun %63’iintin kaybinm1 sagladiklarini ileri siirmiislerse de bu noktanin 6tesinde
kilo kaybi saglanamamis ve sonrasinda bazi hastalar kilo almistir. Yontem

giiniimiizde sleeve gastrektominin golgesinde kalmistir (162,163).

2.8.8.6. Sleeve (tiip) gastrektomi:

Son zamanlarda obezite cerrahisinde yeni bir restriktif yontem olan sleeve
gastrektomi yani longitudinal mide rezeksiyonu giderek daha popiiler olmaya
baslamistir. Baslangi¢ta karmasik miidehalelerin (DS) bir parcasi olarak ortaya ¢ikan
sleeve gastrektomi, zamanla yiiksek riskli ve siiper obez hastalarda iki basmakli
olarak planlanan tedavinin ilk basmagi olarak kullanilmistir. Simdilerde ise tek
basma etkin bir tedavi olarak kullamlmaktadir. Biiyiik kurvatur rezeksiyonu
cerrahide yeni bir uygulama degildir. Ge¢miste iilser cerrahisinde kullanilmistir (91-
94,164,165).

Sleeve gastrektomi modern obezite cerrahisi operasyonlarinin icerisindeki
yerini oldukca gec aldi. Ik kez 1993 yilinda Marceau ve arkadaslari tarafindan,
Scopinaro’nun biliopankreatik diversiyon ameliyatinin bir varyasyonu olarak
uygulanan duodonal switch yonteminin bir parcasi olarak ortaya cikmustir (166).
Sleeve gastrektomi ile midenin genisleme kapasitesinde ve tek seferde tiiketilebilen
gida miktarinda azalma saglanmistir (167).

Aclik hissi ile ilgili bir hormon olan ghrelin mide fundusundaki mukozada
bulunan 6zellesmis enterokromofin hiicrelerden salgilanan bir hormondur. Salgilanan
ghrelin, lamina propriadaki zengin kapiller dolasim ile kana karisip endokrin etki
gostermektedir (168). Sleeve gastrektomi ile fundus rezeke edildiginden ghrelin
salgis1 ortadan kalkmasi saglanmistir. Ayrica sleeve gastrektomi sonrasindaki
azalmig gida alimina gastrik bosalmanin azalmasinin da neden oldugu

diistiniilmektedir (169-171).
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Sekil 4. Sleeve gastrektomi (140)

Randomize kontrolli caligmalarla RYGB ve Sleeve gastrektominin
etkinlikleri karsilastirildiginda, Peterli (172) ve ark. 3 aylik c¢alisma sonuclarinda
Karamanakos (173) ve arkadaslan ile benzer sonuclar elde ettiler. 6 ve 12 ayhk
kontroller sonunda da sleeve gastrektomi ile daha fazla kilo kayb1 rapor ettiler. Bu
sonuclar bariatrik cerrahi alaninda primer tedavi yoOntemi olarak sleeve
gastrektominin kullanilmasini beraberinde getirdi. Bununla birlikte daha uzun 6lcekli
takipleri olan randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiya¢ vardir (118).

Pirolla (174) ve arkadaslarinin calismasinda 150 hastaya laparoskopik sleeve
gastrektomi yapilmis ve post op 24 ay takip edilmis. Hastalarin %14’ iinde replasman
tedavisi ile diizelen, serum ¢inko seviyesinde diigme ve buna bagli kismi sac
dokiilmesi rapor edilmis.

Yontemin laparoskopik olarak uygulama kolayligi, degerini arttiran bir baska
unsurdur. De Csepel, sleeve gastrektominin laparoskopik olarak uygulanabilirligi

konusundaki deneyimlerini 2001 yilinda yayinlad1 (175).

2.8.8.7. Biliopankreatik diversiyon (BPD)
Bu yontem ilk kez Scopinaro tarafindan, Italya’da 1976 yilinda tarif edilmistir.
Morbid obezite cerrahisi i¢in Onerilen en radikal yontemdir. Bu yontemde morbid

obezlerde 400 cc, siiper obezlerde 200 cc proksimal pos kalacak sekilde, midenin
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distal 2/3 kism1 subtotal gastrektomi seklinde rezeke edilir; ileum, ileogekal valviiliin
250 cm proksimalinden ayrilir. Distal ileal ug, kalan mide cebine; proksimal ileal ug,
ileocekal valvin 50 cm proksimaline u¢ yan tarzda anastomoz edilir. Bu prosediir ile
hem alinan gida miktarini1 azaltici (restriktif), hem de emilimi azaltici (malabsorbtif)
bir ameliyat uygulanmis olur. Bypass edilen ince barsak ansi, pankreatik salgi ve
safra ile yikandigindan kor u¢ sendromu goriilmez. Operasyon sonrasi donemde bu
derecede ki yiiksek malabsorbsiyon nedeni ile kolelitiazis goriilme olasilig1 artar, bu
nedenle es zamanl olarak kolesitektomi de eklenebilir. Hastalar yasam boyu Ca, Fe
ve vitamin tedavisi altinda bulundurulmalidir ve malniitrisyon riski nedeniyle yasam
boyu takip edilmelidir (1,4,5,17).

BPD’yi takiben postoperatif komplikasyonlarin oran1 oldukca yiiksektir. En
sik goriilen morbidite nedenleri anemi (%30), protein kalori malniitrisyonu (%?20),
dumping sendromu ve marjinal iilser gelismesidir (%10). Diger komplikasyonlar
B12 yetmezligi, hipokalsemi, yagda eriyen vitaminlerin eksikligi, osteoporoz, gece
korliigii ve protrombin zamaninda uzamadir (17).

Hastalar biiyilk miktarda yiyecek tiiketseler bile BPD’nin malabsorbsiyon
komponenti sayesinde kilo kaybi acisindan sonuc¢lar miikkemmeldir. Ancak kisitlayici
girisimlere gore BPD teknik olarak daha karmagik bir girisimdir. Anemi,
hipoalbiiminemi, ddem ve alopesi ile birlikte protein malniitrisyonu bu operasyonun
ciddi yan etkileridir. Osteporoz ve gece korliigiine yol agabilecek siddetli vitamin
eksiklikleri olusabilir. Hastalarin giinde 4-6 arasinda kotii kokulu digkilama yapmasi
bu girisimin yaglarin absorbsiyonuna etkisini yansitir. BPD ve DS geciren hastalarda
yagda eriyen vitaminlerin replase edilmesi gerekir (17).

Skroubis ve arkadaslar1 BPD sonrasi kilo kaybinin RYGB sonrasina gore
daha fazla oldugunu gostermislerdir (176).

Komplike bir ameliyat olmasi, fazla sayida anastomoz gerektirmesi, 6zellikle
geri doniisii olmayan bir cerrahi girisim olmasi ve postoperatif ciddi protein enerji
malniitrisyonlarin goriilmesi nedeni ile giiniimiizde terk edilmis bir ameliyattir

(1,4,5).
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Sekil 5. Biliopankreatik diversiyon (140)

2.8.8.8. Duodenal switch (DS)
BPD yapilan hastalarda gastrojejunostomi hattinda marjinal iilserlerin gelistigi
goriilmiis ve bu probleme ¢oziim aranmaya baslanmistir. Boylece duodonal switch,
ilk kez 1993 yilinda Marceau ve arkadaslart tarafindan, Scopinaro’nun
biliopankreatik diversiyon ameliyatinin bir varyasyonu olarak uygulanmistir. Bu
ameliyatta Scopinaro’nun kinden farkli olarak midenin biiyiik kurvatur tarafi vertikal
olarak rezeke edilir, pilor korunur, pilor distalinden duodenum stapler ile ikiye
ayrilir, distali kapatilir. Ileogekal valvin 250 cm proksimalinden ayrilan bagirsak
ansinin distal parcasi, proksimal duodenuma anastomoz edilir, proksimal ileal parca
ileogcekal valviilden 50 cm proksimale u¢ yan tarzda anastomoz edilir. Bu
modifikasyonda BPD’ye oranla daha az protein, kalsiyum ve yagda ¢oziinen vitamin
malabsorbsiyonu meydana gelir (1,4,5).

Bu yontemle BPD’ye oranla daha diisiik marjinal iilser (%0-1) ve dumping
sendromu goriiliir (166).

S@vik ve arkadaslar1 duodonal switch ile RYGB’yi karsilastirmis ve duodonal
switch ile daha fazla kilo kaybr saglamislar ancak duodonal switch sonrasi 6nemli

oranda nutrisyonel defisit ile karsilasmislar (177-179).
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Sekil 6. Duodenal switch (140)

Ren ilk laparoskopik DS operasyonunu gerceklestirmis ve deneyimlerini

2000 yilinda paylagmistir (180).

2.8.8.9. Gastrik bypass

Gecmiste peptik iilser hastaligi nedeniyle billroth 1I gastrik rezeksiyon uygulanan
hastalarda ameliyat sonrast kilo kaybinin gézlenmesiyle Mason ve Ito 1966 yilina bu
ameliyatt morbid obezlerde denemislerdir. Bu yontem ile 6nce mide %10’u
proksimalde ve %90’u distalde kalacak sekilde ikiye ayrilir. Proksimal mideye
jejunum ansi getirilerek gastrojejunostomi uygulanir (1,4,5).

Ameliyattan kisa bir siire sonra belirgin kilo kaybi saglanir ancak bulanti,
kusma, alkalen reflii gibi komplikasyonlar gizlenir. Bu nedenle daha sonralari bu
yontem Roux-en-Y gastrik bypass, seklinde modifiye edilmistir (1,4). Daha
sonrasinda da Rutledge tarafindan gelistirilen ve kiiciik kurvaturdan olusturulan daha
uzun bir gastrik pos ile gerceklestirilen mini gastrik bypass ile loop gastrik bypassin

geri doniisii saglanmistir (181).
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Sekil 7. Gastrik bypass (216)

RYGB hem kisitlayict hem de hafif derecede malabsorbtif bir girisimdir(88).
Kiiciik gastrik pos yiyecek alimini kisitlarken Roux-en-Y konfigiirasyonu kalori ve
besin iiriinlerinin malabsorbsiyonuna neden olur. Mason yeterli kilo kaybinin
saglanmasi i¢in en uygun parametreleri; gastrojejunostominin 1,2 cm veya daha az
capta olmasi ve gastrik posun 15-30 ml arasinda olmas1 olarak tanimlamistir (182).
RYGB’de treitz bulunur, distalde 15-45 cm arasi bir nokta saptanir. Jejunum buradan
kesilir. Standart gastrik bypass i¢in 45-75 cm’lik Roux bacagi, siiper obezler icin ise
uzun bacak modifikasyonu ile 150 cm’lik bacak yaratilir ve jejunojejunostomi yapilir
(183). Bununla birlikte uzun vadede distal gastrik bypassin proksimale iistiinliigiinii
gosteren hicbir kanit yoktur. Bazi calismalarda distal ¢cok uzun Roux-en-Y gastrik
bypassin tatmin edici orta vadeli sonuglar1 bildirilmistir (184,185).

Gastrik bypass sadece kisitlayict operasyonlara gore kilo kaybi agisindan
daha {istiindiir. 5 yillik kilo kaybi sonuglari asirt kilonun %48-74’iiniin kaybi
seklindedir (22). Pories ve arkadaglarinin yaptigi 14 yildan fazla takip edilen ve
sadece %3’den az hastanin izlemden kayboldugu, 608 hastalik ¢alismada asir1 kilo
kaybinin %49 oldugu gosterilmistir (186).

Howard ve arkadaslar1 randomize kontrollii bir ¢calismada gastrik bypass ile
gastroplastiyi karsilastirmislardir. Gastrik bypassh hastalarda kilo kayb1 %78 iken,
Vertikal band gastroplasti uygulananlarda bu oranin %52 oldugunu saptamislardir

(p<0,005). Bu oran 5. yilda ise sirasiyla %70 ve %37 olmaktadir (187).
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Gastrik bypasst takiben bazi hastalarda dumping sendromu gelisir. Bu
hiperosmolar yapidaki besinin ince barsaga hizli bosalmasi sonucu hastalarda karin
siskinligi, bulanti, diyare, karin agris1 ile karakterize bir sendromdur. Tath ve siit
tirtinlerinin alinmasimi takiben bu sendrom daha belirgindir ve carpinti, terleme,
sersemlik hissi gibi vazomotor semptomlarda gelisebilir. Tatli yemeye diiskiin
hastalarin takip edildigi bir ¢alismada operasyondan 3 yil sonra gastrik bypassin
vertikal band gastroplastiye gore daha fazla kilo kaybettirdigi saptanmistir (kilo
fazlasinin kayb1 sirasiyla %64 ve %38). Gastrik bypass sonrasi dumping
sendromunun olusmas: hastalarin tatlidan uzak durmalarina neden olur. Daha yeni
bir ¢alismada tathiya diigkiin olanlara gastrik bypass ve tatli sevmeyenlere vertikal
band gastroplastinin uygulandigi hastalarda kilo kaybi acisindan gastrik bypassin
hala iistiin oldugu gosterilmistir (188).

Laparoskopik RYGB ilk kez Wittgrove, Clark ve Trembley tarafindan
1994’de tanimlanmistir ve o giinden sonra laparoskopik yaklasim tercih edilimeye
baslanmistir (189). Laparoskopik yaklasimla daha iyi kozmetik goriiniim, daha az
postoperatif agr1 ve daha az postoperatif stres cevabi vardir. Hastalar hizla iyilesir ve
hastanede kalma siiresi daha kisadir (105). Ac¢ik operasyonla karsilastirildiginda
laparoskopik RYGB’den sonra postoperatif pulmoner fonksiyonlarda énemli 6lciide
diizelme vardir (190).

Ac¢ik RYGB’de hastanede kalma siiresi 4-8 giin arasinda degismekte olup
komplikasyon oran1 %3-20, mortalite orani ise %1 civarindadir. Pories ve arkadaslari
2 yilda kilo fazlasi kaybinin %65 oldugunu, ancak durum stabil olduktan sonra 15
yillik bir siirede %15 oraninda yeniden kilo alimi oldugunu gostermislerdir (186).
Laparoskopik ve acik RYGB yaklasimlarinin kilo kaybi agisindan sonuclari en
azindan orta vadede benzer goriinmektedir. Laparoskopik yaklasimin esas avantaji
insizyonel herniyi de iceren yara ile iligkili sorunlarda perioperatif morbiditede
onemli derecede azalma saglamis olmasidir (191,192).

Gastrik bypassi daha giivenli hale getirmek amaciyla Rutledge daha uzun bir
mide posu ve yaklasik 200 cm’den loop gastrojejunostomi iceren mini gastrik bypass
operasyonunu gelistirmistir. Ik mini gastrik bypass1 1997°de yapmis ve 1274
hastadan olusan genis serisini 2001 yilinda yaymnlamistir (181). Baslangicta 6ne
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stiriilen safra refliisii ve kanser iddialari, tiim diinyada yaygin olarak binlerce vaka
tizerinde uygulanmasindan sonra gecerliligini yitirmistir (193-195).

Lee ve arkadaslari RYGB ve mini gastrik baypassin morbid obezite i¢in esit
derecede etkili tedaviler oldugunu ve mini gastrik baypassin daha basit ve giivenli

oldugunu gosterdiler (196).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu deneysel calisma Biilent Ecevit Universitesi (Zonguldak Karaelmas Universitesi)
Tip Fakiiltesi Hayvan Deneyleri Etik Kurulu izniyle, BEU Tip Fakiiltesi Deney
Hayvanlari Uretim ve Arastirma Laboratuvarinda gerceklestirildi. Deneysel
calismada agirliklart 270-320 gram arasinda degisen, 12-14 haftalik Wistar Albino
tiirti 30 Adet erkek sican kullanmildi. Calisma siiresince biitiin si¢anlar; uygun 1s1
(21£1 °C) ve neme (%50-60) sahip sabit cevre kosullarinda, standart sican yemi ve
giinliik taze sehir sebeke suyu ile beslenip, yonga talash yatakligin kullanildig:
saydam plastik kafeslerde tutuldu.

3.1. Gruplandirma

Toplamda 30 adet geng erkek sican deneyden 1 giin 6nce 10’arlt 3 gruba randomize
edildi. Ardindan her gruptaki sicanlar 5’erli gruplar halinde kafeslere yerlestirildi.
Tiim sicanlar elektronik terazi (KERN& Sohn GmbH 440-45, GERMANY) ile
tartild1 ve agirliklan kaydedildi. Gruplar arasinda agirlik bakimindan istatistiksel fark
olup olmadig: test edildi ve 3 gruptaki sicanlarin agirliklart esit bulundu.

3.2. Cerrahi Islem

Sicanlara barsak temizligi amaciyla hi¢bir medikasyon uygulanmadi, siganlar sadece
deney oOncesi geceden a¢ ve susuz birakildi. Anestezi, intramiiskiiler 80 mg/kg
Ketamin HCI (Ketalare flakon, Eczacibasi Ila¢ Sanayi, Liileburgaz, Tiirkiye) enjekte
edilerek dissosiyatif anestezi seklinde saglandi.

3.2.1. Grup 1 (Kontrol) (n=10)

Bu gruptaki ratlar operasyon giiniinde sadece tartildi agirliklar1 kaydedildi ve baska

islem uygulanmadan tekrar kafeslerine alindi.
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3.2.2. Grup 2 (Sham) (n=10)

Bu gruptaki ratlara anestezi verildi. Ratlar tek tek sirt {istii pozisyonda operasyon
masasina alindi. Deneklere tras islemi uygulanmadi. Operasyon sahasi cildi, povidon
iyot ile silinerek antisepsi saglandi. Ksifoid c¢ikintidan baslayarak 4 cm median
laparatomi yapildi. Mide ve intestinal sistem 10 dk boyunca maniiple edildi, batin
icerine peritoneal bosluga 5 cc serum fizyolojik enjekte edildi ve batin 2 tabaka
halinde 3/0 vikril (Braided Coated Polyglactin 910 Violed, SURGILACTINe@,
SUTURES LIMITED, UK) sutur kullanilarak devamli olarak kapatildi. Denekler
anesteziden uyanana kadar yakin gozlem uygulanan postoperatif takip kafesine

alindi.

3.2.3. Grup 3 (Deney) (n=10)

Bu gruptaki ratlara anestezi verildi. Ratlar tek tek sirt {istii pozisyonda operasyon
masasina alindi. Deneklere tras islemi uygulanmadi. Operasyon sahasi povidon iyot
ile silinerek antisepsi saglandi. Ksifoid c¢ikintidan baglayarak 4 cm lik median
laparatomi yapildi. Mide ortaya konuldu. Biiyiik kurvatur tarafindan omentumdan
ayrilmaksizin, splenik kisimdaki ligamanlar a¢ilmadan ve fundus serbestlenmeksizin
mide anterior duvar tek tek 5/0 vikril (Braided Coated Polyglactin 910 Violed,
SURGILACTINe, SUTURES LIMITED, UK) siitiir kullamlarak iceriye invajine
edildi. Invajinasyon islemine antrum korpus bileskesinden basland1 ve fundusa kadar
ilerletildi. Kardiya ve antrum bdolgesi bozulmadan korundu. Obstriiksiyon ve sutur
hattinda gerginlik olusmamasi acgisindan palpasyonla invagine alanlar kontrol edildi.
Gerekli goriilen alanlara ekstra suturler konuldu, batin icerine peritoneal bosluga 5 cc
serum fizyolojik enjekte edildi ve batin 2 tabaka halinde 3/0 vikril (Braided Coated
Polyglactin 910 Violed, SURGILACTINe, SUTURES LIMITED, UK) sutur
kullanilarak devamli olarak kapatildi. Denek anesteziden uyanana kadar yakin

gozlem uygulanan postoperatif takip kafesine alindi.
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Sekil 9. Invajinasyon sonrasi midenin goriintiisii

3.3. Postoperatif Takip

Her ii¢ grupta ve 6 ayn kafesteki hayvanlara diizenli olarak esit miktarda su ve yem

verildi. Hayvanlar kendi istedikleri kadar yediler ve igtiler. Postoperatif sekiz hafta
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boyunca her hafta ayni giin ve saatte viicut agirliklart elektronik terazi (Kern& Sohn

GmbH 440-45, Germany) ile tartild1 ve kaydedildi.

3.4. Sakrifikasyon

Biitiin ratlar postop 8. haftada bir gece Oncesinden a¢ birakilarak mide bosalmasi
saglandiktan sonra daha Once tarif edilen anestezi sekliyle uyutularak orta hat
laparotomi ve torakotominin ardindan intrakardiak kan alma yontemi ile sakrefiye ve
otopsi edildi. Programlanan otopsi tarihinden Once 6len ratlar agirlik analizinden
cikarildi. Otopside siganlar yara yeri ile 1ilgili komplikasyonlar (enfeksiyon,
insizyonel herni gibi), batin i¢i komplikasyonlar (apse, pankreatit, adezyon gibi)
invajinasyon hattinin saglamligr acisindan degerlendirildi. Otopsi sirasinda mide
ortaya konuldu ve varsa etraf yapisikliklardan invajinasyon bdlgesi korunarak,
buradaki sutur hattinda ac¢ilma olmamasmma ve mide duvarinda perforasyon

olmamasina 6zen gosterilerek gastrektomi yapildi.

Sekil 10. Otopsi sirasinda batin i¢i adezyonlarin durumu
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Sekil 11. Otopsi sirasinda rat midesinin horizontal kesiti

3.5. Mide Hacminin Ol¢iilmesi

Mideleri ¢ikarilan ratlarin ex vivo olarak mide hacmi ml cinsinden izotonik sodyum
klortiir ile 6l¢iildii. Her hayvanin midesi gastrektomi sonrasinda i¢inin tamamen bos
oldugundan emin olunduktan sonra mavi renkli damar kaniili ile duodenum
tarafindan kaniilize edildi ve kagak olmamasi icin 4/0 ipek baglama (Surgical,
Braided, Silk Suture, Silicone Coated, SILKe ORHAN BOZ, ANKARA, TURKEY)
ile tespit edildi. Kaniiliin ucu u¢ yollu musluk ile bir enjektére ve basing
transdiiserine (Sentia, Ayra Medikal, Ankara, Tiirkiye) ve oradanda monitore (Petas
KMA 800 R, Ankara, Tiirkiye) baglandi. Ozefagus tarafina ise hemen kardianin
tizerine mosquito klemp konuldu. Sistem iizerindeki enjektor ile mide igerisine
miktar1 takip edilerek serum fizyolojik gonderildi ve mide igerindeki basin¢ 15
mmHg degerine ulastigindaki verilen serum fizyolojik miktar1 ml cinsinden mide

hacmi olarak kayit altina alindi.
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Sekil 12. Mide hacminin basing transdiisorii ile 6l¢iilmesi

3.6. istatistiksel inceleme

[statistiksel degerlendirme SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak  yapildi.  Sayisal degiskenler icin  tanimlayic1  istatistikler
ortalama+standart sapma olarak ifade edildi. Operasyon sonrasi haftalik rat
agirliklar1 ve otopsi sirasindaki mide hacim 6lgiimleri bakimindan kontrol, sham ve
deney gruplarinin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi.
Kruskal-Wallis varyans analizinde alt gruplarin ikiserli karsilagtirllmasi ise
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile yapildi. Sonuglar %95 giiven
araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplar Arasinda Rat Agirhiklarimin Karsilastirilmasi

Hayvanlarin agirlik degerlendirmesi operasyon Oncesinde ve operasyon sonrasinda

olmak iizere iki ayr1 kategoride yapildi.

4.1.1. Operasyon oncesi

Tablo 5°de ii¢ gruptaki ratlarin operasyon Oncesinde gruplarin randomize
edilmesinden sonra ve operasyon giiniinde ratlar a¢ birakildiktan sonra agirlik

bakimindan karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 5. Operasyon 6ncesi gruplardaki ratlarin agriliklarin karsilagtirmasi (gr)

Kontrol Sham Deney p
n=10 n=10 n=10
Gruplandirma | Ort+St.sapma | 298,6+12,5 | 297,7£13,5 | 298,7£12,3
0,975
Giinii Min-Max (275-316) | (272-319) (279-317)
Ort£St.sapma | 280,6+13,0 | 276,7+13,6 | 280,8+9.,4
Op. Giinii 0,690
Min-Max (253-296) | (256-301) (267-297)

Gruplandirma giiniinde Olciilen degerlere gore kontrol, sham ve deney
gruplarindaki ratlarin agirliklart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig
goriildii (p=0.975).

Operasyon giiniinde dl¢iilen degerlere gore ise yine bu ii¢ grubun birbirine
benzer oldugu goriildii (p=0.690). operasyon giiniinde deney grubundan bir ratta
anestezi sonrasi oliim gerceklesti. Bu denegin agirligit 281 gr oldugu i¢in deney
grubunun agirlik ortalamasi ¢ok az degisti ve 0,1 gr degisti ve 280,7 gr olarak

bulundu.
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4.1.2. Operasyon sonrasi

Tablo 6'da operasyon sonrasi 8 haftalik takipte oOlgiilen rat agirliklarinin guplar
arasinda karsilastirmalar verilmistir. Operasyon sirasinda deney grubundan bir ratta

anestezi nedeniyle 6liim gerceklesti. Bu denek istatistiksel analizlerin disinda tutuldu.

Tablo 6. Operasyon sonrasi gruplardaki ratlarin agriliklarinin karsilastirilmasi (gr)

Kontrol Sham Deney P
n=10 n=10 n=9

Ort+St.sapma | 310,6£21,2 | 289,9+15,6 | 268,4+13,7

1. Hafta <0,001
Min-Max (268-334) (261-318) (239-282)
Ort+St.sapma | 323,4+17,7 | 303,9+15,9 | 289,0+15,0

2. Hafta 0,002
Min-Max (288-347) (271-328) (255-300)
Ort+St.sapma | 339,4+25,8 | 322,5+20,4 | 300,8+13,5

3. Hafta 0,003
Min-Max (288-371) (279-359) (280-320)
Ort+St.sapma | 344,0+26,1 | 328,4+17,8 | 307,4+14,6

4. Hafta 0,007
Min-Max (294-374) (292-359) (288-333)
Ort+St.sapma | 350,9+24.4 | 336,3+21,7 | 314,4+13,0

5. Hafta 0,004
Min-Max (303-388) (296-372) (294-339)
Ort+St.sapma | 359,8+23,5 | 349,1£24,2 | 319,7+£12,8

6. Hafta 0,003
Min-Max (314-394) (303-384) (300-344)
Ort+St.sapma | 365,8+22,1 | 357,9+27,4 | 327,6£12,9

7. Hafta 0,005
Min-Max (324-400) (315-400) (305-351)
Ort+St.sapma | 379,1£25,8 | 368,7+32,4 | 332,0+14,7

8. Hafta 0,002
Min-Max (337-425) (310-419) (303-358)

Operasyon sonrasi 1. ve 2. haftalar sonunda alinan ol¢iimlerde rat agirliklar
bakimindan gruplar istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulundu (sirasiyla
p<0.001 ve p=0.002). Ikili karsilastirmalar sonucunda ise her ii¢ grubun birbirinden

anlaml derecede farkli oldugu gozlendi.
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Grafik 1. Gruplarda rat agirliklarinin zaman icerindeki degisimi

Operasyon sonrasi 3. haftadan itibaren ¢alismanin sonlandirildig: 8. haftaya

kadar yapilan tiim agirlik Olctimlerinde, gruplar arasinda anlamhi fark oldugu

goriildii. (sirastyla; p=0.003, p=0.007, p=0.004, p=0.003, p=0.005 ve p=0.002) ikili

karsilastirmalarda ise kontrol ve sham gruplarinin agirliklart birbirine benzer ancak

deney grubunun agirliklar1 bu iki gruptan anlamli derecede diisiik bulundu.

4.2. Otopside Gruplar Arasinda Mide Hacminin Karsilastirilmasi

Otopsi sirasinda kontrol, sham ve deney gruplarindaki ratlarin mide hacim

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Otopsi sirasinda gruplar arasinda mide hacimlerinin kargilagtirilmasi (ml)

Kontrol Sham Deney p
n=10 n=10 n=9
Mide Hacmi | Ort£St.sapma | 10,5+1,30 10.5+1,63 4,3+0,98 <0.001
(ml) Min-Max (8,5-12,6) (7,9-13.1) (3:2:6,0)
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Otopsi sirasinda deneklerin mide hacimleri karsilastirildiginda gruplarin
birbirinden istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu goriildii (p<0,001), ikili
karsilagtirmalar sonunda, kontrol ve sham gruplarinin mide hacimlerinin birbirine
benzer oldugu, deney grubundaki ratlarin mide hacminin, kontrol ve sham

gruplarindan anlaml derecede farkli ve diisiik oldugu saptandi.

12,57 T

10,07

7,57

1

Mide hacmi (ml)

2,57

0,07

T T T
Kontrol Sham Deney

Grafik 2. Gruplar arasinda mide hacminin karsilagtirilmasi (ml)
4.3. Otopsi Sirasinda Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Otopsi sirasinda sham ve deney gruplar1 olasi komplikasyonlar acisindan

degerlendirildi. Bulgular Tablo 8’de gosterilmektedir.
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Tablo 8. Sham ve Deney gruplari arasinda komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Sham Deney

n=10 n=10
Yara yeri enfeksiyonu 0 0
Insizyonel herni 2 1
Anesteziye bagh komp. 0 1
Gastro-Hepatik alanda yaygin adezyon 0 5
Pankreatit 0 0
Oliim 0 1

Operasyon sirasinda deney grubundan bir ratta anestezi yapildiktan 10 dk
sonra arrest gelisti. Bu hayvan opere edilemedi. Istatistiksel analizlerin disinda kaldi.
Takip sirasinda hi¢ yara enfeksiyonu ve otopside gross pankreatit gozlenmedi.

Opere edilen ratlarda sham grubunda 2, deney grubunda 1 hayvanda
insizyonel herni gelistigi goriildii.

Gastro-hepatik alanda adezyon otopsi sirasinda deney grubundan 5 hayvanda
yaygin olarak gozlendi. Sham grubunda ise bu bolgede adezyon hi¢ gozlenmedi. Her

iki grupta diger batin i¢i bolgelerde adezyon gozlenmedi.
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S. TARTISMA

Obezite giinlimiizde yaklasik 300 milyon kisiyi ilgilendiren, yasam kalitesini bozan
ve beraberinde getirdigi komorbiditeler nedeniyle yasam siiresini kisaltan 6nemli bir
hastaliktir. Bu nedenle obezitenin tedavisi, obezite ile iligkisi olan bir¢cok hastaligin
tedavisi anlamina gelmektedir (1). Giiniimiizde uygulanan cerrahi dis1 tedaviler ile
onemli oranda yarar alinmakla birlikte, 6zellikle morbid obezlerde ¢cogunlukla yeterli
kalict etkinin saglanamadigr goriilmektedir. Morbid obezlerde bu tedaviler ile tekrar
kilo alma insidans1 yaklasik olarak %95’dir (5). Bu nedenle obezitenin tedavisinde
bariatrik cerrahi siirekli olarak gelismekte ve yeni yontemler uygulamaya
girmektedir. Bariatrik cerrahi su anda obezite icin en etkili ve kalici kilo kaybi
saglayan tedavi metodu olarak goriilmektedir (82). Ancak farkli bariatrik
yontemlerin erken donem komplikasyonlarinin gelistigi hastalarin sayis1 giinden
giine goreceli olarak artmaktadir (197-201).

Bariatrik cerrahi, tarihsel olarak siirekli gelisim halindedir. Kilo kaybi1
saglamaya yonelik olarak gelistirilen cerrahi prosediirlerin tanitilmasindan bu yana
farkli bir cok prosediir kullanilmis ve uzun siireli kilo kaybi etkinligi yeterli
bulunmayan, metabolik veya mekanik komplikasyonlari ortaya c¢ikan yontemler
zamanla terk edilmistir. Yiiksek riskli hastalar i¢cin iki basmakli tedavinin birinci
basamak tedavisi olarak ortaya cikan sleeve gastrektomi son on yilda popiilerlik
kazanmis ve biiyiik ol¢iide kullanima girmistir. Bohdjalian ve arkadaslar1 (202) 2010
yilinda yaymladiklar1 calismalarinda bes yillik takip sonuclarinda sleeve
gastrektominin etkin bir sekilde kalici kilo kaybi sagladigini gosterdiler.

Bir bariatrik yontemin ideal, uygulanabilir bir yontem olmasi icin oncelikle
etkin diizeyde kilo kayb1 saglamasi, az invaziv olmasi, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarinin minimal olmasi, normal fizyolojiyi bozmamasi veya miimkiin
oldugunca az bozmasi, gerektiginde geri dondiiriilebilir olmasi, uygulamasinin kolay
olmas1 ve maliyetinin diisiik olmas1 gerekmektedir.

Son dekatta siirdiiriilebilir kilo kayb1 saglamak icin farklt minimal invaziv
cerrahi teknikler kullanilmistir (203,204). Son zamanlarda cerrahlar ve hastalar

arasinda yiiksek oranda tercih edilen yontemler, laparoskopik ayarlanabilir gastrik
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band ve laparoskopik sleeve gastrektomi gibi ortak Ozellikleri restriikksiyon olan
yontemlerdir (205-207).

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bandin diger bariatrik metodlar icerisinde
daha az etkili oldugu ve band kaymasi erozyon riski gibi nedenlerle sik sik ek
miidehaleler gerektirdigi gosterilmistir(208,209).

Sleeve  gastrektominin ~ kanama, stapler hattinda  kagcak  gibi
komplikasyonlarinin olmasi ve geri doniisiimsiiz bir yontem olmasi bazi cerrahlarin
ve hastalarin bu yonteme karsi cekimser kalmalarina neden oldugu bildirilmistir
(210). Aym1 zamanda sleeve gastrektominin operasyon maliyetinin yiiksek olmasi
cerrahlar1 yeni arayislara itmistir. Arayislar sonunda gastrik pilikasyona yonelim
artmistir.

Gastrik pilikasyon ilk olarak 1976’da Tretbar ve arkadaslar1 tarafindan,
sonrasinda 1981°de Wilkinson ve arkadaslar1 tarafindan Onerilmistir (211-212).
Daha sonra 2006’da Talebpour tarafindan laparoskopik teknikle uygulanmistir (8).
Bu yontem oOncelikle sleeve gastrektomiyi taklit eder sekilde biiyiik kurvatur
tarafindan midenin daraltilmasi1 olarak karsimiza ¢ikmistir. Sleeve gastrektomideki
rezeksiyonun riskini tasimayan bir yontem olarak goriilmektedir. Ancak sleeve
gastrektomideki gibi biiyiik kurvatur etrafinca omentuma ve fundusda short gastrik
damarlara miidehale gerektirdigi i¢in bu agidan sleeve gastrektomiye benzer riskler
tasidig diisiiniilebilir.

Fusco ve arkadaslar1 (10) 2006 yilinda ratlar iizerinde yaptiklar1 calismada
mide biiylik kurvaturunu invajine ettiler ve 21 giin sonunda yontemin kilo kaybi
tizerine anlamli etkilerini yayinladilar. Bu calisjmada mide hacmini azaltmak ic¢in
mideye herhangi bir protez yerlestirilmemis, midenin rezeke edilmemis olmas1 diger
gastrik kapasite azaltici yontemlere gore daha az invaziv olmasini saglamis ve
gerektiginde geri doniisiimiin uygulanabilirligi acisindan 6nemli bulunmusgtur.

Talebpour ve arkadaglar (8) laparoskopik gastrik pilikasyon iizerine ortalama
VKi’nin 47 oldugu 100 hastalik bir seri yayinladilar. Bu calismada 36 ayda ortalama
EWL (Excess weight loss) %57 olarak saptanmis. Bulant1 kusma en ¢ok karsilasilan
komplikasyonlar olarak goézlenmis. 4 hastada reoperasyon gerektirecek problem
gelismis, bunlar; siitiir hattindan sizint1, prepilorik perforasyon, karaciger apsesi ve

revizyon gerektiren gastrik biikiilme olarak raporlanmis. Bu prosediirle sutur
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hattindan sizinti ve perforasyon gibi komplikasyonlarin tamamen ortadan
kaldirilamadigr goriilmiis. Operasyon sonrasi hastalarda infeksiyon ve sepsis
bulgular1 gelismesi halinde gastrik sizint1 olasiligr akilda tutulmasi gerektigi
vurgulanmistir.

Ramos ve arkadaglar1 (213) son zamanlarda laparoskopik biiyiikk kurvatur
pilikasyonu yapilan 42 hasta i¢in sonuglar bildirdiler. Ortalama operasyon siiresi 50
dk ve hastanede kalis 36 saat olarak rapor edilmis. Hi¢ intraoperatif komplikasyon
olmamis ve ilk 1 ay sonunda tiim hastalarda %20’nin iizerinde EWL gozlenmis.
Sales’in bir caligmasinda (214) 100 hastada bir yilda ortalama %69,6 EWL rapor
edilmis.

Bu sonuglara bakildiginda laparoskopik olarak uygulanan biiyiik kurvatur
pilikasyonunun kilo kaybi iizerinde etkili bir yontem oldugu soylenebilir. Bizim
calismamizda ise bu noktadan sonra daha da az invaziv ve biiyilk kurvatur
invajinasyonuna gore daha kolay uygulanabilecek bir yontem olarak diisiindiigimiiz
mide anterior duvarinin igeriye invajinasyonun kilo {izerine ne kadar etkili oldugunu
arastirdik.

Mide anterior duvar invajinasyonu ile mide hacminde azalma olusturularak
kilo kaybr saglanmasi amaclandi. Boylece gecmiste uygulanan diger restriktif
yontemlere alternatif bir yontem arastirildi. Eger ama¢ mide volumiinii azalmak ise
anterior duvarin invajinasyonu ile mide hacminde azalma saglanabilecegi ve bu
yontemin bugiine kadar kullanilan mide hacmini azaltici diger cerrahi yontemler
icerisinde en az invaziv ve uygulamasi kolay olan cerrahi yontem olabilecegi
diistiniildii.

Fusco ve arkadaslar1 (215) 2007 yilinda yayimlanan c¢alismalarinda mide
anterior duvar invajinasyonu ile biiyilk kurvatur invajinasyonunu ratlar iizerinde
karsilastirmislar. Bu calismada 28 giin sonunda her iki gruptaki ratlar arasinda agirlik
bakimindan (p=0,2619) ve mide hacmi bakimindan (p=0,289) anlamh fark
saptanmamis. Ancak ortalama agirlik bakimindan 28 giin sonunda biiyiik kurvatur
grubunda agirligin daha az oldugu goriilmiis. Anterior duvar grubunda 28. giinde
ortalama rat agirligi 397.5 gr bulunurken, biiyiik kurvatur grubunda ise 377,9 gr
olarak kaydedilmis. Bu calismada 21. Giindeki sonuglar karsilastirildiginda biiyiik

kurvatur invajinasyonu yapilan gruptaki ratlarin agirligi, anterior duvar
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invajinasyonu yapilan gruptan istatistiksel olarak anlamli Olciide daha az olarak
bulunmus (p=0,029). Bu ¢aligmanin sonuclarina gore biiyiik kurvatur invajinasyonu,
anterior duvar invajinasyonuna gore daha etkili bir yontem olarak yorumlanmus.
Ancak anterior duvar invajinasyonu, bilyiik kurvaturdaki omentuma ve kisa gastrik
damarlara miidehale gerektirmemesi nedeniyle daha kolay uygulanabilecek bir
yontem olarak diisiiniilmiistiir.

Bizim c¢alismamizda Fusco ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak
normal ratlar ile anterior duvar invajinasyonu uygulanan ratlar karsilastirildi.
Calismaya sadece aneztezi verilerek karni acilan ve organ maniiplasyonu yapilan bir
grup daha eklendi ve olasi anestezi ve operasyon stresinin sonuclar iizerinde etkisi
olup olmadig1 da arastirildi. Ayrica siire 2 kat1 uzun tutuldu ve sekiz hafta olarak
belirlendi. Boylece ortalama yasam siiresi iki yil olan ratlarda iki aylik bir ¢alisma
yaparak yasam siiresinin 1/12’si kadar bir donemi degerlendirmis olduk, bu sekilde
bu calismanin sonuglarinin ortalama insan Omriiniin 60-70 yil oldugu
diistiniildiigiinde, 5-6 yillik insan émriine uyarlanabilecegini diisiindiik. Ayrica daha
uzun siire sonunda invajinasyon hattinda ne gibi degisiklikler oldugunu, mide
hacminin bu siire sonunda ne boyutta kaldigini arastirdik.

Darido (216) ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaymlanan calismasinda
domuzlarda sirkiiler stapler kullanilarak antrum ile fundus arasinda yapilan gastrik
invajinasyonun 5 haftalik siirede kilo iizerine etkileri arastirilmis. Calismaya 20-30
kg arasinda 15 yavru domuz alinmis ve sham (n=6) ve deney (n=9) olarak iki grupta
inceleme yapilmis. Deney grubunda tiim operasyonlar ayni anda yapilamayacagi i¢in
deneyler tek tek yapilmis ardindan veriler birlestirilmis. Deney grubunda bir hayvan
stapler hattindaki kacaktan ex olmus, 2 hayvanda ise invajinasyonun tekrar acildig
ancak hayvanlarin 6lmedigi goriilmiis ve bu ii¢ hayvan c¢alismadan dislanmus.
Sonrasinda opere edilen 6 domuzda ise giiclendirici dikisler kullanilmis. Calismada
her domuza diizenli olarak giinliik her sabah ayni saatte 12 bardak domuz yemi
verilmis ve ayni saatte kalan rezidii yem miktar1 ol¢iilmiis. Sham grubunda hig rezidii
olmadig1 goriilmiis. Deney grubunda ise ilk 2 haftada giinlilkk 3-4 bardak yem
rezidiisii oldugu goriilmiis sonraki 3 haftada hi¢ rezidii olmamis. Sonucta sham

grubunda %77, deney grubunda %54 kilo artist oldugu goriilmiis ve sham
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grubundaki kilo artisi deney grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
bulunmus (p=0,002).

2011 yilinda yayinlanan Brethauer ve arkadaslarinin (9) calismasinda ise obez
hastalar iizerinde laparoskopik gastrik pilikasyonun iki farkli metodu olan anterior
duvar pilikasyonu ve biiylik kurvatur pilikasyonu karsilastirilmis. Calismaya
ortalama yas1 42 (26-58), ortalama VKI’si 43,3 (36,9-49,0) olan 3’ii erkek 15 hasta
alinmis. Hastalarin 9 tanesine anterior pilikasyon, 6 tanesine biiyilk kurvatur
pilikasyonu uygulanmis. Hastalar 6. ayda ve 12. ayda endoskopik olarak kontrol
edildiginde her gruptan birer hastada distalden tek suturdan ayrilma oldugu
goriilmiis. Operasyon sonrasi ilk yilda anterior pilikasyon grubunda EWL ortalama
%23,3 biiyiik kurvatur pilikasyonu yapilanlarda ortalama %353,4 olarak saptanmis.
Iki grup arasinda kilo kaybi acisindan 12 ay sonundaki sonuglarin istatistiksel
analizinde anlamli fark bulunmamis (p=0,064), ancak EWL acisindan sonuclar
karsilastirlldiginda istatistiksel olarak biiyiik kurvatur grubu lehine anlamli fark
saptanmis (p=0,007). Komplikasyonlar bakimindan, bu c¢alismada bir hastada
reoperasyon gerekliligi olmus ve odeme sekonder obstiiriiksiyon gelismis. Insisura
angularis seviyesinin bu komplikasyon ac¢isindan yiiksek riskli bolge oldugu
belirtilmis. Hastanin obstriiksiyon gelisen bolgedeki dis kat suturleri alinmis ve daha
gevsek suturler ile revizyon uygulanmis. GORH acisindan takip siiresinde hi¢ yeni
baslayan veya kotiilesen reflii gozlenmemis. Anteror pilikasyon uygulan hastalarda
bir yil sonrasinda EWL’nin %23 de kalmasi bu ¢alismada bu kadar diisiik kaybin
operasyon riskine degmeyecegi belirtilmis. Baslangicta her iki grupta benzer kilo
kayb1 gelismis ancak sonrasinda anterior pilikasyon uygulananlarda kilo kaybinin
durdugu gozlenmis. Operasyon siiresi bakimindan anterior pilikasyon grubunda
ortalama operasyon siiresi 89 dk, biiyiik kurvatur pilikasyonu uygulanan grupta ise
72 dk olarak belirtilmis.

Brethauer’in ¢alismasinda (9) pilikasyon sirasinda mide hacminin standart
olarak ne oOlciide daraltildigindan bahsedilmemektedir. Bu noktada hangi hastada ne
Olciide pilikasyon yapildigi ve yeterlilii konusunda net bir verimiz
bulunmamaktadir. Ayrica ¢ok yeni olan bu yontemin yeterli sayida hayvan deneyinin
yapilmadig1 soylenebilir. Gruplarin nasil olusturuldugu yani hangi hastaya hangi

operasyonun yapilacagina nasil karar verildigi konusunda etik acidan uygunsuzluk
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icerdigini diistinmekteyiz. Vaka sayisinin yetersiz olmasi yine bu calismanin
eksiklikleri gibi goziikmektedir. Operasyon siiresi bakimindan biiyiik kurvatur
pilikasyonunun daha kisa goziikmesinin nedeni anterior pilikasyon yonteminin yeni
olmas1 ve ekibin deneyiminin yetersiz olmasi olabilir. Operasyon ekibi bu konuda
deneyim kazandigi takdirde bu siirenin daha kisa olabilecegi diisiincesindeyiz.
Sonuglarda kilo kaybinin biiyiik kurvatur grubunda fazla olmasi anterior duvar
invajinasyon grubunda kilo kayb1 olmadig1 anlamina gelmemektedir, o grupta da kilo
kayb1 vardir ancak fazla kilonun kayb1 konusunda biiyiik kurvatur pilikasyonu daha
etkili goziikmiistir. Bu konuda da operasyon deneyimi arttikca ve intraoperatif
olarak mide igerisine bir buji yerlestirilerek optimum pilikasyon saglanmasi halinde
sonuglarin daha farkli olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizin sonuglarina gore her {ii¢ gruptaki ratlarin agirhiklar
karsilastirildiginda operasyon sonrasi 1. ve 2. haftalar sonunda alinan dlgiimlerde rat
agirliklart her ii¢c grupta ayri ayr istatistiksel olarak birbirinden anlamli decede farkli
saptand1 (p<0.001 ve p=0.002). Bu iki haftalik donemde sham grubundaki ratlarin
agirliklar1 deney grubundan yiiksek, kontrol grubundan diisiik bulundu. Sonrasinda
takip eden 6 haftalik Olctimlerde ise sham grubunun kontrol grubuna yaklastigi ve
benzestigi ancak deney grubunun agirliklarinin bu iki gruptan istatistiksel olarak
anlamlh Ol¢iide daha az oldugu goriildii. Son olarak 8. Hafta sonunda yapilan
Olciimlerde p=0.002 oldugu ve ortalama agirliklarin kontrol grubunda 379,10 (337-
425) gr, sham grubunda 368,70 (310-419) gr ve deney grubunda ise 332,00 (303-
358) gr oldugu goriildii. 8 hafta sonunda kontrol grubunda ortalama 80,5 gr, sham
grubunda 71 gr, deney grubunda ise 33,3 gr artis oldugu goriildii. Bu artiglar
oranlandiginda deney grubundaki ratlarin agirliklarinin, sham grubuna gore %46,9
oraninda, kontrol grubuna gore ise %58,7 oraninda daha az arttig1 goriilmektedir. Bu
sonuglara gore sham grubundaki operasyon sonrasi ilk 2 hafta icerisindeki farklilik
operasyon ile ortaya ¢ikan stres, anestezinin etkisi olarak yorumlanmaktadir. Sonraki
takiplerde sham grubundaki ratlarin ortalama agirliklar1 kontrol grubuna gore hep
diisiik kalmistir ancak istatistiksel olarak kontrol ve sham gruplar1 arasinda son alti
haftalik takipte anlamli fark yoktur. Operasyonun etkileri istatistiksel olarak ancak

iki haftada ortadan kaybolmustur bu nedenle daha once yapilan rat deneylerinde
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(10,215) ki ¢alismanin siiresinin 3 ve 4 hafta oldugu diisiiniildiigii takdirde saglikli
sonuglar icin oldukga yetersiz oldugu soylenebilir.

Otopside bakilan mide hacim miktar1 agisindan anlamli fark bulundu
(p<0.001) ve farkliligin nedeni olarak deney grubu tespit edildi. Sham ve kontrol
gruplar birbirine benzer ancak deney grubunun diger iki gruptan istatistiksel olarak
anlamh ol¢iide farkli oldugu saptandi. Ortalama mide hacimleri agisindan kontrol
grubu 10,5 (8,5-12,6) ml, sham grubu 10,49 (7,9-13,1) ml ve deney grubu ise 4,3
(3,2-6,0) ml olarak bulundu. Bu da bize anterior duvar invajinasyonu ile anlamh
Olciide mide hacminde azalma saglanabilecegini gostermektedir. Eger ama¢ mide
hacminde azaltmak ve kilo kayb1 saglamaksa, mide anterior duvar invajinasyonu bu
konuda basarili bir yontem olarak diisiiniilebilir.

Islem sonrasinda komplikasyonlara bakildiginda deney grubundan 5 denekte
yaygin adezyonlar oldugu gozlendi. Bu adezyonlar nedeniyle mide ile karacigerin
birbirinden ayrilmasinda olduk¢a zorlanildi. Biz islemin bu nedenle geri doniistimlii
bir yontem olamayacagini diisiinmekteyiz. Ancak kullanilan dikis materyali
degistirildigi takdirde sonuclarin daha farkli olabilecegi diisiincesindeyiz.

Deney siiresince hic yara yeri infeksiyonu goriilmedi ancak sham grubunda 2,
deney grubunda 1 denekte yara yerinde fiik gelistigi goriildii. Insanlarda bu
operasyonun laparoskopik olarak yapilabilecegi diisiiniildiigiinde herni sorunu
ortadan kalkacaktir.

Islemin asil etkisinin depo yag dokusu miktar1 acisindan olacagi
diisiiniildiiginde ve obez hayvan bulmanin zorlugu nedeniyle bizim ¢alismamizin ve
diger hayvan deneylerinin bu konuda eksiklikleri oldugu soylenebilir. Ayrica
hayvanlar heniiz gelisim evresinde olduklarindan ve siirekli biiyiidiiklerinden
caligmanin yetigskin ve obez hayvanlar iizerinde yapilmasinin daha faydali sonuclar
verecegi diislincesindeyiz. Bizim calismamizda mide anterior duvar invajinasyonu

yapilarak mide hacminin azaltilmasinin, kilo alimin engelledigi goriilmiistiir.
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SONUC

Calismamizda operasyon sirasinda rezeksiyon gerektirmeyen, viicuda protez
yerlestirilmesine gereksinim olmadan uygulanan ayrica insanlarda laparoskopik
olarak uygulama kolaylig1 olabilecegini ve gerektiginde geri doniisiimiin miimkiin
olabilecegini diisiindiigiimiiz mide anterior duvarinin invajinasyonunu ile mide
hacminin 6nemli Ol¢iide azaltilabildigi ve bu azalma sonrasinda viicut agirlig

tizerine kilo alimin1 azaltic1 yararh etkileri oldugu goriilmiistiir.
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