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Kisaltmalar
BPD
RYGB
SG
LAGB
DM
HT

OA
EWL
BMI
FDA
AKS
HOMA
HbAlc
OAD

TURDEP-I

TURDEP-1I

:Biliopankreatik Diversiyon

:Roux — Y Gastrik Bypass

:Sleeve gastrektomi

:Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band
:Diyabetes mellitus

:Hipertansiyon

:Osteoartrit

:Fazla olan kilolarin kaybi1

:Viicut kitle indeksi

:Amerika gida ve ila¢ idaresi
:Aclik kan sekeri

:Insiilin direng indeksi

:3 Aylik ortalama kan sekeri degeri

:Oral antidiyabetik

:Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-I)

Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve

Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-

1)



1.Ozet
Giris

Obezite kiiresel bir saglik problemidir. Diinya ¢apida obezitede goriilen yiiksek artis,
bu hastaligin tedavisinde ve onlenmesinde kullanilacak etkili yontemlerin eksikligine dikkat
cekmektedir. Obezite viicut kitle indeksi ile ifade edilir ve obezite icin bu deger 30 kg/m? ve
fazlasidir. Amerika Birlesik Devletler’de obezite yetiskinlerin iicte birinden fazlasini
etkilemektedir. Istatistik sonuglar1 % 33.3 erkegi ve % 35.3 kadmi icermektedir. Morbid
obezite ( BMI >40 kg/m?) yaklasik 15 milyon bireyi etkilemektedir ki bu Amerika Birlesik

Devletler nifusunun % 4.7 sidir.

Tiirkiye Cumhuriyetinin obezite verilerine bakarsak. Bu konuda en son ve kapsamh
yapilan calisma TURDEP-II (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Cahsmasi-II) sonuglarma gore Tiirkiye’de obezite sikligt %32
bulunmustur. Erkeklerde kilo fazlaligmin kadinlarda ise obezitenin daha yaygin oldugu dikkat

cekmistir. Genel olarak erigkin yastaki Tiirk toplumunun 2/3’1i kilolu veya obezdir.

Morbid obezitenin tek etkili tedavisi obezite cerrahisidir. Amerika Birlesik
Devletlerde 2008 yilinda yapilan obezite operasyonu sayis1 1992 yilinda yapilanin 13 katma
ulasmistir. Bu calismada morbid obezite cerrahisinin iki tekniginin ameliyat sonrasi erken

donem klinik ve metabolik sonuglarini karsilastirdik.

Metod

Mart 2011 den Ekim 2012 ye kadar yapilan 1 BPD (biliopankreatik diversiyon)
uygulanan ilk 8 hasta ve Laparoskopik RYGB (Roux — y gastrik bypass ) uygulanan ilk 12
morbid obezite cerrahisi uygulanan toplam 20 hasta prospektif olarak incelendi. Ameliyat
sireleri, hastanede kalis siireleri, EWL(ameliyat sonrasi fazla kilolarin kaybi), komorbid
hastaliklarin ~ etkilesimi(DM, HT, OA) ameliyat swrasinda ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar, aclik kan sekeri(AKS), HbAlc, insiilin degeri, HOMA - IR, arter kan

basinci, kolesterol, trigliserit degeri acisindan sonuglari de gerlendirildi.



Sonuclar

Grup I’deki 8 hasta laparoskopik biliopankreatik diversiyon, grup II’deki 12 hasta
laparoskopik roux — y gastrik bypass teknigi ile toplam 20 hasta morbid obezite ameliyati
olmustur. Grup I’de hastalarin yas ortalamasi 44.12(34-54) + 10.12 iken grup II'de ise
33.50(20-55)+ 13.50 idi. Kadin erkek orani grup I’de esit iken grup II’de bu oran 7/5 idi. Her
iki grubun kilo ortalamasi grup I: 154.38 kg. grup II: 152.52 kg. dir. Her iki grubun ortalama
BMTI’leri grup I: 54.46kg/m? grup II: 57.53 kg/m? dir. Her iki grubda HbAlc degerleri
ameliyat oncesi normalden yiiksek iken ameliyat sonrasi 1.ay kontroliinden baslayarak normal
degerlere geriledi. Her iki grubda AKS degerleri ameliyat oncesi normalden yiiksek iken
ameliyat sonras1 l.ay kontroliinden baslayarak normal degerlere geriledi. Her iki grubda
insiilin degerleri ameliyat dncesi normalden yiiksek iken ameliyat sonrasi 1.ay kontroliinden
baslayarak normal degerlere geriledi. Her iki grubda HOMA — IR degerleri ameliyat dncesi
normalden yiiksek iken ameliyat sonrasi 6.ay kontroliinden baslayarak normal degerlere
geriledi. Her iki grup hastalarinin bir kismi metabolik hastaliklar1 icin antidiyabetik,
antihipertansif ve antilipidemik ilaclar kullanmaktayken ameliyattan kisa bir siire sonra
cogunlugunun tedavi ihtiyact kalmamistir. Metabolik tedavisi devam eden hastalarin tedavi
ila¢c dozlarmda diisiis gdozlenmistir. Grup II’de kilo kaybinin daha hizli gerceklestigi goriildii.
6.ay kontroliinde kilo kayiplar1 oran1 grup II’de daha fazla oldugu ve bunun istatistik olarak
anlamli oldugu saptandi. Her iki grubda erken donemde kalic1 kilo kayb1 oldugu saptandi. Her
iki grubda metabolik degerlerinde kalic1 diizelme oldugu saptandi. Ortalama ameliyat siiresi
grup I’de 150 dakika (110-240 ) iken, grup II’de 120 dakika (90-200) idi. Laparotomiye gecis
her iki grupda da olmamistir. Hastalarin hastanede kalis siireleri arasinda anlamli fark yoktu.
Hastanede kalis1 en ¢ok uzatan faktor hastalarda gelisen yara yeri enfeksiyonudur. Her iki

grupta da mortalite olmadi.

Tartisma

Obezitenin primer tedavisi cerrahidir. Cerrahi metod sec¢imi bir¢ok faktdrden
etkilenmektedir. Cerrahi metoddaki riskler arttik¢a kalict kilo verme basarisida dogru orantili

olarak artmaktadir(6). Tedavinin basarisi i¢in hasta uyumu vazgecilemez kriterdir.



Diinya ¢apinda yapilan toplamda 344000 obezite operasyonlarinin en yaygint % 47’ lik
oranla RYGB (agik ve laparoskopik) olmakla beraber, bunu takip eden islemler sirasiyla
LAGB :%42, LSG :%5 ve BPD:%2dir(16).

Beklenildigi gibi laparoskopik yontem agik ameliyatin yerini almaktadir. 2006 yilinda
laparoskopik yontem tiim obezite operasyonlarm % 83.18 ‘ini olustururken, 2008 yilinda bu

oran % 88.93’e ¢cikmustir(18). Bizim ¢calismamizdaki tiim vakalar laparoskopik olarak yapildi.

Buchwald ve ark.(7), yaptiklar1 kapsamli meta analizi ¢alismalarinda obezite
operasyon sonrasi erken ve ge¢ Olim oranmi incelemislerdir. Calismada 1 Ocak 1990 - 30
Nisan 2006 arasi yaymlanan 361 ¢alismadaki 478 tedavi grubu ve obezite operasyon geciren
85048 hastada ilk 30 giin ve 30 giin-2 y1l aras1 6liim oran1 sonuglar1 degerlendirilmistir. Buna
gore: Toplam erken Olim orani (30giin): % 0.28 Toplam gec¢ 6liim orami (30 giin-2 sene

arasi1): % 0.35(7). Bizim ¢alismamizdaki hastalarda erken donemde mortalite olmadi.

Yapilan tiim calismalar obezite cerrahisinin istatistiksel olarak kilo kaybinda anlaml

etkisinin oldugunu gostermistir.

O’Brien ve ark.‘nmn hafif ve orta obez olan (BMI 30-35 kg/m?) 80 yetiskin iizerinde
yogun tibbi program ve LAGB’yi karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, iki sene sonunda cerrahi
grupta ortalama EWL % 87.2 iken, diger grupta % 21.6 oldugu goriilmektedir(21-22-23).

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki BPD deki kilo kaybi1 en hizli ilk 6 ve 12 olmaktadir.
Sonrasinda kilo kayip hizi diismekle beraber 5. Yila kadar devam etmektedir(26-27). Bizim
calismamizda da benzer sonuc¢ c¢ikmustir. 12.aydaki hastalarin kilolar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli sonug ¢ikt.

BPD operasyonunun komorbiditeler tizerinde carpici bir etkisi vardir. Son dénemde
yapilan bir meta analiz ¢calismasinda BPD'in diger tiim obezite operasyonlarindan daha ¢ok
kilo kaybina sebep oldugu ve diyabet, hiperlipidemi, hiperkolesterolemi, hipertrigliserimi ve
obstriiktif uyku apnesinde daha biiyiik bir iyilesme sagladig tespit edilmistir(31). Tip 2
diyabetli hastalarm %901 ila¢ tedavilerine 12 ila 36 ay icerisinde son verebilmektedirler(32-
33). Hipertansif hastalarin %50 ile %80’1 sifaya kavusurken %10'unda iyilesme
gbzlenmistir(34).

Wood ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada postoperatif 12.ayda LRYGB hastalar1

asirt kilolarinin %77'sini kaybetmis ve total kolesterol, diisiik dansiteli lipoprotein, yiiksek



dansiteli lipoprotein , trigliserit, C-reaktif protein , aclik insiilini ve HbAlc gibi biyokimyasal
metabolik degerlerde gozle goriiliir iyilesme kaydetmislerdir(35).

Bizim caliymamizdaki grup I deki antidiyabetik tedavi kullanan 4 hastadan sadece 1
tanesi 12.ay sonrasinda antidiyabetik tedavisine ila¢c dozu azaltilarak devam etmektedir. Diger
hastalarin tedavisi kesildi. Grup II deki antidiyabetik kullanan hastalarin hepsinin tedavisi
kesildi. Yine benzer sekilde grup I ve grup Il de ameliyat Oncesi antihipertansif ve
antilipidemik kullanan hastalarin  bircogunun tedavisi 1l.ay kontrollerinde kesildi.
Calismamizda toplamda 10 hasta antidiyabetik, 8 hasta antihipertansif ve 5 hasta
antilipidemik tedaviyi ameliyat oncesi almaktaydi. Bu hastalardan antidiyabetik kullananlarin
%90, antihipertansif kullananlarin %87.5 ve antilipidemik kullananlarin %100’i ameliyat
sonrasit 1. yilda tedavileri kesildi. BPD ve RYGB ameliyatlarinin metabolik sonuglar

acisindan aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Birbirinden farkli obezite cerrahi prosediirlerini degerlendirirken ameliyat olan
hastalarin yarisindan fazlasinin eslik eden birden fazla komorbiditesi oldugunu gbz Oniinde

bulundurmasi gerekir.

Giliniimiizde operasyon tiirii istenilen sonucun dnemine gore hasta ve hekimin tercihine
brrakilmaldir. Uygulanacak yontem, iyilesme, komorbid durum ve yasam kalitesine
bakilarak, ekonomik ve risk-fayda degerlendirmesini daha iyi anlayabilmek icin yeni

caligmalarin yapilmasma ihtiya¢ duyulmaktadir.
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IL. Giris

Obezite kiiresel bir saglik problemidir. Diinya ¢apinda obezite de goriilen yiiksek artig, bu
hastaligin tedavisinde ve Onlenmesinde kullanilacak etkili yontemlerin eksikligine dikkat
cekmektedir. Diinya Saglik Orgiitii 2005 yilinda diinyada 15 yasindan biiyiik yaklasik 1.6
milyar yetiskinin fazla kilolu ve en az 400 milyon yetiskinin obez olduguna dikkat
cekmektedir(1). Obezite viicut kitle indeksi ile ifade edilir ve obezite icin bu deger 30 kg/m?
ve fazlasidir(BMI, agirligmm kg cinsinden degerinin boy uzunlugunun metre cinsinden
karesine boliinmesi ile elde edilen deger)(2,3,4). Amerika Birlesik Devletlerde obezite
yetiskinlerin iicte birinden fazlasi etkilemektedir (>72 milyon kisi). Istatistik sonuglari
%33.3 erkegi ve % 35.3 kadmn1 icermektedir. Morbid obezite ( BMI >40 kg/m?) yaklasik 15
milyon bireyi etkilemektedir ki bu Amerika Birlesik Devletler niifusunun % 4.7’ sidir(5).

Tiirkiye Cumhuriyetindeki obezite verilerine bakarsak. Bu konuda en son ve kapsamli
yapilan cahisma TURDEP-II (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calsmasi-II) sonucglarma gore Tirkiye’de obezite sikligi %32
bulunmustur. Erkeklerde kilo fazlaliginin kadinlarda ise obezitenin daha yaygin oldugu dikkat
cekmistir. Genel olarak erigkin yastaki Tirk toplumunun 2/3’ii kilolu veya obezdir. Obezite
artmis Oliim riskiyle baglantilidir ve hastalik derecesinde obezite; kalp hastaligi, diyabet ve

yiiksek kan basinci gibi hayati tehlike arz eden komplikasyonlar1 beraberinde getirir.

Morbid obezitenin tek etkili tedavisi obezite cerrahisidir(6). Ik kez 1954 de Kremen
uc-uca yaptigl jejunoileostomi ile kilo kaybina sebep oldugunu gozlemlemistir(7). 1960 da
Mason ve Ito gastrik bypass yontemini gelistirdiler. 1970 li yillarn sonlarinda Scopinaro

biliopankreatik diversiyon (BPD) ameliyatin1 yapmustir.

Amerika Birlesik Devletlerde yapilan obezite operasyonlar1 1998 yilinda 13386 iken,
bu say1 2008 yilinda 220000’e ulagsmistir(8,9). Yapilan tahminlere gore Birlesik Devletlerde
2008 yilinda yapilan obezite operasyonu sayist 1992 yilinda yapilanmn 13 katma ulasmustir.

1998 yilinda yapilan TURDEP-I(Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-I)’e gore yeni sonuglanan TURDEP-II
calismasinda Tiirkiye’de diyabet siklig1 % 90, obezite ise % 44 artmustir. Bu artisa ragmen
hastalik derecesinde obez niifusun sadece %1°i obezite ameliyatla tedavi edilmektedir(10,11).
Bu calismada morbid obezite cerrahisinin iki tekniginin ameliyat sonrasi erken donem

sonuglarmi karsilastirdik.
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II1. Genel bilgiler
1- Obezite tanim

Obezite, viicutta normalden fazla miktarda yag dokusu birikmesi sonucu ortaya ¢ikan,
giderek artan bir prevalans gosteren multifaktoriyel bir hastaliktir. Yag miktarinimn total viicut
agirhiginin erkeklerde %25, kadmlarda ise %30’dan fazla olmasi obezite olarak kabul
edilmektedir(2,3,4).

Obezite tanisi icin ¢esitli dlgciimler gelistirilmistir. Giiniimiizde obezitenin tayininde
boy ve viicut agirligmmi kullanarak kisinin obez olup olmadigini tayin etmek en pratik ve
oldukca dogru sonu¢ veren objektif bir Olctimdiir. Kilogram cinsinden agirligin, metre
cinsinden boyun karesine boliinmesiyle elde edilen beden kitle indeksi ise (BMI) en sik

kullanilan obezite tan1 yontemidir(12).

2- Oberzitenin tipleri

I-Jinoid tip obezite

Gluteal ve femur iizerinde yag toplanmasi jinoid tip, kadin tipi, periferik tip, armut tipi
veya femoral obezite denilmektedir(13)(Resim 1). Bu obezite tipi hiperplastik yani yag hiicre
sayis1 artigi ile birlikte olan obezitedir. Jinoid obezite ile vendz dolasim bozukluklar: arasinda
anlaml bir iliski varken, obeziteden kaynaklanan diger komplikasyonlar ile arasinda herhangi

bir anlamlilik yoktur(14).

Resim 1: Jinoid tip obezite
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II- Android tip obezite

Her iki cinste de batin bolgesinde yag toplanmasi (gobeklenme); android tip, erkek
tipi, santral, abdominal, sentripedal, elma tipi veya viseral obezite olarak
adlandirilir(13)(Resim 2). Android obezitede yag hiicreleri biiyiimiistiir. Yani hipertrofik bir

obezite tipidir.

Subkutan depolardan daha ¢ok, 6zellikle viseral depolar olmak iizere, abdominal yag

ile obezitenin metabolik komplikasonlar1 arasinda gii¢lii bir iliski vardir(15).

Resim 2: Android tip obezite

3- Obezite simflamasi

1835 yihinda, Qutelet tarafindan ilk kez tanimlanan bu indeks boy ve agirlik

Olctimlerinden yararlanilarak hesaplanir.

BMI: Agirlik(kg) / Boy(m)? formiilii ile hesaplanir.

Genel olarak BMI’'nin 30 kg/m? iizerinde bulunmasi obezite kriteri olarak kabul

edilmektedir(12).
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BMI degerlerine gore asir1 kilolu ve obezite siniflandimasi

Simiflandirma BMI (kg/m?)
Diisiik kilo <18.5
Normal aralik 18.5-24.9
Asir kilo >25
Preobez 25-29.9
Obez smif I 30.0-39.9
Obez simif II (Morbid obez) 40.0-49.9
Obez simf III (Siiper obez) >50

4- Oberite ile birlikte goriilen bozuklukar
-Diyabetes Mellitus (DM)
-Hipertansiyon (HT)

-Osteoartrit
-Hiperlipidemi
-Tromboembolizm
-Pulmoner yetersizlik

-Koroner kalp hastalig1

Diyabetes mellitus

Hem diyabetik hem de diyabetik olmayan obez kisilerde, obezite ile insiilin direnci
arasinda giiclii bir iliski vardir. BMI 20°den 30’a ¢iktiginda diyabet riski 11 kat artar. Obez
olan her hastaya insiilin direnci eslik etse de, insiilin direncinin derecesi degiskendir ve

obezite, insiilin direnci ve tip-II diyabet arasindaki iliski tam olarak anlagilamamuistir.

Obezite, yag dokusunun artmasmi gosterir. Obezite ile iligkili insiilin direncinin bir
aciklamasi, bazi kisileri digerlerine gore daha ¢ok insiilin direngli hale getiren faktorlerin yag

dokusunca salinmasidir.
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5- Oberzite tedavisi
I-Medikal tedavi
-Diyet
-Davranis diizenlemeleri
-Diizenli fizik egzersiz

-Tlaglar, hormonlar

II-Cerrahi tedavi

Yaklagik 50 yillik gecmisi olan bariatrik(Baros/agirlik+iatrike/tedavi) cerrahinin bazi
cesitleri artik kullanilmamaktadir. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan smiflama restriktif ve

malabsortif olarak ikiye ayrilir.

I-Restriktif

=Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band

=Sleeve gastrektomi (Tiip mide)
II-Malabsortif

=Roux — Y Gastrik Bypass (Hibrid ameliyat)

=Biliopankreatik Diversiyon

6- Ameliyat Tipleri

Tim ameliyat tiplerinde Oncelikle post-op bakimin, yara iyilesmesinin, post-op
mobilizasyonun ve hasta konforunun daha iyi oldugu laparoskopik ameliyatlar tercih edilir.

Laparoskopiye uygun olmayan vakalar da laparatomi ameliyat1 yapilir.
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Laparoskopik ayarlanabilir Gastrik Band ameliyati

Bir ¢ok tip LAGB tipi bulunsa da yalnizca LAP-BAND ve REALIZE ayarlanabilir gastrik
bandajlarnin Amerika'da kullanimi Amerika Gida ve Ila¢ Idaresi (FDA) onaylidir. En sik
uygulanan ameliyat tiplerinden birisidir. Ameliyat siiresi kisadir. En az invazivdir. Sadece
mideye girisim yapilir(Resim 3). Gastrointestineal sitemde barsaklar ile ilgili islem yapilmaz.
Ameliyat sonrasi birinci giin taburcu edilebilir. Ameliyat sonrasi 3. Yilda fazla olan kilolardan
kayip(EWL) orant >%50 den fazla. Kilo koruma oram %80 dir. En biiyiik sikintis1 %20 lik
kilo koruyamayan grupdur. Ameliyat sonrasi 30. Giindeki mortalite oran1 %0.1 dir. Son
zamanlarda LAP-BAND sistemi Smuf I obeziteli, obeziteyle iliskili major komorbiditeleri

bulunan hastalarda kullanilmak {izere onay almistir(24).

Resim 3: Laparoskopik ayarlanabilir Gastrik Band ameliyati
Sleeve Gastrektomi(Tiip mide) ameliyati

SG morbid obezitenin cerrahi tedavisinde yeni glinyliziine c¢ikmis tedavi
modalitelerinden biridir. SG kilo kaybin1 restriktif ve endokrin mekanizmalarla
indiikleyebilir. SG de midenin %75 i ahnir. Biiylik kurvatuar eksize edildigi icin grelin
salgilayan hiicreler azalir, istah azalir. Sadece mideye girisim yapilir(Resim 4).
Gastrointestineal sitemde barsaklar ile ilgili islem yapilmaz. SG’nin avantajlarindan bazilari;
teknik kolaylik, intestinal anastomoz yoklugu, normal intestinal absorpsiyon, internal herni
riskinin yoklugu, yabanci cisim implantasyonunun olmamasi, dumping sendromunu 6nleyen
pilorun korunmasidir. Ameliyat sonrasi 1. Yilda fazla olan kilolardan kayip(EWL) oran1 %32
dir. Ameliyat sonras1 30. Giindeki mortalite oran1 %0.17 dir. Ayrica baz1 otoriteler asir1 obez

hastalarda en uygun secenegin LSG oldugunu savunmaktadirlar(25).
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Resim 4: Sleeve Gastrektomi(Tiip mide) ameliyati

Roux - Y Gastrik Bypass ameliyati

En ¢ok uygulanan bariatrik cerrahidir(%85). Malobsirtif 6zelliginin yaninda restriktif
komponenti nedeniyle hibrid ameliyat olarak da degerlendirilir. Mide proksimalinde yaklasik
30cc lik kiigiik mide posu olusturuluyor. Triezden itibaren 50.cm ile gastrojejunostomi
yapiliyor. Gastrojejunostomin 100-150 cm distaline jejunojejunostomi yapiliyor(Resim 5).
Biiyiik kilo kayibr saglar. Bargirsak hormonlarini etkiler. Ciddi metabolik degisiklere yol
acar. Erken donemde kilo veriminden bagimsiz olarak glisemik kontrolu saglar. Ameliyat
sonrasi 6.ayda fazla olan kilolardan kayip(EWL) oran1 %50 ve 18.ayda yaklasik %75 dir.
Ameliyat sonras1 30. Giindeki mortalite orant %0.5 dir. Uzun donemde vitamin ve mineral

eksikligini onlemek i¢in destek tedavi verilmesi gerekebilir.

Resim 5: Roux-Y Gastrik By-pass ameliyati
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Biliopankreatik Diversiyon ameliyati

En zor uygulanan bariatrik cerrahidir. Siiper siiper obez hastalarda tercih edilir. Mide
antrumu rezeke edilir. Ileogekal valfin 50 cm proksimali ile 250 cm proksimali arasinda
jejunoileostomi yapilir. Alimenter trakt igcinde antrektomi yapilan mide ile jejunum
birlestirilerek gastrojejunostomi yapilir(Resim 6). Biiyiikk ve kalict kilo kayibi saglar.
Ileocekal valfin 50 cm proksimalini tolere edemeyen hastalar i¢in anastomoz 100 cm ye
revize edilebilir. Bu ameliyata rutin olarak kolesistektomi yapilmasi Onerilir. Bagirsak
hormonlarini etkiler. Ciddi metabolik degisiklere yol acar. Erken donemde kilo veriminden
bagimsiz olarak glisemik kontrolu saglar. Ameliyat sonrast uzun dénemde hedeflenen kilo
kaybir yaklasik %70-80 dir. Uzun donemde vitamin ve mineral eksikligini 6nlemek igin

destek tedavi verilmesi gerekebilir. Ameliyat sonras1 30. Giindeki mortalite oran1 %1.1 dir.

Resim 6: Biliopankreatik Diversiyon ameliyati
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IV. GEREC VE YONTEMLER
Ameliyat teknikleri

Mart 2011 — Ekim 2012 tarihleri arasinda Istanbul iiniversitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda 20 hastaya bariatrik cerrahi ameliyat1 uygulandi. Grup I
(n:8) Laparoskopik BPD (biliopankreatik diversiyon) uygulanan hastalardan olusurken Grup
IT (n:12) Laparoskopik RYGB (Roux — y gastrik bypass ) uygulanan hastalardan olustu. Biitiin
hastalardan aydmlatilimis onam formu alindi. Uygulanacak teknik ile ilgili bilgi verilerek
hastalardan onam alindi. Yas, boy, ameliyat oncesi kilo ve kontrollerindeki kilo degerleri,
BMI, HbAlc, AKS(achk kan sekeri), kan insiilin degeri, HOMA-IR(insiilin diren¢ indeksi)
degeri iceren hasta verileri prospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat verilerinde ilk cilt
kesisinden pansumana kadar olan ameliyat siireleri, ve hastanede kalis siirelerini icermektedir.
Hastalarla ilgili veriler hasta dosyalarindan ve klinik arsivinden derlendi. Hastalar genel
anestezi altinda ameliyat edildi. Tiim ameliyatlar ayn1 cerrah ve ameliyat ekibi tarafindan

yapild1.

Hasta verileri word excel programinda toplandiktan sonra SPSS versiyon 15.0 (SPSS
Inc., Chicago,United StatesA.). programimna girildi. Mann whitney u non parametrik test

kullanilarak istatiksel analiz yapildi. 0.05’in altindaki p degeri anlamh kabul edildi.

Laparoskopik Biliopankreatik Diversiyon

Hastalara bagaklar1 agik pozisyonda sirt iistii olarak ameliyat pozisyonu verildi. Cerrah
bu ameliyatta iki bolgede calisyor. Alt batinda(sag alt kadran) calisirken hastanin solunda
duruyor. Ust batinda calisirken hastanin bacaklar1 arasinda duruyor. Toplamda 5 adet trokar
girildi. Karma ilk giris trokar1 kamera goriisii altinda O derece acii kamera ve bicaksiz 10
mm trokar ile yapildi(Resim 7). Karin sonra batin CO2 ile insufle edilerek pnomoperitonyum
olusturuldu. Bu hastalarda goriintilleme tetkiklerinin yetersiz oldugu i¢in hepsine detayl
eksplorasyon yapildi. Bir adet 10 mm trokar karaciger ekartasyonu i¢in ksifoidin altindan
yerlestirildi. Rektus kaslarinin laterallerinden sag ve sol calisma eli i¢in 12 mm trokarlar
girildi. 1 adet 10 mm c¢alisma trokar1 umblikus hizasinda sol 6n aksiler ¢izgi hizasindan
girildi. 11k calisma bolgesi sag alt kadran oldugu i¢in hastaya trendelenburg pozisyonu verildi.
Cekum ve ileogekal bolge bulundu. ileogekel valfden 50 cm kadar proksimale gelinerek ileum

ans1 isaretlendi. Isaretlenen bolge sabit tutabilmek icin sag alt kadrandan ip ile batin disinda
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tesbit edildi(Resim 8). Ileocekal valfden proksimale sayilarak gastrojejunostomi yapilagak
olan 250. cm bulundu. Gastrojejunostomi yapilagak olan bolgeye gidecek olan ans klip ile
isaretlendi. Bu bolgeden ince barsak kesildi, ince barsak mezosu serbestlestirildi. ileocekal
valfin 50. Ve 250. cm arasinda 60 mm lik beyaz kartuslu Endo GIA stapler ile ileoileostomi
yapildi(Resim 9). Antrektomi yapmak i¢in iist batina gecildi. Karaciger, karaciger ekartori ile
ekarte edildi. Duedonum ve mide proksimalinden 60 mm lik mavi kartuslu Endo GIA stapler
ile kesilerek antrektomi yapildi. Stapler hatlarina kanama goriilen yerler dikisler ile hemostazi
saglandi. Proksimal midenin arka yiiziine stapler ile gastrojejunostomi yapildi(Resim 10).
Hava ve metilen mavisi ile anastomoz testleri yapildi. Kagak goriilmedi. Antrektomi piyesi

batin dismna alinds. . iki adet aspiratif dren gastrojejunostominin 6n ve arkasma yerlestirildi.

Trokarlarin girdigi yerlerin fasyas1 dikilerek kapatildi.

. :

Resim 7: Kamera goriintiisii altinda batina giris.

Resim 8: ileogekal valfin 50 cm proksimalin sag alt kadranda tesbit edilmesi
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&

Resim 10: Gastrojejunostomi yapilmasi
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Laparoskopik Roux - Y Gastrik Bypass

Hastalara bacgaklar1 acik pozisyonda sirt iistii olarak ameliyat pozisyonu verildi.
Ameliyat sirasinda hastaya trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonlar1 verilir. Cerrah
bacak arasi ¢alisti. Toplamda 5 adet trokar girildi(Resim 11). Karma ilk giris trokar1 kamera
goriisii altinda O derece agili kamera ve bigaksiz 10 mm trokar ile yapildi(Resim 7). Karin
icine CO2 insufle edilerek pnomoperitonyum olusturuldu. Bu hastalarda goriintiileme
tetkiklerinin yetersiz oldugu i¢in hepsine detayh eksplorasyon yapildi. Bir adet 10 mm trokar
karaciger ekartasyonu i¢in sag kot kavsinin altindan mid-klavikuler c¢izgi hizasindan
yerlestirildi. Rektus kaslarinin laterallerinden sag ve sol calisma eli i¢in 12 mm trokarlar
girildi. 1 adet 5 mm caligma trokari sol on aksiler ¢izgi hizasindan girildi. Jejunojejunostomi
icin stapler buradan kullanilmasi gerekirse bu trokar 12 mm lik ile degistirildi. Hastaya ters
trendelenburg pozisyonu verildi. Karaciger ekartor ile karaciger ekarte edildi. Diseksiyonun
ilk asamasinda hiatal bolge diseksiyonu ile birlikte hiatal bolge agildi. Ozofagogastrik
bileskenin yaklasik 3 cm distalinden hepatogastrik band acildi. Midenin arka yiizii
serbestlestirildi. Sol cahsma elinden 60 mm lik mavi otomatik elektrikli Endo GIA stapler ile
mideye tranvers kesi yapildi. Staplerin bitis yerinden HIS acisina doniildii. Midenin arkasi
diseke edildi. 2 adet daha 60 mm lik mavi otomatik elektrikli Endo GIA stapler ile 30 cc lik
mide posu olusturuldu(Resim 12). Oragastrik sondanm uguna baglanan 25 mm lik sirkiiler
stapler anvili mide posuna yerlestirildi(Resim 13). Transvers kolon ortasindan omentum sag
ve sol olarak ikiye ayrildi(Resim 14). Triez bag bulundu. Triezden itibaren 50 ile 70. cm
arasindan mideye rahat uzanan ans bulundu(Resim 14). Alimenter trakt uzunlugu 100 ile 150
cm arasmda olacak sekilde ayarlandi. Double loop teknigi ile Once jejunojenostomi
yapildi(Resim 14). Jejunojenostomi anastomozun triezden gelen ansin distalinden jejunum
beyaz 60 mm Endo GIA stapler ile kesildi. Gastrojejunostomi yapmak icin jejunum ansi
acildi. Sag calisma elimizi kullandigimiz trokar yerinden 25 mm lik sirkiiler stapler saftini
batina girildi, gastrojejunostomi yapildi(Resim 15) . Kagak kontrolii i¢in hava su testi yapildi.
Iki adet aspiratif dren gastrojejunostominin 6n ve arkasma yerlestirildi. Sirkiiler staplerin

girdigi trokar yeri fasyas: dikilerek kapatildi.
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Resim 12: Mide posunun stapler ile hazirlanmasi
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Resim 14: Omentumun sag ve sol olarak ikiye ayrilmasi, ince barsagin 6l¢iilmesi ve

jejunojejunostomi anastomozu yapilmast

Resim 15: Gastrojejunostomi anastomozunun disaridan ve icerden goriiniimii
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V.SONUCLAR
Hastalar

Grup I'deki 8 hasta laparoskopik biliopankreatik diversiyon, grup II’deki 12 hasta
laparoskopik roux — y gastrik bypass teknigi ile toplam 20 hasta morbid obezite ameliyati
olmustur. Grup I’de hastalarin yas ortalamasit 44.12(34-54) + 10.12 iken grup II’de ise
33.50(20-55)+ 13.50 idi. Kadin erkek orani grup I’de esit iken grup II’de bu oran 7/5 idi. Her
iki grubun kilo ortalamas1 grup I: 154.38 kg. grup II: 152.52 kg. dir. Her iki grubun ortalama
BMPI’leri grup I: 54.46kg/m? grup II: 57.53 kg/m? dir. Her iki grubda HbAlc degerleri
ameliyat oncesi normalden yiiksek iken ameliyat sonrasi 1.ay kontroliinden baslayarak normal
degerlere geriledi. Her iki grubda AKS degerleri ameliyat 6ncesi normalden yiiksek iken
ameliyat sonras1 l.ay kontroliinden baslayarak normal degerlere geriledi. Her iki grubda
insiilin degerleri ameliyat 6ncesi normalden yiiksek iken ameliyat sonrast 1.ay kontroliinden
baslayarak normal degerlere geriledi. Her iki grubda HOMA — IR degerleri ameliyat dncesi
normalden yiiksek iken ameliyat sonrast 6.ay kontroliinden baslayarak normal degerlere
geriledi. Her iki grup hastalarinin bir kismi metabolik hastaliklar1 icin antidiyabetik,
antihipertansif ve antilipidemik ilaclar kullanmaktayken ameliyattan kisa bir siire sonra
cogunlugunun tedavi ihtiyact kalmamistir. Metabolik tedavisi devam eden hastalarin tedavi
dozlarinda diisiis gozlenmistir. Grup II’de kilo kaybinin daha hizh gergeklestigi goriildii. 6.ay
kontroliinde kilo kayiplari oran1 grup II’de daha fazla oldugu ve bunun istatistik olarak
anlamli oldugu saptandi. Her iki grubda erken donemde kalic1 kilo kayb1 oldugu saptandi. Her
iki grubda metabolik degerlerinde kalici diizelme oldugu saptandi. BPD ve RYGB
ameliyatlarinin metabolik sonuglar ac¢isindan aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Ortalama ameliyat siiresi grup I’de 150 dakika (110-240 ) iken, grup II'de 120 dakika (90-
200) idi. Laparotomiye gecis her iki grupda da olmamistir. Hastalarin hastanede kalig siireleri
arasinda anlamh fark yoktu. Hastanede kalis1 en cok uzatan faktor hastalarda gelisen yara yeri

enfeksiyonudur. Her iki grupta da mortalite olmadi.
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Ameliyat oncesi Grup I (BPD) Grup II (RYGB)
karsilastirma (n:8) (n:12)
Kadm/erkek 4/4 715

Ameliyat siiresi 150 dakika 120 dakika

(110-240dakika)

(90-200 dakika)

Hastanede kalis 7.5+ 1.5 giin 7.0+ 1.5 giin
Siiresi
P degeri
Yas ortalamasi 44.12 £ 10.12 33.50+ 13.50 0.001
Kilo ortalamasi 154.38 152.52 0.455
BMI ortalamasi 54.46 57.53 0.692
HbA1lc ortalamasi 6.64 6.56 0.456
AKS ortalamasi1 116.7 104.8 0.127
Insiilin ortalamas1 41.15 30.31 0.293
HOMA ortalamasi 11.51 8.14 0.212
Arter kan basinci 144/87 137/84 0.236
ortalamasi

Kolesterol ortalamasi 194.4 186.2 0.309
Trigliserit ortalamas1 138.8 148.2 0.657

Tablo 1: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat degerlerin karsilagtiriimasi
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Ameliyat sonrasi Grup I (BPD) Grup I (RYGB) p
1.ay kontrollerin (n:8) (n:12)
karsilastirilmasi
Kilo ortalamasi 137.73 121.25 0.116
BMI ortalamasi 48.4 453 0.298
HbA1c ortalamasi 5.98 5.94 0.447
AKS ortalamasi 107.2 95.8 0.530
Insiilin ortalamas1 11.5 17.2 0.843
HOMA ortalamasi 2.6 3.6 0.803
Arter kan basinci 136/84 130/79 0.207
ortalamasi
Kolesterol ortalamasi 139.4 166 0.457
Trigliserit ortalamasi 148.8 134 0.358

Tablo 2: Ameliyat sonrasi 1.ay kontrollerinin kargilagtiriimasi




27

Ameliyat sonrasi Grup I (BPD) Grup II (RYGB) p
6.ay kontrollerin (n:8) (n:12)
karsilastirilmasi
Kilo ortalamasi 123.3 101 0.026
BMI ortalamasi 42.6 38.5 0.131
HbA1c ortalamasi 5.5 5.5 0.428
AKS ortalamas1 93.1 86 0.073
Insiilin ortalamasi 7.2 8.8 0.147
HOMA ortalamasi 1.3 1.7 0.109
Arter kan basinci 131/86 128/78 0.315
ortalamasi
Kolesterol ortalamasi 129 164 0.350
Trigliserit ortalamasi 133.1 109 0.318

Tablo 3: Ameliyat sonrasi 6.ay kontrollerinin kargilagtirilmasi
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Ameliyat sonrasi Grup I (BPD) Grup II (RYGB) p
12.ay kontrollerin (n:8) (n:12)
karsilastirilmasi
Kilo ortalamas1 124 90 0.006
BMI ortalamasi 43.1 34.4 0.077
HbA1c ortalamasi 5.1 5.3 0.317
AKS ortalamas1 90 86 0.263
Insiilin ortalamasi 7.4 7.8 0.652
HOMA ortalamasi 1.6 1.8 0.914
Arter kan basinci 135/85 130/74 0.267
ortalamasi
Kolesterol ortalamasi 140 166 0.400
Trigliserit ortalamasi 129 92 0.171

Tablo 4: Ameliyat sonrasi 12 .ay kontrollerinin karsilastirilmasi
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BPD Uygulanan Grup I

8 hastanin 4’1 erkek 4’ui kadin hasta idi. Hastalarin yas ortalamasi1 44.12 + 10.12 (34-
54) idi. Hastalarin 4 tanesi morbid obez 4 tanesi siiper obezdi. Hastalarin ortalama BMI:54.46
(En yiiksek 85.5). Ortalama ameliyat siiresi 150 dakika (110-240) dakika idi. Ortalama
hastanede kalig siiresi 7.5glin (5-12) idi. Hastalarin 12.ay sonrasinda ki EWL(fazla olan
kilolarin kayib1) oran1 %50 olarak saptanmustir.Hastalarin kilo kayiplarindan daha hizli olarak
metabolik bozukluklarmin kalict olarak diizendigi goriildii. 1.ay kontrolii sonrasinda
hastalarin AKS ve HbAIc degerlerin normal deger araliklarinda oldugu saptandi. 6.ay
kontrolii itibariyle insiilin degeri ve HOMA — IR(insiilin diren¢ indeksi) degerinin normal
sinirlara gerilegi saptandi. Ameliyat oncesi 8 hastanmn 4’ti OAD(Oral antidiyabetik) ve kisa
ve/veya uzun etkili insiilin tedavisi gormekte iken, l.ay kontrolii sonrasinda 2 hastanin
antidiyabetik tedavi ihtiyac1 kalmadi. Diger 1 hastaninda antidiyabetik tedaviside 6.ay
kontrolii sonrasi kesildi. Ameliyat 6ncesi 8 hastanin 5’1 antihipertansif tedavi gormekte iken,
1.ay kontrolii sonrasinda 3 hastanin antidiyabetik tedavi ihtiyact kalmadi. Diger 1 hastaninda
antihipertansif tedaviside 6.ay kontrolii sonrasi kesildi. Antihipertansif kullanan hastanin ilag
dozu diisiiriilmiistiir. Ameliyat Oncesi 8 hastanin 3’ii antilipidemik tedavi gérmekte iken, 1.ay
kontrolii sonrasinda 3 hastanin da antilipidemik tedavi ihtiyac1 kalmadi. Erken donem
komplikasyon 1 hastada gelisen yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada trokar yeri fitig1 ve 1 hastada
pasaj hizlanmasi bagli gelisen ishalin sebep oldugu hemoroidal hastalik gibi minor

komplikasyonlar g6zlendi. Mortalite goriilmedi.

RYGB Uygulanan Grup II

12 hastanin 5’1 erkek 7’si kadin hasta idi. Hastalarin yas ortalamas1 33.50+ 13.50 (20-
57) idi. Hastalarin 4 tanesi morbid obez 8 tanesi siiper obezdi. Hastalarin ortalama BMI:57.53
(En yiiksek 63.1). Ortalama ameliyat siiresi 120 dakika (90-200) dakika idi. Ortalama
hastanede kalig siiresi 7.0glin (5.5-15) idi. Hastalarin kilo kayiplarindan daha hizli olarak
metabolik bozukluklarinm kalic1 olarak diizendigi goriildii. Hastalarin 12.ay sonrasmda ki
EWL(fazla olan kilolarin kayib1) orant %85 olarak saptanmustir.l.ay kontrolii sonrasinda
hastalarm AKS ve HbAIlc degerlerin normal deger araliklarinda oldugu saptandi. 6.ay

kontrolii itibariyle insiilin degeri ve HOMA — IR(insiilin diren¢ indeksi) degerinin normal



30

sinirlara gerilegi saptandi. Ameliyat 6ncesi 12 hastanin 6’tt OAD(Oral antidiyabetik) ve kisa
ve/veya uzun etkili insiilin tedavisi gérmekte iken, 1.ay kontrolii sonrasinda 4 hastanin
antidiyabetik tedavi ihtiyac1 kalmadi. Diger 2 hastaninda antidiyabetik tedaviside 6.ay
kontrolii sonrasi kesildi. Ameliyat Oncesi hastanin 3’ii antihipertansif tedavi ve 2’si
antilipidemik tedavi gérmekte iken, 1.ay kontrolii sonrasinda biitiin hastalarin antihipertansif
ve antilipidemik tedavi ihtiyact kalmadi. Erken donem komplikasyon 2 hastada gelisen yara
yeri enfeksiyonu, ve 1 hastada pasaj hizlanmasi bagli gelisen ishalin sebep oldugu hemoroidal

hastalik gibi minor komplikasyonlar gozlendi. Mortalite goriilmedi.

Ameliyat teknigi
Komplikasyon Hasta sayisi(n)
BPD RYGB
Yara yeri enfeksiyonu 3 1 2
Trokar yeri fitig 1 1 0
Hemoroidal hastalik 2 1 1
Toplam 6 3 3

Tablo 5: Komplikasyonlarin kasilastirilmasi



31

VI. TARTISMA

Obezitenin primer tedavisi cerrahidir. Cerrahi metod secimi bir¢cok faktdrden
etkilenmektedir. Cerrahi metoddaki riskler arttik¢a kalict kilo verme basarisida dogru orantili

olarak artmaktadir(6). Tedavinin basarisi i¢in hasta uyumu vazgecilemez kriterdir.

Diinya capinda yapilan toplamda 344000 obezite operasyonlarinin en yaygmi % 47’ lik
oranla RYGB (agik ve laparoskopik) olmakla beraber, bunu takip eden islemler sirasiyla

LAGB (%42), LSG (%5) VE BPD/DS (%?2)dir(16)

2009 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii obezite cerrahisi sonuglarmi degerlendirmek
amaciyla 3 yillik ¢cok merkezli prospektif bir calisma olan LABS’1 baslatmistir. LABS
sonuclarina gore obezite operasyon gegiren 4776 hastanin dagilimi su sekildedir. RYGB:
3412 hasta ( %71.4)(Bu hastalarin % 87.2 sinde laparoskopik yontem tercih edilmistir).
LAGB: 1198 hasta (%25.1) ve %3.4’1i diger prosediirler(17).

Beklenildigi gibi laparoskopik yontem acik ameliyatin yerini almaktadir. 2006 yilinda
laparoskopik yontem tiim obezite operasyonlarm % 83.18 ‘ini olustururken, 2008 yilinda bu

oran % 88.93’e ¢cikmustir(18). Bizim ¢calismamizdaki tiim vakalar laparoskopik olarak yapildi.

Buchwald ve ark.(7), yaptiklar1 kapsamli meta analizi caligmalarinda obezite
operasyon sonrasi erken ve ge¢ Olim oranini incelemislerdir. Calismada 1 Ocak 1990 - 30
Nisan 2006 aras1 yaymlanan 361 ¢alismadaki 478 tedavi grubu ve obezite operasyon geciren
85048 hastada ilk 30 giin ve 30 giin-2 yil aras1 6liim orani sonuclar1 degerlendirilmistir. Buna
gore: Toplam erken Olim orani (30giin): % 0.28 Toplam gec¢ 6liim oram (30 giin-2 sene

aras1): % 0.35(7). Bizim ¢alismamizdaki hastalarda erken donemde mortalite olmadi.

Genel olarak bakildiginda bu calismalar 6liim oraninin azalmasinda ki etkenler,
laparoskopik yaklasimin, anestezinin daha iyi olmasinin, iyi goriintiilemenin 6nemine dikkat
cekmektedir. Deneyimli bir cerrah tarafindan genis donanimli bir saglik merkezinde, diisiik
BMI degerine sahip saglikli hastalarda daha diisiik 6lim oran1 gézlenmektedir. Daha yiiksek
Olim orani ise android obezite, hastanin erkek olmasi, 50kg/m?’den fazla BMI, diyabetes
mellitus, uyku apnesi, hastanin yashi olmasi ve operasyonun diisilk donanimh bir saglik

merkezlerinde yapilmasi ile iligkilendirilmistir(11-17-19).

Yapilan tiim calismalar obezite cerrahisinin istatistiksel olarak kilo kaybinda anlaml

etkisinin oldugunu gostermistir. Rastgele secgilen 2 grup arasinda 2 yillik sonuglarm
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degerlendirildigi calismada, cerrahi islem yapilan grupta ortalama baslangic kilo kaybi
yiizdesi % 20 ve % 21.6 iken, cerrahi islem uygulanmayan grupta % 1.4 ve % 5.5 oldugu
tespit edilmistir(10-20). 2 yillik sonuglar1 bildiren iki kohort ¢alismasinda; cerrahi uygulanan
grupta kilo degisim yiizdesi % 16 ve % 28.6 arasinda degisirken, medikal grupta % 0.1 ile %

0.5 arsinda degisen oranda kilo alindig: bildirilmistir.

O’Brien ve ark.‘nm hafif ve orta obez olan (BMI 30-35 kg/m?) 80 yetiskin iizerinde
yogun tibbi program ve LAGB’yi1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, iki sene sonunda cerrahi
grupta ortalama EWL 87.2 iken, diger grupta 21.6 oldugu goriilmektedir(21-22-23)

Yapilan ¢aligsmalar gostermistir ki BPD deki kilo kayb1 en hizli ilk 6 ve 12 olmaktadir.
Sonrasinda kilo kayip hiz1 diismekle beraber 5. Yila kadar devam etmektedir(26-27). Bizim
caliysmamizda da benzer sonuc¢ c¢ikmustir. 12.aydaki hastalarin kilolar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli sonug ¢ikt.

BPD operasyonunun komorbiditeler tizerinde carpici bir etkisi vardir. Son dénemde
yapilan bir meta analiz ¢alismasinda BPD'in diger tiim obezite operasyonlarindan daha ¢ok
kilo kaybina sebep oldugu ve diyabet, hiperlipidemi, hiperkolesterolemi, hipertrigliserimi ve
obstriiktif uyku apnesinde daha biiyiik bir iyilesme sagladig tespit edilmistir(31). Tip 2
diyabetli hastalarm %901 ila¢ tedavilerine 12 ila 36 ay icerisinde son verebilmektedirler(32-

33).Hipertansif hastalarin %50 ila 801 sifaya kavusurken %10'unda iyilesme gozlenmistir(34).

Wood ve arkadaslarmin yaptigr bir cahsmada postoperatif 12.ayda LRYGB hastalar1
asirt kilolarinmn %77'sini kaybetmis ve total kolesterol, diisiik dansiteli lipoprotein, yiiksek
dansiteli lipoprotein , trigliserit, C-reaktif protein , aclik insiilini ve HbAlc gibi biyokimyasal

metabolik degerlerde gozle goriiliir iyilesme kaydetmislerdir(35).

Bizim calismamizdaki grup I deki antidiyabetik tedavi kullanan 4 hastadan sadece 1
tanesi 12.ay sonrasinda antidiyabetik tedavisine ila¢ dozu azaltilarak devam etmektedir. Diger
hastalarin tedavisi kesildi. Grup II deki antidiyabetik kullanan hastalarin hepsinin tedavisi
kesildi. Yine benzer sekilde grup 1 ve grup Il de ameliyat Oncesi antihipertansif ve
antilipidemik kullanan hastalarin hepsinin tedavisi 1.ay konytrollerinde kesildi. Caligmamizda
toplamda 10 hasta antidiyabetik, 8 hasta antihipertansif ve 5 hasta antilipidemik tedaviyi
ameliyat oncesi almaktaydi. Bu hastalardan antidiyabetik kullananlarin %90, antihipertansif

kullananlarm %87.5 ve antilipidemik kullananlarin %100’i ameliyat sonrast 1. yilda
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tedavileri kesildi. BPD ve RYGB ameliyatlarinin metabolik sonuclar agisindan aralarinda

istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Birbirinden farkli obezite cerrahi prosediirlerini degerlendirirken ameliyat olan
hastalarin yarisindan fazlasinin eslik eden birden fazla komorbiditesi oldugunu goz 6niinde

bulundurmasi gerekir.

Cesitli kilo verme ameliyatlarnm etkinlik karsilagtirmasiyla ilgili bilgi birikimimiz
sinirhi takip siiresindeki gozlemsel arastirmalardan ibarettir. Sonug¢ olarak bir obezite
prosediiriiniin digerinden daha {iistiin olduguna dair gii¢clii bir kanit bulunmamaktadir. Farkli

bariatrik cerrahi stratejilerini birbiriyle kiyaslayan sinirli sayida calisma vardir(28).

Randomize kontrollii ¢caligmalarin sonuglari da dahil olmak iizere suanki kanitlar
obezite ameliyatinin siirdiiriilebilir kilo kaybini1 sagladigi yoniindedir. Uzun donemde Tip 2
diyabetin belirtilerini % 80’e kadar diisiirmekte ve diger komorbiditelerin iizerinde olumlu
etkileri bulunmaktadir. Obezite ameliyatlar1 uzun donemde Oliim riskinde gozle goriiliir
derecede azalma saglamaktadir. Ciddi derecede obez hastalar onemli ameliyat riskleri
tasimalarina ragmen, obezite ameliyatlart Amerika Birlesik Devletlerde (% 0.35- 90 giin
Olim) giivenle yapilmaktadir. Komplikasyon oram1 kolesistektomi operasyonu ile

benzerdir(29).

RYGB, ayarlanabilir gastrik bant ve BPD laparoskopik olarak da yapilabilen
onaylanmus islemlerdir. Ayrica LSG de umut vaad eden bir islemdir. Islemleri birbiriyle
karsilastirmak zor olsa da, veriler klinik etkileri daha fazla olan islemlerin daha biiyiik riskler
tasidig; daha giivenli olan yoOntemlerin ise klinik agidan daha az etkili oldugunu

gostermektedir(30).

Giiniimiizde operasyon tiirii istenilen sonucun Onemine gore hasta ve hekimin
tercihine birakilmalidir. Uygulanacak yontem, iyilesme, komorbid durum ve yasam kalitesine
bakilarak, ekonomik ve risk-fayda degerlendirmesini daha iyi anlayabilmek icin yeni

calismalarin yapilmasma ihtiya¢ duyulmaktadir.
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IL. SONUC

Mart 2011 — Ekim 2012 tarihleri arasinda Istanbul iiniversitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda 20 hastaya bariatrik cerrahi ameliyati uygulanan

hastanin verileri prospektif olarak ele alindi.
Calisma popiilasyonu 11’1 kadin 9’u erkek idi.

Tiim hastalar daha 6nce farkli medikal tedavilerle ile kolu vermek istemis fakat uzun

donem ve kalic1 kilo kaybi saglayamamiglardi.
Morbid obezitenin tek etkili tedavisi obezite cerrahisidir.

Hastalarin 12.ay sonrasinda ki EWL(fazla olan kilolarin kayibi) oran1t BPD: %50 ve
RYGB: %85 olarak saptanmustir.

Calismamizda toplamda 10 hasta antidiyabetik, 8 hasta antihipertansif ve 5 hasta
antilipidemik tedaviyi ameliyat Oncesi almaktaydi. Bu hastalardan antidiyabetik
kullananlarm %90, antihipertansif kullananlarin %87.5 ve antilipidemik kullananlarin

%100’ ameliyat sonrasi 1. yilda tedavileri kesildi. BPD ve RYGB etkili bariatrik

cerrahi ameliyatlaridir.

Bariatrik cerrahide hastalara daha yogun olarak RYGB ameliyat: yapilmaktadir. BPD
yapilagcak olan hastalar daha titizlikle secilmektedir.

Bariatrik cerrahinin basarisinin saglanmasi i¢in bircok faktdr olmakla beraber en

onemlilerinden bir taneside hasta uyumudur.
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