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1. GIRIS VE AMAC

Obezite glinlimiizde, gelismis ve gelismekte olan iilkelerin en 6nemli saglik
sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Basta kardiyovaskiiler ve endokrin sistem olmak
lizere viicudun tiim organ ve sistemlerini etkileyerek c¢esitli bozukluklara ve hatta
oliimlere yol acabilen 6nemli bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica
morbid obez bireylerin mortalite oranlari1 yaklagik on iki kat artmistir. Mortalite hizi
obezite arttik¢a ve 6zellikle de intraabdominal yag orani arttik¢a, dogru orantili olarak

artmaktadir (1).

Obezite, Latince ‘obesus’ sozcliglinden tiiretilmistir. Sisman karsiligi olarak
kullanilan ‘obesus’ , ‘iyi beslenmis’ anlamina gelir. Tiirkge’de sisman soézciigi

‘kabariklik’ , ‘ur’ anlamina gelen ‘sis’ kokiinden tiiretilmistir.

Obezite; alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan ve
beden yag dokusunun artmasi ile karakterize olan kronik bir hastaliktir (2). Endiistriyel
ve teknolojik ilerlemenin en iist diizeye yiikseldigi giiniimiizde, kisiler daha hareketsiz
bir yasam tarzina ve diizensiz beslenmeye yonelmislerdir. Bu nedenle de obezite

siklig1 ¢1g gibi artmaktadir.

Diinya genelinde obezite prevalansini etkileyen etmenler arasinda; yas,
cinsiyet, genetik, besin tiiketimi ve beslenme aligkanliklari, yasam tazi yer almaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2008 verilerine gore, diinyada 1.4 milyar eriskin fazla
kilolu olup, bunlardan 200 milyonun iizerinde erkek ve 300 milyon kadar kadin
obezdir. Yani toplamda diinya eriskin niifusunun %10’dan fazlasinda obezite tespit

edilmistir (3).

Tiirkiye’de ise 2000 yilinda yapilan Obezite Prevalans Calismasi (TURDEP-
I)’nda obezite oran1 (VKI>30 kg/m2) %22,3 olarak tespit edilmistir (4). 2010 yilinda
yapilan TURDEP-II ¢alismasinda ise bu oranin % 32’ye yiikseldigi goriilmistiir (5).
Bolgesel dagilimlar g6z oniine alindiginda, obezite; Dogu Anadolu’da en diisiik
(%17,2) ve I¢ Anadolu’da en yiiksek (%25) oranda tespit edilmistir. Tiim yerlesim
birimleri ve cografi bolgelerde kadinlarda goriilme sikliginin, erkeklerden yiiksek
oldugu saptanmustir. Ayrica genel olarak obezite sikliginin yasla birlikte arttig

gozlenmistir.



Morbid obezitede tedavinin temel amaci, hastayi fazla kilolarindan kurtarmak;
bunun sonucu olarak hayat kalitesinde yiikselme ve yandas hastaliklarinda diizelme
olmasidir. Diyet, egzersiz, davranigsal degisiklikler, ilaglar ve cerrahi yontemler ve
genellikle de birden fazla yontemin birlikte kullanilmasi tedavi secenekleri arasinda
yer almaktadir. En giivenli ve etkin tedavi yaklasimi yasam tarzi ve davranissal
degisiklikler olsa da, bunlarin ortaya konmasi pek de kolay degildir. Yani morbid obez
olduktan sonra hastanin yasam tarzi degisikligi, davranissal degisiklik ve diyetle VKI
olarak %35’1n altina inip orada kalmasi %3’ten daha diisiik olasiliktadir. Bu nedenle
morbid obezitede baritarik cerrahi en etkin tedavi secenegi olarak karsimiza

cikmaktadir.

ABD’de her yil yaklasik 300.000’in tizerinde morbid obezite cerrahisi
yapilmaktadir. Son yirmi yildir ayarlanabilir gastrik band operasyonu kolay, geri
dontigiimlii ve erken donem sonuglari itibariyle ¢ok tercih edilen bir yontem olmustur.
Ancak uzun donem takiplerde yetersiz kilo kayb1 ve komplikasyon oranlarindaki artis
nedeniyle popularitesini kaybetmistir. Ozellikle son yillarda sleeve gastrektomi ve
gastrik by-pass ameliyatlarinin popiilaritesi artmigtir. Her iki prosediir de obezite
tedavisinde mide hacmini kiigiiltlip, asir1 beslenmeyi engelleyerek etkinlik gosterir.
Sleeve gastrektominin hem kisitlayici bir ameliyat olmas1 hem de mide fundusundan
salgilanarak istah {izerine etki ile besin alimini tetikleyen hormon diizeylerini
diisiirmesi sebebiyle erken donemde ¢ok basarili kilo kaybi yiizdesi saglayabilen bir
cerrahi yontemidir. Bu nedenle gilinlimiizde sleeve gastrektomi ameliyati morbid obez
hastalarda tek basina uygulanabilen bir prosediir olmasi ile birlikte, siiper obez
(VKI>50 kg/m2 ) hastalarda da Roux-en-Y Gastrik By-pass ve Biliyopankreatik
Diversiyon ile birlikte uygulanan Duodenal Switch ameliyatlari i¢in hazirlayici,

birinci basamak cerrahi olarak da kullanilmaktadir.

Bu tez calismasinda, Laparoskopik Sleeve Gastrektomi’'nin etkinligi,
giivenilirligi, komplikasyon durumu ve ko-morbiditeler tizerine olan etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. OBEZITE - MORBID OBEZITE

2.1.1. Tanmimlama

Obezitenin tanimi1 WHO tarafindan su sekilde yapilmistir; ‘Sagligi bozacak
Ol¢iide yag dokularinda anormal ve asiri miktarda yag birikmesidir’(6-7). Obezite
kelimesi Latince "ob: den dolay1" ve "esum: yemis olmak" kelimelerinin birlesmesiyle
"yemekten dolay1" anlamindadir (8). Morbid obezitenin tanimi ise yandas sorunlarla
birlikte VKI’nin 35 kg/m2’nin iizerinde olmasi veya yandas sorunlar olmaksizin
VKIi’nin 40 kg/m2’ nin iistiinde olmasidir. Siiper obezite ise VKi’nin 50 kg/m2’nin

tizerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir (9).

Yag dokunun viicudun degisik bolgelerine dagilimi genetik kontrol altinda
olup, kadin ve erkeklerde farklidir. Yagin daha ¢ok viicudun alt boliimiinde (kalga,
uyluk ve bacaklarda) toplanmasiyla ortaya ¢ikan tip “jinoid tip” olarak bilinir ve daha
cok kadinlara 6zgilidiir. Yagin viicudun iist boliimiinde (bel, iist karin ve gogiis)
toplanmas1 da “android tip” tanimlar. Bu ise erkeklerde sik goriilen obezite tiiriidiir.
Obezite ve komplikasyonlar1 dogrudan viicudun yag dokusu miktar ile iligkilidir.
Ancak bu iliski daha ¢ok santral, trunkal tip ile birlikteyken periferik gluteofemoral
tip jinoid yag dagilimu ile birlikte degildir (10).

2.1.2. Epidemiyoloji

Morbit obezite, son yiiz yilda epidemik sorun haline gelmis olup, 6liime neden
olan dnlenebilir hastaliklar arasinda sigaradan sonra ikinci siradadir (11). Son yirmi
yil igerisinde obezite prevalansindaki hizli artis, genetik faktorlerden ziyade ¢evresel
ve kiiltiirel etkilerin sonucunda ortaya cikmaktadir. Gelismis ve gelismekte olan
iilkelerdeki yasam standartlarinin giin gectikce ilerlemesi, asir1 beslenme ve sedanter

yasam bicimi, pozitif enerji dengesi ve asir1 kilo ile sonu¢lanmaktadir.

WHO verilerine gore obezite prevalanst 1995 yilindan 2000 yilina kadar
diinyada %50 artarak 200 milyon obez eriskinden 300 milyon obez eriskine ulagmistir.

Ayrica bu say1 2005 yilinda 400 milyon iken 2015 yilinda bu saymnin 700 milyon



olacag1 tahmin edilmektedir (12). Tiim bélgeler iginde ortalama VKI degeri agisindan
en yiliksek oran yaklasik %26,5 ile Avrupa bolgesidir. Avrupa’nin ise farklh
iilkelerinden gelen son bilgilere gore, eriskin erkeklerde obezite prevalans1 %20’ye,

kadinlarda ise %30’a kadar ¢ikmastir (13).

ABD’de Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi (NHANES-I11I), obezite
prevalansinin arttig1 konusuna dikkat ¢ekmistir. Bu ¢alismada eriskinlerin %32’si asir1
kilolu, %22,5’u obez olarak tespit edilmistir (14). Afrika kokenli Amerikalilar’da ve
Ispanyollar arasinda prevalans ¢ok daha yiiksektir. Afrika kokenli Amerikan ve
Ispanyol kokenli eriskin kadilarm yaklasik %67’si asir1 kilolu ve obezdir. Ispanyol

kokenli olmayan beyaz kadinlarda ise bu oran %46 bulunmustur (15).

Ulkeler ayri ayri ele alindiklarinda, ¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek obezite
prevalanslari ortaya ¢ikabilir. Ornegin Cin, Japonya ve bazi Afrika iilkelerinde %5’in

altinda obezite prevalansi varken, Samoa’da kentsel niifusun %75’i obezdir (16).

Ulkemizde de obezite prevalansi gelismis batili iilkelerde farkli degildir. Bu
alanda ilk olarak 1990 yilinda yapilan ‘Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri Sikligi Taramasi’ (TEKHARF) calismasinda obezite prevalanst %18,6
olarak saptanmisken, 2000 yilinda bu oranin %21,9 oldugu tespit edilmistir (17). 2000
yilinda 24.788 kisinin tarandigi TURDEP (Tiirkiye Diyabet Prevalans Etiyoloji
Projesi) ¢alismasinin sonuclar1 degerlendirildiginde kadinlarda %30, erkeklerde %13,
genelde ise %22,3 diizeylerinde obezite prevalans: tespit edilmistir (18). Ulke geneli,
degerlendirildiginde dogu bolgelerinde daha az obeziteye rastlanmistir. 2010 yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda Tiirk erigkin toplumunda obezite sikliginin %32’ye ulastigi
gorilmistiir. Tiirkiye’de en son 47 ilde ve 87 noktada 4264 kisi lizerinde yapilan
Metabolik Sendrom Arastirmast (METSAR) verilerine gore abdominal obezite
sikliginda genel oran %36,2 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada abdominal obezite

siklig1 kadinlarda %54,8 ve erkeklerde %17,2 olarak bulunmustur (Sekil 1) (19).
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Sekil 1. Metabolik Sendrom Arastirmasi verilerine gore Tiirkiye’de kadin ve

erkeklerde abdominal obezitenin dagilimi (19).

2.1.3. Etiyoloji

Temel olarak enerji alim1 ve harcamasi arasindaki dengesizligin bir sonucu
olan obezite, genetik, metabolik, hormonal, hipotalamik, psikolojik, fiziksel aktivite
yetersizligi ve sosyo-ekonomik diizey gibi birgok etmenin neden oldugu kompleks bir

etiyolojiye sahiptir (20).

Ozellikle yasam tarzinin degisimini etkileyen endiistri, sehirlesme ve
hareketsiz yasam tarzi ile birlike kolay ulasilabilir, seker ve yag orani yiiksek, bol
kalorili hazir gida tiikketimi, hizli ve ayakiistli yeme aliskanlig1 gerekenden fazla kalori
alimma neden oldugu ve kalori harcanmasindaki yetersizlikle birlestiginde fazla

kiloluluk ve ardindan obezitenin kaginilmaz oldugu bildirilmektedir (21).

Obezite veya asir1 kilo ile ilgili yapilan genetik ¢alismalarda, viicudun enerji
kullanimi, istah, yagin bedenin belirli boliimlerine dagilimi, yag hiicre sayisi ve

biiyiikliigiiniin genlerle iliskili oldugu gosterilmistir (22).

Yemege baglama, istah ve tokluk algilamasinda 6nemli rolil olan leptin ve
ghrelin, viicut agirhgimin kontroliiniin diizenleyen hormonlardir. Leptin kisinin tokluk

algilamasini, ghrelin ise yemekten kisa siire 6nce yiikselerek yemege baslamasini



sagladigi ve bu dgiinle iliskili gastrointestinal sinyallerin besin aliminin sikligini ve

miktarin etkiledigi literatiirde bildirilmektedir (23).

Yeme davranmisin1  etkileyen bir baska etken de viicutta salgilanan
noropeptitlerdir. Yapilan ¢alismalarda hipotalamik AMPK - aktive protein kinazin (5'-
adenozin monofosfat ile etkinlestirilen protein kinaz; 5'-adenosine monophosphate-
activated protein kinase) yemek yemenin diizenlenmesi iizerinde bir rol oynadig
gosterilmektedir. Leptin, insilin ve a-lipoik asit, hipotalamik AMPK-aktive protein
kinazin diizeyini azaltarak besin alimini1 azaltmakta tam tersi grelin, AMPK-aktive
protein kinaz aktivitesini arttirarak besin alimini ¢ogaltmaktadir. Ayrica AMPK-aktive

protein kinazin enerji tiiketirninin santral diizenlenmesini sagladigi bildirilmistir (24).

Anksiyete, depresyon, tip 2 diyabet, hiperprolaktinemi gibi hastaliklar ve bu
hastaliklarda ve diger bazi hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglarin da obeziteye
neden oldugu bilinmektedir (25). Obezitenin etyolojisinde rol oynayan faktorler genel

hatlari ile Tablo 1'de 6zetlenmistir.



Tablo 1. Obezitenin Etiyolojik Siniflandirilmasi

> Tllaclar ve hormonlar

Iyatrojenik nedenli obezite > Hipotalamus Cerrahisi

Hipotalamik sendrom
Cushing sendromu
Hipotiroidizm

Polikistik over sendromu
Hipogonadizm

Biiytime hormone yetmezligi
Psddohipoparatiroidizm

Noroendokrin obezite

VVVYVYVYVYVY

Hiperkortizolemi

Kromozomal anormallikler

Otozomal resesif veya otozomal dominant
trait

X-linked trait

Genetik obezite

2.2. OBEZITENIN MOLEKULER TEMELI

2.2.1. Anoreksijenik (Istah Azaltic) Sinyaller

- Leptin: Farelerde goriilen hiperfaji ve obeziteden, adipositlerden salgilanan
bir hormon olan leptini kodlayan “ob” genindeki bir mutasyonun sorumlu oldugu
gosterilmistir (26). Boylece leptinin, insiilin gibi, SSS’e iletilen bir hormon sinyali

oldugu anlagilmistir. Leptin istah1 azaltir ve enerji harcanmasini artirir. Yag



hiicresinde yag miktar1 arttiginda beyaz yag dokusundan leptin salgist artar. Enerji
yetmezligi nedeniyle leptin konsantrasyonunun azalmasi sonucu aclik duygusunda
artma, enerji harcanmasinda azalma olusur. Serum leptin konsantrasyonlar1 viicut
yaginin gdstergeleri olan VKI, viicut yag yiizdesi oran1 ve viicut yag kitlesi agirligi ile
yiikksek oranda korelasyon gosterir ve obezitesi olan kisilerin, normal agirliktaki
kisilere gore serum leptin konsantrasyonlart daha yiiksektir (27). Obezitesi olan
kisilerin %90-95’inde hiperleptinemi yani leptin direnci vardir. Leptin direnci
hipotezine gore leptinin beyin tlizerindeki etkisi azalmistir. Leptin ve leptin reseptorii

geninde mutasyon arastiran klinik ¢alismalar vardir (28).

-a-Melanosit  uyarict  hormon: Melanokortin peptiddir e
preopiyomelanokortin  geni {iiretimi siirecinde olusur. Preopiyomelanokortin
ekspresyonu leptin tarafindan uyarilir, aglik ve leptin yoklugunda ise baskilanir. a-
Melanosit uyaricit hormon, melanokortin 4 reseptorii araciligiyla besin alimini giiglii

bir sekilde baskilar (29).

-Kokain ve amfetamin regiile edici transkript: 102 amino asidli bir
prekiirsor protein olarak sentezlenir ve santral yolla uygulanmasi, besin aliminm

belirgin olarak azaltirken, antikorlar1 beslenmeyi uyarir (30).

-Kortikotropin sahliverici faktor: Enerji dengesinde rol oynayan bir
hipotalamik katabolik néropeptitdir ve paraventrikiiler niikleusa uygulandiginda
beslenmeyi giiglii olarak baskilar (29).

-Serotonin, -Dopamin, -Histamin, -Bombesin, -Norotensin, -Noromedin U,
-Kolesistokinin, -Glukagon, -Glukagon benzeri peptid-1, -Enterostatin ve -Peptid
Y'Y3-36 diger besin alimini baskilayan sitokinlerdir.

2.2.2. Oreksijenik (Istah arttirict) Sinyaller

-Ghrelin: Enerji dengesinin saglanmasina katildigi belirlenen en son
hormondur. 1999 yilinda Kojima ve ark. tarafindan tanimlanan 28 amino asidli
lipofilik bir peptiddir (31). Midenin fundus mukozasinda bulunan O6zellesmis
enterokromafin hiicreleri tarafindan salgilanir. Bu hormon, mideden baska
hipotalamus, hipofiz, tiikriik bezi, tiroid bezi, ince barsak, bobrekler, kalp, pankreasin

alfa, beta ve epsilon hiicreleri, santral sinir sistemi, akciger, plasenta, gonadlar, immiin



sistem, meme ve dislerde de sentezlenmektedir (29). Ghrelinin mRNA's1, hemen
hemen biitiin dokularda tespit edilmistir. Yarilanma 6mrii 15-20 dakikadir. Ghrelinin

istah tizerine olan etkilerini {i¢ yolla gosterdigi kabul edilmektedir (32);

1. Ghrelin, midede sentezlenerek kan dolasimi ile arcuat niikleusa ve beynin

diger boliimlerine kan-beyin bariyerini aktif transport ile gegerek istahi arttirmaktadir.

2. Periferal olarak sentezlenen ghrelin, vagal afferent sinir uglarini uyarmakta,
bu da biiylime hormonu salgilatici reseptér ekspresyonuna neden olarak, vagal

baglantis1 olan niikleus solitaryus yoluyla hipotalamusu uyarmaktadir.

3. Ghrelin, hipotalamusta lokal olarak sentezlenmekte ve direk olarak arkuat

niikleustaki noropeptid Y/agouti-related peptidi ve diger hiicreleri uyarmaktadir.

Biitiin omurgal: tiirlerinde ghrelinin ana sentez yeri midedir. Midenin fundus
bolgesi, pilor bolgesine gore daha fazla ghrelin  sentezlemektedir. Doku
hibridizasyonu ve immunohistokimyasal analizler, midenin mukozal tabakasinin
belirli bolgelerinde ghrelin pozitif hiicreler oldugunu ortaya koymustur. Dolasimdaki
ghrelinin biiyiik bir kism1 mideden, % 30'u ise ince bagirsak, meme ve tiikriik bezi
gibi degisik organlardan kaynaklanmaktadir. Oksintik mukozada dort ¢esit endokrin
hiicre belirlenmistir. Bunlar enterokromafin like, D hiicreleri, enterokromafin ve X/A
benzeri hiicrelerdir. Enterokromafin like hiicrelerinde histamin ve iiroguanilin, D
hiicrelerinde somatostatin, enterokromafin hiicrelerinde serotonin, X/A benzeri
hiicrelerde ise ghrelin sentezi mevcuttur. X/A benzeri hiicreler, fonksiyonel oksintik
bezlerde endokrin hiicre miktarmin %20'sini olusturmaktadir. Ghrelin immunoreaktif
hiicreleri duodenum, jejunum, ileum, meme ve kolonda bulunmaktadir. Intestinal

sistemin ghrelin derisimi, duodenumdan kolona dogru azalmaktadir.

-Oreksinler: Oreksin-A ve oreksin-B, son donemde sican hipotalamusunda
tanimlanan iki peptiddir. 130 aminoasid i¢eren prekiirsor prepro-oreksinin proteolizi
sonucu olusurlar. Prepro-oreksin ¢ogunlukla santral sinir sisteminde, daha az oranda
da testis, kalp gibi periferik dokularda tanimlanmigtir (29). Oreksin sinirleri
hipotalamik yapilar diginda, serebral korteks, talamus, sirkumventral organlar, limbik
sistem ve Ozellikle locus coeruleusta ve rafe niikleusta yerlesmistir. Oreksin A en fazla
arkuat nukleus, paraventrikiiler nukleus ve dorsomedial hipotalamik nukleusta

eksprese edilirken, oreksin B hipotalamusta daha az eksprese edilir. Reseptor



arastirmalart1 esnasinda kesfedilmis ve sigana intraserebroventrikiiler yolla
uygulanmalarmin istahi artirmasi nedeniyle eski yunanca'da "istah" anlamina gelen

oreksin ad1 verilmistir (33).

-Noropeptid Y: 36 amino asit igeren, beyinde ve periferal sinir sisteminde
yaygin dagilimi olan bir polipeptiddir. Noropeptid Y-erjik yolagin, aglik, yogun ve
uzun siireli egzersiz, siit verme ve yiiksek enerjili maddelerin kayb1 gibi durumlarda

uyarilmasiyla istah artar, enerji harcanmasi baskilanir ve depolanmasi artar (29).

-Agouti-related protein: Asirt sentezi ya da ektopik ekspresyonu obezite ile
sonuglanir. Bu etkisinde, a-melanosit uyarict hormunu antagonize etmesi de kismen

rol oynar (29).

-Melanosit konsantre edici hormon: 19 amino asidli siklik bir ndropeptiddir.
Aglikta ve leptin yetmezlikli farelerde up-regiile oldugu gosterilmistir. Melanosit
konsantre edici hormonun intraserebroventrikiiler yolla uygulanmasi, besin alinimini

artirir ve yoklugunda viicut agirligi azalir (29).

-Adiponektin: Yag hiicrelerinden tiireyen bir hormondur, ekspresyonu ve
saliimi sismanlikta ve/veya tip II diyabette azalir. Adiponektinin esas olarak, obez
farelerde karaciger ve kaslardaki trigliserid igerigini azaltarak insulin rezistansini

azaltabilecegi gosterilmistir (29).

-Galanin, Galanin benzeri peptid, Opioid peptidler, Kannabinoidler,
Nitrik oksid, Kortikosteroidler, Glikoz, triptofan, I-arjinin yag asitleri istahi

artirip beslenmeyi indiikleyen molekiillerdir.

2.3. TANI YONTEMLERI

Epidemiyolojik alan galismalarinda veya klinik kullanim igin viicut yag
oraninin Ol¢iilmesinde bir¢ok yontem gelistirilmistir. Basit ve ucuz antropometrik
yontemler genel toplumdaki ¢ok sayidaki denegin epidemiyolojik taramasi icin

yararlhidir.

Klinik kullanim i¢in gelistirilen antropometrik yontemler ise tani ve hasta

izleminde yararli araglardir. Arastirma caligmalarinda kisilerin  fizyolojik
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Ozelliklerinin ~ belirlenmesinde ~ bazi  antropometrik  Ol¢imlerle  yapilan

degerlendirmeler kullanilir.

Viicuttaki yag miktar1 ve dagilimimi degerlendirmek i¢in kullanilan ¢esitli
degisik yontemlerin maliyet, uygulanabilirlik, dogruluk dereceleri ve bolgesel yagi
Olcebilme yonlerinden birbirlerinden ¢esitli farkliliklar1 vardir. Maliyetleri az olan ve
kolay uygulanabilir olan antropometrik yontemlerden viicut kitle indeksi (VKI), deri
kivrimlar1 6l¢limii, bel ¢evresi dlglimii ve bel/kalca oran1 en yaygin kullanilanlaridir

(19).

2.3.1. Obezitenin Antropometrik Degerlendirilmesi

2.3.1.1. Deri Kivrim Kahnhklari

Total viicut yaginin hesaplanmasinda dort deri kivrimi kalinhigi ol¢iimii
kullanilabilir. Bunlar biceps, triceps, subscapular ve suprailiac olarak siralanabilir.

Deri kivrimi kalinliklart viicudun sol tarafindan hassas metreler kullanilarak 6lgtiliir.

Toplam vucut yaginin hesaplanmasi i¢in lineer ¢oklu regresyonda bu dort deri
kivriminin milimetrik toplami yas ile birlikte veya yalnizca triceps deri kivrimi yas ile
birlikte kullanilir (34). Bu hesaplama sonuclari ¢apraz dogrulama yontemi ile
degerlendirilmis ve 20-60 yas araliginda dogru sonug verdikleri; ancak yaslilarda ve
ozellikle kadinlarda 6nemli 6lgiide, oldugundan diisiik viicut yagi sonuclar1 verdikleri

belirlenmistir (35).

2.3.1.2. Bel Cevresi

Bel cevresinin hem intraabdominal hem de toplam yag Kkitleleri ile biiyiik
Olclide orantili oldugu bulunmustur (35). Saglik riskleri agisindan obezitenin dogru
olarak simiflandirilmast i¢in abdominal yag dagiliminin belirlenerek o6l¢iit olarak
kullanilmas: gerektigi ve bel ¢evresinin tek bagina kullaniminin abdominal yaglilik
icin dogru ve basit bir yontem oldugu kabul edilmektedir. Erkeklerde 102 cm,
kadinlarda ise 88 cm iizerindeki bel ¢evresi dlgiimleri tip 2 diyabet, hipertansiyon,

hiperlipidemi ve koroner kalp hastalig1 i¢in birer yiiksek risk gostergeleridir (19).
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2.3.1.3. Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Yaglanmay1 direkt olarak 6lgmemesine ragmen, obezitenin 6l¢iimii i¢in en

yaygin kullanilan yéntem VKI’dir.

Viicuttaki yag miktar1 ylizdesinin obezitedeki morbidite ve mortalite artisi ile
yakindan iligkili oldugu bilindiginden, viicuttaki yag orani ile korelasyonu ¢ok iyi olan

VKI, obezite degerlendirilmesi i¢in olduk¢a uygundur.

VKIi, Quetelet tarafindan ileri siiriilmiistiir. Viicut agirhgmm kilogram
cinsinden, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesi ile elde edilir (19).

VKIi’nin matematiksel olarak hesaplanmasi Sekil 2’de gosterilmistir.

. Viicut Agirhg (kg)
Viicut Kitle Indeksi (kg/'m*) =

Boy (m)’

Sekil 2. Viicut Kitle Indeksi’nin hesaplanmasi (19).

WHO tarafindan yetiskinler i¢in en son kabul edilen viicut agirligi i¢in siur

degerler ve obezitenin siniflandirilmasi Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Obezitenin Siniflandirilmasi

Smiflama VKI (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal kilo 18.5-24.9
Fazla kilolu 25-29.9
Obez =30

Evre 1 30-34.9

Evre 2 35-30.9

Evre 3 (Morbit obezite) =40

Evre 4 (Siiper obezite) =50
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VKI viicut yag1 miktarinin dogrudan bir gostergesi degildir ve viicut yag
dagilimi hakkinda da bilgi vermez. Bu nedenle ddemle seyreden konjestif kalp
yetmezligi, karaciger sirozu ve bobrek yetmezligi olan hastalarda, sporcularda,
cocuklarda ve ileri derecede yaslilarda yanilgilara neden olabilir. Biiyliime ¢aigindaki
cocuklarda ise obezite degerlendirilmelerinde yasa gore VKI veya boya gore agirlik
persentilleri, Z Skoru ve ortanca deger yontemleri igin gelistirlen tabolar

kullanilmalidir (36).

Benzer VKI’deki kadinlarin viicut yag1 erkeklerden daha fazladir. Morbidite
ile ilgili verilere gore hem erkeklerde hem kadinlarda obezite i¢in kullanilan yaygin
VKI esik degeri 30 olarak kabul edilmektedir (14,19,37). 25-30 arasindaki bir VKI
degeri 6nemli kabul edilmeli ve 6zellikle yaglanma ile iliskili hipertansiyon ve glukoz

intoleransi gibi risk faktorleri de mevcut ise, tedavi diisiiniilmelidir.

Sonug olarak, VKI ¢alismas: biitiin eriskinlerde uygulanmalidir. Normal
agirlikli olan bireylerde bile iki yilda bir kez tekrarlanmalidir. VKI, her ne kadar kasls,
normalden fazla yagli olmayan kisilerde saglik riski olmaksizin yiiksek ¢ikabilirse de

genel olarak erigkinlerin toplam viicut yag kitlesi ile yakindan ilgilidir (14).

2.3.1.4. Bel Kal¢a Orani

Bel kalga orani, metabolik hastaliklar ile iligkili yag dagilimmin 6nemli bir
gostergesi olarak epidemiyolojik ¢alimalardan gelistirilen ilk antropometrik

yontemdir.

Degisik anatomik depolarda yag dokusunun dagilimi1 da morbidite agisindan
onemlidir. Ozellikle intraabdominal ve abdominal subkutan yag, kalcalarda ve alt
ekstremitelerde bulunan yagdan daha anlamlidir. Bu ayrim bel-kalga orani ile
yapilabilmektedir. Bel ¢evresi 6l¢limil viicut yagini yansitir ve vertebralar hari¢ kemik
yapilarin ¢ogu ile biiylik kas kitlelerini kapsamaz. Kalga ¢evresi subkutan yag doku,
gluteal kas kitlesi ve pelvis boyutu ile iligkilidir (34).

Bel kalca orani, intraabdominal yag kitlesinin mutlak miktarina gore,
intraabdominal yag Kkitlesinin ekstraabdominal yag kitlesine orani ile yakindan
iligkilidir (38). Abdominal obeziteyi gosteren anormal bel ¢evresi ile bel kal¢a orani

degerleri Sekil 3’te gosterilmistir.
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Bel cevresi : > 88 cm (kadinlarda)
> 102 cm (erkeklerde)

Bel / kalca oram : > 0,8 (kadilarda)
> 0,9 (erkeklerde)

Sekil 3. Abdominal obeziteyi gosteren bel ¢evresi ve bel-kalga oranlari (14)

Bel kal¢a oraninin, VKi’nden bagimsiz olarak koroner kalp hastaligi ve tip 2
diyabet nedenli mortalite ile de iliskili oldugu gosterilmistir (39). Insiilin rezistans,
diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi ile kadinlarda hiperandrojenizm gibi
obezitenin en 6nemli komplikasyonlari, tiim viicut yag oranindan ¢ok, iist viicut

bolgesi yagi ile iligkilidir (39).

2.3.1.5. Kol Cevresi Olgiimii

Kol, hem kas hem de deri alt1 yag dokusu igerdigi i¢in bunun Sl¢limiindeki
diisiis her ikisindeki diislisii yansitabilir. Gelismekte olan iilkelerde bu 6l¢iim kas
boliimii icin kullanilabilir. Kas ¢evresi 6l¢iimii toplam kas miktarint belirlemek i¢in

kullanilir ve saha taramalarinda tercih edilir (40).

2.3.2. Laboratuvar Yontemleri

2.3.2.1. Rutin Laboratuvar Teknikleri

Hastanin degerlendirilmesinde obeziteye sebep olabilecek sekonder hastaliklar
(Diabetes mellitus, hipotiroidi, Cushing Sendromu, polikistik over sendromu,
hipotalamik sebepler) yoniinden laboratuvar tetkikleri ile birlikte obezitenin sebep
olabilecegi hiperlipidemi, insulin direnci gibi hastaliklara yonelik testler de

istenmelidir (41).

2.3.2.2. Viicut Bilesiminin Laboratuvar Tekniklerle Ol¢iilmesi

Viicut bilesiminin analizi i¢in aslinda higbir altin standart test yoktur. Viicut

bilesiminin laboratuvar teknikleri ile 6l¢lilmesi arasinda, izotop ve kimyasal diliisyon
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teknikleri, biyoelektrik empedans, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans
(MRI), dual enerjili X 15101 absorpsiyometresi (DEXA), hidrodensitometri ve ntron

aktivasyonu vardir (41)

2.4. MORBID OBEZITENIN KOMPLiKASYONLARI

Morbid obezite bir¢ok sistemde ¢esitli sorunlara yol agar (Tablo 3). Obeziteye
eslik eden temel komplikasyonlarin basinda diyabet ve hipertansiyon gelmektedir.
Beden kitle indeksi arttikca diyabet riski de yilikselmektedir. Yapilan bir ¢alismaya
gore VKI 35 kg/m? olanlardaki rolatif risk 40 kat fazladir (42). Hiperinsiilinemi ve

insilin direnci obezitede karakteristiktir.

Beden agirligindaki %10 'luk bir azalma yaklasik sistolik kan basincinda 10
mm Hg 'lik bir azalmaya neden olmaktadir. Ayrica kilo verme hem obez hem de obez

olmayan bireylerde tansiyon diigmesine neden olmaktadir (42).

Morbid obezlerde oksijen tiiketimi artarken karbondioksitte de birikim
olmaktadir. Bu hastalarda solunum yiikii artarken kompliyans da azalir. Alveoler

hipoventilasyon ile de uyku-apne sendromu gelisebilmektedir.

Kolesterol dongiistindeki artiglar ve safranin bilesimindeki degisiklikler

sonucu safra tasi insidansi artar (42).

Obez erkek hastalarda kolon, prostat, kadinlarda ise reprodiiktif sistem ve safra
kesesi kanserleri daha siktir. Obez kadinlardaki endometriyum kanseri yag dokusunun
miktart ile dogru orantihidir. Ozellikle visseral obezite erkeklerde testosteronda
azalmaya neden olmaktadir. Kadinlarda ise androjenemi artar ve boylece

disfonksiyonel uterus kanamalari, hirsutismus ve akne gelisimi artar (42).

Osteoartirit ve omurga bozukluklar1 artmis viicut agirliginin iskelet sistemine

yaptig1 mekanik travma nedeniyle olusur.

Obezitenin neden oldugu beden imajinin asagilanmasi, psikolojik sorunlara
egilimi artirmaktadir. Sinema ve ugak koltuguna sigamama ya da turnikelerden
gegememe utanmaya ve sosyal yasamda ¢okiintiiye neden olabilmektedir.
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Tablo 3. Obezitenin Komplikasyonlari

Obezitenin Komplikasyonlar

‘-Pqn-l-..:gnn.ln.!:..n._l.ulr_;.l_.
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Diyabetes mellitus, insiilm direnct

Hipertanstyon

Dislipidems

Kalp hastaligr: Aterosklerotik hastalik. konjestif kalp yetmezhig

Alveolar hipoventilasyon (Pickwick Sendromu)

Serebrovaskiiler hastalik

Kanser: Kolorektal. meme. endometriyum, over, safra kesest, prostat kansen
Safra kesest hastaltklan: Tag. mfeksiyon

Hepatosteatoz

- Karaciger sirozu

- Osteoartrit

- Simir sikigmas

- Venoz staz, derin ven trombozu, lenfodem

- Gastrodzefajiyal reflii hastalig (GERD)

- Uriner mkontinans

- Reprodiiktif disfonkstyon

- PCOS

- Gut, hiperiirisemi

- Uyku apnest

- Artmis mtraabdominal basmg sendromu: Hiatus hernist. fitiklar
- Psddotiimér serebri

- Gebelik komplikasyonlart: Toksemi, diyabet

- Cerrahi komplikasyonlart: Pndmoni. yara infekstyonu, tromboflebit
- Psikolojik ve emosyonel problemler

- Sosyal ve ekonomuk problemler

- Erken 6lim
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2.5. OBEZITEDE TEDAVI

Obezite tedavisinde amag, yeterli bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek, obezite
ile iliskili morbidite ve mortalite riskini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme

aligkanlig1 kazandirmak ve yagam kalitesini yiikseltmektir.

Obez hastalarda, obezitenin gelismesinde rol alan genetik, hormonal ve
ndroendokrin etkenlerin tetkik edilmesi ve dogru enerji dengesinin saglanmasi (alinan
enerji<harcanan enerji) tedavinin birinci basamagini olusturmaktadir (43). Obez
hastalarda kilo verilmesi ve kilonun korunmasi; uzun siireli davranmis degisikligi,
dengeli ve saglikli beslenme ile birlikte fiziksel aktivitenin de arttirilmasina baglidir.
Bu nedenle kronik bir hastalik olan obezite tedavi edilirken, saglikli beslenme tedavisi,
egzersiz, davranis tedavisi, farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi gibi ¢esitli tedavi

yontemleri tek basina veya kombine olarak uygulanmaktadir (44).

2.5.1 Diyet

Diyette enerji alimmin enerji harcanmasindan diisiik olmasi,  diyet
kompozisyonunun proteinler, vitaminler, mineraller ve esansiyel yag asitleri gibi
bilesenler agisindan yeterli olmasi, bir doyma etkisi saglamasi, giincel kullanima
uygun ve major komplikasyonlara neden olmaksizin uzun donemli bir yagam tarzina
doniistiiriilebilmesi, kisilerin damak tadi aliskanliklarini tatmin edebilmesi, kabul
edilebilir uzun donemli diyetsel tedavi programinin temel nitelikleri olarak

Ozetlenebilir (45).

Kalori kisitlamasi viicut agirligmin azalmasina yol agar. Istirahat veya bazal
metabolizma hizim1 hesaplayan bazi formiiller olusturulmustur. Viicut agirliginin
azaltilmasi1 amaci ile diyet programinin diizenlenmesinde bu formiiller ¢cok kullanish

ve yararlidir (46).

Beslenme tedavisinde, kalori kisitlamasinin yaninda Ogiinler arasindaki
dagilim da 6nemli rol oynar. Cogu obez hastanin giin i¢i 0giinleri atlayarak toplam
enerji alimini azaltmaya c¢alistiklar1 bilinen bir gergektir. Oysa bu durum giiniin kalan
boliimlerinde aglik duygusunun daha ¢ok uyarilmasina ve daha c¢ok yemek
yenilmesine neden olur. Obez hastalar diizenli araliklarla besin alarak tok tutulmalidir.

Ek olarak sik 6giin diyete bagli termogenezi daha fazla uyarmaktadir.
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Glinliik enerji aliminin %20-25°1 kahvaltida, %30-35’1 6gle yemeginde, %30-
35’1 aksam yemeginde gergeklestigi bilinmektedir. Kalori aliminin kalan kisminin da
(%5-20) aralarda birbirine benzer biiyiikliklerde iki veya ti¢ ara Ogiin seklinde

alinmasi 6nerilmektedir (47).

Bir ¢ok diyet program kisa vadeli viicut agirligi saglamasina karsin diyet
tedavisi yasam tarz1 degisikligi onermeli ve diger diyet kurallar1 ile uyumlu olmalidir.
Insanlarin beste biri azaltilan viicut agirhigini siirdiirebilir. Belirgin viicut agirlig
azalmis ve bunu en az bir yil koruyabilmis olanlarin pozrsiyonlarin1 azaltmak, bazi
yiyeceklerden uzak durmak, diisiik enerji almak ve diisiik yag diyeti kullanmak gibi
degisik stratejiler kullandiklar1 belirlenmistir (45).

2.5.2 Egzersiz

Obezitenin en iyi bilenen nedeni fiziksel etkinlik yetersizligidir. Egzersiz viicut
agirlig1 kaybini saglamada ve ideal viicut agirliginin stirdiiriilmesinde siklikla 6nerilen
tedavi yontemidir. Ancak obezite tedavisine iliskin literatiirler degerlendirildiginde,
viicut agirligi kaybi saglamada diyete gore daha az etkin oldugu goriilmektedir. Uzun
siireli viicut agirligr diizenlenmesinin basarisi enerji harcamak ve hassas diyet

degisikliklerinin kombinasyonuna baglidir (48).

Anaerobik ve aerobik olmak iizere iki egzersiz tipi bulunmaktadir. Anaerobik
olan egzersizler kisa siirelidir. Ancak asir1 bir kuvvet harcanmasi gerektirir. Aerobik
egzersiz ise daha uzun siirelidir, ancak daha az kuvvet harcanarak yapilir. Uzun mesafe
kosular1 ve ylizme aerobik egzersiz tiirleridir ve bu tip egzersizlerde sadece kaslardaki
depolanmis enerji kullanilmaz, viicudun yag dokusundaki yag ve karaciger glukojeni
gibi diger enerji kaynaklar1 da kullanilir. Egzersizin enerji harcanmasina olan etkisi,

egzersizin siiresine, sikligina ve siddetine baglidir (45).

Egzersizin istenen etkilerinden birisi de viicut komposizyonundaki
degisikliklerdir. Yag dokusu kayb1 artis1 yani sira yagsiz viicut dokusu kaybinin az

olmasi ile bazal metabolizma hizindaki diisiis daha az olmaktadir.

ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’ne bagli Amerikan Spor Hekimligi
Koleji ile Saglik Egitim Dairesi aktivitenin arttirilmasi i¢in bir kilavuz olusturmustur.

Bu kilavuza gore eriskinler hastada en az bes giin tercihen haftanin biitiin glinlerinde
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otuz dakika veya daha uzun siireli yiiriiyiis gibi orta yogunlukta fiziksel etkinlik
yapilmalidir. Ideal olarak bu otuz dakikalik periyotlar siirekli aktiviteden olusmalidir.

Ancak on bes dakikalik kisa seanslar da yararlidir (49).

2.5.3. Davrams Tedavisi

Yanlis davranis ve aligkanliklar fazla viicut agirhigina neden olmaktadir.
Tedavi sonuglarin1 kapsayan calismalara gore, obezlerin %66’s1 gece saatlerinde
yemek yeme aligkanligi gelistirmislerdir. Bu kisilerin diyet uygulamada basarili

olabilmeleri i¢in bu aligkanliklardan kurtulmalar1 gerekmektedir (50).

Egitim ve davranig tedavisini iceren yasam tarzi degisikligi glinimiizde
zayiflama i¢in kullanilan en yaygin yaklagimlardan biri olarak kabul edilmektedir

(51).

Davranis tedavisi, fazla agirlik kazanimina neden olan beslenme ve fiziksel
aktivite ile ilgili olumsuz davranislar1 olumlu yonde degistirmeyi veya azaltmayi,
olumlu davraniglart ise pekistirerek yasam bi¢imi haline getirmeyi amaglayan bir

tedavi seklidir (52).

Davranis degisikligi tedavisi kendini izleme, uyaranlarin kontroliinii saglama,
kendini 6diillendirme teknigi olmak iizere {i¢ bileseni icermektedir. Bu bilesenler, asir1
yeme istegini ortadan kaldirma, yenilenlerin miktarini azaltma, diizenli 6giin yemegi

ve yasam bi¢imine iliskin davranis degisikligi kazandirmay1 amaglamaktadir (52).

-Davramslarin izlenmesi: Degistirilmesi gereken davranislarim belirlenmesi ve bu
degisikliklerin degerlendirilmesi i¢in davraniglarin izlenmesi gerekir. Kilo verme
programlarinda yeme ve egzersiz davraniglar hastalarin tiikettikleri tiim gidalar1 ve
gidalarin yag igerigini, kalorilerini ve gergeklestirdikleri fizik aktiviteleri not etmeleri

ile izlenir.

-Davrams Uyaranlarinin Kontroliinii Saglama: Davranigsal yaklagimlar, ortamin,
davranigin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu varsayar. En dikkat ¢ekici olan1 gidalarin
goriilmesi ve kokularmin aglik duygularint tetiklemesi ve gida seg¢imlerini
etkilemesidir. Yeme ve egzersiz davraniglar1 hastanin ¢evresindeki insanlardan ve

biligsel durumundan (yeme, egzersiz ve viicut agirligi hakkindaki diislinceleri)
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etkilenebilir. Davranigsal yaklagimlar fizik, sosyal ve biligsel parametreleri

degistirmeyi hedefler.

-Kendini Odiillendirme: Davranis programmin iigiincii komponenti yeni uygun
davraniglar1 giiclendirmektir. Hastalara davranislarindaki kiigiik pozitif degisiklikleri
gerceklestirmeleri halinde kendi kendilerini sozel olarak veya kiicliik hediyelerle
odillendirmeleri oOgretilir. Terapistin takdir etmesi ve sosyal destek de diger

giiclendirici parametrelerdir.

Davranis tedavisi tek basina orta ve siddetli obezite tedavisinde yeterli degildir.
Ancak obez kisilerinde yasam tarzinin degistirilmesini sagladigindan tiim zayiflama

programlarinda kisinin kilo verme istegini arttirmaktadir (53).

Davranis stratejileri 4-12 ay icerisinde saglikli beslenme ve egzersizle saglanan
kilo kaybmi %10 kadar arttirmaktir. Davranis tedavisi sonlandirildiginda hastalar
genellikle verilen kilonun {igte birini yeniden almaktadir. Bununla birlikte haftada iki
kez terapist ile yapilan diizenli iletisimin uzun siireli kilo kontroliinde yardimci oldugu

bildirilmektedir (54).

2.5.4. Ila¢ Tedavisi

Diyet, egzersiz ve davranis tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda ilag tedavisi
giindeme gelir. Ilag tedavisinin basaril1 olabilmesi i¢in obezite tedavisinde kullanilan
ilaglarin etkinlikleri ve yan etkileri hekim tarafindan iyi bilinmelidir. Obezite
tedavisinde kullanilan ilaglarin dezavantajlari; istenmeyen yan etkilere sahip olmalari,
etkilerinin sinirli olmast ve hastanin ilaci1 biraktiginda tekrar kilo almasidir. Biitiin
ilaglar diyet ve egzersize gore daha fazla yan etkiye sahip olduklari i¢in bu tedavi

fayda-zarar oran1 g6z 6niinde bulundurularak baslanmalidir.
Ilag tedavisinde hedefler soyle siralanabilir:
1) Bir ilacin basarili olmasi kilo kaybi1 derecesi ve eslik eden risk faktorlerindeki
azalmayla dl¢iiliir. Ilag tedavisinin ilk aymda 2 kg kilo kaybu, iig-alt1 ay i¢inde
baglangic viicut agirliginin %5’inden fazlasinin verilmesi ve bu kiloda

kalinmasi tedavinin basarili oldugunu gosterir (55). Aksi halde ilag¢ tedavisi

kesilmelidir. Baslangi¢ viicut agirligmin %>5-10"unun verilmesi diyabet ve
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kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltir. Baglangictaki risk faktorlerinin kilo

kaybiyla azalmasi da tedaviye devam agisindan 6nemli bir faktordiir (56).

2) Ilag tedavisine segilen ilagla yapilan calismalarin siiresi goéz oOniinde
bulundurularak devam edilmelidir (6rnegin; orlistat igin dort yil, sibutramin
icin iki yillik ¢alismalar mevcuttur). Daha uzun siireli tedaviler igin hasta

bilgilendirilmelidir.

3) Ilag tedavisi kiir saglamaz. Maksimum terapéotik etki saglandigi zaman kilo

kayb1 durur ve ilag kesildiginde tekrar kilo alinir.

Kilo kaybini saglamak icin kisinin aldig1 enerji harcadigindan az olmalidir.
Obezite ilaclarindan beklenen alinan gidayr azaltmasi veya enerji harcanmasini
arttirmasidir. Giiniimiizde enerji harcamasini arttiran ilag mevcut degildir. B3-
adrenerjik agonistlerle yapilan calismalar basarili olmamistir (57). Enerji alimim
azaltan ilaglar ise kabaca iki gruba ayrilabilir: santral etkili ve periferik etkili. Santral
etkili olanlar sibutramin, rimonobant ve fentermindir. Periferik etkili olan ise

orlistattir.

2.5.4.1. Santral Sinir Sistemine Etki Ederek Gida Alimin1 Azaltan laclar

- Sibutramin: Sibutramin, sinir terminallerinde norepinefrin, serotonin ve
daha az oranda da dopamin geri alim inhibitorii olarak etki gdsterir, sinaps boslugunda
bu norotransmitterlerin artigini saglar ve gida alimini azaltir, insanlarda termojenik
etkisi olup olmadig1 halen tartismalidir. Serotonin saliniminda artisa neden olmaz ve
serotonin reseptorleri ile etkilesime girmez. Sinapslardaki serotonin diizeyleri
serotonin stimiilatorii ajanlarin yol agtig1 serotonin diizeylerinden daha diisiiktiir (58).
Bu nedenle pulmoner hipertansiyon ve kalp kapak hastaligi gibi yan etkilere serotonin
stimiilatorlerinin aksine rastlanmamistir (59). Sibutraminin diger sempatomimetikler
gibi plazma yar1 Omrii kisadir fakat sibutramin karacigerde aktif metabolitlerine
dontigiir ve giinde bir kez kullamima uygundur. Etkisinin daha c¢ok yemenin

baslangicinda doygunluk hissini arttirmasi oldugu one siiriilmektedir.

-Diger sempatomimetik ilaclar: Sempatomimetik ilaglarda benzefetamin,

dietilpropion, fendimetrazin ve fentermin norepinefrin gibi etki gosterdikleri icin
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beraber gruplandirilir. Aliskanlik yapict etkileri oldugu diisiiniildiigii i¢in sadece kisa

donem tedavi i¢in endikasyon almiglardir.

-Rimonobant: Endocannabinoid sistemin cannaboid reseptor 1 seviyesinde
spesifik blokajin1 saglar. Cannaboid 1 reseptorii istah ve viicut agirhiginin
diizenlenmesinde rol oynar. Bu reseptorii olmayan hayvanlarin zayif ve diyete bagh
obezite ve dislipidemiye direngli oldugu gozlenmistir (60). Rimonobant obezite
tedavisi ve sigarayr biraktirict etkisi agisindan arastirilmistir. Kilo kaybini saglayici

etkisi gozlenmistir fakat giivenilirligi konusunda tartismalar vardir (61).

-Taranabant: Cannaboid reseptér 1’e yiiksek afinitede baglanir ve
rimonobanta gore cannaboid reseptor 1 i¢in daha selektiftir (62). Heniliz faz 3

calismalar1 yapilmaktadir.

2.5.4.2. Periferik Metabolizmaya Etkili ilaclar

- Orlistat: Streptomyces’den iiretilen lipstatin derivesinden elde edilmistir. Bir
lipaz inhibitorii olup gastrik ve pankreatik lipazlari inhibe eder ve bdylece diyetle
alinan yaglarin emilimini bozar. Lipazlarla irreversibl bir kompleks yapar. Trigliserid
hidrolizini azaltir. Fekal yag atilimi iizerinde doza bagl etkisi vardir. %30 oraninda
yag igeren bir diyette fekal yag atilimini %30 arttirir. Diislik yag igeren diyet alan
hastalarda ilacin etkisi ¢ok azdir. Karbonhidrat, protein ve fosfolipidlerin
absorpsiyonu iizerine etkisi yoktur. 120 mg’lik kapsiilleri giinde ii¢ kez yemeklerden
bes dakika 6nce veya yemekle birlikte alinir. Etki siiresi orlistat miktar1 ve alim
sliresine ve lipaz sekresyonuna baglidir. Orlistat gastrointestinal sistemden minimal
olarak absorbe edilir ve atilim1 cogunlukla fegesle olur. Iki yillik ¢alismalarda orlistat
plaseboya gore belirgin bkilo kaybi1 saglamis ve kilo alimi daha az olmustur (63).
Ayrica; kolesterol ve HbAlc diizeylerinde azalmaya neden olur (64). Dort yil siiren
XENDOS calismasinda glikoz tolerans bozuklugu olan hastalarda orlistat
kullananlarin %6.2’sinde asikar diyabet gelisirken plasebo alanlarin %9’unda diyabet
gelistigi gosterilmistir (65). Yan etkiler; gastrointestinal sistemle ilgilidir. Yagh
lekelenme, gazla birlikte sizinti, ani digkilama gereksinimi, gevsek veya sulu digkai,
yaglh diski, defekasyon sikliginda artis ve diski kagirma gibi yan etkiler goriiliir. Bu
yan etkiler diyetteki yag orani arttikga artar. Bazi hastalarda karin agrisi, siskinlik,
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rektumda agri, dis ve dis eti rahatsizliklari, iist solunum yolu infeksiyonu, bas agrisi,

menstriiel diizensizlik, anksiyete ve yorgunluk goriilebilir.

2.5.5. Cerrahi Tedavi

Kilo vermede medikal tedavi ile birlikte yasam seklinin degistirilmesinin
cerrahi tedavi ile karsilastirildig: iki 6nemli ¢alismada sonuclar cerrahi yoniinde elde
edilmistir. Avustralya’dan yapilan randomize kontrollii ilk ¢alismada diisiik kalorili
diyet, antiobezite ila¢ ve davranig programindan olusan yogun medikal tedavi
uygulanan grup ile laparoskopik bant takilan hasta gruplari karsilastirilmis (66).
Altinc1 ayda sonuglar birbirine yakin olmasina ragmen 2. yilda asir1 kilolardaki kayip
oranlar1 medikal tedavi uygulanan grupta %18, cerrahi tedavi uygulanan grupta %68
olarak bulunmustur. Ikinci ¢alisma Isveg’te yapilmis olup obezite tedavisinin uzun
donem gozlemsel sonuglarimi igermektedir (67). On yilin sonunda %99,9 takip orani
ile medikal tedavi alan grupta kalict kilo kaybi elde edilmezken, gastrik bypass
uygulanan grupta yaklasik baslangigtaki kilolarina gore %25 oraninda kilo kayb1 tespit
edilmistir. Ayrica cerrahi tedavi uygulanan grupta %40-50 oraninda kalp krizi ve

kansere bagli 6liim oranlarinda azalma izlenmistir.

S6z konusu ¢aligmalar ve literatiirdeki diger yapilan ¢aligmalarda da belirtildigi gibi
morbid obezitenin ilag, diyet veya psikososyal terapilerle kalici olarak tedavi edilmesi
neredeyse olanaksizdir. Fazla kilolarla yapilan miicadelede her basarisiz deneyim hem kiginin
psikolojik durumunu bozmakta, hem de “Yo-yo etkisi” denen bir etki ile kaybedilen kilolarin

her seferinde fazlasiyla alinmasina ve metabolizmanin giderek bozulmasina yol agmaktadir
(68).

Morbit obezite tedavisinde cerrahi, multidisipliner yaklagimin bir ayagim
olusturur. Motivasyonu iyi, multidsipliner degerlendirmelere katilan egitimli ve

medikal tedavinin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi tedavinin sonuglari daha iyidir.

Cerrahi uygulanacak hastalar; beklenen yarar, cerrahinin risk ve uzun siireli
sonuclary, dmiir boyu beslenme danigsmanligi ve biyokimyasal takibin gerekecegi

konusunda agikca bilgilendirilmedir.
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Bariyatrik cerahi i¢in gerekli sartlart ABD Ulusal Saglik Enstitiisiiniin (NIH)
1991 yilindaki konsensus kararlarinda belirlenmistir (69). Bariatrik cerrahi

endikasyonlar1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Bariatrik Cerrahi Endikasyonlari

«  BMI >40 kg/m’ veya BMI>35 kg/m’ birlikte ek hastalik (tip 2
diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi. hiperlipidemi) olmasi

*  Ameliyat riskinin kabul edilir olmas:

»  Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi

»  Psikiatrik olarak stabil. alkol ve ila¢ bagimliginin olmamasi

*  Hastanin 1y1 motivasyonlu, ameliyat: ve sekellerini biliyor ol-
masi

*  Cerrahmin getirecedi yasami engelleyecek medikal problem-
lerin olmamasi

»  Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi

* Aile ve sosyal ¢cevre desteginin tam olmasi

Ameliyat Oncesinde ideal olarak hastanin diyet ve egzersizle %5-10
zayiflamasi istenir. Sigara ameliyattan en az iki hafta once kesilmelidir. Hastanin
almakta oldugu ilaglar degerlendirilir ve aspirin benzeri antiplatelet tedavi ameliyattan
en az 7 giin once kesilir. Ameliyattan once bu hastalardaki artmis tromboemboli
nedeni ile derin ven trombozu profilaksisi yapilmalidir. Hastanin bir gece 6nceden ag
kalmas1 saglanir, barsak temizligi konusunda ortak bir goriis olmamasina ragmen
temizlik yapilmasinin operasyon ve sonrasi i¢in hasta agisindan daha konforlu olacagi

ongorilmiistir (70).

Bariatrik cerrahi kliniginin ve ameliyathanesinin obez hastalar ve bariatrik
girisimler i¢in uygun donanim ve ameliyathane ekipmanina sahip olmas1 gereklidir.
“American College of Surgeons” uygun bir bariatrik cerrahi kliniginde deneyimli bir
cerrah, anestezist, hemsire ve bir diyetisyenin yani sira, uyandirma odasinda zorlu
ventilasyon ve solunum destegi konularinda deneyimli personel ile birlikte yine
bariatri konusunda deneyimli kat hemsirelerinin bulunmasini, ameliyat odasinda ise

morbid obez hastalar i¢in uygun dayaniklilikta ve 6zellikte ameliyat masasi, bariatrik
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cerrahi i¢in uygun retraktorler, enstriimanlar ve 6zel olarak dizayn edilmis uzun el

aletleri ve stapler araclarinin bulundurulmasini 6nermektedirler.

Ideal cerrahi yontem; kilo kaybinda en etkili, gastrointestinal sisteme en az
invazif, geri doniisiimlii olabilecek, morbidite ve mortalitesi sifira yakin ve viicut
metabolizma ve fonksiyonlarini en az bozan yontemdir. Ancak, hi¢bir operasyon tam
anlami ile ideal degildir. Obezite tedavisindeki cerrahi uygulamalar restriktif
(kisitlayic1), malabsorbtif (emilimi engelleyici) ya da her iki yontemin birlikte

kullanildig1 kombine yontemler olarak ayrilabilir.

Etki mekanizmasma gore en sik gergeklestirilen bariyatrik ameliyatlar Tablo 5°te

belirtildigi gibidir.

Tablo 5. En Sik Uygulanan Bariyatrik Cerrahi Islemler

Kasitlayic: (restriktif)
Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)
Sleeve gastrektomi (SG)
Vertikal band gastroplasti (VBG)
Emilim bozucu
Biliopankreatik diversiyon (BPD)
Jejunoileal bypass (JIB)
Kombine kisitlayict ve emilim bozucu
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)
BPD ile beraber duodenal switch (DS)

Hangi hastaya hangi yontemin uygulanacagi konusu ise halen tartigsmalidir.
Hasta karekteristiklerine uygun 6zel bir yontem yoktur (yag dagilimi, yeme davranisi,
yandas hastaliklari, psikososyal faktorler). En sik uygulanan se¢im yontemi cerrahin
onerdigi ve hastanin kabul ettigi yontemdir. Cesitli operasyon tiirlerine ragmen
caligmalar gostermektedir ki uygun hastaya deneyimli cerrah ne yaparsa yapsin

sonuglar basarili olmaktadir (71).

Ayrica obezite ameliyatlart agik veya laparoskopik yontemle yapilabilir.
Ancak diinyada giderek artan egilim operasyonlarin laparoskopik yapilmasi

yoniindedir.
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2.5.5.1. Intragastrik Balon

Gastrik balon, endoskopik yontemle yerlestirilen ve ameliyattan ¢ok girisimsel
olarak diistiniilmesi gereken bir islemdir. Bu islemde, mideye yerlestirilerek sisirilen
balon midenin bosluk hacmini kiigiiltiir, boylelikle ¢cabuk doyma saglanir. Gastrik
balonun i¢ hacmi 400-700 cc arasindaki sivi ile sisirilmeye dayaniklidir. Tedavi
sonrasinda 6 ay siiresince midede duran balon, endoskopik islemle patlatilir ve disart
cikartilir. Gegici bir yontemdir, genellikle asir1 obez hastalarin operasyonlari
oncesinde kullanilir. Balonun yer degistirmesi sonucu mide ¢ikisinda veya barsakta

tikaniklik gelisebilir.

Resim 1. intragastrik Balon

2.5.5.2. Ayarlanabilir Gastrik Band

Avyarlanabilir mide band1 mide hacmini kiigiilten bir ameliyat olup midenin {ist
kisminda yaklasik 15- 30 ml’lik bir rezervuar olusturacak sekilde yerlestirilir. Mide
etrafindaki balonun sisirilmesi karin 6n duvarinda cilt altina yerlestirilen bir porta
perkiitan salin enjeksiyonu sayesinde saglanir. Bandin sisirilmesi ile olusan daralma,
midedeki gidanin rezervuardan atilmasini geciktirir ve tokluk hissi saglar. Midede
cerrahi olarak bir rezeksiyon gerektirmemesi, geri doniislimiin miimkiin olmasi ve

uygulama kolaylig1 nedenleri ile kisa zamanda diinyada popiiler olmasina ragmen
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sonuclarinin uzun dénemde kotii olmasi ve bandin mide i¢ine migrasyonu gibi ciddi
komplikasyonlarin gozlenmesi ile kullanim siklig1 giiniimiizde giderek azalmaktadir

(72).

Resim 2. Ayarlanabilir gastrik Band A: Midenin {ist kisminda yaklasik 15-30 ml’lik
bir rezervuar olusturacak sekilde yerlestirilir. B-C: Mide etrafindaki balonun
sisirilmesi karin 6n duvarinda cilt altina yerlestirilen bir porta perkiitan salin

enjeksiyonu ile saglanir.

2.5.5.3. Vertikal Band Gastroplasti

Ik kez 1982'de tarif edilmistir. Mide 6n ve arka duvarmi igine alan lineer
staplerin gecmesi icin dairesel stapler ile olusturulan pencere agikligindan vertikal
sekilde lineer stapler uygulanarak 25-50 ml hacminde pos hazirlanmakta daha sonra
1,5 cm genislikte yama, bir bant seklinde hazirlanan pencereden kii¢iikk kurvatura
dogru cepecevre yerlestirilmektedir. Bandin yerlestirilmesindeki amag¢ pos agzinin
genislemesini engellemektir. Vertikal bantli gastroplastinin komplikasyonlari; ¢ikim

darlig1, kusma, gastroozofageal reflii, stapler hattinin agilmas1 ve tekrar kilo alimidir.

27



Ortalama kilo kaybi1 2 yilda yaklasik %60’tir. Ayrica bu operasyon
laparoskopik teknikle de oldukga basarili sekilde uygulanmaktadir. Bu ameliyat sekli,
yetersiz kilo kaybi, olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle biiyiikk oranda

popularitesini kaybetmistir.

2.5.5.4. Sleeve Gastrektomi

Obezite cerrahisinde son yillarda artan oranda kullanilan hacim kisitlayict
ameliyatlardan biridir. "Tiip mide" olarak da adlandirilmaktadir. Marceau ve ark.
1993'de bu prosediirii duodenal switch prosediirii ile birlikte, biliyopankreatik
diversiyonun restriktif komponenti olarak tanimlamuslardir (73). Ingiltere'de ise
Magenstrasse ve Mill prosediiriiniin bir varyanti olarak ortaya ¢ikmistir. Yiiksek riskli
morbid obezlerde primer uygulanan Biliyopankreatik Diversiyon, Roux N-Y gastrik
bypass gibi operasyonlardan sonra %38'lere ulagan morbidite ve %6'lara ulasan
mortalite saptanmasi ilizerine komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla primer prosediir

olarak gelistirilmistir (74).

Antrumdan baglanarak laterjet sinir boyunca proksimalde his a¢isina kadar
olan biiyiikk kurvaturun rezeksiyonunu icerir. Ilk olarak mide biiyiik kurvatur
tarafindaki vaskiiler yapilar kesilir. Bu amagla gastrokolik ve gastrosplenik ligamanlar
kesilerek mide diseke edilir. Mide fundusunun tamamiyle rezeksiyonu i¢in diseksiyon
diyafragma sol krusa kadar uzatilir. Ikinci asama rezeksiyon asamasidir ve mide
gastrik tiip veya gastroskop ile kalibre edilmelidir. Aksi durumlarda midede darlik

olusabilir veya fazla mide duvar1 birakilabilir.

Baslangicta laparotomi ile yapilmasina ragmen son zamanlarda laparoskopik

olarak hatta single port ile tek insizyondan gerceklestirilebilmektedir.
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Resim 3. Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi ameliyati olan hastalarda besin emiliminde bir problemle
karsilagilmaz. Dolayisiyla hastalarda ameliyat sonrasinda vitamin ve mineral takviyesi

gerekmemektedir (75).

Sleeve gastrektomi operasyonu sonrasit 2 mekanizma ile kilo kaybi oldugu
diisiiniilmektedir. Birincisi mide hacminin kiigiiltiilmesi ile mekanik bir kisitlama ve
mide hareketlerinin azaltilmasina bagli kilo kaybu, ikincisi ise ghrelin liretilen midenin

fundus bolgesi ¢ikarildigindan istah azalmasina bagl kilo kaybidir (76).

Sleeve gastrektomi ameliyati, kisa siirede etkili olan Onemli bir obezite
ameliyatidir. Alt1 ayda toplam fazla kilolarin %35-70'1 ve 12 ayda ise fazla kilolarin
%33-81'i kaybedilmektedir. Ug yilda kaybedilen fazla kilolarin gastrik bypass
ameliyat1 sonrasinda kaybedilen kilolara yakin oldugu gosterilmistir (74). Uzun siireli
sonuglar; ameliyat sirasinda mide tlipliniin genisligini belirlemede kullanilan buji
capina gore degismektedir. Onerilen; buji ¢apinin 48 F'ten kiigiik olmasidir. Bu sayede
mide hacmi etkili olarak kiigiiltiilebilmektedir (77). Hastalar ameliyattan sonra 3.
giinde oral almaya baslarlar. Kisa araliklar ve kiigiik porsiyonlar halinde, beslenmeleri

programlanir.

Sleeve gastrektomi ameliyatindan sonra midenin zamanla genislemesi halinde
yeniden kilo alimi goriilebilir. Ameliyat tekniklerindeki farkliliklar nedeniyle bu
durumun neden meydana geldigi anlasilmistir. Asir1 genis buji kullanilmasi, mide arka

duvariin yeterince alinmamasi, biiyiik lokmalar nedeniyle mide tiipiine asir1 basing
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olmasi, tekrarlayan kusmalar, mide c¢ikisinda veya barsakta tikaniklik baslica
nedenlerdir. Bu durum yeniden ameliyatla diizeltilebilir ve tekrar laparoskopik sleeve
gastrektomi ameliyati ile fazlaligin alinmasi, gastrik by-pass veya duodenal switch

ameliyatlarina gegilmesi onerilen yontemlerdir (78).

2.5.5.5. Roux-en-Y Gastrik Bypass

ABD’de en fazla uygulanan cerrahi teknik olup ilk kez 1967 yilinda Dr. Mason
tarafindan tanimlanmistir (79). Hem mide hacmini azaltan hem de ince barsaklardan
emilimi bozan bir operasyon ¢esididir. Midenin iist kisminda stapler yardimi ile 35-
50 ml hacminde kiiciik bir pos olusturulur. ince barsaklar Treitz ligamanindan yaklasik
50 cm distalden boliiniir. Boliinen kismin distalde kalan bacagi antekolik mesafede
posa dogru ilerletilerek gastrojejunostomi anostomozu yapilir. Bu bacaga beslenme
bacagi denir. Duodenum tarafindan gelen safra ve pankreatik enzimleri tagiyan bacaga
ise biliyer bacak ismi verilir. Biliyer bacak beslenme bacagina gastroenterostomi
hattindan yaklasik 150 cm distalden anostomoz edilerek Roux-en-Y Gastrik Bypass

operasyonu tamamlanr.

Resim 4. Roux-en-Y Gastrik By-pass
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Roux-en-Y gastrik by-pass ameliyati ile mide hacmi yaklasik % 90-95
oraninda kii¢iiltiiliir. Olusturulan kiiciik mide posu gida alimi ile gerilerek doyma
merkezine sinyal gondererek tokluk hissinin olugsmasini saglar. Bu sekilde tokluk
hissinin olusumu ilk lokmadan itibaren uyarilmaya baslanmis olur. Mide posundan
ince bagirsaga gecen gidalar, ince bagirsaktan kolesitokinin, Peptid-YY, GLP-1 basta
olmak iizere inkretinler denilen ¢ok ¢esitli hormonlarin salgilanmasina neden olurlar.
Bu inkretin denilen hormonlar erken tokluk hissi saglarlar. Inkretinler tarafindan
olusturulan bu doygunluk hissi ayn1 zamanda emilen glukozun kullanimini da olumlu

etkiler.

Gastrik bypass ameliyatinda emilim bozulup pasaj hizlandigindan yiyecekler
ileuma daha hizli ulasir ve buradan GLP-1’in saliimuini arttirirlar. GLP-1 hormonu,

diyabeti olan hastalarin kan sekerini ilagtan bagimsiz normal diizeye indirir.

Rezistin son yillarda kesfedilen, yag hiicresinden salgilanan hormondur.
Obezite ile birlikte artan karin i¢i yaglanma, rezistin hormonunun artisina neden
olmaktadir. Rezistinin invivo ve invitro uygulanmasi ile insiilin direnci olusur. gastrik
bypass ameliyati ile karin i¢i yag dokusu azalir ve rezistin hormonunun {iretimi normal

seviyelere diiser. Insiilin direnci azalir ve bu degisim kilo vermeyi hizlandirr (80).

Roux-en-Y gastrik bypass ameliyatindan sonra yara yeri enfeksiyonu, liimen
i¢ci veya karin i¢i kanama, apse gelisimi, anostomoz hatlarindan kagak, gastrojeju-
nostomi hattinda marjinal ilser gelisimi, pulmoner emboli ve dumping sendromu gibi
gozlenebilir. Uzun dénemde malabsorbsiyona bagli basta demir, kalsiyum, vitamin

B12 olmak iizere vitamin ve mineral eksiklikleri tespit edilebilir (81).

2.5.5.6. Biliyopankreatik Diversiyon

Biliyopankreatik diversiyon Italyan cerrah Scopinaro tarafindan popiilarize
edilmis, distal Roux-Y gastrik bypass’a benzer bir ameliyattir (82). Ince bagirsak
ileocekal valvden 250 cm proksimalden transekte edilir ve birlikte subtotal
gastrektomi yapilir. Distal ince bagirsak geride kalan mideye agizlastirilir. Proksimal

u¢ ileogekal valvden 50 cm proksimale agizlagtirilir.

Gilinimiizde ise bu ameliyat laparoskopik olarak uygulanabilmektedir.

Biliyopankreatik diversiyonun ¢ok etkin kilo kayb1 sagladigi1 yoniinde bilgiler vardir.
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BPD’nin sonuglar1 agisindan Buchwald’in malabsorbtif islemler iizerinde yaptig
meta-analizde tedavi edilen hastalarin %98,9’unda diyabetin diizeldigi, %83,4 linde
hipertansiyonun, %91,9’unda obstriikktif uyku apnelerinin ve %100’linde
hiperlipideminin iyilestigi goriilmistiir. Bazen bu durum hastalarda ciddi
malabsorbsiyon olugsmasina ve uzun donemde ciddi element eksikliklerine neden
olabilir. Bunun yani sira cerrahi girisimin karmasikligi, olast morbiditeleri de birlikte
getirmektedir. Giiniimiizde gastrik bypass ameliyatina alternatif bir yontem olarak 6ne

stiriilmektedir (83).

Resim 5. Biliyopankreatik Diversiyon

2.5.5.7. Duodenal Switch

Duodenal Switch (DS) prosediirii tek basina bir obezite ameliyati olmayip,
safra refliisii hastaligi icin Tom R. DeMeester tarafindan tarif edilmistir. 1988'de
Douglas Hess, obezite ameliyatinin gelistirilmis bir bi¢imini olusturmak icin
Duodenal Switch'i Biliopankreatik Diversiyon ile birlestirmistir. BPD’nin aksine bu
ameliyatta longitudinal olarak gastrektomi (sleeve gastrektomi) yapilir ve duedono-

ileostomi eklenir. Bu sayede marjinal lilser olusma riski azaltilir.
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Duodenal switch uygulamali biliyopankreatik diversiyon birincil olarak
malabsorbtiftir ancak bir hibrid girisim olarak da disiiniilebilir. Kisa vadeli kilo
kaybinin baslica etkeni olan gastrik sleeve nedeniyle restriktif, intestinal bypass ve

kisaltilmis sindirim kanali nedeniyle ayn1 zamanda da malabsorbtif bir ameliyattir.

Acik veya laparoskopik olarak uygulanabilir. Duodenal Switch operasyonunda
pilora dokunulmadan birakilmasi, biliyopankreatik diversiyon operasyonunun bazi

yan etkilerini azaltmaya yardimci olmaktadir (73).

Resim 6. Duodenal Switch

2.5.6. Morbid Obezite Operasyonlarinin Komplikasyonlari

Morbid obezite ameliyatlarinin komplikasyonlar1 erken ve ge¢ donem veya
major ve mindr komplikasyonlar olarak siiflandirilabilir (84). Bu ameliyatlardan
sonra erken donem mortalite binde bir ile bes arasinda bildirilmistir. Gastrik bant
ameliyatlarinda mortalite binde bir iken, Roux-Y gastrik bypass sonrasi binde bese
kadar yiikselmektedir.

Mortalite riskini arttiran en 6nemli risk faktorleri erkek cinsiyet, viicut kitle
indeksinin ytiksekligi ve ameliyat oncesi var olan solunum yetmezligidir (85). En sik

karsilasilan mortalite nedenleri ise pulmoner emboli, anastomoz kagagi ve miyokard
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infarktiisiidiir. Bu nedenle hastalarin ameliyat dncesi donemde iyi degerlendirilmesi

¢ok onemlidir.

Ameliyat sonrasit erken donemde en sik karsilasilan sorunlar akcigerlerle
ilgilidir. Bu hasta grubunda zaten siklikla var olan restriktif tip solunum yetmezligi
ameliyat sonrasi donemde sorun yaratabilir. Bu nedenle hastalarin ameliyat dncesi
donemde iyi hazirlanmasi, ameliyat sonrasi donemde uygun analjezi, erken
mobilizasyon ve solunum egzersizleri olast solunum komplikasyonlarin1 6nlemek

acgisindan onemlidir.

Yara yeri komplikasyonlar1 da %25’¢ varan oranda goriilebilmektedir. Yara
komplikasyonlar1 infeksiyondan g¢ok cilt alt1 yag dokusunun kalinligi nedeniyle
seroma olusumu veya basit ser6z drenaj seklindedir. Bu tiir sorunlar1 6nlemek igin cilt

altina negatif basingli dren yerlestirilmesi uygun olabilir.

Orta ve uzun donemde goriilen komplikasyonlar yapilan ameliyat sekline gore
degismektedir. Gastrik bant uygulamasi sonrasi bant kaymasi (slippage) en sik goriilen
komplikasyonlar arasindadir. Bu nedenle gastrik bant uygulamasindan sonra ii¢ ay
bantin sigirilmemesi Onerilmektedir. Bdylece bantin mide c¢evresine yeterince
sabitlenmis olmas1 unulmaktadir. Diger bir sorun bant erozyonudur. Bu tiir banta bagh

teknik sorunlar %10 dolayinda goriilmektedir.

Roux-Y gastrik bypass ameliyatlarindan sonra bulanti, kusma ve benzeri
dumping sendromu bulgulart goriilebilmektedir. Bu tiir komplikasyonlarin 6nemli bir
kismu diyet diizenlemesiyle Onlenebilmektedir. Ayrica, bu ameliyatin énemli bir
komplikasyonu %5 ile %18 dolayinda bildirilen gastrojejunostomi hattindaki darliktir.
Bu durum bazen dilatasyon yapilmasini gerektirecek boyutlara ulasabilmektedir.
Roux-Y gastrik bypass ameliyatlarindan sonra stapler hattinin agilarak midenin
rekanalize olmasi tanimlanmis diger bir komplikasyondur. Bu duruma neden olmamak

i¢in stapler uygulamasindan sonra midenin transeksiyonu onerilmektedir.

BPD ameliyatlar1 agisindan erken postoperatif komplikasyonlar arasinda
kanama, anastomoz kagag1, yara enfeksiyonu ve vendz tromboembolik olay (derin ven
trombozu, pulmoner emboli) yer almaktadir. Ge¢ komplikasyonlar ise anastomoz
striktiiri, marjinal ilser ve bagirsak obstriikksiyonudur. RYGB ve BPD

ameliyatlarindaki komplikasyonlar birbirlerine benzer degerlerdedir. Buchwald’in
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meta-analizinde, BPD i¢in 30 giinliik perioperatif mortalite oran1 acik prosediirler i¢in
%1,1 olarak gozlemlenmistir. Laporoskopik BPD serilerinde mortalite oran1 %2,5’e
kadar ¢ikabilmektedir (86).

Morbid obezite cerrahisi sonrasit hizli kilo verilmesine bagl olarak safra
satiirasyonunda degisim ve safra kesesi tasi gelisimi %50’ye varan oranlarda
bildirilmistir. Bunu 6nlemek i¢in ameliyata kolesistektomiyi eklemek veya ameliyat
sonras1 ilk alti ay safra satiirasyonunu arttirci ursodeoksikolik asit gibi ilaglarin

baslanmasi uygun olabilir (87).

2.5.7. Obezite Cerrahisi Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

Uzun yillar bariyatrik cerrahi sonuglarinin nasil degerlendirilecegi konusunda
bir fikir birligi olusmamistir. Kuskusuz ameliyata bagli morbidite ve mortalite
ameliyat basarisin1 belirleyen 6nemli bir parametredir. Ancak cerrahi girisimler
arasinda morbidite ve mortalite agisindan dramatik farkliliklar bulunmamaktadir. Bu

nedenle verilen kilo miktar1 daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Sadece kaybedilen kilo miktar1 da yeterli bir gosterge degildir. Viicut kitle
indeksi 40 olan bir kimse ile 60 olan bir hastanin kaybedecegi kilo miktar1 birbirinden
farklt olmak durumundadir ve bu nedenle sadece verilen kilo miktart {izerinden

degerlendirme yaniltict olacaktir.

Glinlimiizde  morbid  obezite  cerrahisi  sonrast  kilo  kaybinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametre fazla kilolardan kaybedilen agirlik
yiizdesidir. Eger hasta fazla kilolarinin %40’indan azin1 verdiyse ameliyatin basarili
oldugunu sdylemek miimkiin degildir. %40-60 arasinda bir kilo kaybi orta iyi diizeyde
bir ameliyat basarisin1 gosterir. %60’1n tizerindeki kilo kaybi ameliyatin basarili

oldugunun en 6nemli gostergesi olarak yorumlanmalidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde yiriitiildii. Tez ¢alismas1 oncesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Kuruluna bagvurularak bilimsel ve etik onay alindi. Calismaya, Ocak 2010 ile Ocak
2014 tarihleri arasinda morbid obezite tanist ile Laparoskopik Sleeve Gastrektomi
yapilan 159 hasta dahil edildi. Hastalarin tiimii eriskin yastaki hastalardan

olusmaktaydi.

Hastalara ameliyat karar1 alinirken, NHLBI kriterlerine gore ameliyat
gerekliligi karar1 verildi. Hastalar ile operasyon dncesinde goriisme yapilarak hekim
ve hasta beklentileri ortaya konularak ortak bir karar ile ameliyat teknigine karar
verildi. Tim hastalar diyetisyen kontroliinde idi. Ameliyat oncesinde solunum

egzersizleri ve profilaktik tromboemboli tedavisi baglandi.

Biitiin ameliyatlar Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel

Cerrahi Klinigi’nde calisan cerrahlar tarafindan yapildi.

Tez ¢alismasi i¢in Laparoskopik Sleeve Gastrektomi yapilan toplam 256
hastanin 159 tanesinin dosyalarinda kayitli bulunan telefon ve hastane kayitlarindan

ulagilabildi ve bu hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Ameliyat Oncesi kan tetkikleri ve radyolojik goriintiilemelerinin
tamamlanmasinin ardindan rutin olarak dahiliye, gogiis hastaliklari, endokrinoloji,
diyetisyen ve psikiyatri konsiiltasyonlar1 yapildi. Hastalarin tamamindan aydinlatilmig
onam alindi. Bu hastalara ilk 3 ay aylik, sonraki 12 ay boyunca 3 ayda bir, sonraki
donemde de 6 ayda bir rutin kontrole ¢agrildi. Bu hastalardan tekrar anamnezler
alinarak verileri toplandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, yandas hastalik mevcudiyeti,
operasyon dncesi VKI, operasyon oncesi kilo ve ideal kilosu kaydedildi. Operasyon
sonrasinda yiizde fazlalik kilo kaybi, yandag hastaliklarin diizelme orani, morbidite ve

operasyona bagli mortalite (cerrahi sonrasi ilk 30 giin i¢inde gerceklesen) arastirildi.

Fazla kilo kaybi yiizdesi ol¢iimii Metropolitan tablolarina gore yapildi.
Metropolitan Hayat Sigortas: ideal kilo/boy tablolar1 1979 da yapilan bir ¢alismaya
dayanmaktadir. Fazlalik kilo hastanin su anki kilosundan ideal kilo degerinin

cikarilmasi ile bulunur. Hastanin kaybettigi agirlik miktart kilogram cinsinden
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hastanin fazlalik kilosuna boliiniip 100 ile garpilarak hastanin fazlalik kilo kayb1 %
(excess weight loss-EWL) olarak ifade edildi.

Operasyon Sonrasi Kilo—Operasyon Oncesi Kilo
% EWL = 22 peraty X 100

Operasyon éncesi Kilo—ideal Kilo

3.1. CERRAHI YONTEM

Laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyati; genel anestezi altinda, hastanin
litotomi pozisyonuna alinmasini takiben, umblikusun yaklasik 4 cm siiperiorundan,
subksifoid, ve her iki mid-klavikiiler hattan toplam 4 adet 10 mm’ lik port esliginde
(Yapilan ilk vakalarda 5.trokar da kullanilmaktaydi. Tecriibenin artmasiyla birlikte
daha ¢ok 4 trokar kullanilmistir), intraabdominal basing ortalama 12-14 mmHg olacak
sekilde laparoskopik olarak gerceklestirildi. Midenin biiyiik kurvaturu omentum ve
dalaktan enerji tiniteli damar miihiirleme, kesme cihaz1 ile serbestlesririldi. Mide
kiiglik kurvaturu 32 veya 36 F buji veya endoskopla kalibre edilerek olusan mide
tiipiiniin hacmi belirlenmistir. Midenin biiyiik kurvatur tarafi, pilordan yaklasik 4-6
cm proksimalde antrum diizeyinden baslanarak His agisina kadar tiim fundusu
icerecek sekilde stapler yardimiyla; bazi vakalarda ise lizerlerinde hemostaz saglamasi
amaciyla kullanilan bioabsorbable materyeller ile desteklenmis 5 veya 6 adet 60 mm
lineer yesil kartuslu kalin doku staplerleri kullanilarak rezeke edildi. Rezeksiyon
sonrasinda intraoperatif yeni olusturulan mide endoskopik olarak degerlendirilerek
stapler hatlarinin devamlilig1 ve kagak olup olmadig: kontrol edilerek gastrik tiipilin

yaklasik boyutlari teyit edildi.

Ameliyat sonrasinda hastalar bir giin nazogastrik sonda ile takip edildiler.
Ameliyat sonrasi 3. giin oral sivi alimina baslayan hastalar ek bir medikal problem
olusmadikg¢a 4. giin taburcu edildiler. Taburculuk sonrasi sik ve kiigiik ogiinlerle

beslenmeleri Onerilerek takibe alindilar.

Hastalarin kilo kayiplari ve beden kitle indeksi takipleri, ko-morbidite

durumlar diizenli poliklinik ziyaretleri saglanarak kontrol edildi.
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Resim 7. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi’de Trokar Yerlesim Yerleri

3.2. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Elde edilen tiim veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi ve
bilgisayar ortaminda SPSS 18.0 programi kullanilarak  degerlendirildi.

Komorbiditelerdeki diizelme yiizdelik cinsinden ifade edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2010 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda morbid obezite nedeniyle
Laparoskopik Sleeve Gastrektomi uygulanan 256 hastadan, hastanede ve dosyada
kayithi telefondan hastaya ulasilamamasi, hastalarin takibe gelmemesi sebebiyle

sonuglarina ulagilabilen 159 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin 131°1 (%82) kadin, 28’1 (%18) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi
39,6 (£9,4) yil olup yas aralig1 21 ile 64 arasinda degismekteydi. Calismaya dahil
edilen hastalarin ameliyat Oncesi ortalama viicut agirhig ise 128,4 (+19,9) kg olup,

hastalarin agirliklar 94 kg ile 200 kg arasinda degismekteydi.

VK1 ortalamasi ise 47,5 (£5,8) kg/m? olarak belirlendi. VKI’leri 37,3 kg/m?
ile 64,5 kg/m? arasinda oldugu goriildii.

Preoperatif donemde hastalardan 137°si (%86,2) diyet tedavisi alirken, sadece
117 (%73,6) hasta diizenli olarak egzersiz yapmisti.

Ayrica 29 (18,2) hastaya daha once Laparoskopik Ayarlanabilir Stomali
Gastrik Band islemi uygulanmisti. Bu hastalarin 3’nde, Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi operasyonu sirasinda es zamanli olarak gastrik bandda ¢ikarildi. Geriye

kalan tiim hastalarin gastrik bandlari, daha 6nce ikinci bir operasyonla ¢ikarilmisti.

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi operasyonu oncesinde 3 (%1,9) hastaya
daha once intragastrik balon uygulanmigti. Bu hastalarin tamaminda operasyondan
once intragastrik balon cikarilmisti. Hastalarin demografik o6zellikleri Tablo 6’da

Ozetlenmistir.

Tablo 6. Demografik Ozellikler

Olgu Sayisi 159
Yas Ortalamasi 39494
Cinsiyet Kadin: 131 (%82)
Erkek: 28 (%18)
VKI Ortalamasi 47,5+5,8 kg/m?
Gegirilmis Obezite Operasyonu Gastrik Band: 29 (%18)

Intragastrik Balon:3 (%2)
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Calismaya dahil edilen hastalarin ko-morbiditelerine bakildiginda ise 50
(%31,4) hasta hipertansiyon, 58 (%36,5) hasta tip 2 diyabet (DM) (bu hastalardan 4’
insiilin kullanirken geriye kalan tiim hastalar oral antidiyabetik ila¢ kullaniyordu), 36
(%22,6) hasta hiperlipidemi, 24 (%15,1) hasta Obstruktif Sleep Apne Sendromu
(OSAS) nedeniyle tedavi gormekte idi. Preoperatif donemde yapilan tetkikler
sirasinda 111 (%69,8) hastada hepatosteatoz saptanirken 18 (%11,3) hastada ise
kolelitiazis tespit edildi. Kolelitiazis tespit edilen tiim bu hastalarda Laparoskopik
Sleeve Gastrektomi’ye es zamanli olarak Laparoskopik Kolesistektomi’de yapildi.

Hastalarin preoperatif donemdeki ko-morbidite durumlar1 Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. Ko-morbidite Durumu

Ko-morbidite Hasta Sayisi %
Hipertansiyon 50 31
Tip 2 DM 58 36
Hiperlipidemi 36 23
OSAS 24 15
Hepatosteatoz 111 70
Kolelitiazis 18 11

Hastalarin ortalama yatis siiresi 7,3 (+4,2) giin olarak belirlendi. Ortalama

takip siiremiz ise 20,2 (+8,5) ay olarak tespit edildi.

Hastalarin takiplerindeki VKI ortalamalari ise su sekildeydi; 3.aydaki VKI
ortalamas1 39,7 (4,5), 6.aydaki VKI ortalamasi 35,5 (£3,9), 12.aydaki VKI
ortalamas1 31,5 (£3,1), 24.aydaki VKI ortalas1 ise 30,6 (£2,5) olarak tespit edildi.
Hastalarin VK1 takibi Sekil 4’te gdsterilmistir.
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Preop VKi  3.ay VKI 6.ay VKIi  12.ayVKi  24.ay VKI

Sekil 4. VKI Takibi

Hastalarin % EWL ise soyle gelisti; 3.aydaki %EWL 34,8 (+10,5), 6.aydaki
%EWL 53,1 (£12,3), 12.aydaki %EWL 70,1 (+11,7), 24.aydaki %EWL ise 75,1
(#10,5) olarak belirlendi. %EWL takibi Sekil 5’te gosterilmistir.
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Sekil 5. %EWL Takibi
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Preoperatif donemde hipertansiyon tedavisi olan hastalardan 40’1nda (%81,6)
remisyon saglanarak antihipertansif tedavi kesildi. 8’inde (%16,3) ise iyilesme
saglandi ve aldig1 antihipertansif tedavi dozu azaltildi. 1 (%2) hastada preopertif aldig:

antihipertansif tedaviye postoperatif donemde de devam etmek durumunda kald.

Tip 2 DM nedeniyle preoperatif donemde tedavi alan hastalardan 44’tinde (%83)
remisyon saglandi ve herhangi bir medikal tedaviye ihtiyaci kalmadi. 5 (%9,4) hastada
ise iyilesme saglandi ve oral antidiyabetik ilacinin dozu azaltilma gereksinimi
duyuldu. Preoperatiif donemde insiilin kullanan 3 (%5,7) hastanin medikal tedavisi
oral antidiyabetik ila¢ olarak degistirildi. 1 (%1,9) hastanin tedavisi ise preoperatif

donemdeki gibi oral antidiyabetik ilag olarak devam etti.

OSAS olan hastalardan 10’unda (%43,5) postoperatif donemde herhangi bir
tedaviye ihtiyag¢ duyulmadi. 13 (%56,5) hastanin ise kullandigr tedavi dozu

postoperatif donemde azaltildi.

Hiperlipidemi nedeniyle preoperatif donemde tedavi alan hastalardan 16’sinda
(%47,1) remisyon saglanarak kullandigi tedavi sonlandirildi. 13’iinde (%38.,2)
lyilesme saglandi ve kullanilan tedavi dozu azaltildi. 5 (%14,7) hasta ise daha once

kullandig1 tedaviye ayni sekilde devam etti.

Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif komplikasyon durumu Tablo

8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Komplikasyon Durumu

Komplikasyon Hasta Sayis1 %
Kanama 6 3,8
Aciga Gegme 5 3,1
Kacak 3 19
Intraabdominal Apse 2 1,3
Darlik 2 1,3
Mortalite 5 1,9
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Alt1 hastada operasyona bagli kanama gelisti. Postoperatif 1.giiniinde kanama
tespit edilen hastalardan birisinde gerekli medikal tedavi uygulanmasi sonrasinda ek
bir cerrahi isleme gerek kalmadan kanama kontrol altina alindi. iki hasta ise tekrar
operasyona alindi. Bunlardan birinde kanama odag: stapler hatt1 olarak belirlenirken
digerinde ise trokar yeri kanama odag1 olarak tespit edildi ve hemostaz saglandi. Kalan
tic hastanin ise daha dnce gegirilmis operasyonu olmasi ve buna bagli adezyon olmasi

nedeniyle peroperatif olarak aciga gecilerek gelisen hemoraji kontrol altina alindi.

Toplam bes hastanin operasyonu sirasinda aciga gecildi. Bu hastalardan
iciinde daha once belirtildigi gibi peroperatif donemde gelisen kanama nedeniyle
aciga gecildi. Kalan iki hastadan birinde daha 6nce gegirilmis batin operasyonuna
bagli adezyon aciga ge¢cme nedeni olurken, digerinde daha dnce gecirilmis gastrik

band operasyonu agiga ge¢gme nedeni oldu.

Postoperatif donemde ii¢ hastada, yapilan tetkiklerde His agisina yakin olan
kistmda kagak tespit edildi. ilk hastada kacak tespiti sonrasinda oral alim kapatilarak
total parenteral nutrisyon destegi saglandi. Ek cerrahi miidaheleye gerek kalmadan
kagak kapandi ve sorunsuz taburcu edildi. ikinci hastada ise endoskopik miidahale
sonrast iyilesme saglandi. Kalan bir hastada ise gerekli tiim medikal ve cerrahi
islemler yapilmasina ragmen sepsis tablosu gelisti. Devaminda multiple organ

yetmezligi goriildii ve sonucunda exitus gelisti.

Calismaya dahil edilen hastalardan ikisinde postoperatif donemde
intraabdominal apse gelisti. Bu hastlardan birisinde intraabdominal apse nedeni
kanama sonrasi gelisen hematom olurken, diger hastada neden, kacak olarak
belirlendi. Kacak nedeniyle gelisen intraabdominal apse cerrahi miidahale

gerektirirken, hematom sonrasi gelisen intraabdominal apse perkutan olarak drene
edildi.

Operasyon sonrasi iki hastada operasyona bagli darlik meydana geldi. Bu iki
hastada da darlik pilora yakin olan stapler hattinda idi. Hastalardan biri endoskopik
dilatasyon ile tedavi edildi. Digeri ise endoskopik dilatasyondan fayda gormedi.

Tekrar operasyona alinarak Gastrik Mini Bypass islemi uygulandi.
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Postoperatif donemde bir hastada, trokar yeri enfeksiyonu sonrasi gerekli
medikal ve cerrahi tedaviler uygulanmasina ragmen sepsis tablosu gelisti. Multiple

organ yetmezligi sonrasi exitus gelisti.

Toplam bes hastada mortalite goriildii. Bu hastlarda daha 6nce belirtildigi gibi
birisi kagak nedenli, digeri ise trokar yeri enfeksiyonu sonucu gelisen sepsis nedenli
kaybedildi. Geriye kalan hastalardan birisinde postoperatif donemde Akut Respiratuar
Distres Sendromu (ARDS) gelisti. Gerekli medikal tedavi baslandi fakat tablo giderek
agirlasarak Akut Bobrek Yetmezligi eklendi. Hemodiyalize giren hastada exitus
gelisti. Kalan iki hastada ise postoperatif erken donemde solunum sikintis1 gelisti.
Yapilan tetkiklerinde Pulmoner Tromboemboli tespit edildi. Gerekli medikal tedavi

uygulanmasina ragmen iki hastada da exitus gelisti.
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5. TARTISMA

Obezite, viicuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla
olmasindan kaynaklanan ve viicut yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasi

ile karakterize olan kronik bir hastaliktir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2006 verilerine gore; diinyada 400 milyonun
tizerinde obez ve 1,6 milyar asir1 kilolu bireyin bulundugu, 2015 yilinda ise bu sayinin

700 milyon obez ve 2,3 milyar asir1 kilolu bireye ulasacagi ongoriilmektedir (88).

Son yillarda bir¢ok endiistri lilkesinde obezite ve fazla kilolu olma siklig1
artmakta ve bu olay bir¢ok popiilasyonu ilgilendiren bir sorun halini almaktadir.
Giliney ve Orta Amerika'nin ve Giineydogu Asya'nin gelismekte olan iilkelerinde,
obezite artan refah diizeyi ve milli gelirin normal bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir
(89). Bazi nadir goriilen durumlarda ise, 6rnegin Dogu Avrupa'da, bazi Pasifik
adalarinda, Avustralya yerlilerinde ve Amerika'daki bazi1 Kizilderili kabilelerinde
obezite genel bir sorundur. Insanhig1 etkileyen hastaliklardan hicbiri obezite kadar
yaygin olmamistir. Bu da gdstermektedir ki obezite, veba, tiiberkiiloz ve AIDS gibi
enfeksiydz bir etkenden kaynaklanan hastaliklardan farkli olarak yeme aligkanligi,
toksik kimyasallar, yasam tarzi gibi bir¢ok faktore bagli olan bir mekanizma ile

gelismektedir.

Obezite, basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak {iizere diyabet, ilireme
bozukluklari, osteoartrit, respiratuvar ve gastrointestinal sistem hastaliklari, uyku
apnesi ve bazi kanser tiirleri ile iliskisi oldugu saptanan, kisilerin yasam kalitesi ve
stiresini olumsuz yonde etkileyen, diinya genelinde sikligi giderek artan, ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olan bir hastaliktir. Asir1 kilo ve obezitenin neden
oldugu hastaliklar sonucunda her yil 2,8 milyon insanin 6ldiigi WHO tarafindan

bildirilmistir (20).

Son yillarda yapilan arastirmalara gore, diinyada ve tilkemizde, fiziksel aktivite
diizeyinin azalmasi, beslenme enerjisi yiikksek doymus yag asitleri ve tuz igerigi zengin
ancak posa igerigi, A ve C vitaminleri ve kalsiyum yoniinden yetersiz olan ayakiistii
beslenmenin tercih edilmesi, televizyon ve bilgisayar basinda zaman gecirme
siiresinin artmasi, obezite prevalansinin yetiskin kadin ve erkeklerle birlikte cocuk ve

gencler arasinda da alarm diizeyine geldigini gostermektedir (90). Saglik
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Bakanligi’nin 2010 yilinda yaptig1 bir ¢alismada, Tiirkiye’de 19 yas ve iizerindeki

niifusun %34,6’sin1in asir1 kilolu, %30,3’{iniin ise obez oldugu belirlenmistir (91).

Devam eden arastirmalar ve teknolojik yenilikler bariatrik cerrahinin
yerlesmesine ve gelismesine Onemli Ol¢lide katki saglamiglardir. Obezite
cerrahisinden beklenen hastanin fazla viicut kilolarindan biiyiik oranda kurtulmasi,
bunu uzun siireli korumasi ve obezite iligkili ortaya ¢ikan morbiditeler iizerine

yapacagi olumlu etkilerin elde edilmesidir.

Cerrahi tedavi segenekleri igerisinde en sik uygulanan yontemler Roux-en-Y
gastrik by-pass (RYGB), ayarlanabilir mide bandi ve sleeve gastrektomi
ameliyatlaridir. Biliopankreatik diversiyon - duodenal switch ameliyati ise genellikle
sliper obez grupta yapilmaktadir. Biitiin ameliyatlar giinimiizde laparoskopik ve hatta
robotik cerrahi ile yapilabilmekte ve agik cerrahiye gore daha az agr, yara yeri

enfeksiyonu ve insizyonel herni komplikasyonlar1 gozlenmektedir.

Sleeve Gastrektomi, obezite cerrahisinde son yillarda artan oranda kullanilan
restriktif ameliyatlardan biridir. Daha 6nceden biliopankreatik diversiyon-duodenal
switch ameliyatinin ilk agamasi olarak kullanilan bu yontem son yillarda tek basina da
etkin bir ameliyat olarak kullanilmaya baslanmistir. Bu ameliyatta mide hacmini
azaltmak i¢in midenin biiyiik kurvatiir yoniinde yaklasik %751 stapler yardimi ile
vertikal olarak kesilip ¢ikarilir. Geride kalan mide kabaca tiip seklini alir ve yaklasik
100 ml kadar bir hacme sahiptir. Bu ameliyat esas olarak mide hacmini azaltmak
yoluyla alinan gida miktarini diisiiriir. Ayrica midenin ¢ikarilan kismindan salgilanan

Ghrelin ad1 verilen hormon diizeyleri ameliyat sonras1 azalir.

Japon bilim adamlari tarafindan 1999°da kesfedilen Ghrelin, biiyiime hormonu
salgilatici etkisi olan, enerji dengesi ve besin aliniminin diizenlenmesinde rol oynayan,
aclik hormonu olarak da bilinen 28 amino asitli bir hormondur (92). Esas olarak
midede tiretilmekle birlikte daha diisiik miktarlarda bagirsak, hipofiz, bobrek, tiikiirtik
bezi gibi bolgelerden de salgilanabilir. Aglik halinde kanda yiikselip, tokluk ile miktari
azalmaktadir. Ghrelin; yemek yemeyi, besin kullanimini, enerji kullanimin1 ve istahi

diizenlemektedir.

Sleeve Gastrektomi sonrasi tiim laparoskopik ameliyatlarda ortaya ¢ikabilecek

kanama, organ yaralanmasi, solunum problemleri ve emboli gibi komplikasyonlar ¢ok
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diisiik oranlarda go6zlenebilir. Sleev gastrektomi ameliyatinda en korkulan
komplikasyon midenin rezeksiyon bolgesinde gergeklesebilen kacgaklardir. Siklikla

His ag¢isina yakin olan kisimda goriiliir.

Sleeve Gastrektomi, siiper obezler ve VKI <50 kg/m2 olup bu yontemi isteyen
hastalarda tercih edilir. Bu yontemin uygulandig1 2500 hastanin (ortalama VKI:51,2
kg/m2) sistemik incelemesinde ortalama fazla kilo kayb1 % 55, komplikasyon orani

% 8 ve mortalite % 0.19 bildirilmistir (93).

Literatiirdeki son ¢alismalara géz atacak olursak; 2010 yilinda Menenakos ve
ark tarafindan yapilan ve 261 morbid obez hastay1 kapsayan ¢aligmada, preoperatif
VKI ortalamas1 45,2 kg/m2 ilen 6.aydaki %EWL %41, 12.aydaki %EWL %66,
24.aydaki %EWL %65 olarak belirlendi (94). Ayni ¢alismada tip 2 DM remisyonu
%84, hipertansiyon remisyonu ise %89 olarak tespit edildi. Stapler hattindan kagak

orani ise %3,8 oldugu goriildii.

2014 yilinda Vage ve ark tarafindan yapilan 117 hastanin dahil oldugu
calismada preoperatif VKI ortalamas1 46,6 kg/m2, 12.aydaki VKI ortalamas1 30,3
kg/m2, 24.aydaki VKI ortalamas1 30,6 kg/m2 olarak 6lciilmiis; ko-morbiditelerdeki
remisyon orani ise tip 2 DM’te %80,7, hipertansiyonda %63.,9, hiperlipidemide %75,8
ve OSAS’nda ise %93 olarak tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismadaki komplikasyonlara
bakildiginda kanama orani1 %5,1 iken, kagak %1,7 ve intraabdominal apse ise %0,9

olarak belirlenmistir (95).

166 hasta iizerinde yapilan ¢aligmada ise ortalama yas 44 iken preoperatif
ortalama VKI 49,6 kg/m2 idi. Toplam komplikasyon orani %7 olarak belirlenirken
6.aydaki %EWL %49,3, 12.aydaki %EWL %54,2, 24.aydaki %EWL ise 64,4 olarak
tespit edilmistir (96).

Gumbs ve ark. yaymlanmis makalelerden derledikleri, sleeve gastrektomi
uygulanmis 646 hastay1 iceren gézden gegirme yazilarinda LSG’nin komplikasyon
oranlarint (97); reoperasyon %4.5, stapler hattindan kagak %0.9, darlik %0.7,
ameliyat sonrasi kanama %0.3, pulmoner emboli %0.3, intraabdominal abse %0.1,
yara yeri enfeksiyonu %0.1, splenik yaralanma %0.1, ve trokar yeri hernisi 0,1 olarak
degerlendirmis ve bu hastalardan 4’tinde (%0,6) mortalite meydana geldigini

bildirmislerdir (98-99). Lalor ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklari 146 hastayi
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iceren genis retrospektif serilerinde LSG’nin tek basina yeterince etkin ve gilivenli bir
yontem oldugunu bildirmislerdir. Bu seride ortalama yas1 47 yil ve ortalama VKI
44kg/m? olan hastalarda stapler hattindan kacak %0,7, intraabdominal abse %0,7,
kanama %0,7, ve darlik %0,7 olarak bildirilmistir (100).

2012°de Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi sleeve gastrektomi
lizerine bir durum tespiti yapti. 636 hastayr kapsayan bir derlemede diyabet
komplikasyonunun 13 aylik bir periodda % 66 hastada tiimiiyle kayboldugunu ve %27
hastada iyilesme goriildiigiinii ortaya ¢ikardilar. Klinik paramatrelere ek olarak
hastalarin hayat kalitesinde belirgin diizelme vardi. Komplikasyonlar agisindan
degerlendirildiginde kanama ve stapler hattindan kacak en énemli iki komplikasyon

olarak goriilmektedir. Ve biiyiik serilerde orant %1-3 oldugu goriildii (101).

Ispanyada 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada toplam 540 sleev gastrektomi
hastas1 degerlendirildi. Morbidite oran1 %5,2 ve mortalite %0,36 olarak tespit edildi.
Komplikasyonlar siiperobez hastalarda, erkeklerde ve 55 yas lizerinde daha fazla idi.
Ortalama fazla kilo kayb1 %72,4°dii ve buji kalibresi kilo kaybu ile ters orantiliydi. Bu
hasta populasyonunda hastalarin %81'inde DM’te remisyon saglanirken, %63,2’sinde

hipertansiyonda remisyon saglandi (102).

Sarela ve arkadaslar1 ilk 20 hastada SG ile olan tecriibelerini bildirdiler. 8 yi1lda
bu hastalarin toplam fazla kilolarindan kaybi %68’di. 2 yil sonra 3 hasta takibe

gelmeyi Kkesti ve 4 hastada yetersiz kilo kaybi sebebiyle revizyon gerekti.

Gigante ve ark. erken-orta donem deneyimlerini yayinladiklar: ve 20 hastanin
incelendigi ¢alismada ortalama hastanede kalis stiresi 11,62 giin olarak
degerlendirilmistir. Ayrica 6.aydaki %EWL %40,53, 12.aydaki %EWL %47,42,
24.aydaki % EWL ise %60,02 olarak tespit edilmistir. Komplikasyon oranini ise %10
olarak bildirmislerdir (103).

Isve¢’te 2013 yilinda yapilan, sleeve gastrektominin morbid obez hastalar i¢in
onemli bir operasyon segenegi olarak belirtildigi calismada toplam komplikasyon
orant %8,4 olarak bildirilmistir. Preoperatif ortalama VKI 43,6 kg/m2 oldugu bu
calismada diyabet i¢in remisyon orant %57.7, hipertansiyon ic¢in %32, Obstriiktif
Sleep Apne Sendromu i¢in %51, hiperlipidemi i¢in %25 olarak belirlenmistir (104).
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2013 yilinda yapilan bir ¢alismaya sleeve gastrektomili 65 hasta dahil edilmis.
Bu hastalardan 45’ine primer prosediir olarak sleeve gastrektomi uygulanirken 20’sine
sekonder cerrahi olarak uygulanmis. Bu calismada 24.aydaki %EWL %54,4 olarak
belirlenmistir. Hastalarin %3.8’inde kagak gelisirken %1,9’unda kanama meydana

gelmis. Ayrica trokar yeri hernisi hastalarin %5,7’sinde tespit edilmistir (105).

Sleeve gastrektominin morbid obezite hastalarinda definitif prosediir olarak
etkin, giivenli ve basit bir sekilde uygulanabilecegini belirten Sucandy ve ark., 2013
yilinda 100 hasta {izerinde yaptig1 incelemede toplam komplikayon orani %8 olarak
belirlenirken, ortalama yatis siiresi 3,1 giin olarak tespit edilmistir. Ayrica preoperatif
DM nedeniyle tedavi gorenlerin %72’sinde, hipertansiyon nedeniyle tedavi gérenlerin
%55’inde ve hiperlipidemi nedeniyle tedavi gorenlerin ise %350’sinde remisyon
saglanmistir. Hastalarin takiplerinde 6.aydaki %EWL %44,06, 12.aydaki %EWL
%357,9 olarak tespit edilmistir (106).

705 hastanin incelendigi 2014 yilinda yayinlanan ¢alisma, Rebibo ve ark.
tarafindan gergeklestirilmistir. Sleeve gastrektomi, hastalarin 600°iline primer prosediir
olarak uygulanirken, 105’1 daha once gastrik band operasyonu gecirmis olup
revizyonel cerrahi olarak uygulanmistir. Revizyonel cerrahi amaciyla sleeve

gastrektomi yapilanlarda kagak orani %80’lerde oldugu belirlenmistir (110).

Revizyonel cerrahi ve primer cerrahi olarak sleeve gastrektominin
karsilagtirildigr diger bir calismada ise, revizyonel cerrahi amaciyla sleeve gastrektomi
yapilan hastalarda mortalite oran1 %6,6, kacak oran1 %13,3 olarak belirlenmistir (111).

Ayni ¢alismada laparoskopiden aciga donme orani %6,6 olarak tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise VKI takiplerindeki diisiis literatiir ile uyumlu oldugu
goriildii. Ayrica %EWL literatiirdeki genis serilerde incelenecek olursa 6.ayda %41
ile %81 araliginda degistigi gosterilirken bizim ¢aligmamizda %53,1 olarak
belirlenmistir (94-107). Ayni1 sekilde literatiirde 12.aydaki %EWL aralig1 %61 - %87
olarak gozlenirken ¢alismamizda ise bu oran %70.1 olarak belirlenmistir (107-108).
24.aydaki %EWL ise literatiirde %62 ile %84 araliginda yer alirken ¢alismamizda
%75.1 olarak tespit edilmistir (107-109). Buradan da anlasildigi iizere ¢alismamiza
dahil edilen hastalarda, literatiirle uyumlu olarak yeterli ve dengeli bir kilo kayb1

sagladigimiz1 diisiinmekteyiz.
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Calismamizdaki ko-morbidite remisyon ve iyilesme durumunun literatiirle
tutarli oldugu tespit edilmistir. Soyle Ki; hipertansiyon nedeniyle preoperatif donemde
tedavi edilen hastalarin %80’ninde remisyon saglanirken, yaklasik %16’sinda
iyilesme saglanarak preoperatif donemde kullandigi antihipertansif tedavi dozu
azaltilmistir. DM tedavisi alan hastalarda ise remisyon orani %83’ken, %15 hastada
da iyilesme saglanmistir. Hiperlipidemi’deki s6z konusu oranlar ise sirasiyla %47,1
ve %38,2 oldugu gozlenmistir. OSAS’ndaki remisyon oran1 %43,5, iyilesme ise %5,.5
olarak gozlenmistir. Diger ko-morbiditelerde istenilen remisyon saglanirken
OSAS’ndaki bu diisiik oranin nedeni, takip sliremizin yeterince uzun olmamasina
bagl olarak OSAS’lu hastalarin istenilen VKI seviyesine heniiz ulasmamasi oldugu
diistiniilmiistir. Uzun siireli takiplerimizde, bu hastalarda da istenilen remisyon

diizeyine ulagsacagimizi diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki komplikasyonlar degerledirilecek olursa literatiir ile uyumlu,
hatta birka¢ konuda literatiirdeki ¢ogu makaleden ¢ok daha giizel sonuglari elde
ettigimiz goriilecektir. Komplikasyonlarin, daha ¢ok c¢alisma serimize dahil edilen ilk
vakalarda ve daha 6nce obezite operasyonu geg¢irmis hastalarda goriilmesi, bu noktada
tizerinde konusulmasi gereken en Onemli konu oldugunu diisiinmekteyiz.
Komplikasyonlarin daha ¢ok ilk vakalarda goriilme nedenini cerrahlarimizin yeterli
O0grenme egrisinin tamamlamadan operasyonlar1 gerceklestirmesine baglamaktayiz.
Ayni sekilde mortalite oranimizin, literatiire gore yliksek olmasinin nedeni olarak da

bunu gérmekteyiz.
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6. SONUC

Morbid obezite tanisiyla Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Klinigi’nde, Laparoskopik Sleeve Gastrektomi yapilan hastalarin

degerlendirildigi ¢alismanin sonuglar1 ortaya konuldu.

Hastalarin takiplerinde fazla kilo kayb1 yeterli diizeyde oldugu goriildii. Ayrica
ko-morbiditelerdeki remisyon orani ise, literatiirle uyumlu olarak gayet yiiksek olarak
degerlendirildi. Buradan yola ¢ikarak, sleeve gastrektominin morbid obez hastalarda
yeterli kilo kaybini saglama ve ko-morbiditelerdeki diizelme konusunda etkin bir

sekilde uygulanabilecegi sonucuna vardik.

Komplikasyonlarda ise birkac nokta {iizerinde durulmasi gerekir.
Komplikasyonlar daha ¢ok hastanemizde yapilan ilk vakalarda ve daha Once
gecirilmis batin operasyonu olan hastalarda meydana geldi. Yapilan son vakalarda ise
komplikasyon oranlarinin ¢ok diisiik oldugu goriildii. Buradan ¢ikaracagimiz sonug
ise; sleeve gastrektomi, segili vakalarda deneyimli cerrahlar tarafinda giivenli bir

sekilde yapilabilmesidir.
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OZET

MORBID OBEZITE HASTALARINA UYGULANAN LAPAROSKOPIK
SLEEVE GASTREKTOMININ RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Obezite; alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan ve
beden yag dokusunun artmasi ile karakterize olan kronik bir hastaliktir. WHO
verilerine gore obezite prevalanst 1995 yilindan 2000 yilina kadar diinyada %50
artarak 200 milyon obez eriskinden 300 milyon obez eriskine ulagsmistir. Ayrica bu
say1 2005 yilinda 400 milyon iken 2015 yilinda bu sayinin 700 milyon olacagi tahmin
edilmektedir. Obezite tedavisinde amag, yeterli bir viicut agirligi kayb1 hedeflenerek,
obezite ile iligkili morbidite ve mortalite riskini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli
beslenme aliskanlig1 kazandirmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Bu amagla bir
cok tedavi yonteminin i¢inde bariatrik cerrahi 6n plana ¢ikmistir. Sleeve gastrektomi
ameliyati, kisa slirede etkili olan Onemli bir obezite ameliyati olarak karsimiza
cikmaktadir.

Bu caligmaya, Ocak 2010 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda morbid obezite tanisi
ile Laparoskopik Sleeve Gastrektomi yapilan 159 hasta dahil edildi. Hastalar ilk 3 ay
aylik, sonraki 12 ay boyunca 3 ayda bir, sonraki donemde de 6 ayda bir rutin kontrole
cagrildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, yandas hastalik mevcudiyeti, operasyon Oncesi
VKI, operasyon 6ncesi kilo ve ideal kilosu kaydedildi. Operasyon sonrasinda yiizde
fazlalik kilo kaybi, yandas hastaliklarin diizelme orani, morbidite ve operasyona bagli
mortalite (cerrahi sonrasi ilk 30 giin i¢cinde gerceklesen) arastirildi.

Hastalarin 131°i (%82) kadin, 28’i (%18) erkekti. VKI ortalamas1 ise 47,5
(£5,8) kg/m? olarak belirlendi. Hastalarin ortalama yatis siiresi 7,3 (+4,2) giin olarak
belirlendi. Ortalama takip stiremiz ise 20,2 (+£8,5) ay olarak tespit edildi. Hastalarin %
EWL ise soyle gelisti; 3.aydaki %EWL 34,8 (x10,5), 6.aydaki %EWL 53,1 (£12,3),
12.aydaki %EWL 70,1 (£11,7), 24.aydaki %EWL ise 75,1 (+10,5) olarak belirlendi.

Preoperatif donemde, hipertansiyon tedavisi olan hastalardan %81,6’sinda, tip
2 DM nedeniyle tedavi alan hastalardan %83’linde, OSAS tedavisi alan hastalarin
%43,5’inde, hiperlipidemi nedeniyle tedavi alan hastalarin %47,1’inde remisyon
saglandi. Operasyona bagli komplikasyona bakilacak olursa, toplam alti hastada
kanama, ii¢ hastada kagak, iki hastada intraabdominal apse, iki hastada darlik meydana
geldi. Operasyon sirasinda toplam bes hastada agiga gecildi. Bes hastada ise mortalite
gelisti.

Sonug olarak morbid obez hasta grubunda Laparoskopik Sleeve Gastrektomi,
deneyimli cerrahlar tarafindan, primer prosediir olarak etkin ve giivenilir bir sekilde
uygulanabilir.
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ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF LAPAROSCOPIC SLEEVE
GASTRECTOMY IN MORBID OBESITY CASES

Obesity is a chronic disorder originating from the dispropoportion between
energy intake and energy consumption and characterized by increase in body fat tissue.
According to WHO data, the prevalance of obsesity increased by 50% from 1995 to
2000 and the number of obese adults reached from 200 million to 300. This figure was
400 million in 2005 and is estimated to increase to 700 million by 2015. The aim of
obesity treatment to decrease the risk of morbidity and mortality by targeting an
adequate loss of body weight and to create a the habit of adequate and balanced
nutrition for increasing the quality of life. Among many treatment methods for obesity,
bariatric surger has recently become popular. Sleeve gastrectomy operation is an
important type of obesity operation which yields effect in a short period.

159 patients undergoing Laparoscopic Sleeve Gastrectomy between January
2010- January 2014 with the diagnosis of morbid obesity were included in the present
study. Patients were invited to montly controls fort he first three months, then every
three months for the subsequent 12 months and afterwards every six months. Age, sex,
the presence of comorbid disease, preoperative BMI, and weight and ideal weight were
recorded. Following the operation, thpercentage of excessive weight loss, recovery
rate of comorbid diseases, morbidity and operation associated mortality (within the
first thirty days after operation) were evaluated.

131 patients was (%82) female and, 28 (%18) male. Mean BMI value was
determined to be 47,5 (+5,8) kg/m? Mean duration of hospitalization was 7,3 (+4,2)
days and mean duration of follow up was 20,2 (+8,5) months. The development of %
EWL was as follows; 3. month %EWL 34,8 (£10,5), 6. month %EWL 53,1 (£12,3),
12. month %EWL 70,1 (£11,7), and 24. month %EWL 75,1 (£10,5) .

Remission was obtained in %81,6 of the patients undergoing hypertension
treatment preoperatively, in 83% of those being treated for, type 2 DM , in 43.5%
patients with OSAS and 47.1% of those with hyperlipidemia. Operation associated
complications were as follows. Bleeding in overall six patients, leak in three patients,
intrabdominal abscess in two patients and stricture in two patients. During operation,
laparoscopy was switched to open operation in five patients. Mortality occurred in five
patients.

In conclusion, in morbidly obese patient group, Laparoscopic Sleeve
Gastrectomy is a safe and reliable option as primary procedure in the hands of
experienced surgeons.
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