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1. GIRIS

Morbid obezite, sosyokiiltiirel hayat1 engelleyerek bireyin yasam kalitesini
azaltan, bir¢ok yandas hastalifa ve komplikasyona sahip, ciddi bir saglik
problemidir. Tedavisi amaciyla gegmisten beri bir¢ok yontem denenmistir. Morbid
obezite tedavisine yonelik diyet, davranis modifikasyonu, fizik egzersiz ve ilag
tedavisi ancak sinirli sayida hastada kalici kilo kaybi saglamaktadir. Obezite dis1
nedenlerle yapilan bazi ameliyatlardan sonra hastalarda kilo kayiplarinin goriilmesi
morbid obezitenin tedavisinde cerrahi tedaviyi giindeme getirmistir (1).

Cerrahi tedavide kisitlayici, absorbsiyon bozucu veya her ikisini iceren
yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlerden Roux en-Y Gastrik By-Pass (RYGB),
Sleeve Gastrektomi ile ayarlanabilir gastrik bant, siklikla tercih edilen cerrahi tedavi
yontemleridir. Bunlar arasinda laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant ameliyati
kisitlayict bir ameliyattir.

Obezitenin cerrahi tedavisinde, laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant
ameliyat1; hi¢bir anastomoz ve rezeksiyon icermemesi ve geri doniilebilme imkani
olmasi, hayati tehdit eden komplikasyonlarin az olmasi, minimal invaziv bir girisim
olmas1 nedenleri ile avantajli gériinen ve halen tercih edilen yontemlerden biridir.

Bu tez ¢aligmasimin temel amaci; laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant
ameliyat1 uygulanan hastalarda, uzun dénem takip sonuglari ile basari oranini,
gelisen komplikasyonlari, sikligin1 ve tedavisini irdelemek, mevcut komorbiditelerde
diizelme oranlarini tespit etmektir. Elde edilen sonuglarin; ¢agimizin 6énemli saglik
problemlerinden biri olan morbid obezite ve eslik eden hastaliklarin tedavisinde 6nemli
bir yeri olan laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant ameliyatinin, degerini ortaya

koymakta katkis1 olacagi diistiniilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

OBEZITE

Obezite viicutta asir1 Olgiide yag dokusu bulunmasi durumudur. Sisman
anlamina gelen “’Obese’” sOzciigli Yunanca “’Obere’’ sozciiglinden tiireyen bir isim
olup “’¢ok yemek yiyen’’ anlamina gelmektedir. Muhtemelen Tiirk¢e’deki “’obur’’
sozciigii de ayn1 kokten gelmektedir. Insan yasam siiresinin ¢ok uzun olmadig
donemlerde obezite, giig, refah ve saglik gostergesiyken (Anadolu’nun ve Frigya’nin
ana tanricasi Kibele’ nin kiiltli bile sisman bir kadin bi¢cimindedir) giiniimiizde tedavi

edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul edilmektedir (1).

2.1. TANIMLAMA ve SINIFLAMA

Obezite yasa, boya ve cinse gore beklenen standartlardan ¢ok daha fazla
kilolu olmak seklinde tanimlanmaktadir. Ancak obezitede esas 6nemli olan, viicut
yag dokusu birikimidir ve geleneksel olarak obezite viicut yag depolarina dayanarak
siniflandirilmistir.  Boy standartlarina gore ¢ok daha agir olan bireylerin fazla
miktarda viicut yagi depoladiklar1 kabul edilir. Yanliglikla obez olarak
siiflandirilacak kadar asir1 kas kitlesi olan atletlerin diginda bu siniflandirma
yaklagimi oldukea iyi islemektedir. Klinik olarak zaten atletik insanlarin viicut
yaginin fazla olmayacagi agiktir (2).

Normal viicut yapisinda, kadinlarda daha fazla olmak {izere belli oranda yag
dokusu bulunmaktadir. Viicut kitlesi, yas ve cinsiyet degiskenleri iizerine gelistirilen
bir esitlik (Deurenberg esitligi) ile Viicut Yag Oram1 (VYO) yaklasik olarak
belirlenebilir:

VYO= 1,2x(Viicut Kitle Indeksi)+0,23x(Yas)-10,8x(Kadin i¢in 0/Erkek i¢in
1)-54

Bu oran kadinlarda ortalama % 20-30, erkeklerde % 12-20 olarak
belirlenmistir (3).

Pratik olarak obezite viicut yag oraminin ortalama olarak erkekte % 25,
kadinda ise % 35’in iizerinde olmasidir (3, 4).

Obezitenin yaygin bir halk sagligi sorunu oldugu g6z 6niinde tutulursa ucuz,

kolay uygulanabilir ve dogruluk orani yiiksek bir yOntemin tant ve takipte



kullanilmasi gerekmektedir. Bu nedenle VKI (Viicut Kitle indeksi) en ¢ok kullanilan
ve VYO ile iyi ilgilesimi olan bir parametredir.

1835 yilinda, Belgikali Lambert Adolphe Quetelet (1796-1874) tarafindan ilk
kez tammlanan VKI yardimi ile boy ve agirlik dlgiimlerinden faydalamilarak viicut
bilesimi hakkinda bir hesaplama yapilabilir. VKI, 1997°de Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan obezite Slgiitii olarak onaylanmustir (4).

VKI = Agirlik (kg) / [Boy (m)]?

esitligi ile hesaplanur.

VKI yag miktarmin genel bir gostergesi olup yag dagilimi hakkinda bilgi
vermez. Bu nedenle bilyiime ¢agidaki cocuklarda, hamilelerde, sporcularda,
yaslilarda, ddemle seyreden hastalig1 olanlarda VKI kullanilmamalidir (5).

VKI siniflamasina gére (Tablo 1):

1. Derece Obez: VKI 30-35 kg/m2 arasindadir. Mortalite-morbidite riski
normal agirlikli insanlara gore “orta” derecede artmis olarak degerlendirilir.
2. Derece Obez: VKI 35-40 kg/m2 arasindadir. Mortalite-morbidite riski
normal agirhikli insanlara gore “ciddi” derecede artmis olarak
degerlendirilir.

3. Derece Obez: VKI > 40 kg/m2’dir. Morbid obezite olarak da adlandirilir.
Mortalite-morbidite riski normal agirlikli insanlara gore “cok ciddi”

derecede artmis olarak degerlendirilir (4).

Tablo 1. Diinya saglik drgiitiiniin VKI’ne gore obezite ve hastalik riski siniflamas.

Simiflama VKI (kg/m?) Hastalik Riski*
Zayif <18.5

Asin diizeyde zayiflik <16,0

Orta diizeyde zayiflik 16,0-16,9

Hafif diizeyde zayiflik 17,0-18,4

Normal 18,5-24,9

T_oplu, hafif sisman, fazla >25.0

kilolu

Sismgnllk oncesi (pre- 25,0-29.9 Artmis
obezite)

Sisman (Obez) >30,0

Obez (1. Derece) 30-34,9 Yiiksek
Obez (2. Derece) 35-39,9 Cok Yiksek
Morbid Obez (3. Derece) > 40 Asin Yiksek

*Normal kilo ve bel ¢evresine gore tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik riski




2.2. TOPLUMDAKI SIKLIK

Kiiresel boyutta hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde obezite sikligi
her gegen giin artis gdstermektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin epidemiyolojik
calismalar1 sonucunda sismanhigin sikligi, erkeklerde % 10-20, kadinlarda % 10-25
olarak tespit edilmistir (6).

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayr1 bolgesinde
yapilan ve 12 yil siiren kisa ismi MONICA (Monitoring Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease) olan caligmada obezite prevalansinda 10 yilda % 10-30
arasinda bir artis saptandigi bildirilmistir (7).

Diinya Saglik Orgiitii’niin Avrupa Bélge Ofisi tarafindan, Avrupa Bélgesinde
fazla kilolulugun yetigkinlerin % 30-80’ini etkisi altina aldigi, ¢ocuklarin ve geng
eriskinlerin yaklasik % 20’sinin fazla kilolu oldugu ve bunlarin iigte birinin obez
oldugu belirtilmektedir (8).

Ulkemizde ise bu konuyla ilgili olarak genis ¢alismalardan biri olan 1999-2000
yillar1 arasinda 23.888 erigkin tizerinde yapilan, kisa ismi TOHTA (Tiirkiye Obezite ve
Hipertansiyon Arastirmasi) olan calismadir. Bu calismada 20 yas {izeri kadinlarda,
obezite goriilme siklig1 % 35,4 olarak saptanmig ve erkeklere gore obezite riskinin 1,8
kat daha fazla oldugu belirtilmistir (9).

Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi (TOAD) tarafindan, 2000-2005 yillari
arasinda 6 ilde (Istanbul, Konya, Denizli, Gaziantep, Kastamonu ve Kirklareli) 20
yas lstli 13.878 bireyde yapilan "Tiirkiye Obezite Profili" ¢alismasinda, bireylerin
%30,9’unun VKi<25 kg/m?, %39,6’sinin (K:%34,5, E:%44,8) VKIi=25-30 kg/m? ve
%29,5’inin  (K:%34,5, E:%21,8) VKI>30 kg/m? oldugu bulunmustur.

Bu calismadaki 7.306 birey bel c¢evresine (santral obezite) gore
degerlendirildiginde kadinlarda bel ¢evresi ortalamasi 79,8 cm, erkeklerde ise 98,5
cm olarak tespit edilmistir (10).

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi tarafindan T.C. Saglik
Bakanligi’nin sahada lojistik isbirligi ile gerceklestirilen ‘Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-l
(TURDEP-II Caligsmasi)’na, Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda 15 ilden
rastgele secilmis 20 yas ve iizerinde 26.499 kisi katilmistir. Bu calismaya gore ise
kadinlarda obezite siklig1 % 44,2, erkeklerde ise %27,3 tiir.



Buna gore bu rakamlar 1997-1998 yilinda yapilan TURDEP-I ¢aligmasi ile
karsilastirildiginda; erkeklerde % 107, kadinlarda ise % 34 oraninda obezite
sikliginda artis mevcuttur (11).

2.3. OBEZITENIN NEDENLERIi VE FIZYOPATOLOJiSi

Obezite, sadece asir1 yemek yemek olarak tanimlanamayacak kadar karmasik
etyolojik nedenlere sahiptir. Genetik ve gevresel etkilesimler, davranis bozukluklari,
metabolik ve endokrin bozukluklar obezite etyolojisinde i¢ ice girmis bir rol
sergilerler. Genetik ve néroendokrin etkenler oldukga seyrek karsilagilmasina ragmen
cevresel faktorler obezite etyolojisinin temelini olusturmaktadir (12).

Obezitenin baslica sebepleri arasinda idiopatik veya hayat tarzi ile iligkili olan
nedenler yer almaktadir. Obezite nedenleri arasinda bu grup olgularin % 95’den daha
fazlasini olusturmaktadir. Geride kalan % 5 den daha az bir oran ise obezitenin daha

az gorilen nedenlerini olusturur. Bunlar: (13)

« [laglar: Kortikosteroidler, antipsikotikler, antiepileptikler

* Endokrin bozukluklar: Cushing sendromu, hipotalamik hasar

» Spesifik genetik sendromlar: Prader Willi sendromu

* Enerji kontrol mekanizmasini etkileyen mutasyonlar: Leptin mutasyonu

gibi.

Obezitenin gelismesinde dikkat edilmesi gereken faktorlerden biri de yasamin
ilk yillarindaki beslenme seklidir. Yapilan ¢alismalarda, obezite goriilme sikliginin
anne sutu ile beslenen cocuklarda, anne sutl ile beslenmeyen cocuklara gére daha
diisiik oranlarda oldugu, anne siitii verme siiresinin, tamamlayict besinlerin tiiri,

miktar1 ve baslama zamanlarinin obezite olusumunu etkiledigi bildirilmektedir (14,

15).

2.4. KLINIK VE YANDAS HASTALIKLAR

Istatistiklere gore obezite hayat siiresini kisaltan bir durumdur. Obez
hastalarda Oliimiin en biiylik iki nedeni kanser ve kardiyovaskiiler hastaliktir.
Obeziteye yandas birgok hastalik baslica kardiyovaskiiler hastalik aracilig ile erken
6lume sebep olur (16).



Obezite ile iliskili morbidite ve mortalite; obezitenin baslangi¢ yasi, obezite

stiresi, siddeti, santral obezitenin miktari, cinsiyet, 1k, kardiyorespiratuar durum ve

diger yandas hastaliklar gibi cesitli faktorlerle degismektedir (17). (Tablo 2).

Tablo 2. Obezlerde yandas hastaliklar ve komplikasyonlari (18).

Metabolik komplikasyonlar

Insiilin direnci - Hiperinsiilinemi
Tip-2 Diyabet

Hipertansiyon

Dislipidemi: Yiikselmis trigliserid ve
kolesterol

Karaciger yaglanmasi

Kolelityazis, kolesistit

Obezite nedenli respiratuar yetersizlik
(Pickwick sendromu)

Obstriktif uyku apne sendromu
(OSAS)

Artmig intraabdominal basing

Tagma tarz stres iiriner inkontinans
Gastrodzofageal reflil (GERD)

Venoz hastaliklar: Tromboflebit, venoz staz
iilserleri, Pulmoner embolizm, Inme
Obesite hipoventilasyon sendromu Nefrotik
sendrom

Herniler (Insizyonel, umblikal, inguinal)

Kardiyovaskuler
disfonksiyon

Koroner arter hastaligi

Koroner bypass cerrahisi sonrasi artmis
komplikasyonlar

Solventrikiiliin hipertrofisine bagl kalp
yetersizligi

Sag ventrikiil hipertrofisine ikincil
pulmoner yetersizlik

Uzamus Q-T intervali ile ani 6lim

Seksiiel hormon fonksiyon bozuklugu

Amenore, hipermenore

Polikistik over sendromu: hirsutizm, over
kistleri

Infertilite

Kanserler

Endometriyum karsinomu
Meme karsinomu

Kolon kanseri

Renal hiicreli kanser
Prostat kanseri

Infeksiydz komplikasyonlar

Peritonit tablosunun ayriminda giigliik
Nekrotizan pankreatit

Kasiklarda ve ayaklarda mantar
enfeksiyonlar

Ciltalt1 nekrotizan enfeksiyonlar

Yara enfeksiyonlar1 ve ayrisma

Dejeneratif osteoartrit

Ayak, ayak bilegi, diz, kalga, sirt, omuz
yerlesimli

Psikososyal bozulma

Verimlilik azalmasi




2.5. TEDAVI

Obezite; bireyin kararliligi ve etkin olarak katilimimi gerektiren, tedavisi
zorunlu, uzun ve siireklilik gerektiren bir siirectir. Insanlar ilk ¢aglardan giiniimiize
kadar zayiflamanin carelerini aramislardir. Eski Misir’da zayiflamak igin geneyi
baglamak, Fin veya Tirk hamamlarinda, terlemek, gastrointestinal pasaji
hizlandiric1 dogal bitkilerin yenilmesi gibi ¢esitli yontemler kullanilmistir (6).

Etyolojisinde pek ¢ok faktoriin etkili olmasi bu hastaligin 6nlenmesini ve
tedavisini son derece gii¢ ve karmasik hale getirmektedir. Obezite tedavisinde amac,
gercekei bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek obeziteye iliskin morbidite ve
mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme aliskanlig
kazandirmak ve yasam kalitesini ytlikseltmektir.

Kilo kaybi fiziksel, metabolik ve psikolojik hastaliklarin tedavisinde ilk
adimdir (6, 19). (Tablo 3).

Tablo 3. 10 kg’lik kilo kaybr ile kazanilan olumlu etkiler.

Total mortalite oran1 % 20-25 azalir
. Diyabetle baglantili 6liimler % 30-40 azalir
Mortalite
Obezite ile iligkili kanserlere bagli 6liimler % 40-50

azalir

Sistolik basing 10 mmHg kadar diizelir
Kan Basinci ) ] )
Diyastolik basingta 20 mmHg diizelir

Semptomlarda % 91 kadar diizelme

Anjina _
Egzersiz toleransinda % 33 diizelme
Diyabet gelisme riski >% 50 azalir
Diyabet Aclik kan glukozu % 30-50 diizelir HbAlc degeri % 15

dazelir




Tedavinin temelini diyet, egzersiz ve davranis tedavisini iceren yasam tarzi
degisiklikleri olusturur.

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler 5 grup altinda toplanmaktadir:

1. Diyet Tedavisi:

Obezite tedavisinde diyet anahtar rol oynamaktadir. Obezitede diyet ile:

« Viicut agirligmin, boya gére olmasi gereken(VKIi= 18.5-24.9 kg/m?) diizeye
indirilmesi hedeflenmelidir. Diyetin bireye 6zgii oldugu unutulmamalidir.
Baslangigta belirlenen hedefler, bireyin olmasi gereken ideal agirlig
olabildigi gibi, ideal agirliginin biraz iizerinde de olabilir.

» Uygulanacak zayiflama diyetleri yeterli ve dengeli beslenme ilkeleri ile
uyumlu olmalidir. Amag, bireye dogru beslenme aliskanligi kazandirilmasi ve
bu aligkanligin siirdiiriilmesidir.

* Viicut agirlig1 boya gore olmasi gereken diizeye geldiginde tekrar agirlik

kazanimi 6nlenmeli ve erisilen agirlik korunmalidir.

2. Egzersiz Tedavisi:

Tim diinyada obezitenin bir epidemiye benzer sekilde arttigi ve artmaya
devam ettigi raporlanmakta, fiziksel aktivite ve egzersizin obezite ve obezite ile ilgili
diger saglik sorunlarinin énlenmesindeki roliiniin 6nemi vurgulanmaktadir.

Diizenli fiziksel aktivite, sadece enerji dengesinin diizenlenmesinde degil,
obezite ile gelisen saglik risklerinin ve bu risklere bagli 6liim hizinin azaltilmasinda

da 6nemli bir role sahiptir(20).

3. Davrams degisikligi tedavisi:

Viicut agirhiginin kontroliinde davranis degisikligi tedavisi, fazla agirlik
kazanimima neden olan beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili olumsuz davranislari
olumlu yonde degistirmeyi veya azaltmayi, olumlu davraniglari ise pekistirerek hayat

tarzi haline getirmeyi amaclayan bir tedavi seklidir.



4. Tlac tedavisi:

Obezite tedavisinin basarili olmasi i¢in hastanin ilag tedavisinin yani sira tibbi
beslenme tedavisi ve egzersiz tedavisini strdirmeyi kabul etmesi ve dizenli olarak
kontrollerini yaptirmasi1 gerekmektedir. Tedavi siiresince gebe kalmmamali ve ilag
tedavisi gebelik ve emziklilik donemlerinde kullanilmamalidir.

Santral etkili presinaptik serotonin reuptake inhibit6rt Sibutramin (Reduktil
®) ve periferik etkili pankreatik lipaz inhibitéri Orlistat ( Xenical® ) en populer

olanlardir.

5. Cerrahi tedavi:

Obezite hem fiziksel hem de psikolojik problemlere yol acan bircok
komplikasyon ve yandas durumlar ile iligkilidir. Ancak kilo vermek i¢in diyet,
egzersiz ve ila¢ kullanimindan olusan konservatif yaklasim genel olarak vicut
agirhiginda % 5-10°dan daha fazla bir azalmaya neden olmaz ve bdyle bir kilo
kaybindan sonra 5 yil icerisinde kaybedilen kilolarin tekrar alim insidans1 % 98’e
ulagmaktadir (21).

Obezlerde cerrahi dis1 tedaviler halen uygulanmakta ve kismen yarar
saglamakla birlikte, 6zellikle morbid obezlerde ¢ogunlukla yeterli olmamaktadir. Bu
yaklasimlarin hayal kirikligina neden olan sonuglari, obezite cerrahisine olan ilgiyi
artirmistir (22). Ancak morbid obez hastalarin cerrahi tedavisi i¢in uyulmasi gereken
bazi kriterler mevcuttur.

Cerrahi tedavi i¢in hasta se¢imindeki kriterler sunlardir (23):

1. Siddetli obezite VKI >40 kg/m?

2. VKI >35 kg/m? ve ciddi ek saglik problemlerin varligi(thipertansiyon,
diyabet, artrit, uyku apne sendromu... gibi)

3. Diger tedavi yontemleri (diyet, egzersiz, ilag... gibi) denenmis ve basarisiz
olmus hastalar

4. Obezite durumunun 5 yildir devam ediyor olmasi

5. iki y1l ya da daha fazla siire medikal tedaviye ragmen yanit alinamayan
obezite varlig

6. Endokrin ya da tedavi edilebilir diger obezite sebeplerinin olmamasi

7. Kabul edilebilir ameliyat riski olmali



8. Onemli bir psikiyatrik hastaligin olmamasi
9. Ameliyat Oncesi kavrayici egitim almig olmal
10. Hasta uzun siireli takibe hazir ve uygun olmali

11. Tibbi, besinsel, psikolojik olmak iizere multidisipliner yaklagim.

Morbid obezitenin cerrahi tedavisi igin 6nerilen endikasyonlar giinimuzde
tartismali hale gelmistir. Onceleri kati bir sekilde uyulmasi beklenen Obezite
durumunun 5 yildir devam ediyor olmasi sarti, giiniimiizde mutlak bir kural olmaktan
cikmisgtir (57). Ciinkii ciddi diizeyde sismanligin gelismesi yillar almaktadir ve
baslangici cogunlukla geng yaslardadir.

Cerrahi dis1 tedavilerin denenmis ve basarisiz olma sart1 yerine, kisinin ilk
basvurusunda cerrahi olmayan tedavi programlar1 da géz 6niinde bulundurmasinin
saglanmas1 onerilmektedir (5).

Cerrahi girigimler i¢in kontrendikasyonlar ise sunlardir (6, 24, 25) :

* Hastanin ameliyat sonrasinda takip protokoliinii yerine getiremeyecek
olmasi

 Fazla miktarda alkol veya uyusturucu madde kullanimi,

» Mental retardasyon

* Tokluk merkezini etkileyen beyin tiimorii varlig

* Agir psikiyatrik hastalik

2.6. MORBID OBEZITE TEDAVISINDE CERRAHI YONTEMLER

1. Gidanin bagirsaktan emilimini bozan (malabsorbsiyon) ameliyatlar:

Bu prosedirlerde mideye ulasan besinin emiliminin yapildigi ince bagirsak
boliimii azaltilir. Jejunum ve ileum en genis emilim alanina sahiptir. Diyetsel lipit
rtinleri (trigliserid, gliserol), monosakkaritler, aminoasitler, sivi-elektrolit ve
vitaminlerin emiliminden sorumludurlar.

Eriskin jejunum ve ileumu ortalama 2,5 ya da 3,5 metre uzunlugundadir.
Sirasiyla jejunoileal bypass (biiylik oranda terk edilmistir) ve duodenal switch
ameliyatlar1 ince bagirsaklarin etkin emilim yiizeyini % 90 ve % 85 oraninda

azaltirlar. Biliopankretik diversiyon ve gastrik bypass gibi diger prosediirler
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malabsorbsiyonun derecesini arttirirlar. Bu teknikler ve modern gastrik bypass

ameliyatlar1 da ufak bir mide posu olusturarak kisitlayici bir unsur olustururlar(23).

2. Gida alim kapasitesini sinirlayan yontemler:

Mide hacminin azaltilmasi sonucunda doygunluk hissinin artmasi ile yemenin
sonlanmasi esasina dayanir. Normalde midenin dinlenme halindeki hacmi 300-500
ml kadardir ancak tam genislemesi ile 1000 ml kadar sisebilir. Gastroplasti (biiyiik
oranda terk edilmistir) ya da gastrik bant gibi kisitlayicit ameliyatlar sonrasinda ise
15-20 ml kadar bir gastrik pos olusturulur. Intragastrik balon gibi diger prosediirlerde
ise doygunlugun artmasi ile esas etki saglanir (23). (Tablo 4)

Tablo 4. Obezite cerrahisinde uygulanan bazi prosediirlerin etki mekanizmalari (23).

Cerrahi Prosedurler Malabsorbsiyon etki Kisitlayic etki

Jejunoileal bypass +++ -

Roux en-Y gastrik bypass

-proksimal anastomoz ++ ++
-distal anastomoz +++ ++
Biliopankreatik diversiyon +++ +
Gastroplasti - 4+
Gastrik bant - 4+
Sleeve gastrektomi - 4+

2.6.1. Malabsorbsiyon Etkili Ameliyatlar

Biliopankreatik diversiyon:

Bu yontem jejunoileal bypassin kor urve ve komplikasyonlarindan sakinmak
amaciyla gelistirilmis ve ilk kez Scopinaro tarafindan 1976 yilinda tarif edilmistir
(23).

Morbid obezite cerrahisi igin onerilen en radikal yontemdir. Bu yontem ile
morbid obezlerde 400 cc proksimal pos kalacak sekilde, midenin 2/3 distal kismi
(yilksek marjinal ilser riski nedeniyle) rezeke edilir (23). Ileum, ileogekal valvin 250

cm proksimalinden ayrilir. Distal ileal ug, kalan mide cebine; proksimal ileal ug,

11



ileogekal valvin 50 cm proksimaline ug yan tarzda anastomoz edilir. Bu anastomoz
ile hem alinan gida miktar1 azalmis, hem de emilimi azaltict bir ameliyat uygulanmis
olur.

Komplike bir ameliyat olmasi, fazla sayida anastomoz gerektirmesi, 6zellikle
geri doniisii olmayan bir cerrahi girisim olmasi, yagda eriyen vitaminler, demir
ve kalsiyum yetersizligi riski, postoperatif ciddi protein-enerji malnutrisyonu
goriilmesi nedeni ile giinlimiizde biiyiik oranda terk edilmis bir ameliyattir. Ancak
hizli ve etkili kilo kayb1 saglamas1 (% 70-80) ve kalic1 sonuglar vermesi nedeni ile

halen bir-iki merkezde uygulanmaktadir (5, 6, 23, 24, 26).

Duodenal “Switch” amelivati:

Ilk kez 1993 yilinda Marceau tarafindan, Scopinaro’nun biliopankreatik
bypass ameliyatinin bir varyasyonu olarak uygulanmistir. Bu ameliyatta
Scapinaro’nun biliopankreatik diversiyon ameliyatindan farkli olarak midenin buytk
kurvaturu, kiigiik kurvaturdan ayrilarak rezeke edilir (23). Boylece mide 150-250 ml

hacminde tiip seklinde bir posa dontistiiriilmiis olur.

2.6.2. Gida Almim Kisitlayic1 Ameliyatlar

Roux en-Y Gastrik By-Pass:

Peptik {ilser hastaligi nedeniyle Billroth-II mide rezeksiyonu yapilan
hastalarda ameliyat sonrasi kilo kaybinin gdzlenmesiyle Mason ve Ito 1966 yilinda
loop gastrik bypass ameliyatini morbid obezlerde denemislerdir. Bu yontem ile
midenin 0nce % 10’u proksimalde, % 90’u distalde kalacak sekilde ikiye ayrilir.
Proksimal de yaklasik 25-50 ml kadar olusturulan mide posuna jejunum ansi
getirilerek gastrojejunostomi uygulanir (5, 6, 23, 24, 26).

Ameliyattan kisa bir siire sonra belirgin kilo kayb1 saglanir. Hasta dumping
sendromu olmas1 nedeniyle semptomlarinin artmamasi i¢in zorunlu olarak sekerli
gida almaktan kaginir. Alkalen refliiye bagli komplikasyonlar ve loop
gastrojejunostominin yercekimine bagli olarak siirekli gerilim altinda olmasindan
dolay1 anastomoz kagagi sonucunda peritonite neden olabilir (23).

Bu nedenle daha sonralar1 bu yontem Roux en-Y gastrik bypassi, 6n cep+

Roux-en-Y anastomozu seklinde modifiye edilmistir (Sekil-1) (5,6). Bu Y seklindeki
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Gastrik pos konfiglrasyon ile gastrik

e _— - _,L_l— — Gastrojejunostomi . -
K“““g“\%; [/ - anastomozdaki gerilim azaltilmis

olur. Roux kolunun 40 cm den

Safra |

kesesi | < 4 )\ uzun olmas ile safra refliisiinden
h < Bypass edilen .
mide ve posda gastrit
Gada kanah Sindirim
MRansfacss) enzimleri olusmasindan sakimilmis olur.
i o » ]
flemdalanm  ROUX Ya da biliopankreatik kolun
karsilastign nokta
Sekil 1. daha uzun olmasi
Foux-n-v .
Gastrik Bypass Mmalabsorbsiyonu arttirir.
Dumping sendromu ozellikle baslangicta ortaya cikabilir.

Roux-en-Y gastrik bypass ve bircok varyanti Amerika’da en ¢ok kullanilan
operasyonlardir.
Hastalar fazla kilolarmin % 50-60’m1 kaybederler ancak bes yil sonrasinda az bir
miktar gastrik dilatasyona bagl olarak yeniden kilo almaya egilim gdsterebilirler.
Biliopankreatik kol daha distale anastomoze edilirse malabsorbsiyon daha siddetli
olacagindan kilo kaybida daha fazla olur (23). Stoma darligi, gastrik distansiyon,
anastomoz kagagi, gastrointestinal kanama, gastrojejunal iilserler, niitrisyonel
eksiklikler ve uygunsuz kilo kayiplari gibi komplikasyonlar goriilebilir (24, 28, 29).
Bitin hastalar uzun donemde demir, kalsiyum, folat, B12 ve multivitamin

destegi yoniinden gozetim altinda tutulmalidir (23).

Sleeve Gastrektomi:
Sleeve gastrektomi “tip mide” olarak da
adlandirilmaktadir. Antrumdan baglanarak laterjet

sinir boyunca proksimalde his agisina kadar olan

biylk kurvaturun rezeksiyonunu icerir. G

Ik olarak mide biiyiik kurvatur tarafindaki b s
vaskiiler yapilar kesilir. Bu amacla gastrokolik ve
gastrosplenik ligamanlar kesilerek mide diseke Seld 2. Sleeve

gastrektomi

edilir. Mide fundusunun tamamiyla rezeksiyonu igin
diseksiyon diyafragma sol krusa kadar uzatilir.

Ikinci asama rezeksiyon asamasidir ve mide 34F orogastrik kalibrasyon tlipii
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ile kalibre edilmelidir. Aksi durumlarda midede darlik olusabilir veya fazla mide
duvar1 birakilabilir. Eger rezeksiyon stapler ile uygulanmigsa stapler hattinin
continue siitlirler veya kesit yiizeyi giiclendiricileri ile kapatilmas1 kanama ve kagak
oranini azaltmak i¢in onerilebilir (Sekil 2).

Sleeve gastrektomi ameliyati olan hastalarda besin emiliminde bir problemle
karsilagilmaz. 2003-2004 yillarindan itibaren tek basina uygulanmasinda artig olmus,
kisa ve orta déonem ¢alisma sonuglar1 operasyonun basarili oldugu yonlindedir; ancak
uzun donem sonuglar1 heniliz bilinmemektedir. Buna ragmen giiniimiizde sleeve
gastrektomi ameliyat1 morbid obezite tedavisinde tek basina uygulanan bir yontem
olarak tiim obezite ameliyatlarinin %40’ 1n1 olugturmaktadir (30,31).

Sleeve gastrektomi ameliyatindan sonra mide tlpUnin zamanla genislemesi
halinde yeniden kilo alimi gorllebilir. Asirt genis buji kullanilmasi, mide arka
duvarinin yeterince alinmamasi, biiylik lokmalar nedeniyle mide tiipiine asir1 basing
olmasi, tekrarlayan kusmalar, mide ¢ikisinda veya barsakta tikaniklik baglica

nedenlerdir. Bunlarin ¢ogu ameliyatla diizeltilebilir (32, 33).

Gastrik bant:

Sabit gastrik bant 1977 yilinda Wilkinson ve arkadaglari tarafindan
fundoplikasyon prosediirii olarak kullanilirken bulunmustur. Midenin {ist kismina
serit seklinde Marlex (poliprolen) yama tespit edilir. Erozyon, obstriksiyon, yetersiz
kilo kayb1 nedenleri ile kullanim1 yayginlagsmamistir (35).

Sisirilebilir silikon mide bandi ise ilk olarak 1986 yilinda Dr. E. Kuzmak
tarafindan klinik pratikte kullanilmistir(27).

Bu ameliyatin mekanizmasi midenin fundus boliimiinii daraltarak (Sekil 3)
gida alimi kisitlanan hastanin daha az gida ile tokluk hissetmesinin saglanmasidir.
Hastanin hizli ve biiyiik lokmalar yemesi rahatsizlik olusturur. Kirmizi et, taze
ekmek gibi besinleri almak giiclesir bunlar alt 6zofagusa oturarak regurjite edilir
yardimsiz yutulamaz. Hasta hos olmayan bu epizotlar sonrasinda yemeklerinin

igcerigine dikkat etmeye zorlanmis olur (35).
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Sekil 3. Laparoskopik Ayal’|anabl|ll’ gaStrIk bant
ayatlanabilir gastrk \ \ . .
e Ozafagus —= \ A aslinda mide proksimal kisminin

e etrafina sarilan silikon bir banttir.
Laparoskopi  veya laparotomi ile

Duodenum

yerlestirilebilir. Bant, plastik bir tiip

araciligiyla subkutan yerlesimli porta

( baglanir. Laparoskopik ayarlanabilir
ik gastrik bant (LAGB) sonrasi
Aside Por —£ ) hospitalizasyon 1-2 giin siirer. Hastalar

postoperatif 1. gilinde berrak gidalara
baslayabilir. Hastalarin tokluk hissetmeleri ve 05-1 kg/hafta kilo vermeleri beklenir.
Bu hedeflere erisilmesi icin sik poliklinik kontrolii gereklidir (36). Ideal sekilde
yerlestirilmis bir bant, iyi ¢ignendigi ve gilinde 2-3’e boliindiigli siirece hastanin
cesitli yiyecekleri yemesine izin verir. Malabsorbsiyonun engellenmesi igin bu yeme
bicimi yakindan takip edilmelidir. LAGB sadece bir cerrahi teknik degil ayni
zamanda hasta egitimini de igeren ekip isidir (6, 37).
Komplikasyonlar1 ve sik poliklinik kontrolii gerektirmesine ragmen LAGB

morbid obezitede halen en basit cerrahi tekniktir (5, 6, 37, 38).

LAGB’de hasta secimi:

LAGB uygulamasinda da dogal olarak diger morbid obezite ameliyatlarinda

uygulanan kriterler gecerlidir. Bunun yaninda bazi durumlarda LAGB’nin diger
yontemlere gore daha gilivenli, etkili ve tercih edilebilecek bir yontem oldugu
gosterilmistir (39).

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantin 6zellikle tercih edilmesi gereken

durumlar:

* Vicut kitle indeksi 30-35 arasi hasta grubu
* Refli 6zofajitli hasta

* Adolesan yas grubu

* Siiper obez hasta grubu

LAGB i¢in hasta segerken yoOntemden bagimsiz bariatrik hasta

populasyonuna 6zgi kontrendikasyonlara dikkat etmek gereklidir. Bu nedenle major
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psikiyatrik hastaligi, madde bagimlili§i, yeme bozuklugu, ciddi organ yetmezligi
olan hastalara bu yontem uygulanmamalidir (40). LAGB’de asagida verilen sartlar
yerine getirildiginde sonuclarin daha iyi olacagi belirtilmektedir(7, 8, 9, 10, 41, 42,
43, 44, 45).

e llk bariatrik cerrahi secimi olmali

e Yas;>14,<70

e Kontrollere gelebilecek mesafede yasayan hasta
e Metabolik sendromu olmayan hasta

e Ozofagus motilite bozuklugu olmayan hasta

e Hasta tercihi

e Tedaviye uyumu iyi olan hasta

LAGB sonrasi fazla kilonun kaybi yiizdesini (% FKK) olumsuz yo6nde
etkileyen komorbiditeler tip 2 diabet, polikistik over, gestasyonel diabet olarak
siralanmistir  (39). Bu hastaliklarin  eslik ettigi hasta grubunda LAGB’nin
sonuglarin diger hastalara gore farkli olabilecegi akilda tutulmalidir. Basarisizlik
kriterleri ise:

e % FKK < 25 (en az 1 yillik takip siiresinde)

e Tokluk hissinin azalmasi

olarak sayilabilir.

LAGB’de Cerrahi Teknik:

Ilk LAGB cerrahi teknigi Belachew tarafindan perigastrik teknik olarak
tanimlanmistir (11, 46). Bu teknikte bant, gastrodzofajial bileskenin 3cm altina
yerlestirilmekteydi. Kii¢iik omentumdan biiyiik kurvatura dogru tiinel olusturulup 25-
30cc pos olusturulmaktaydi. Daha sonra da biiyiik kurvatur bandin iizerine plike
edilmekteydi. Port ise 1-2 ml sivi ile doldurulmaktaydi (13, 47). Bu yontemin
irdelenmesi %15-30 prolapsus ve %1-3 oraninda erozyon oldugunu géstermistir.

Bu yontemin yerini daha sonralar1 “pars flaccida” yontemi almistir. Pars
flaccida yonteminde gastroozofajial bileskenin 1 cm altinda bir pos
olusturulmaktadir. Bunun i¢in gastrohepatik ligament acilir ve bursa omentalisin

Uzerinden retrogastrik tiinel His agisina dogru olusturulur. Bu manevrayla midenin
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diyafragmayla olan baglantilar1 agilmamis olur. Bu teknikte ilk yerlestirmede sivi
dolumu Onerilmemektedir (16, 48).

Yukarida bahsedilen iki yontemin karsilastirilmasinda kilo kaybinda benzer
sonuglar elde edilirken; pars flaccida tekniginde prolapsus ve erozyon oranlarinda
azalma saptanmigtir (17,49). Giliniimiizde pars flaccida teknigi LAGB’de standart
cerrahi tekniktir.

LAGB Komplikasyonlari:

LAGB islemi sirasinda ve sonrasinda her abdominal cerrahide gorulebilecek

komplikasyonlar (kardiak, pulmoner, derin ven trombozu, splenik hasar gibi)
yaninda LAGB’a 6zgili birtakim komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilir. Hasta obez
oldugu i¢in, derin ven trombozuna ve bunu 6nlemek icin profilaktik verilen diisiik

molekiiler agirlikli heparin tirlinlerinin yaratacagi kanama akilda tutulmalidir.

Bant yerlestirilmesi esnasinda diyafragmatik kruslarin onlinden kismen
korlemesine gecildigi i¢in aort, vena kava, mide, dalak hasarlari meydana gelebilir.
Mediastene dogru yapilan asirt disseksiyon pnomotoraks veya pnomomediastinumla

sonuclanabilir.

LAGB sonrasi ge¢ komplikasyonlar

Genelde bandin parcalar1 ve iizerinde bulunduklar1 dokuyla ilgili meydana
gelmektedir. Bunlarda hastanin kilo vermesi de rol oynamaktadir. Bant iki ayri
parcadan olustugu i¢in parcalarin ayrilmasi gibi mekanik problemler

gorulebilmektedir (28,50):

L

e

e Port — konnektor tiip ayrilmasi: Cilt altinda
kot kenarma tespitli portun, bant ile baglantisim
saglayan konnektor tiipten ayrilmasi durumudur. Portun

floroskopi esliginde kontrast madde ile doldurulmasiyla

anlagilabilir ve portun revize edilmesini gerektirebilir | "

(Sekil - 4).

Sekil 4. Port tiip ayrilmasi

17



e Port enfeksiyonu: Genellikle portun bulundugu bdlgeden cilt altindan kot
kokulu akinti ile ortaya ¢ikar. Sadece hiperemi ya da kolleksiyon da gézlenebilir. Bu
tip basit durumlarda antibiyoterapi denenebilir. Portun yerlestirildigi bolgedeki
enfeksiyon sadece portla ilgili bir sorun olabilecegi gibi ayn1 zamanda bantin mide
icine erozyonunun bir bulgusu da olabilir (29,51). Port bélgesi enfekteyse port
cikarilir ve bandin i¢indeki sivi miktar1 korunarak konnektor tiipiin ucu cilt altina
tespit edilir. Enfeksiyon yatistiktan sonra port yeniden yerlestirilir.

e Port kaymasi: Hastanin kilo vermesiyle birlikte port ilk yerlestirildigi
yerden daha bagka bir lokalizasyona yer degistirebilir veya deriyi erode edip disari
¢ikabilir. Bu durum da da yine cerrahi islem ile portu dogru yerine tespit etmek
gereklidir.

e Slippaj: Bu, midenin bandin altindan herniasyonu ile ortaya ¢ikar. Hastalar
disfaji, kusma, reflii sikayetiyle gelirler. Slipaj anterior veya posterior olabilir.
Ayrimi floroskopik inceleme ile yapilir. Her iki durumda da endoskopide bandin
tizerinden sarkan mide genislemesi goriilebilir (34,52). Slippaja ¢ogu durumda

proksimal dilatasyon eslik eder (Sekil- 5).

Slippaj tedavisinde ilk adim bandin
icindeki sivinin aspire edilmesi olmalidir. Slipaj
acil durum vyaratacak strangilasyonla da
sonuglanabilir. Bandin aspire edilmesi sonugsuz
kalir veya strangiilasyon varsa cerrahi olarak

bandin revizyonu veya ¢ikarilmasi gerekebilir.

Burada vurgulanmasi gereken revizyonun
rekiirensle seyredebilecegidir (35,53). Sekil 5. Gastrik bant slippaji, pos dilatasyonu

¢ Pos dilatasyonu: LAGB sonras1 goriilen
ve slipajla karigabilen bir komplikasyondur.
Slipajdan  farkli olarak bandin pozisyonu
normaldir. Bandin iizerindeki mide posu

konsantrik olarak dilate  goriiliir(Sekil  6).

Tedavisi bandin bosaltilmasiyla saglanir (36,54).

Sekil 6. Pos dilatasyonu
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e Band erozyonu/migrasyonu: Band erozyonu, bandin bir kisminin veya
timinin mide icine girmesiyle karakterize bir komplikasyondur. Literatiirde %1’le
%10 aras1 degisen oranlarda karsilasilmaktadir (35,51). Nedenleri arasinda
yerlestirme sirasindaki gastrik duvar hasari, asir1 sivi ile doldurma, bandin mide

duvari tizerine pilikasyonu sayilabilir.

Hastalar kilo alma, rahat yutma, port yeri enfeksiyonu, karin agris1 ile gelirler.
Endoskopide bandin mide igine girdigi veya tamamen diistiigii goriilebilir (36-52).
Tedavisinde laparoskopik, endoskopik veya iki yontem birlikte kullanilarak bant

c¢ikarilabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde yiiriitiildii. Tez ¢aligmas1 oncesi Etik kuruluna bagvurularak, etik kurul

onay1 alindi (Onay Tarihi: 13/03/2013 Onay no: 2013-545).

3.1. HASTALAR

Calisma; Nisan 2006-Subat 2012 yillar1 arasinda Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi 6. Genel Cerrahi Klinigi’nde, Laparoskopik Ayarlanabilir
Gastrik Bant (LAGB) ameliyati uygulanan 220 hasta ile gergeklestirildi. Bu
hastalardan 46’s1 rutin takiplerine gelmeyen ve ulagilamayan hastalardir ve ¢aligma
dis1 birakilmistir. Veriler; hastane kayitlari, ayaktan hasta basvurulari, rutin takipler
ve telefonla yapilan goriismeler ile yapilan anketler kullanilarak retrospektif olarak
analiz edildi.

LAGB (Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant) ameliyati uygulanan bu
hastalar, National Institute of Health (NIH-1991) kilavuzuna gore se¢ildi (57). Buna
gore;

e Viicut Kitle Indeksi (VKI) > 40 kg/m? ya da

e VKIi>35kg/m? olup, en az bir adet ko-morbiditesi olan ve

e Konservatif tedavilere yanit alinamamas,

e Endokrinolog, diyetisyen, psikiyatrist, dahiliye, gogilis hastaliklar1 ve

anestezi uzmanlarini iceren multidispliner yaklasim ile degerlendirilmis

hastalar, endikasyon dahilinde tutulmustur.

3.2. CERRAHI PROSEDUR

Tiim hastalarin cerrahi prosediirleri, ayn1 cerrahi ekip tarafindan uygulandi.
Cerrahi teknik olarak ise ilk 82 hastaya perigastrik teknik (12, 46), sonraki 92
hastaya ise pars flaccida teknigi (16, 48) uygulandi.

Her iki teknikte de batin 5 trokar ile eksplore edildi. Perigastrik teknikte;
bant, gastrodzofajial bileskenin 3 cm altina yerlestirildi, kiiciik omentumdan biiyiik

kurvatura dogru tiinel olusturulup 25-30cc pos birakildi. Daha sonra da bant
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fiksasyonu i¢in, biiyiik kurvatur bandin iizerine plike edildi. Pars flasccida tekniginde
ise; gastrodzofajial bileskenin 1 cm altinda bir pos (10-15 cc) olusturuldu, bunun i¢in
gastrohepatik ligament agilarak bursa omentalisin iizerinden retrogastrik tiinel, his
acisina dogru olusturuldu. Bant fiksasyonu ig¢inse; mideye 3 ya da 4 adet ventro-
ventral, sero-serozal sttr konuldu.

Bu c¢alismadaki hastalara; ilk 19 'unda Minimizer extra®, sonraki 48 ine
AMI®, sonraki 55 hastaya Bioring Cousin®, ve son 52 hastaya ise Heliogast
HAGA® marka bantlar uygulandi. Bant se¢iminde; bant, port ve konnektor tiipte
gorulen teknolojik gelismeler ve maliyet-etkinlik dengesi etkili oldu.

Perigastrik teknik ile ameliyat edilen 82 hastanin band1 operasyon sirasinda 2
cc ile sisirilip, 4 hafta sonraki kontrolda yeniden ayarlandi. Pars flaccida teknigi ile
ameliyat edilen 92 hastanin band1 ise operasyondan 4 hafta sonra yapilan kontrolde
ilk defa sisirildi.

Tim hastalara cerrahiden hemen oOnce, indiiksiyon sirasinda tek doz
profilaktik antibiyoterapi (2 g sefazolin) uygulandi. Ayrica yine tiim hastalara
operasyondan 1 aksam 6nce diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) uygulandi.
Postoperatif 8. saatten itibaren baslanan DMAH tiim hastalara 4. haftaya kadar
devam edildi. Hastalar ameliyat sirasinda ve postoperatif 1. giin anti-emboli gorab1
giydi. Ayrica ek hastaligi olan hastalara ilgili klinik tarafindan onerilen ek tedavi

uygulandi.

3.3. TAKiP

Postoperatif takiplerde hastalarin biiyiik ¢gogunlugu 1.-2. gln taburcu edildi.
Hastalar 1. haftada OMD-fluoroskopi ile kontrol edildi. Postoperatif ilk 4 hafta
hastalara, yar1 kat1 diyet onerildi. 4. haftada yapilan OMD-fluoroskopide problem
yoksa, skopi altinda bant lopamiro-SF ile sisirildi. Bu islemden sonra hastalara, kati
gidalar kiiclik lokmalar halinde, iyice ¢igneyerek, yavas yemeleri, yemek sirasinda
icecek tiiketmemeleri ve gazli igeceklerden kaginmalari 6nerildi.

Ilk aylar 2-3 haftada bir kontrole ¢agirilan hastalarda, 1-2 kg/hafta kilo
kaybina ulasilacak sekilde bant ayarlandiktan sonraki ilk 6 ay 6 haftada bir, sonra 3
aylik ve ikinci yildan itibaren yilda 2 kez VKI, OMD-fluoroskopi ve kan tahlilleri ile
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takip edildi. Hastalar rutin takipler disinda, bir diyetisyen tarafindan ayrica takip
edildi.

OMD-fluoroskopi yilda iki kez rutin olarak yapilmasina ragmen, endoskopi
sadece kilo alimi, agri-yanma, takilma hissinde azalma, doyma hissinde azalma, port

enfeksiyonu gibi semptomlari olan hastalara yapildi.

3.4. YONTEM

Veriler; retrospektif olarak taranmis olup, sayisal veriler i¢in ortalama,
standart sapma, minimum ve maximum degerler, nitel veriler i¢in say1 ve yiizde
degiskenlerin dagilimina gore analiz edilmistir.

Non parametrik degerlerde; sayisal verilerin ¢oklu gruplarda karsilastirilmasi
kruskal-wallis testi, ikili gruplarda karsilastirilmasi ise mann-whitney u testi ile
analiz edildi. Yiizde ile verilen degerler ki-kare testi ile analiz edildi. p<0,05 anlaml
kabul edildi.

Bu calismada ana veriler;

e Viicut Kitle Indeksi (kg/m?),

e Fazla kilolarin kaybi ytlizdesi (% FKK/EWL),

e Major komplikasyonlar (Bant slippaji, pos dilatasyonu, bant

erozyonu/migrasyonu, bant intoleranst),

e Mindr komplikasyonlar (port enfeksiyonu, port tiip ayrilmasi, port

kaymast),

e Reoperasyonlar,

e Ek hastaliklar ve diizelme orani,

e Ek operasyonlar.

Fazla kilolarin kaybi yilizdesi (% FKK); kilo kaybi verileri, literatiirde
excessive weight loss (EWL) %—fazla kilolarin kaybi yiizdesi ile ifade edilir. Fazla
Kilolarin kayb1 yiizdesi (% FKK) su formiille hesaplanmaktadir:

FKK (%) = 100 x (Baslangig kilo - Son kilo) / (Baslangig kilo — Ideal kilo)

Ideal kilo: (Erkek)=(0,9xBoy(cm))-88, (Kadm)=(0,9xBoy(cm))-92 (B.J

Divine formula)
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Bu c¢aligmada FKK % 25 altinda olan hastalarda; uygulanan yontemin

basarisiz oldugu kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Nisan 2006—Subat 2012 yillar1 arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 6. Genel Cerrahi Klinigi’'nde, Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant
ameliyat1 uygulanan 220 hastanin, yillik rutin takipleri olan ve eksik verileri telefon
ile hastaneye cagirilarak tamamlanabilen 174’ c¢aligmaya dahil edildi. Rutin
takiplerine gelmeyen ve ulasilamayan 46 hasta calisma dis1 birakildi. Takip edilen
hasta orani1 %79,09°dur.

Calismada 141 kadin ve 33 erkek bulunmaktaydi. Ortalama yas 35,24 (18 -
62)°tii. Erkeklerde ortalama yas 34,39 (21-54), kadinlarda ortalama yas 35,43 (18-
62)’tii. Ortalama preoperatif VKI; 49,12 (36-74)kg/m? ‘ydi. Ortalama preoperatif
kilo ise; 138,50 (85-189) kg’ di. Preoperatif ortalama VKI; 50,07 (36-74) kg/m? idi.
Operatif mortalite oran1 0’dir. Postoperatif ortalama takip siiresi ise 45,37 aydir

(Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ozellikleri

Erkek Kadin Tumi
Hasta Sayisi 33 141 174
Ortalama Yas 34,39 (21 - 54) 35,43 (18 - 62) 35,24 (18 - 62)
Ortalama Preop
141,42 (106 - 177) | 137,57 (85-189) | 138,30 (85 - 189)
Agirhk (kg)

Ortalama Preop

, 49,34 (37 - 62) 49,07 (36 — 74) 50,07 (36 - 74)
VKIi (kg/m?)

Calismada; 81 (% 46,5) hastada, toplam 96 komplikasyon goriildi. Bu
komplikasyonlar icinde, medikal tedavi ya da basit cerrahi yontemler ile nispeten
daha kolay tedavi edilebilen ve kilo kaybima olan olumsuz etkisi daha az olan
komplikasyonlar mindr komplikasyonlar olarak smiflandirildi. Tedavisi genel
anestezi ile bant ¢ikarilmasi ya da baska cerrahi yonteme gecilmesi gibi daha zor
olan ve kilo kaybina olan olumsuz etkisi ¢ok olan komplikasyonlar ise major

komplikasyonlar olarak kabul edildi (Tablo 6).
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Ayrica hastalardan 5’inde acik cerrahiye gecis gerekti. Bu hastalarda; 1 ‘inde

gecirilmis operasyona bagh yapisiklik, 1 ‘inde hiatal herni onarimi sirasinda kanama

olmasi, diger 3 ’iinde ise hepatomegali, agik cerrahiye gecis sebepleridir. Bu hastalar;

cerrahlarin 6grenme egrisi baslangicinda opere edilen hastalardir.

Tablo 6. Komplikasyonlarin dagilimi

KOMPLIKASYONLAR n (%)
Mindér Komplikasyonlar 30 (%17,22)
Port Enfeksiyonu 19 (% 10,91)
Port tiip Ayrilmasi 4 (% 2,29)
Port Kaymasi 7 (% 4,02)
Major Komplikasyonlar 66 (%037,9)
Bant Agilmasi 5 (% 2,87)
Slippaj 19 (% 10,91)
Pos Dilatasyonu 6 (% 3,44)
Bant erozyonu/migrasyonu 14 (% 8,04)

Bant intoleransi

22 (% 12,64)

4.1. MiNOR KOMPLIKASYONLAR

Hastalarin, 30 (% 17,24)“unda min6r komplikasyonlar gozlendi. 19 (% 10,91)
hastada; port enfeksiyonu, 4 (% 2,29) hastada; port tiip ayrilmasi, ve 7 (% 4,02)

hastada; ise port kaymasi goriildii (Sekil 7).

25




Port Enfeksiyonu

Sekil 7. Minor komplikasyonlarin dagilimi

Port enfeksiyonu gelisen 19 hastanin; 6’ si antibiyoterapi ile iyilesti, 9 unda
port revizyonu uygulandi. Port revizyonu; antibiyoterapiye yanit alinamayan
hastalarda, lokal yara bakimi ve drenaji i¢in yapildi. Bu hastalarin 4 “linde inatc1
enfeksiyon ve abse formasyonu gézlendiginden, port ¢ikarilarak drenaj saglandi ve
kiiltir alindi, yara port olmadan yaklagik 1 ay takip edildikten ve uygun
antibiyoterapi uygulandiktan sonra, port tekrar yerlestirildi. Bu siirecte konnektor
tiiplin ucu erimeyen bir siitliir ile kapatildi, bdylece bant hastanin takilma hissi
yasadig1 bir siskinlikte kaldi.

Diger 4 hastada ise; port i¢in ek bir diizeltici operasyon uygulanmadi ancak
bant ¢ikarilmasi uygulandi. 1 hastanin bandi kilo verememe/kendi istegi ile, 1’ inin
bant intoleransi nedeniyle, 2 ‘sinin ise bant erozyonu/migrasyonu nedeniyle ¢ikarildi.
Migrasyon gelisen bu 2 hastada, port enfeksiyonunun, bantta da enfeksiyona ve bu
nedenle de migrasyona neden oldugu diisiiniildii.

Port tiip ayrilmasi1 gelisen 4 hastanin; 3 ‘line port revizyonu uygulandi. 1
‘inde ise portta bozulma oldugundan, ¢ikarilarak yenisi ile degistirildi.

Port kaymasi gelisen 7 hastanin; 4 iinde port revizyonu uygulandi ve yeri

degistirilerek port tespiti yapildi, 2 ‘sinde ise port ¢ikarilarak yenisi ile degistirildi ve
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yeri de degistirilerek tespit edildi. Diger hastada ise port kaymasi, enfeksiyon ile
birlikte goriildiiglinden, port ¢ikarilarak tedavi sonrasi yeni bir port ayni yere tespit
edildi.

4.2. MAJOR KOMPLIKASYONLAR

174 hastadan 59 “unda, toplam 66 major komplikasyon izlendi (Sekil 8).

Bant Acilmasi: Bu komplikasyon; bandin zaman igerisinde kendiliginden

kilidinden kurtularak acilmasidir. Sadece 5 (%2,87) hastada spontan bant acilmasi
goruldu. Bunlardan 1 ‘i perop fark edilerek dizeltildi.

3 hastada bant ¢ikarilmasi ve gastrik bypass uygulandi, bu hastalarda tercihte
hastanin istegi ve yetersiz kilo kaybi etkili oldu.

Diger hastada ise re-banding yapildi ancak 1 yil sonra slippaj nedeniyle bant
cikarilmasi uygulandi.

Bu hastalarda bant agilmasi igin gegen siire ortalama 30 (3-60) aydir.

Slippaj: 19 (%10,91) hastada gériildii. Slippaj tanis1 rutin yapilan OMD-
fluoroskopiler ile konmaktadir.

Bu hastalarda slippaj icin ilk operasyondan itibaren gecen ortalama sure 24,05
(3-48) aydir. 3 ay sonra slippaj gelisen hasta perop bant agilmasi yasanan hastaydi ve
slippaj sonrasi bant ¢ikarilarak ve gastrik bypass uygulandi.

19 hastadan 15 ‘ine bant ¢ikarilmasi uygulandi, bu hastalardan 4 ‘iine
laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), 7‘sine laparoskopik Roux-en-y gastrik
bypass (LRYGB) uygulandi. 4 tanesine ise hasta istegi nedeniyle bant ¢ikarilmasi
disinda ek operasyon yapilmadi.

2 hastaya re-banding uygulandi bunlardan 1 ‘inde takip sonunda yeterli kilo
kayb1 saglandu.

Diger 2 hastaya ise hastalarin kendi tercihi olarak bant c¢ikarilmasi

uygulanmadi. Bu hastalarin 2‘sinde de takip sonunda yeterli kilo kayb1 saglanamadi.

Pos Dilatasyonu: 6 (%3,44) hastada goriildii. Pos dilatasyonu icin ilk

operasyondan itibaren gecen ortalama sure 32 (24-48) aydir.
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Bu hastalardan sadece 1 hastaya re-banding uygulanmis digerlerinin bantlari
cikarildi. Rebanding uygulanan bu hastada yeterli kilo kayb1 saglandi.
Bant ¢ikarilan hastalardan 1°ine kilo verememe nedeni ile takibin ikinci

yilinda gastrik bypass uygulandi. Bu hastada da yeterli kilo kayb1 saglandi.

Bant erozyonu/migrasyonu: 14 (%8,04) hastada bant erozyonu goruldd.

Endoskopi ile bandin parsiyel ya da tamaminin mide igerisinde goriilmesi ile tani
konuldu. Hastalarda; miiphem karin agrisi, takilma hissinde azalma, doygunluk
hissinde azalma, kilo alimi ya da verememe semptomlarindan bir veya birkaci
mevcuttu.

Bant erozyonu icin ilk operasyondan itibaren gecen ortalama stre 27,42 (12-
60) aydir.

Bant erozyonu goriilen tiim hastalarin bantlar1 ¢ikarilmistir. Bu hastalardan 2
‘sine laparoskopik sleeve gastrektomi, 1 ‘ine laparoskopik gastrik bypass, 1 ‘ine de

acik gastrik bypass uygulandi.

Bant intoleransi: Tam bir yemek intolerasininin gelistigi hastalardir, hastalar

siddetli kusmadan yakinmaktaydi, bu hastalarda radyolojik olarak goriintiilenemeyen
bir 6zofagus dilatasyonu oldugu diistintildii.

22 (%12,64) hastada goriilen bant intoleransi; bu ¢aligmada en sik goriilen
komplikasyon olup, bant ¢ikarilmasinin da en sik nedenidir.

Bant intolerans1 tespit edilen tiim hastalara; OMD-fluoroskopi ya da
endoskopide patoloji tespit edilmese de bant igindeki sivi tamamen gekilerek, proton
pompa inhibitdrii ve anti emetikler esliginde medikal tedavi denendi. Inatc
kusmalar1 1 aydan fazla slire medikal tedaviye ragmen devam ediyorsa, endoskopide
0zofajit saptanmis ve diizelmiyorsa ya da tekrar dolum yapildiginda semptomlar
tekrarliyorsa bant ¢ikarilmasi uygulanda.

Bant intoleransi i¢in gegen ortalama siire ise 31 (6-72) aydir.

Bu hastalarin 15 ‘inin bandi ¢ikarildi, 7 ‘sinde ise medikal tedaviye yanit
alindi. Bandi ¢ikarilan 15 hastadan; 4‘Une laparoskopik sleeve gastrektomi, 5‘ine

laparoskopik gastrik bypass, 1‘ine ise agik gastrik bypass uygulandi.
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Major ve Minér Komplikasyonlar
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Komplikasyonlar
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Sekil 8. Major komplikasyonlarin dagilimi
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4.3. REOPERASYONLAR

Calismada 174 hastanin 88 (%50,57) ‘inde toplam 90 reoperasyon izlendi. Bu

operasyonlar:

Bant Cikarilmasi: 62 hastada (%35,63) bant c¢ikarilmast uygulandi. Bu

hastalardan 33‘iine (% 18,96) farkli bir cerrahi yontem uygulandi (Tablo 7).
Ik operasyon tarihinden bant ¢ikarilmasina kadar gegen ortalama siire 28,1

(3-72) aydir.

Tablo 7. Bant ¢gikarilmasi nedenleri ve bant ¢gikarilmasi i¢in gegen ortalama siire

Bant Cikarilmasi Nedeni Hasta Sayis1 (%) Sire (ort ay)
Bant agilmasi 3(%1,72) 30
Slippaj 13 (% 7,41) 24,05
Pos dilatasyonu 7 (% 4,02) 32

Bant erozyonu/migrasyonu 14 (% 8,04) 27,42
Bant intolerans1 15 (% 8,62) 31

Kilo verememe/Hasta istegi 9 (% 5,17) 30,5

Re-banding: 5 (%2,87) hastada re-banding (bant yerinin degistirilmesi)
yapildi. Bu hastalardan 2 ‘sine slippaj, 2 ‘sine pos dilatasyonu, 1 ‘ine ise bant
acilmasi nedeniyle re-banding yapildi. Takiplerinde bu hastalarda 2 ‘sinin banti
cikarildi, diger hastalarda yeterli kilo kayb1 saglandi.

Re-banding icin gegen ortalama stre 36 (12-48) aydir.

Port cikariimasi: 8 (% 4,59) hastada uygulanan bu islem lokal anestezi ile

ameliyathane sartlarinda uygulandi. 4 “ii port enfeksiyonu, 2 ‘si port tiip ayrilmasi

nedeniyle ve 2 ‘si de port kaymasi nedeniyle yapildi.

Port revizyonu: 16 ( %9,19) hastada uygulanan bu islem de lokal anestezi ile

ameliyathane sartlarinda uygulandi. 9 ‘u port enfeksiyonu, 3 ‘U port tiip ayrilmasi, 4

‘U ise port kaymasi nedeniyle yapildi.
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4.4. KILO KAYBI

174 hastanm yillik kilo takibi ve VKI analiz edildiginde; hastalarin tiimiiniin
VKI degisimi Sekil 10°da goriilmektedir. Ayrica; bant cikarilmadan takip edilen,
bant cikarilip bagka cerrahi istemeyen hastalar, bant ¢ikarilip laparoskopik sleeve
gastrektomi yapilan ve bant ¢ikarilip gastrik bypass yapilan hastalar olmak iizere 4
ayr1 grup halinde FKK degisimi de Sekil 11°de gosterilmektedir.

Tiim hastalar ele alindiginda; ortalama kilo; 138,3 (85-189) kg ‘dan 103,61
(53-162)kga diistii. Ortalama VKI ise 49,12 (36-74) kg/m?‘den 37,33 (19-59)
kg/m?‘ye diistii. Ortalama FKK’s1 ise %41,91¢dir. Takip sonu ortalama kilo kayb1
35,28 kg, ortalama VKI diisiisii ise 12 kg/m?“dir (Tablo 8).

Bant ile takip edilen 112 hasta ele alindiginda; ortalama agirlik 138,36 kg
‘dan, 101,29 kg*‘a diistii. Ortalama VKI ise; 48,54 kg/m?‘den, 36,24¢¢ diistii. Gruplar
arasinda degerlendirildiginde ortalama agirlik kayb: 38,19 ve ortalama VKI diisiisii
12,29 ile gastrik bypass grubuna yakin, diger gruplardan daha iyi sonuclar alind1.

FKK bakildiginda ise en iyi grubun 48,98 ile bypass yapilan grup oldugu,
ardindan bant ile takip edilen hasta grubunun geldigi goriilmekte. Bant cikarilip

baska cerrahi yapilmayan hasta grubunun ise FKK< %25 olmasi dikkat ¢cekmekteydi.
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Sekil 10. Tiim hastalarin yillara gére VKI degisimi
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Sekil 11. Bant ¢ikarilmadan takip edilen hastalar (n=112), 2. Bant ¢ikarilip baska
cerrahi yapilmayan hastalar (n=28), 3. Bant ¢ikarilip laparoskopik sleeve
gastrektomi (LSG) yapilan hastalar (n=13),4. Bant ¢ikarilip gastrik bypass
yapilan hastalar (n=21), olmak iizere 4 grupta hastalarin yillara gére VKI

degisimi.

Tablo 8. Farkli cerrahi yontem uygulanmis hasta gruplarinda, ortalama agrilik, VKI,
FKK degisimleri. (*Kruskal wallis testi)

Bant ¢1k
Tim Bant Bant ¢ik (+) Bant +) D
Baska ak (+) . S
hastalar | cikarilmamis cerrahi vok LSG Gastrik | degeri*
y bypass
Hasta Sayisi 174 112 28 13 21
Preoperatifort | 1355 138,36 136,53 | 141,53 | 137,55 | 0816
agirhik (kg)
Preoperatif ort
VKi (ke/m?) 49,12 48,54 50,07 49,8 50,81 0,927
Takipsonuort | 43 6 101,29 11382 | 1123 | 974 0,013
agirhik (kg)
Takip sonu ort
VKi (kg/mz) 37,61 36,24 41,5 39,96 36,34 0,008
Z&kp'(p sonuort | 4101 46,03 24,75 32,89 | 4898 | 0,040
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4 ayn grupta kilo kaybi verilerinin istatiksel analizinde; bant ile takip edilen,
bant ¢ikarilip bagka cerrahi yapilmayan, bant ¢ikarilip LSG yapilan ve bant ¢ikarilip
gastrik bypass cerrahisi yapilan gruplar arasinda preoperatif agirlik ve preoperatif
VKI agisindan mevcut fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Takip sonu
agirlik, takip sonu VKI ve takip sonu FKK agisindan ise istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (p<0,05).

Bant ile takip edilen grup; bant c¢ikarilip baska cerrahi yapilmayan grup ile
karsilastirildiginda; takip sonu agirlik, VKI ve FKK acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Bant ¢ikariip LSG yapilan grup ile
karsilastinildiginda ise; takip sonu agirhik, VKI ve FKK acisindan yine istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Bant ile takip edilen grup ile bant cikarilip gastrik bypass yapilan grup
karsilastinildiginda ise takip sonu agirlik, takip sonu VKI ve takip sonu FKK
acisindan ise mevcut fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Bant ¢ikarilip LSG yapilan ve bant ¢ikarilip gastrik bypass yapilan gruplar;
bant ¢ikarilip baska cerrahinin yapilmadigi grup ile karsilastirildiginda gastrik bypass
yapilan grup ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Ancak
LSG grubu ile mevcut fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Bunda
etkenin LSG grubunun, LSG yapildiktan sonraki takip siiresinin diger gruplardan
kisa olmasi (ort 1 yil) ve vaka sayisinin daha az olmasmin (n=13) etkili oldugu

diistinildii.

4.5. EK HASTALIKLAR

Hastalarin 43 (%24,7) iinde ¢esitli ek hastaliklar mevcuttu. Bu hastaliklar; 13
(% 7,4) hastada tip 2 diyabetes mellitus, 16(%9,1) hastada esansiyel hipertansiyon, 8
(% 4,5) hastada artralji, 6 (% 3,4) hastada uyku apnesidir.

Diyabetik 13 hastanin 10‘unda oral antidiyabetiklerden kurtulma ya da
insiilin dozunda azalma gibi diizelmeler gozlendi. 16 hipertansiyon hastasinin
11¢inde ilag dozunda azalma ya da tamamen birakma, 8 artraljili hastanin 5‘inde de
non-steroid anti inflamatuvar ilag kullaniminda azalma ya da tamamen birakma
seklinde diizelme gozlendi. Uyku apnesi bulunan ve CPAP cihazi kullanan 6

hastadan 4‘linde ise cihaza ihtiyaci azaldi ya da kalmadi (Tablo 9).
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Bant ¢ikarilmadan takip edilen 112 hasta ayr1 olarak ele alinirsa; toplamda 21
adet ek hastalik ve bu hastaliklardan 17 (%80,9)’sinde diizelme mevcuttu (Tablo 9).
OSAS haricinde (p>0,05) ek hastaliklarda diizelme istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Gruplardaki hasta sayilar1 az olmasina ragmen yiiksek basar1 orani
dikkat gekicidir.

Tablo 9. Bant ile takip edilen hasta grubunda goriilen ek hastaliklar (*Ki-kare testi).

Ek Hastahk Diizelen hastahk
p degeri*
Sayisi sayisi (oram %)
Diyabetes Mellitus 6 6 (%100) 0,005
Hipertansiyon 7 6 (%85,7) 0,0154
Artralji 6 4 (%66,6) 0,0085
Uyku apnesi (OSAS) 2 1 (%50) 0,067

4.6. EK CERRAHILER

Laparoskopik kolesistektomi: Safra tas1 tespit edilen 13 (% 7,47) hastadan

5‘inde safra tasi preoperatif tespit edimis olup bant operasyonu ile birlikte
laparoskopik kolesistektomi uygulandi.

5 (% 2,87)‘inde ise safra tas1 postoperatif semptomlara bagli yapilan USG de
tespit edildi ve laparoskopik kolesistektomi uygulandi. Hastalarin 3l operasyon

istemedi.

Mide perforasyonunda primer sitiir: 6 (% 3,44) hastada yapildi; 2 hastada

postoperatif donemde taburcu olmadan 6nce akut batin gelisti ve agik onarim yapildi.
2 hastada peroperatif farkedilerek laparoskopik onarim yapildi ve bant daha sonraki
bir seansta uygulandi.

Diger 2‘sinde ise operasyondan 10 giin sonra miiphem karmn agrisi, yemek
yiyememe ve bulanti kusma sikayeti ile bagvuran hastalarda, yapilan kontrastl
bilgisayarli tomografi sonrasi tani konabildi ve ameliyata alinarak a¢ik onarim

uygulandi
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5. TARTISMA

Gunimuzde obezitenin; hem kendisine, hem de komplikasyonlarina bagl
morbidite ve mortalite oranlar1 giderek artmaktadir. Bu durum, klinisyenleri yeni
medikal, psikolojik ve cerrahi tedavi prosedirleri bulma yolunda yeni arayislara
itmektedir. Bu nedenlerle; obezitenin son yillarin hastaligi durumuna geldigi artik
tiim diinyada kabul edilmektedir. Birgok ek sistemik hastaligin olusumunda ya da
progresyonunda rol oynadigi asikardir. Her yil obeziteyle miicadele adi altinda
egitim programlari, kongreler ve sempozyumlar diizenlenmektedir. Obezite
olusmadan koruyucu oOnlemlerin alinmasinin 6nemi kadar, obezite sonrasinda
uygulanacak tedavi yontemlerinin de Onemi tartismasizdir. Bu sebeple; yillardir
obeziteyi ortadan kaldiracak altin standart olarak kullanilabilecek bir cerrahi teknik
gelistirme ¢abasi bugiin halen sonuca ulasamamustir.

Ideal olan bariatrik cerrahi yontem; en az morbidite ve mortalite oranlarinin
yaninda, en yiiksek fazla kilolarin kayb1 ylizdesine sahip ve tercihen reversibl bir
yontem olmalidir. Bu sebeple obezite hastaliginda gastrik bant uygulamasi yaklasik
20 yildir kullanilan bir yontemdi (58). Minimal invaziv tekniklerin uygulanmasiyla
laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant operasyonu popiiler olmaya baglamis, hatta
diinya capinda en popiiler bariatrik cerrahi yontem haline gelmisti (59). Ta ki yontem
ile ilgili uzun doénem verilerin olugsmasiyla birlikte, bir cok komplikasyon ve fazla
kilolarin kayb1 yiizdelerindeki diisiisler bildirilinceye kadar (60, 62). Avrupa’da ki
bircok merkez, basta gastrik bypass ve sleeve gastrektomi olmak {izere diger cerrahi
prosediirlere gecis yapmaya baglamistir (63).

Calismamizda LAGB operasyonu yaptigimiz ve hem hasta sayis1 hem de
takip oran1 acisindan literatiirle kiyaslanabilecek giivenilirlikte 174 hastamiz
bulunmaktadir (43, 63). Hastalarin takip siiresi ortalamalar1 da (45,3 ay) uzun dénem
sonucu verecek yeterliliktedir (min: 24 ay, max:72 ay).

Obezite cerrahisinin basarisin1 belirlemede en etkin yontem olarak tiim
diinyada; komplikasyon oranlar1 ile fazla kilolarin kaybi yiizdesi kullanilmaktadir.
Komplikasyonlar, medikal tedavilerle dizelebilecek mindr komplikasyonlar
olabilecegi gibi, erken donem reoperasyonlar, redo cerrahi prosediirleri ve

mortaliteye kadar varabilen major komplikasyonlar de olabilir.
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Hastalarimizin ilk 82’sinde perigastrik teknik, sonraki 92’sinde ise pars
flaccida teknigi kullanilmistir. Literatiirde perigastrik teknik ile ameliyat edilen
hastalarda daha yiiksek komplikasyon oranlar1 goriilmistir (65). Bizim
calismamizda Ozellikle mide perforasyonu komplikasyonu; perigastrik teknik
kullanilarak ameliyat edilen hastalarda goriilmistiir. Ancak bunun yaninda, bu
komplikasyonun; cerrahi ekibin 6grenme egrisinin baslangicinda goriildiigii de
unutulmamalidir.

Mindr komplikasyonlar i¢inde en sik goriilen; 19 (% 10,92) hastada goriilen
port enfeksiyonudur. Bu hastalarin bir¢oguna port revizyonu uygulanmistir ve
reoperasyonlarin 6nemli bir nedenini olusturmaktadir. Bu sonucun; hastalarda
poliklinik sartlarinda uygulanan bant ayarlamasi isleminde asepsi-antisepsinin
onemini vurguladig1 diisiiniilebilir. Port tiip ayrilmasi ise literatiirde de oldugu gibi
yeni ve modern bantlarda daha az goriilmiistiir (43).

Port enfeksiyonu gibi mindr komplikasyonlar i¢in; kilo kaybina az etki eden
komplikasyonlar olmasina ragmen, hastaneye bagvuruda sik karsilasilan ve can sikici
komplikasyonlar oldugu soylenebilir.

Calismamizda major komplikasyonlar i¢inde en sik goriilen; bant
cikarilmasinin da en sik sebebi olan bant intoleransidir. Hastalarimizin tamamina
yakin1 yemek yiyememe, inat¢1 kusma ve medikal tedaviye direncli mide agrisindan
sikayetciydi. Toplamda 22 hastada bant intoleransi1 goriildii, bu hastalardan 15’inde
medikal tedaviye yanit alinamadi ve hastalarin bantlar1 ¢ikarilmak zorunda kalindi.
Suter ve ark. LAGB uygulamasindan kisa siire sonra bile 6zafajit ve patolojik pH
skorlar1 gosteritken (66), Gutschow ve ark.bir calismada ortalama 30 aylik takip
siiresinde hastalarin % 30’unda 06zofajit, % 43,8’inde patolojik pH degerleri
bildirmistir (67). Bant intoleransinin, bandin ¢ok siki olmasindan kaynaklaniyor
olabilecegini destekler yazilarin varliginin yaninda (62), bant gevsetilmesine ragmen
yanit alinamayan ya da tekrarlama goriilen hastalarda, hastaya ait psikolojik ya da
psikososyal faktorler gibi faktorlerin de goz oOniinde bulundurulmasi gerektigi
asikardir. Bant intolerans1 goriilen ve medikal tedaviye yanit alinamayan hastalarin
hepsinin bantlarinin ¢ikarilmasi; bant intoleransinin hastalarin hayat kalitesini ne

denli bozdugunu ve olusan memnuniyetsizligi gézler 6niine sermektedir.

36



Bant slippaji 19 hastamizda goriilmiistiir. Bu oran literatiirde % 3,6 - % 6,9
arasinda degismektedir (63, 64, 68,69). Slippaj oraninin yiiksek olmasinda; optimal
kilo kaybi saglanamayan ya da port problemi yasayan hastalarda sik yapilan
ayarlamalar oldugu diisiiniilebilir. Calismamizda slippaj goriilen ve bandi ¢ikarilan
hastalarin ¢oguna kilo kaybini saglamak i¢in redo cerrahi prosediirii uygulanmistir.

Pos dilatasyonu oranimiz literatiire nazaran daha diistiktiir (43,63,64,69).
Literatiirde pos dilatasyonunun en énemli nedenlerinden biri, bandin asir1 sisirilmesi
olarak bildirilmistir (70). Bizdeki oranin, literatiir bilgisinden daha az olmasini,
hastalarin yakin takibe alinmasma ve kontrollerin zamaninda yapilmasina baglh
oldugunu diisiinmekteyiz.

Bant erozyonu oranimiz, bir¢ok yayinla aymi seviyede hatta daha iyi
diizeydedir (43, 60, 69). Himpens ve ark kendi ¢alismalarinda erozyon oraninin
yiiksek ¢ikmasini; semptomu olmasa bile kilo alimi olan her hastaya endoskopi
yapilmasina ve perigastrik teknik kullanilmasina baglamistir (43). Suter ve ark ise 5
yildan fazla takip siliresine ve yine rutin endoskopi yapilmasi ile ilgili oldugunu
distinmistiir (69). Calismamizda bant erozyonu sikliginin literatiire goére diisiik
olmasmin sebebi; hastalarimizin sadece semptomatik olanlarmma endoskopi
uygulanmis olmasi, rutin endoskopi yapilmamasi olabilir.

Hastalarimizin ~ %35,63’linde bant c¢ikarilmistir. Calismamizdaki bant
cikarilmasi orani literatiir ile pareleldir. Bant ¢ikarilma oranin yiliksek olmasinin
nedeni; en sik sebebin bant intoleransi olmasi ve hastalarin gegen siire igerisinde
diyet aligkanliklarini degistiremeyisleri olarak diisiintilebilir.

Calismamizda bant ¢ikarilmast LAGB operasyonu i¢in basarisizlik olarak
kabul edilmis, ve hastalar redo cerrahiye yonlendirilmistir. Bant ¢ikarilan hastalarin
yaklasik yaris1 gastrik bypass ya da sleeve gastrektomi gibi yeni bir operasyon
gecirmistir. Bu sekilde takip edilen hastalarin kilo alim1 6nlenmeye calisilmistir.

Tim hastalar ele alindiginda FKK % 41,91 dir. Ancak bu rakam bant
cikarildiktan sonra baska cerrahi yapilmadan takip edilen hastalari, bant ¢ikarildiktan
sonra laparoskopik sleeve gastrektomi yapilan hastalar1 ve bant ¢ikarildiktan sonra
gastrik  bypass yapilan hastalart1 da icerdiginden, LAGB operasyonunu

degerlendirmek i¢in bu gruplar1 diglamak daha dogru olacaktir.
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Bu 4 grubun; preoperatif VKI ve agirlik degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur. Takip sonu agirlik, VKI ve FKK degerleri agisindan ise anlamli
fark mevcuttur. Ozellikle bant ile takip edilen grup ile; LSG grubu ve baska
cerrahiye gecilmeyen grup arasinda anlamli fark mevcuttur. Gastrik bypass grubu ile
bantla takip edilen hasta grubu arasinda ise istatistiksel anlamli fark yoktur. Bu da;
LAGB operasyonunun morbidite ve komplikasyonlar1 daha agir ve tehlikeli olabilen,
gastrik bypass operasyonuna alternatif olusturabilecegini diisiindiirebilir.

FKK ile degerlendirildiginde en basarili grubun gastrik bypass yapilan grup
oldugu (%49,98) goriilmektedir, bant ile takip edilen hastalar (%46,03) ise 2. en
basarili uygulamadir. En basarisiz grubu bant ¢ikarildiktan sonra baska cerrahi
yapilmayan grup olmasi sasirtici degildir. Bu durum; komplikasyon gelisen gastrik
bantli hastalarda yeni bir cerrahiye geg¢ilmesinin ne denli gerekli oldugunu
gostermektedir.

Bant ile takip edilen 112 (% 64,36) hastanin; FKK % 46,03, preop ortalama
VKi 48,5 kg/m2, takip sonu ortalama VKI 36,2 kg/m2 ‘dir. Bu oranlar literatiirdeki
diger yayinlar ile yakin seviyededir (43, 60, 63, 64, 69, 71) (Tablo 10).

Tablo 10. FKK ytizdesi ve hasta sayis1 ve takip siiresi ile diger yaynlarin

karsilastirmast

Takip suresi FKK
Calisma Hasta sayis1 (ort.yl) (%)
Belachew ve ark’* 2002 763 4 50-60
Weiner ve ark® 2003 100 8 54
Martikainen ve ark®°
2004 123 5 21-36
Suter ve ark®® 2006 317 6 59
Tolonen ve ark® 2008 123 7 44
Himpens ve ark*® 2011 82 13 42
Bizim ¢aligmamiz 174 4 42
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Calismamizda toplamda 43 ek hastaliktan 30 (%69,7)’unda diizelme oldugu
goriilmiistiir. Tip 2 diyabetes mellituslu hastalarda %76,9, esansiyel hipertansiyonlu
hastalarda % 68,7, OSAS’l1 hastalarda %66,6 olan diizelme oranlar literatiir ile
pareleldir (73-75).

Toplamda bant ile takip edilen hastalar i¢cinde ek hastaligi olan 21 hastadan
17’sinin ek hastaliklarinda diizelme goriilmiistiir. Ayr1 ayr1 hastaliklarda analiz
edildiginde tip 2 diyabet, hipertansiyon, ve artralji hastaliklarindaki diizelmeler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diizelme oranlar1 ise literatiirdeki bir¢ok
yayindan daha iyidir (73-75). Hasta sayilar1 sinirli olsa da sonuglardaki yiiksek basari

oranlari yiiz giildiiriiciidiir.
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6. SONUC

Sonug olarak; yeni bant sistemleri, iyi hasta uyumu, titiz ve yakin hasta
takibi saglandiginda LAGB uygulamasi ile erken donemde gastrik bypass ya da
sleeve gastrektomi yontemlerine yakin FKK yiizdesi sonuglarina ulagmak miimkiin
olabilir. Ancak uzun sireli takiplerde, can sikici ve yiiksek komplikasyon oranlari ve
hastalarin 6nemli bir kisminda diger bariatrik cerrahi yontemlere gecilmek zorunda
kalinmasi, LAGB operasyonunun ancak secilmis hastalarda uygulanabilecegini
diistindiirmektedir.

Ayrica; bant ¢ikarildiktan sonra kilo alimini 6nlemek i¢in yeni bir bariatrik

cerrahi yonteme geg¢ilmesininde 6nemli oldugu vurgulanmalidir.
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OZET

Ozden S. Morbid obezite tedavisi icin laparoskopik ayarlanabilir gastrik
bant uygulanan hastalarin uzun dénem sonuglari. Ankara ili 1. Bélge Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Uzmanhk Tezi, 2014. Morbid obezite,
sosyokiiltiirel hayati engelleyerek bireyin yagam kalitesini azaltan, mortalite ve
morbiditeyi artiran ciddi bir saglik problemidir. Morbid obezitede en etkili tedavi
basamagi cerrahi tedavidir. Bu tez caligmasmmin temel amaci; laparoskopik
ayarlanabilir gastrik bant ameliyat1 uygulanan hastalarda uzun dénem takip sonuglari
ile basar1 oranini, gelisen komplikasyonlari, sikligini ve tedavisini, komorbiditeler ve
bunlarin degisimini irdelemektir. Calismada Nisan 2006-Subat 2012 arasinda
laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant operasyonu yapilan 174 morbid obez hastada;
6 yillik takip siiresinde viicut kitle indeksindeki degisim, fazla kilolarin kaybi
yiizdesi, ek hastaliklar ve diizelme orani, olusan komplikasyonlar, siklig1 ve yapilan
tedaviler incelenmistir. Takip edilen hastalarin % 46,5’inde komplikasyon
izlenmistir. Bu komplikasyonlarin % 37,9’luk kismini majér komplikasyonlar
olusturmaktadir. Caligmamizda bant c¢ikarilma ylizdesi % 35,63’tlir. Bant
c¢ikarilmadan takip edilen hastalarda FKK %46,03’tiir. Major komplikasyonlar i¢inde
en sik goriilen; bant ¢ikarilmasinin da en sik sebebi olan bant intoleransidir. Bant
cikarilmast LAGB operasyonu ig¢in basarisizlik olarak kabul edilmis, ve hastalar
baska cerrahilere yonlendirilmistir. Sonug olarak; yeni bant sistemleri, 1iyi hasta
uyumu, titiz ve yakin hasta takibi saglandiginda LAGB uygulamasi ile erken
donemde gastrik bypass ya da sleeve gastrektomi yontemlerine yakin FKK yiizdesi
sonuglaria ulagsmak miimkiin olabilir. Ancak uzun siireli takiplerde, can sikici ve
ylksek komplikasyon oranlari ve hastalarin 6nemli bir kisminda diger bariatrik
cerrahi yontemlere gegilmek zorunda kalinmasi, LAGB operasyonunun ancak

secilmis hastalarda uygulanabilecegini diisiindiirmektedir.
Anahtar kelimeler: Viicut kitle indeksi (VKI), Laparoskopik Ayarlanabilir

gastrik bant (LAGB), Fazla kilolarin kayb1 yiizdesi (FKK), Laparokopik Sleeve
Gastrektomi (LSG), Laparoskopik Roux-en-y gastrik bypass (LRYGB)
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ABSTRACT

Ozden S. For Long term results of patients who underwent laparoscopic
adjustable gastric band operation for morbid obesity Ankara Numune Training
and Research Hospital, Department of Surgery, 2014. Morbid obesity is a serious
health problem which increases mortality and morbidity and decreases the quality of
life of the individual by preventing the socio-cultural life. Surgical intervention is the
most effective stage in the treatment of morbid obesity. The main objective of this
thesis study is to analyse the long term success rate of laparoscopic adjustable gastric
band (LAGB) surgery, its complications and their frequency and treatment,
comorbidities and the changes in comorbidities during the postoperative stage. In this
study 174 morbid obesity patients who went through LAGB operation from April
2006 to February 2012 were evaluated in terms of the changes in their body mass
index, the rate of excess weight loss (EWL), comorbidities and their recovery rates,
complications and their frequency as well as the applied treatments over the 6-year
follow up period. 46.5% of the patients developed complications, of which 37.9%
were major. Band removal rate was 35.63%. EWL rate among the patients who were
followed without band removal was 46.03%. Band intolerance was the most common
major complication, also the main reason for band removal. Band removal was
accepted as a failure for the LAGB operation and the patients were directed to other
surgeries. As a result, LAGB treatment can deliver similar early stage EWL results as
gastric bypass or sleeve gastrectomy when new band systems are applied and when
the patient is highly adoptable and is followed closely. On the other hand, long term
unpleasant and high complication rates and the significant number of patients that
had to be diverted to other bariatric surgery procedures suggest that LAGB should

only be applied to selected patients.
Keywords: Body mass index, Laparoscopic adjustable gastric banding

(LAGB), Excess weight loss (EWL), Laparoscopic sleeve gastrectomy, Laparoscopic

Roux-en-y gastric bypass (LRYGB)
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