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OZET

GIRIS VE AMAC: Obezite; sosyal, medikal, psikolojik ve ekonomik
problemlere yol agan ciddi bir hastaliktir. Egzersiz, diyet, davranis tedavisi ve medikal
tedavi vyetersiz kaldiginda cerrahi tedavi bir segenek haline gelmektedir.
Calismamizda; gunumuzde en c¢ok uygulanan bariyatrik cerrahi yontem olan
Laparoskopik Sleeve Gastrektomi’nin (LSG) kendi hastalarimizda kilo vermedeki
etkinligi, komorbid hastaliklar t{izerindeki etkileri ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER: Ocak 2013 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda
[zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde morbid
obezite tanisi ile LSG uygulanan hastalar retrospektif olarak hastane bilgi sistemi ve
hasta arsiv dosyalarindan tarandi. 301 hastadan diizenli olarak birinci, ikinci, liglincii,
altinci ve on ikinci ay takiplerine gelen 259 hastanin verileri analiz edildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi gibi demografik 6zellikleri ile hipertansiyon
(HT), diyabetes mellitus (DM), hiperlipidemi gibi yandas hastaliklari, ilag kullanimlar
ameliyat oncesi donemde kaydedildi. Ameliyat, hastanede kalis, oral alima gecis
streleri, komplikasyon, morbidite ve mortalite durumlari kaydedildi. Ameliyat sonras1
kontrollerinde kilo kayiplari, viicut kitle indeksi (VKI), kan Low Density Lipoprotein
(LDL), High Density Lipoprotein (HDL), Trigliserid (TG) duzeyleri ve 3., 6., 12. ay
excess body weight loss (EBWL) degerleri diizenli olarak kaydedildi. HT ve DM
acisindan remisyon oranlar1 analiz edildi.

BULGULAR: LSG nedeniyle opere olan 259 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalarin 217’si kadin (%83,8), 42’si erkekti (%16,2). Ortalama yas 36,7 (18-59)
saptandi. Hastalarin boy ortalamasi 164,8 cm (144-190), kilo ortalamasi 125 kg (91-
184) ve VK1 ortalamas1 45,9 kg/m2 bulundu. Hastalarin ameliyat sonras1 12. ay EBWL
degeri %81,4 hesapland. 12. ay EBWL ortalamast tip I1I morbid obez (VKI>40 kg/m?)
hasta grubunda %84,2, siiper obez hasta grubunda (VKIi>50 kg/m2) %68,7 hesaplandi.

Ameliyat sonrasi 12. ayda HT i¢in %70,7, Tip 2 DM i¢in %80,4 remisyon orani
hesaplandi. Lipit profili parametrelerinde optimal degerlere sahip hasta oranlarimiz
HDL icin %15’ten %29’a, TG igin %66’dan %85’¢, LDL icin %49’dan %63’
yikseldi.
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6 (%2,3) hastamizda darlik, 3 (%1,2) hastamizda kacak, 2 (%0,8) hastamizda
hematom, 2 (%0,8) hastamizda cerrahi alan enfeksiyonu, 1 (%0,4) hastamizda major
vaskuler yaralanma, 1 (%0.,4) hastamizda portomezenterik trombus, 1 (%0,4)
hastamizda akut bobrek yetmezligi komplikasyonlar1 goriildii.

SONUGC: Klinigimizde LSG morbid obez ve super-obez hastalarda yiiksek
basar1 oranmi ile uygulanmaktadir. Hastalarimizin komorbiditeleri anlamli sekilde
gerilemis, laboratuvar degerleri anlamli diizeyde iyilesmistir. Komplikasyon
oranlarimizin da literatlr sinirlar1 i¢inde diistik oranlarda oldugunu gézlemledik.

ANAHTAR KELIMELER: Laparoskopik Sleeve Gastrektomi, bariyatrik
cerrahi, EBWL, VKI

vii



ABSTRACT

AIM: Obesity; It is a serious disease that causes social, medical, psychological
and economic problems. Surgical treatment becomes an option when exercise, diet,
behavioral therapy and medical treatment are insufficient. In our study; The aim of this
study is to evaluate the effectiveness of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG),
which is the most widely used bariatric surgery method today, in weight loss in our
patients, its effects on comorbid diseases and complications.

MATERIAL AND METHODS: Patients who underwent LSG with the
diagnosis of morbid obesity in Izmir Tepecik Training and Research Hospital General
Surgery Clinic between January 2013 and July 2019 were retrospectively scanned
from the hospital information system and patient archive files. The data of 259 patients
who were regularly followed up at the first, second, third, sixth and twelfth months out
of 301 patients were analyzed. Demographic characteristics of the patients such as age,
gender, weight, height, body mass index, concomitant diseases such as hypertension
(HT), diabetes mellitus (DM), hyperlipidemia, and drug use were recorded in the
preoperative period. Operation, hospital stay, transition times to oral intake,
complications, morbidity and mortality were recorded. Weight loss, body mass index
(BMI), blood Low Density Lipoprotein (LDL), High Density Lipoprotein (HDL),
Triglyceride (TG) levels and excess body weight loss (EBWL) at the 3rd, 6th and 12th
months in the postoperative controls. values were recorded regularly. Remission rates
for HT and DM were analyzed.

RESULTS: 259 patients who were operated for LSG were included in the
study. Of the patients, 217 (83.8%) were female and 42 (16.2%) was male. The mean
age was 36.7 (18-59). The mean height of the patients was 164.8 cm (144-190), the
mean weight was 125 kg (91-184), and the mean BMI was 45.9 kg/m2. The EBWL
value of the patients at the postoperative 12th month was 81.4%. The mean EBWL at
12 months was 84.2% in the type 111 morbidly obese (BMI>40 kg/m?) patient group
and 68.7% in the super obese group (BMI>50 kg/m?).

At 12 months postoperatively, a remission rate of 70.7% for HT and 80.4% for
Type 2 DM was calculated. Our rates of patients with optimal values in lipid profile
parameters increased from 15% to 29% for HDL, from 66% to 85% for TG, and from
49% to 63% for LDL.

viii



Stenosis in 6 (2.3%) patients, leakage in 3 (1.2%) patients, hematoma in 2
(0.8%) patients, surgical site infection in 2 (0.8%) patients, and 1 (0.4%) patient major
vascular injury, portomesenteric thrombus in 1 (0.4%) patient, and acute renal failure
in 1 (0.4%) patient.

CONCLUSION: In our clinic, LSG is applied in morbidly obese and super-
obese patients with a high success rate. The comorbidities of our patients significantly
regressed, and their laboratory values improved significantly. We observed that our
complication rates were also low within the limits of the literature.

KEY WORDS: Laparoscopic Sleeve Gastrectomy, bariatric surgery, EBWL,
BMI



1. GIRIS VE AMAC

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “Vicutta saghg bozacak
miktarda yag birikmesi” olarak tanimlanmistir (1). Alinan enerjinin, harcanan
enerjiden fazla olmasi ile ortaya ¢ikan, vicuttaki yag miktar ve oraninin artmasiyla
karakterize bir kronik hastaliktir (2). Hastada mevcut baska bir kronik hastalik
varliginda ise mevcut hastaligin siddetini ve seyrini agirlastirmaktadir. Obezitenin
ozellikle HT, koroner arter hastaligi, tip 2 DM ve baz1 kanser turlerinin gorulme
sikligini artirdigi bilinmektedir. Ayrica; safra kesesi hastaliklari, uyku apnesi, solunum
problemleri, osteoartrit, inme gibi saglik sorunlarmni agirlastirip bu hastaliklarin
yonetimini zorlastirmaktadir (3, 4).

Obezite 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (5). Tehlikeli ve 6mur
boyu devam eden bir hastalik olarak kabul edilir (6, 7). Obezitenin yagam sUresini
kisalttig1 bilinmekte olup, 40 yasinda bir obez bireyin kalan yasam suresinin 7 yil
kisaldigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. Yasam siresini azaltan faktorlerin baginda
obeziteye eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 DM ve obezitenin neden oldugu
kanser hastaliklar1 gosterilmektedir (8). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’deki
caligmalarda 1 yi1lda 300000 kisinin obezitenin yol a¢tig1 saglik sorunlar1 nedeniyle
hayatin1 kaybettigi gosterilmistir. Genel mortalite orani, VKI 30 kg/m?’nin izerindeki
bireylerde %17 bildirilmistir. VKI 30 kg/m?’nin (zerinde olan bireylerin 6lim
sebepleri incelendiginde; %80’inin obezite kaynakli oldugu ifade edilmistir. Ortalama
yasam siiresinin; VKI 30-35 kg/m? arasindaki obezlerde 2-4 y1l, 40-45 kg/m? arasinda
olanlarda ise 8-10 y1l daha kisa oldugu sonucuna ulasilmistir (5, 9-11)

Obezite, yol agtig1 problemler nedeniyle tiim diinyada saglik giderlerini arttiran
bir hastaliktir (6). Ulkelerin ekonomileri tizerinde ciddi pay sahibi, 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Gelismis Ulkelerde sagliga ayrilan bltgenin %?2 ile %8’inden, bazi
ulkelerde ise %15’inden sorumlu olan obezite, giiniimiizde yalniz kozmetik bir sorun
degil, halk sagligin ilgilendiren ciddi bir hastalik olarak ele alinmaya baslanmustir.
Obeziteye baglh saglik giderlerinin biyik kismi1 obezite kaynakli fiziksel, medikal ve
psikolojik hastaliklar ile ilgilidir (12, 13).



18 yas Ustii diinya niifusunun bir milyardan fazlasi obez veya asir1 kilolu olarak
smiflandirilmaktadir. Ingiltere’de obezite kaynakli yillik 6lim sayis1 30.000°dir (8).
Obezite kaynakli hastaliklarin erken 6limlere yol agmasi ve bu hastaliklarin tedavi
maliyetlerinin de yiiksek olmasi nedeniyle obezite, miicadele edilmesi gereken ciddi
bir hastaliktir. Obezitenin epidemik hale gelmesiyle, morbid obezite tedavisinde
cerrahi segenekler 6n planda yer almaya baglamistir (14).

Diyet, egzersiz, davranissal terapi ve medikal tedavi ile baz1 hastalarda yeterli
basar1 saglanamamasi, obezite ile ugrasan saglik calisanlarin1 yeni arayislara
yoneltmistir. Bu arayis neticesinde medikal tedavi yontemlerinin yaninda bariyatrik
cerrahi ortaya ¢ikmustir. Yillar i¢inde edinilen deneyimler neticesinde bariyatrik
cerrahinin kilo kaybi, morbiditeyi azaltma ve saglik maliyetlerini diisiirme ag¢isindan
medikal tedaviye istiin oldugu kanitlanmistir (15-17). Bariyatrik cerrahide birgok
farkli teknik vardir. Bu tekniklerin avantaj ve dezavantajlari, sonuglari,
komplikasyonlar1 yillardir arastirilmasina ragmen; altin standart olarak kabul goren bir
prosedlr yoktur (18). LSG obezite cerrahisinde son yillarda popularitesi artan bir
yontemdir. Basinda ve halk arasinda tip mide ameliyati olarak bilinen LSG; 6nceden
Biliopankreatik Diversiyon - Duodenal Switch (BPD-DS) ameliyatinin ilk agsamasi
olarak kullanilmis olup sonradan tek basina kullanilan bir bariyatrik cerrahi teknik
halini almistir (19-22). LSG’nin sonuglarini degerlendiren ¢aligmalar, tek basina
uygulanabilecek etkili bir cerrahi teknik oldugunu desteklemektedir (23).

Klinigimizde obezite tedavisinde guncel olarak tercih edilen cerrahi
yontemlerden biri olan LSG basar1 ile hastalarimiza uygulanmaktadir. Calismamizda;
klinigimizde morbid obezite tanisi ile LSG uyguladigimiz hastalarda gelisen metabolik

degisiklikleri incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Insanlik tarihi boyunca toplumlarda kilolu olmak sagh@m ve zenginligin
gostergesi olarak kabul gérmiistiir. Diinyanin bazi bolgelerinde yoksulluk ve aglik
devam etse de obezite glinimuzde tim diinyay:1 yakindan ilgilendiren ve (zerinde
diisiiniiliip ¢0zUm yollar1 aranmas1 gereken ciddi bir saglik problemi halini almistir.
Obezite, alinan ve harcanan enerji miktar1 arasindaki dengenin bozulmasiyla olusan,
ilerleyici bir hastaliktir (22). DSO obeziteyi, viicuttaki yag dokusunun saglikla ilgili
olumsuz sonuglar olusturacak diizeyde artis géstermesi olarak tanimlamustir (1). TUm
diinyay1 ilgilendiren bir halk sagligi problemi olan obeziteyi tanimak ve tedavi
takibinde kullanmak Uizere maliyeti diisiik, tim merkezlerde kolaylikla uygulanabilen
ve yiiksek dogrulukta bir parametreye ihtiya¢ duyulmustur. Bu ihtiyaci karsilamak
iizere DSO tarafindan 1997°de obezite Olgltii olarak VKI tani kriteri olarak
onaylanmistir (24). VKI: Agirlik(kg) / Boy(m?) esitligiyle hesaplanir (25). VKI’ye

gore yapilan uluslararas: siniflandirma Tablo 1°de gorulmektedir (26).

Tablo 1: DSO Viicut Kitle indeksi Smiflandirmasi

VKIi (kg/m?) DSO Smiflandirmasi

<18,5 Diistik kilo

18,5-249 Normal

25,0-29,9 Pre-obez

30,0-349 Obez sinif I

35,0-39,9 Obez Sinif 11

>40 Obez smuf 111 (Morbid Obez)
>5() Super-obez

VK1 30 kg/m?’den yiiksek hastalar obez olarak siniflandirilmistir. VKi’ye gére

obez olarak degerlendirilen hastalarin morbidite ve mortalite oranlarinin



degerlendirildigi ¢aliymada VKI 30-35 kg/m2 arasinda olup Tip I Obez olarak
adlandirilan hastalarin normal agirlikli insanlara gére mortalite ve morbidite riski “orta
derecede artmis”, VKIi 35-40 kg/m? arasindaki Tip II Obez hastalarm ise “ciddi
derecede artmis” olarak degerlendirilmistir. VKI 40 kg/m?’den biiyiik olan Tip III
Obezlerin (morbid obez) mortalite ve morbidite riski normal agirlikli insanlara gére
“cok ciddi derecede artmis” olarak degerlendirilmistir (27). VKI 50 ve iizerinde olanlar

icin sliper-obez terimi tanimlanmustir (28).

2.2. EPIDEMIYOLOJI

Obezite, tim yas gruplarmm1 ve sosyoekonomik gruplar: etkileyen, medikal,
sosyokiiltiirel, ekonomik ve psikolojik problemler ortaya ¢ikaran epidemik bir
hastaliktir (29). Gelismis iilkelerde daha sik olmakla birlikte az gelismis tilkelerde ve
tilkemizde goriilme sikligir giderek artan, kiiresel bir halk sagligi sorunu haline
gelmistir (30). GOriilme siklig1 farkli toplumlarda, farkli bolgelerde ve farkli tilkelerde
degismektedir. ABD’de Centers for Disease Control and Prevention (CDC) National
Center for Health Statistics (NCHS)’in glincel verilerine gore ABD’de obezite giderek
yayginlasmaya devam etmektedir. 20 yas ve tizerindeki ABD vatandaslarinin %30’dan
fazlasinin obez oldugu goriilmektedir (31). Diger gelismis iilkelerde de obezite sikligi
buna benzer seyretmektedir.

DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayr1 bolgesinde yapilan ve 12
yil stiren MONICA (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease)
caligmasinda obezite prevalansinda 10 yilda %10-30 arasinda bir artis oldugu
bildirilmistir (32).

Tiirkiye’de de obezite prevalansi batili iilkelerden asagi kalmamakta, 6zellikle
kadinlarda %30 gibi belirgin yiiksek oranlara ulagmaktadir. Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmast sonuclart incelendiginde 15-49 yas kadin niifusta obezite sikliginin
giderek arttig1 izlenmektedir. Tirkiye’de 15-49 yas grubundaki kadinlarda fazla
kiloluluk prevalansi; 1998, 2003 ve 2008 yillarinda sirasiyla %33,4, %34,2 ve %34,4
tespit  edilmistir.  Aym1  yillarda yine kadinlarda obezite prevalansi
sirastyla %18,8, %22,7 ve %23,9 olarak bulunmustur. Gorildigii Uzere, 15-49 yas
grubu kadinlarda 10 yilda obezite sikhiginda %5,1 artis olmustur (32). Tirkiye



Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA-2010) verilerine gore 19 yas tizerindeki
bireylerde obezite goriilme orani %30,3 iken erkeklerde %20,5, kadinlarda %41
bulunmustur. Asir1 kilolu olma oran1 %34,6 olarak tespit edilmistir (32). Ulkemizde
2010 yilinda yayinlanan 26500 eriskinin katilimi ile yapilan Tirkiye Diyabet
Hipertansiyon Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-2
(TURDEP-2) istatistiklerine gore obezite prevalansi eriskin yas grubunda %32’ye
ulasmistir (erkeklerde %22, kadinlarda 9%38). Aym1 merkezlerde 1998’de yapilan
24788 kisinin incelendigi TURDEP-1 ¢alismasi istatistiklerine oranla, obezitede %44
artig gorllmiistir (33).

2.3. ETIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI
Obezite genetik, endokrin ve gevresel faktorlerin etkilesimiyle meydana gelen,
multifaktoryel etiyolojiye sahip kompleks bir hastaliktir. Obezite etiyolojisi Tablo

2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Obezitenin Etyolojisi

Cevresel nedenler

Diyet Diizensizligi
Fiziksel aktivite azlig1
Yasam tarzi (kotii uyku kalitesi, stres, kotii ¢alisma sartlari)

Genetik nedenler

Prader-Willi sendromu

Frochlich sendromu
Laurence-Moon-Bardet sendromu
Carpenter sendromu
Alstrom-Halgren sendromu
Cohen sendromu

Noéroendokrin nedenler

Cushing sendromu, Hipotiroidizm
Hipotalamus hastaligi, Polikistik over
Hipogonadizm, Biiyiime hormonu eksikligi
Insiilinoma, Tip 2 Diyabet

Psikolojik nedenler

Bulumia nervosa

Hamilelik ve menapoz

ilaclar
Antipsikotikler, Antidepresanlar, Antiepileptikler, Steroidler,
Antidiyabetikler




2.4. TANI VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI
Hastalar1 degerlendirmede; hikaye, fizik muayene, antropometrik dlgtimler ve
laboratuvar testleri birlikte kullanilarak yeme bozukluklarina sebep olabilecek

hastaliklar ile mevcut durumun hastada yol agtig1 hasarlar tespit edilebilir.

2.4.1. Anamnez

Hastanin kilo aliminin kronolojik gelisimi, fazla kilonun hastanin sagligini ne
sekilde etkiledigi hastanin tedaviden beklentileri ve kilo almaya kag¢ yasinda basladigi
sorgulanmali, kilo alimina sebep olan faktorler arastirilmalidir. Ailede kilolu kisilerin
varlig1 sorgulanmalidir. Kadinlar i¢in gebelik, ¢ocuk biiyilitme yaslar1 ve menopoz kilo
almak i¢in riskli donemlerdir. Birgok insanda sigaranin birakilmasi ile kilo alimi

g6zlenmektedir (34, 35).

2.4.2. Fizik Muayene

Obezitenin derecesini belirlemek i¢in VKI hesaplanmasi gerekmektedir.
Qutelet’in ilk kez 1832’de tanimladigr bu indeks, boy ve agirlik 6lclimlerinden
yararlanarak hesaplanir (36). VKI, hastanin kilosunun boyunun karesine oranlanmasi
ile hesaplanir. Eriskinlerde normal VKI 18,5 ile 24,9 kg/m? arasindadir. VKI ile
beraber bel ¢cevresi de onemli bir 6l¢iimdiir. Calismalarda, bel ¢evresini erkeklerde 102
cm’yi, kadinlarda ise 88 cm’yi gectigi zaman artmig Kardiyovaskiiler mortaliteden
bahsedilmektedir (34, 35).

Adipoziteyle iliskisi nedeniyle yiiksek VKI, artan saglik sorunlar1 riski ve
dolayisiyla artmis mortalite ile iliskilendirilmektedir. Irk, cinsiyet yas ve fiziksel
aktivite gibi faktorler ise bu iliskiyi farkl1 sekillerde etkilemektedir. Benzer yas ve VKI
Ol¢iimiine sahip kadimnlar erkeklerden %12 daha fazla adipoz dokuya sahip olma
egilimindedir (37). Total adipozitede oldugu gibi, belirli VKI’deki bireyler arasinda
yagsiz viicut kitlesi ve iskelet kasi kitlesi bakimindan da ciddi farkliliklar mevcuttur.
Bu durum, birey bazinda VKI ile viicut igeriginin belirlenmesinde bazi sinirlamalar

oldugunu dogrulamaktadir (37).

Antropometrik olgimler: Boy, kilo, deri kivrimlari ve viicut

kisimlarmin ¢aplari gibi 6l¢iimleri igerir. Obezite ile morbidite ve mortalite arasindaki



iliskinin  degerlendirilmesinde antropometrik dlgimler yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (37). Ham veriler (yasa gore agirlik, yasa gore boy vb.) veya bu
verilerin kombinasyonu (boy, cilt kivrim kalinlig1 vb.) sonucu elde edilirler. Biiylimeyi
Olcen antropometrik testlerin disinda viicut i¢indeki yag ve protein miktarlarini

6lgmeyi hedefleyen testler de bulunmaktadir (38).

a. Viicut yag miktarinin degerlendirilmesi:

. Deri kivrim kalinligt: Triseps, biseps, midaksiller, subskapular,
suprailiak bélgelerin élgimi

o Bel — kalg¢a orani: Cilt alti ve karmn i¢i yag dagilimininin
tanimlanmasinda kullanilir. Bel/kal¢a oran1 normal degeri 0,85 ten
kiglktir. Obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklar arasi iligkiyi gosterir.
Literatiirde bel/kalga oranmin 1’den biiylik olmasinin mortalite ve
morbiditeyi artirdigini gésteren yayinlar mevcuttur (39, 40).

o Ekstremite yag alani: Deri kivrim kalinlig1 ve ekstremite ¢evre
Ol¢iimiiyle hesaplanan, toplam viicut yag oranini belirlemede tek basina
deri kivrim kalinhigi élgiimiine gére daha giivenilir bir yontemdir. ileri
derecede beslenme yetersizligi olanlarda, 6dem ve asiti bulunan

hastalarda giivenilir degildir (38).

b. Yag icermeyen kiitlenin degerlendirilmesi:

. Kol c¢evresi 6l¢limii: Hem kas hem de deri alti yag dokusu
bulundurdugu icin kol ¢evresindeki azalma her iki parametredeki
azalmay1 gosterebilir. Kas cevresi Olglimii toplam kas miktarinm
belirlemek i¢in kullanilir ve saha taramalarinda tercih edilir (38).

. Kol — kas alani: Kas gevresi Ol¢iimiine kiyasla gercegi daha
basarili yansitmasina karsin bazen %?20-25 oraninda fazla 6l¢iim
yapilabilir. Bunun 6niine ge¢gmek i¢in diizeltilmis formiiller kullanilir.
Elde edilen sayidan erkeklerde 10 kadinlarda 6,5 ¢ikarilarak hesaplama

yapilir. Obez ve yasl niifusta kullanilmasi 6nerilmemektedir (38).



2.4.3. Laboratuar Yontemleri

Obeziteye sebep olabilecek ikincil hastaliklar (tip 2 DM, hipotiroidi, cushing
sendromu, polikistik over sendromu) ve obezitenin yol a¢tig1 hastaliklara yonelik
(dislipidemi, instlin direnci vb.) laboratuvar testleri istenmelidir (34). Bunlar; aglik
kan sekeri, tam idrar analizi, aglik serum lipit profili, karaciger enzimleri, serum {ire
ve kreatinin diizeyleridir. Gerektiginde sekonder obezite nedeni olabilecek hastaliklara
ait laboratuvar incelemeleri de yapilmalidir. Ornegin; hipotiroidi siiphesinde serum
TSH diizeyinin Olglilmesi, sonu¢ normal degilse serbest T4 duzeyi Olculmesi
gerekmektedir (41).

2.4.4. Obeziteyle Iliskili Saghk Sorunlar

Morbid obezite, birgok tibbi durum ile iliskili bir metabolik hastaliktir. Obezite
iligkili tibbi problemlerinin bazilar1 obezite yoklugunda neredeyse hic
gorilmemektedir (22). Etiyolojisinde obezitenin yer aldigi hastaliklar Tablo 3’te
belirtilmistir (42).

Tablo 3: Obeziteyle iliskili Saglik Sorunlar

Kardiyovaskiiler hastahklar Hipertansiyon, miyokard infarktlst, kardiyomiyopati, venoz
staz, pulmoner hipertansiyon, derin ven trombozu, Kkalp

yetmezligi

Pulmoner hastahklar Obstriiktif uyku apnesi, astim, obezite hipoventilasyon sendromu

Gastrointestinal hastaliklar Gastrogzefageal refli, kolelithiasis

Metabolik hastaliklar Tip 2 diabetes mellitus, hiperlipidemi, hiperkolesterolemi, non-
alkolik karaciger hastalig1, metabolik sendrom

Jinekolojik hastaliklar Menstruel diizensizlikler

Genitoiiriner hastaliklar Stres idrar inkontinansi, bdbrek hastaligt (diyabet ve
hipertansiyona sekonder)

Cilt hastahklari Mantar enfeksiyonlari

Noropsikiyatrik hastaliklar Psodotumor serebri, depresyon, inme

Onkolojik hastaliklar Uterus, meme, kolon, bobrek, prostat kanseri

Toplam viicut agirhigindaki %10’luk bir azalma sistolik kan basicinda
yaklagik 10 mmHg’lik azalmay1 saglar. Kilo verme hem obez hem de obez olmayan

bireylerde kan basincinin diismesini saglar. Morbid obez bireylerde oksijen tiikketimi



fazladir. Karbondioksit birikimi olur. Bu hasta grubunda solunum isi artmis,
kompliyans azalmistir. Alveoler hipoventilasyon ile uyku apne sendromu
gelisebilmektedir. VKI arttikga tip 2 DM riskinde de artis sdz konusudur. Bir
calismaya gore VKI 35 kg/m2 olan bireylerde rolatif risk 40 kat fazladir (43).
Hiperinsilinemi ve insilin direnci, obezite igin Kkarakteristiktir. Kolesterol
dongiisiindeki artis ve safra bilesimindeki degisiklikler neticesinde safra tasi siklgi
obez bireylerde artar. Obez erkeklerde kolon, prostat; kadinlarda ise reprodktif sistem
ve safra kesesi kanserleri daha siktir. Obez kadinlarda endometriyum kanseri adipoz
doku miktar1 ile dogru orantilidir. Osteoartrit fazla kilo etkisiyle meydana gelen
mekanik travma nedeniyle olusur. Obezite nedeniyle beden imajinin asagilanmast,
psikolojik rahatsizliklara da sebep olmaktadir. Visseral obezite erkeklerde
testosteronda azalmaya ve bu nedenle seksiiel disfonksiyona sebep olmaktadir.
Kadinlarda ise hiperandrojenizme sebep olur. Disfonksiyonel uterus kanamalari,
hirsutizm ve akne gelisimi artar. Growth Hormon (GH) ve Insulin Like Growth Factor
1 (IGF-1) azalmaktadir. Serbest IGF ise artmakta ve GH’yi baskilamaktadir (44).

2.5. OBEZITENIN TEDAVISI

Obezite gevresel, genetik, sosyokiiltiirel ve davranigsal faktorlerin bir araya
gelmesi ile ortaya ¢ikmaktadir. Birgok komplikasyona ve ek hastaliga zemin olusturan
kronik ve tekrarlayici bir hastaliktir. Obezite tedavisinde obeziteye bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme o6gretisi kazandirmak ve
bdylece yasam kalitesini artirmak amaglanir (45, 46).

Obezitenin yonetimindeki sagligi tehdit eden riskleri azaltmayi hedefleyen
dogru strateji; gercekci kilo verim hedefleri konulmasi ve kilo verme ile beraber,

ulasilan kiloyu koruma ve geri alimindan korunmak olmalidir (28).

2.5.1. Diyet

Bireylerin yas, cinsiyet, fiziksel aktivite ve sosyokultiirel durumuna uygun
besinler ile yeterli, dengeli ve kalict beslenme aligkanlig1 kazandirma amaci ile bazi
tedavi ilkelerine uyulmalidir. Kilo verme amaciyla olusturulan beslenme programinda

verilen enerji, hastanin bazal metabolizmasinin altinda olmamalidir. Haftada 0,5-1 kg



agirlik kaybini saglayacak sekilde giinliik enerji alim1 azaltilmalidir (46). Kilosu sabit
bireyler i¢in giinliik oral kalori aliminin %15-30 diizeyinde azaltilmasi kilo kaybetmek
icin anlamli ve uygun bir yaklasimdir. Kalori alimmin 600 kcal/giin dizeyinde
azaltilmasi yaklasik 0,5 kg/hafta kilo kaybi ile sonuglanmaktadir (28). Giinlik
alinacak enerjinin %12-15’1 protein igerikli besinlerden saglanmali, bunun %30-
40’min hayvansal proteinlerden karsilanmasi onerilmektedir. Giinliikk alinacak
enerjinin %25-30’unun yag icerikli besinlerden saglanmasi: onerilmektedir. Bireylerde
tokluk hissi, lezzet alma, beslenme programini kabullenme ve devamliliginin
saglanmasi agisindan bu miktarin korunmasi énemlidir. Yagda ¢ozunen vitaminler
nedeniyle yaglarin giinliikk diyetteki oran1 %20’nin altina inmemelidir. Kolesteroliin
ise glinliikk 300 mg’dan fazla alinmasi 6nerilmemektedir. Belirlenen giinliik enerjinin
%55-60’1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Basit karbonhidratlar yerine kuru
baklagiller, tam tahil driinleri, bulgur gibi kompleks karbonhidrat iceren besinler
tiketilmelidir. Yiiksek enerjili icecekler, hamur isi ve tatlilarda bulunan fruktoz;
insiilin diizeyini arttirmaz, leptin diizeyini disiiriir ve ghrelin salinimini baskilamaz.
Bu sebeple obezite insidansinda artista etkili olduklar1 distiniilmektedir. Fruktoz
igeren besinler kisith tiiketilmelidir. Kadinlar igin 1200 kcal’den, erkekler i¢in 1500

kcal’den diisiik diyetlere giinliik ek multivitamin ilave edilmelidir. (46)

2.5.2. Egzersiz

Birgok calisma azaltilmis kalori alimi ile kombine edilmis egzersizin, tek
basina diyete gore daha basarili oldugunu gostermektedir. Haftada 150 dakika aerobik
egzersiz ve 3 kez agirlik egzersizlerinin birlikte yapilmasin1 6nerilmektedir. Fiziksel
aktivitedeki artig, intraabdominal adipoz dokuyu azaltir. Kas ve kemik kitlesinde artisa
yol agar. Diizenli fiziksel aktivite ile kan basinci diiger, insiilin duyarlilig1 artar, lipit
profili iyilesir. Anksiyete ve depresyon azalir. Bireyin 6zgiiveni yiikselir. Uzun siireli

kilo kontrolli ve diyetin toleransini kolaylastirir (28).

2.5.3. Sosyal ve Psikolojik Destek, Davramis Tedavisi
Kalic1 ve etkili kilo kontrolii saglanabilmesi i¢in bireyin motivasyonunun
saglanmas1 6nemlidir. Sik kontrol ve etkili bir sosyal destek saglanmalidir. Haftada 1-

2 saatlik periyodik terapiler ile 10-15 kisilik hasta gruplarmin bir araya getirilmesi

10



mevcut motivasyonun korunmasini saglayacaktir. Uyar1 kontrolinlin saglanmasi da
basariy1 belirleyen bir diger faktordiir. Yeme diirtiisiinii tetikleyen her tUrll uyarani

ortadan kaldirmak, kilo kontroliinde 6nem tasimaktadir (46).

2.5.4. Medikal Tedavi

VKI 30 kg/m2 ve lzerinde olan; diyet, egzersiz ve hayat tarzi degisikligi ile
kilo kontrolii saglanamayan hastalar ile VKI 27-29,9 kg/m? araliginda olup
komorbiditeleri (HT, tip 2 DM, uyku apne sendromu) olan hastalara 6nerilmektedir.
Ug aylik ilag kullammi sonrasi diyabetik olmayan hastalarda %5, diyabetik
hastalarda %3 kilo kayb1 durumunda tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir (28).

Farmakolojik ajanlar:
o Orlistat: Potent ve selektif pankreatik lipaz inhibitoridir. Yaglarin
intestinal sindirimini azaltir. Pankreatik amilaz salinimi yag alimi ile oldugu
i¢in, yemegin baslangicinda alinmalidir. Giinde 3 kez, 120 mg onerilir. Fekal
inkontinans, asir1 gaz ¢ikarma, artmis defekasyon sikligi gibi yan etkiler
goraldr.
o Lorcaserin: Tip 2c serotonin reseptor agonisti, hipofajik etki eden bir
ajandir. Giinde 2 kez, 10 mg seklinde verilir. Kulak ¢inlamasi, bulanik gérme,
bas agrisi, diyare ve bulanti gibi yan etkiler goriilebilir.
. Topiramat/Fentermin:  Fentermin, atipik amfetamin analogudur.
Topiramat ise atipik bir ilagtir. Kombinasyon halinde giinliik 46 mg topiramat
ve 7,5 mg fentermin tek doz seklinde uygulanmaktadir. Kabizlik, agiz kurulugu,
uykusuzluk, bobrek tasi, alopesi, bas agrisi, metabolik asidoz gibi yan etkileri
gorilebilir. Gebelikte kontrendikedir.
. Bupropiyon/Naltrekson: Bupropiyon non selektif dopamin ve
norepinefrin inhibitorididr. Naltrekson opioid reseptér antagonistidir.
Kombinasyonu giinde 2 kez 16 mg naltrekson ve 180 mg bupropiyon seklinde
uygulanmaktadir. Bas agrisi, bulanti, huzursuzluk, uykusuzluk gibi yan etkiler
goriilebilir.
o Liraglutid: GLP-1 reseptor analogu, uzun etkili bir ajandir. Giinde tek

doz 3 mg onerilmektedir. Bulanti diginda ciddi yan etkisi gérilmemektedir.
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J Eksenatid: Kisa etkili GLP-1 reseptor analogudur. Glukoz bagimli
insiilin salinimini arttirir, glukagon sekresyonunu baskilar. Mide bosalmasini
yavaglatir. Ayrica istah merkezini baskilayarak besin aliminin azaltilmasina
neden olur. Bulant1 yan etkisi vardir.

o Pramlinitid: Sentetik amilin analogudur. Glukagonu baskilar. insiilinile
sinerjistik ¢alisir ve mide bosalmasini yavaslatir. Besin alimini azaltir. Bulanti

en sik goriilen yan etkisidir (28, 46).

2.5.5. Cerrahi Tedavi

Bariyatrik cerrahide amag, morbid obez hastalarda kilo kaybi ve kilo
stabilizasyonunun saglanmasidir. Gastrointestinal sisteme uygulanan cerrahi
midahaleler ile kilo kaybi iki farkli mekanizma ile saglanir. Restriksiyon ve
malabsorbsiyon. Restriktif tip cerrahi mudaleler; LSG, Laparoskopik Vertikal Band
Gastroplasti (LVBG) ve Laparoskopik Avyarlanabilir Gastrik Band (LAGB)
yontemleridir. Malabsorbtif tip cerrahi mudaheleler; Biliopankreatik Diversiyon
(BPD) ve Duodenal Switch (BPD-DS)’tir. Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB) ve
Mini-Gastrik Bypass ise hem restriktif hem malabsorbtif tip bariatrik cerrahi
mudahelelerdir (41). Bariatrik cerrahi yontemler ve etki mekanizmalari tablo 4’te

Ozetlenmistir.

Tablo 4: Bariatrik cerrahi yontemler ve etki mekanizmalari

Etki Mekanizmalari Bariatrik Cerrahi Yontemler
Primer Restriktif e Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LABG)
e Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG)

Primer Malabsorbtif e Biliopankreatik Diversiyon (BPD)
e Duodenal Switch (DS)

Hem Restriktif Hem Malabsorbtif e Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass (LRYGB)
e  Mini-Gastrik Bypass

Bariatrik cerrahinin gelisimi: Morbid obezite igin cerrahi tedavi ilk
olarak 1950’li yillarda obeziteye bagli hiperlipidemiyi tedavi etmek amaciyla

uygulanmaya baslanmistir. Jejunokolik bypass ile yiiksek Kkalorili besinlerin
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emiliminin azaltilmas1 hedeflenmis, fakat ciddi elektrolit imbalansi, inatg1 diyare ve
karaciger yetmezligi gibi ciddi yan etkileri nedeniyle uzaklasilmistir. 1969°da Mason
ve Ito, jejunum lupunu transvers olarak proksimal mide posuna anastomoze ederek,
ilk gastrik bypass ameliyatini uygulamislardir. Safra reflii 6zefajiti nedeniyle 1977°de
Griffin ve arkadaslart gastrik bypass ameliyatini modifiye edip RYGB ameliyatini
tanimlamiglardir. 1980°de Mason ilk Vertikal Band Gastroplasti’yi uygulayip
%50’lere varan fazla kilo kaybi ile ABD’de 1980’lerde olduk¢a populer olmustur.
Uzun donem kilo kayb1 sonuglarinin kotii olmasi nedeniyle 1990°larda popiilaritesini
yitirip, yerini RYGB‘a birakmigtir. 1980’lerin baslarinda Italya’da Scopinaro
tarafindan BPD tanimlanmistir. Kuzmak tarafindan ayarlanabilir gastrik band
operasyonu 1990’larda tanimlamigtir. Belachew 1994 yilinda LAGB ve Wittgrove-
Clark Laparoskopik RYGB (LRYGB) operasyonlarim1 uygulayarak, bariyatrik
cerrahiyi laparoskopi ile birlestirip bariyatrik cerrahinin gelisiminde biylk pay sahibi
olmuslardir. LAGB 2000’lerde ABD’de olduk¢a populer olmustur. 2009 yilinda
sleeve gastrektominin popiilarite kazanmasiyla 6nemini yitirmistir. Daha Onceden
BPD-DS ameliyatinin bir parcasi olan sleeve gastrektomi, sonradan tek basina cerrahi
yontem olarak uygulanmaya baslanmistir. 1990’larin sonunda bariyatrik cerrahiye
laparoskopinin entegre olmasi ve minimal invaziv cerrahi yontemlerin gelisimiyle
ABD’de LRYGB popiilaritesi artmis ve en sik uygulanan bariyatrik cerrahi teknik
haline gelmistir (41). BPD-DS operasyonunun morbidite ve mortalitesinin yiksek
olmasi nedeniyle Regan ve Gagner tarafindan iki asamali cerrahi yaklasim olarak
gelistirilmistir. Bu yaklasimda LSG ilk olarak 1999’da uygulanmig, 2003 yilinda tek
cerrahi yontem olarak tercih edilmeye baslanmistir. Son yillarda artan popularitesiyle
LSG; giinimiizde ABD’de en ¢ok uygulanan bariyatrik cerrahi yontem haline

gelmistir (47).

Bariyatrik cerrahi i¢cin hazirhk: Ameliyat oncesi hasta ve yakinlari
siire¢ hakkinda detayli olarak bilgilendirilir ve bilinglendirilir. Obezite tedavisinin,
cerrahi disinda farkli bilim alanlarini da ilgilendiren uzun bir siire¢ oldugu
aciklanmalidir. Ideal bir bariatrik cerrahi biriminde: Obezite cerrahi, endokrinolog,
psikiyatrist, gastroenterolog, kardiyolog, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani,

diyetisyen, gogiis hastaliklar1 uzmani, radyoloji uzmani, psikolog, ergoterapist, sosyal
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calisma uzman1 ve spor hekimi bulunmalidir. Hastanin fizik muayenesi yapilirken,
medikal 6zge¢misi alinirken, yandas hastaliklar1 da sorgulanmalidir. Morbid obezite
nedeniyle artmis HT ve koroner arter hastaligi riski nedeniyle tiim hastalara rutin
elektrokardiyogram c¢ekilmelidir. Kardiyovaskiiler hastalik saptanan hastalar
kardiyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Uykusuzluk, asir1 horlama,
calisirken uyuyakalma gibi yakinmalari olanlar hastalar gégiis hastaliklar klinigine
yonlendirilmelidir. Obstriktif uyku apnesinden siiphesi olan hastalara polisomnografi
yapilmalidir. Obstriktif uyku apnesi tanis1 koyulan hastalara, pozitif basingli oksijen
tedavisi ve gogiis hastaliklar uzmani tarafindan Onerilen diger tedaviler preoperatif
donemde baslanmalidir. Aktif gastroozefageal reflii hastalarinda, barret 6zefagusu
dislamak, mide ve duodenumu degerlendirmek amaciyla endoskopi yapilmalidir.
Operasyon oncesinde safra kesesi tasi varligini arastirmak i¢in bazi cerrahlar
tarafindan abdomen ultrasonografi rutin uygulanmaktadir. Ultrasonografi ile ayni
zamanda yagh karaciger ve Kkaraciger biuyiikligii hakkinda bilgi sahibi
olunabilmektedir. Kadinlarda meme muayenesi yapilmali ve adet diizeni
sorgulanmalidir. Karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri, demir ve D
vitamini ve seviyelerinin baslangi¢ olgtimleri yapilmalidir. Ameliyat ve ameliyat
sonrast donem hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir. Olast komplikasyonlar
anlatilmalidir. Hastalara ameliyat sonras1 aktivite ve diyet hakkinda ameliyat dncesi
donemde egitim verilmlidir. Yeme bozukluklarinin arastirilmasi, bariatrik cerrahinin
hastanin hayati tizerinde olusacak etkilerini anlayip anlayamadiginin degerlendirilmesi
ve beklentilerin gerg¢ek¢i zemine oturtulmasi amaciyla hastalar ameliyat dncesinde
psikiyatrik agidan da degerlendirilmelidirler. Her hasta preoperatif anestezi uzmani

tarafindan degerlendirilmelidir (41).

2.5.6 Bariatrik Cerrahi Prosedurler:

a. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB): Midenin
proksimal boliimii etrafina silikon band yerlestirilmesi islemidir. Ocelikle, his acist
etrafindaki periton ve gastrohepatik ligaman bolinir. Sag diyafagmatik krustan his
acisina dogru retrogastrik bir tiinel olusturulur. Bant olusturulan tiinelden gegirilerek,

bandin gastro6zefageal bileske altindan kardiayir ¢epecevre sarmasi saglanir. Mide
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fundustan ¢ekilerek band tizerine imbrike edilerek bant tespit edilir. Bandin ucu sol iist
kadrandaki trokardan disar1 alinip portu ile birlestirilir. Port karin 6n duvarina tespit
edilir (41).

b. Laparoskopik roux-en-y gastrik bypass (LRYGB): Proksimalde
bir gastrik pos olusturulup, Roux jejunum koluyla gastroenterostomi yapilmasi ve
biliyopankreatik jejunum koluyla enteroenterostomi yapilmasmi kapsayan hem
restriktif hem de malabsortif bir bariatrik prosediirdiir. Prosediir, treitz ligamani 40-50
cm distalinden proksimal jejunumun lineer stapler ile bélinmesiyle baslar. Jejunum
mezenteri de boliinerek roux kolu hazirlanir. Roux kolundan 100-150 cm olgiilerek
biliopankreatik kol ile yan yana anastamoz edilir. Gastrohepatik ligaman proksimali
ve his agis1 etrafindaki periton agilarak proksimal midenin arka tarafi serbestlestirilir.
Ardindan lineer stapler ile yaklasik 15-30 ml’lik proksimal mide posu olusturulup
distalden ayrilir. Roux jejunum kolu, proksimal mide posunun yanina getirilip stapler

yardimiyla anastomoz edilir (41).

c. Biliopankreatik diversiyon - duodenal switch (BPD-DS): Yaklasik
200 ml’lik gastrik pos olusturulan distal subtotal gastrektomi islemi ile baslar.
Ileogekal valv 250 cm proksimalinden ileum ayrilir. Distal ileal ug olusturulan mide
posu ile anastomoz edilir. Proksimal ileal ug, terminal ileumun 100 cm proksimaldeki
ileum ans1 ile yan yana anastomoz edilir. BPD’den farkli olarak, DS isleminde distal
subtotal gastrektomi yer almaz. Kiigiik kurvatur tarafinda 32-40 French g¢apinda tiip
seklinde mide olusturulup kalan mide rezeke edilir. Duodenum birinci bélimi pilorun
yaklasik 2 cm distalinden ayrilir ve ileogekal valvin 250 cm proksimaline anastomoz
edilir. Kalan islem BPD gibi gergeklestirilir (41).

d. Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG): ilk kez Hess tarafindan
1988’de tanimlanmustir (48). LSG, DS ameliyatinin gastrik kismini igeren, son yillarda
popiilaritesi artan ve gunimdizde birgok tlkede sik uygulanan bariyatrik yontemdir.
2009 yilina kadar deneysel bir islem olarak degerlendirilirken, Ocak 2010°da ASMBS
(American Society for Metabolic and Bariatric Surgery) tarafindan segilmis hastalarda

birincil cerrahi yontem olarak uygulanabilecegi sonuglar1 yaymlanmistir (41). Diger
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bariyatrik cerrahi yontemlere karsin cerrahi teknik olarak daha kolay uygulanabilir.
Kabul edilebilir diizeyde komplikasyon oranlarina sahiptir. Ameliyat sonrasi donemde
iist sindirim sistemine yapilacak endoskopik girisimlere engel olmamasi LAGB ve
LRGB’tan istiin taraflaridir (49). LSG kilo kaybmin yaninda gastrik motiliteyi
degistirir. Erken tokluk saglar. Gastrik voliimiin erken dolmasina ve buna bagli olarak
vagal sinirin erken uyarilmasina yol agar. Ayrica ghrelin tiretimi yapilan fundus rezeke
edildigi i¢in metabolik parametreler de etkilenmektedir (50). Hasta supin pozisyonda
ve bacaklar abduksiyonda hazirlanir. Masa ters Trendelenburg pozisyonuna getirilir.
Kamera igin umblikus tizerinden 10 mm’lik bir port yerlestirilir. Sag ve sol tist kadran,
midklavikiiler hat tizerinde arcus kostarium 4-5 cm altindan 15 mm’lik ¢alisma portlari
yerlestirilir. Soldaki portun lateraline, 6n aksiler ¢izgi hizasindan 5 mm’lik yardimci
port yerlestirilir. Ksifoid altindan 5 mm’lik port deliginden ise karaciger ekartori
yerlestirilir. Diseksiyona pilor 3-5 cm proksimal kismindan, mide biiyiik kurvatur
gastroepiploik damar arki1 mideden ayrilarak isleme baslanir. Diseksiyona proksimalde
diafragmatik krusa gelinceye kadar devam edilir. Kardiofrenik alan disseke edilerek
fundusun mobilizasyonu saglanir. Antrum arka fibr6z baglarindan ayrilir ve kalan
midenin mobilizasyonu saglanir. Kii¢iik kurvatur boyunca 32-36 French buji
yerlestirilir. Incisura angularisi daraltmayacak sekilde biiyiik kurvatur tarafindan ilk
stapler konulur. Antrumdan baslanarak buji kenarindan mide kesilmeye baslanir.
Antrum, lateral korpus ve fundusun tamami spesmene dahil edilecek sekilde kesici-
dikici stapler vasitasiyla lateral mide ayrilir. Buji ¢ekilir ve tiim stapler hatt1 kanama
ve bitiinlik agisindan gbézden gegirilir. Bazi cerrahlar stapler hattin1 dikisler ile
giiclendirmeyi tercih ederler. Devamly, kilitleyici ya da normal dikisler tercih edilebilir.
Ameliyat masasinda nazogastrik kataterden verilen metilen mavisi veya hava ile
stapler hatt1 gézlenerek kagak testi uygulanabilir. Peroperatif gastroskopi ile de olasi
kacaklar tespit edilebilir. Spesmen sol iist kadrandaki 15 mm’lik trokardan disar1 alinir.
Ardindan stapler hattina fibrin doku yapistirict uygulanip kanama kontrolii yapilabilir

(41).
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2.5.7. LSG komplikasyonlar1

a. Kacgak: LSG operasyonunun en korkulan ve en mortal
komplikasyonu stapler hatt1 kagaklaridir. Literatiirde goriilme siklig1 %0,5 ile %35.8
arasinda degismektedir. Karin agrisi, 16kositoz, tasikardi ve ates ilk bulgularidir.
Kagak bolgesi, bir¢cok seride mide 1/3 proksimal alanda, 6zellikle gastroozefegeal
bileske seviyesinde izlenmektedir. Stapler hatt1 kagaklari; mide igi basing artisi, mide
peristaltizminde olusan degisiklikler ve gereginden fazla diseksiyona bagli mide
iskemisi ile iliskilendirilmektedir. Ozellikle incusura angularis ¢evresindeki darliklar
mide i¢i basincini artirmaktadir (48). Yonetiminde perkiitan ya da operatif yerlestirilen
dren ile odak kontroliinin saglanmalidir. Endoskopik stent yerlestirilmelidir.
Antibiyotik tedavisini diizenlenip uygun nutrisyonel destek saglanmalidir (48, 51).
LSG sonrasi gelisen kagaklarda son basamak tedavi secenegi olarak LRYGB ameliyati
onerilmektedir (52).

b. Hemoraji: Postoperatif kanama literatiirde %1 ile %6 arasinda rapor
edilmektedir. Kanama odagi liimen i¢i veya liimen dis1 olabilir. Liimen i¢i kanamalar
melena ya da hematemez ile bulgu gosterir. Sivi resiisitasyonu ve lizum halinde
eritrosit siispansiyonu replasmanti ile kontrolii saglanir. Gereklilik halinde endoskopik
degerlendirme yapilabilir. Liimen dis1 kanamalarin kaynagi genellikle stapler hatti
olmakla beraber; karaciger, dalak veya trokar yeri olabilir. Hemoglobin degerinin 10
g/dI’nin altina inmesi, nabzin 120/dk’nin tizerine ¢ikmasi durumlarinda laparoskopi
yapilmas1 onerilmektedir (53). Postoperatif HT epizodlari, stapler hattindan
kaynaklanan kanamalarin sik nedenlerinden biridir. Bu nedenle erken postoperatif

donemde her hastaya siki tansiyon takibi yapilmalidir (48).

c. Darhk: LSG uygulanan hastalarin yaklasik %4’tiinde midede
daralma izlenmektedir. Gastroozefageal bileske ve incisura angularis kritik bolgeler
olarak tariflenmektedir. Buji kullanimi darlik riskini 6nlemede olduk¢a 6nemlidir (54).
Incisura angularis diizeyindeki agilanma, liimenin asir1 daraltilmasi ve 6dem baslica
obstruksiyon nedenleridir. Yonetiminde; endoskopik balon dilatasyon ve stent

uygulamalari kullanilir (51). Alt1 hafta boyunca endoskopik dilatasyon uygulamalarina
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ragmen ragmen striktiiriin devam ettigi hastalar i¢in cerrahi karar1 alinmalidir.
Striktlroplasti (seromiyotomi) ve RYGB cerrahi secenekleridir (52). Diseksiyon
yapilirken kiigiik kurvaturun beslenmesini saglayan vaskiiler yapilar1 korumak ve
iskemik hasar1 6nlemek, bujinin agilanmasini ve dénmesini engellemek, his agis1
diseksiyonunun daha lateral yaklasim ile gergeklestirilmesi, bu komplikasyondan

sakinmak i¢in kullanilabilecek teknik tavsiyelerdir (48).

d. Gastroozefageal reflii: Sleeve gastrektomi operasyonu sonrasi
%20-30 oraninda goriilmektedir. Midenin transhiatal migrasyonuyla olaugan hiatal
herniler; incisura angularis seviyesinde darlik, agilanma ve inkompetan alt 6zefageal
sfinkter fonksiyonu gibi nedenler ile olusmaktadir. Tedavide oncelikle medikal tedavi
ile asit supresyonu saglanir. Medikal tedaviye direng halinde cerrahi revizyon

gerekebilmektedir. En sik kulanilan revizyon yontemi RYGB ameliyatidir (51).

2.5.7. Obezite Cerrahi Sonuglarimin Degerlendirilmesi

Morbid obezite nedeniyle ameliyat edilen hastalarin sonuglarinin analizinde
EBWL hesaplamasi en gecerli yontemlerdendir. EBWL hastalarin kaybettigi kilo
miktarinin, ideal viicut agirligina ulasmak icin verilmesi gereken kilo miktarina orani

seklinde ifade edilir.

EBWL= [ameliyat sonrasi kilo kaybi(kg)] / [ameliyat oncesi fazla kilo (kg)] x
100 (fazla kilo 25 kg/m?’lik VKI’ne gére hesaplanir).

EBWL nin %50’den fazla olmasi basarili dizeyde kilo kaybini, %30 dan az
olmasi ise basarisiz diizeyde kilo kaybini1 gostermektedir (55). Ameliyattan 2 yil sonra
EBWL’nin %50 nin altinda olmasi yetersiz kilo kaybini1 gostermektedir. Bu durumda

revizyonel cerrahi veya ikincil cerrahi prosedurler gindeme gelebilmektedir (49).

2.5.8 Sleeve Gastrektomi Sonrasi Revizyonel Cerrahi

Revizyonel cerrahi yontemleri Re-Sleeve Gastrektomi, LRYGB ve DS
ameliyatlaridir. Altin standart yontem LRYGB ameliyatidir; ancak hangi revizyon
yonteminin uygulanacagina, endikasyona ve hastaya gore karar verilmelidir. LSG’den

RYGB’ye en sik iki revizyon sebebi; yetersiz kilo kaybi veya kilo alim1 ve medikal
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tedaviden fayda gormeyen gastroozefageal refliidir (56). Diger cerrahi revizyon
endikasyonlar1 ise; stapler hattinda darlik, genislemis mide posu ve anastomoz
kacaklaridir. Fundus rezeksiyonu yetersiz yapilmis hastalar veya gastrik pos
genislemesi olan hasta gruplarinda Re-sleeve gastrektomi uygulanabilir.
Gastroozefageal reflii hastaligi olan hastalarda RYGB o6nerilmektedir. VKi 50 ve
tizerindeki hastalarda bircok cerrah revizyonel cerrahi yontem olarak DS ameliyatini
tercih etmektedir (57).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Bu ¢alisma i¢in T.C. izmir Valiligi Izmir il Saglik Miidiirliigii S.B.U. Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12.08.2020
tarih 2020/10-7 karar no ile Etik Kurul Onayi1 alindi. Ocak 2013 — Temmuz 2019
tarihleri arasinda Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde morbid obezite tanisi ile LSG uygulanan hastalar retrospektif olarak
hastane bilgi sistemi ve hasta arsiv dosyalarindan tarandi. 301 hastadan diizenli olarak
birinci, ikinci, ii¢lincii, altinci ve on ikinci ay takiplerine gelen 259 hastanin
retrospektif toplanan verileri analiz edildi.

LSG uygulanan hastalarm yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI gibi demografik
ozellikleri, asttm, HT, DM, OSAS, hiperlipidemi gibi yandas hastaliklar1 ve ilag
kullanimlar1 ameliyat 6ncesi donemde kaydedildi. Ameliyat, hastanede kalis, oral
alima gecis siireleri, komplikasyon, morbidite ve mortalite durumlar1 kaydedildi.

Ameliyat sonrasi 1. 2. 3. 6. 12. ay kontrollerinde kilo kayiplari, VKI, LDL, HDL,
TG diizeyleri, HT ve DM takipleri ve 3., 6., 12. ay EBWL degerleri diizenli olarak
kaydedildi. Hastalarin laboratuvar testleri i¢in hastaneyi 12 saatlik aglik sonrasi ziyaret

etmeleri sdylendi.

VKI: viicut agirhgi(kg) / boy(m?)

EBWL: [ameliyat sonras1 kilo kaybi(kg)] / [ameliyat oncesi fazla kilo (kg)] x
100 (fazla kilo 25 kg/m?’lik VKI’ye gore hesaplanir).

Hastalarin kontrolleri siiresince HT ve DM i¢in kullandiklar1 medikasyon
ihtiyaci sorguland1 ve ameliyat sonras1 donemde diizenli olarak kaydedildi. Geriye
donik olarak asikar HT ve DM agisindan remisyon oranlar istatistiksel olarak analiz
edildi.
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3.2. ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Hastalarin bagvurulart aninda VKI’leri hesaplandi. VKI>40 kg/m?2 olan, cerrahi
dis1 tedavi yontemlerini (yasam tarzi degisiklikleri, diyet, egzersiz, medikal tedavi,
vb.) en az bir yil siire uygulamasina karsin basarisiz olan veya tekrar kilo almis olan,
obezitesi en az li¢ yildir var olan ve 18-60 yas araliginda olan hastalar ameliyat 6ncesi
degerlendirmeye alindi.

Hastalarin cerrahi tedavi sonrast yeme aligkanliklar1 ve yasam tarzi
degisikliklerine uyum saglayabilecekleri ayrica alkol veya ilag bagimlisi olmadiklar
Psikiyatri Uzmani tarafindan degerlendirildi ve onay1 alindi. Obeziteye neden
olabilecek altta yatan bir hormonal hastaliklart olup olmadigi Endokrin ve
Metabolizma Uzman tarafindan degerlendirildi ve operasyon i¢in onay1 alindi.

Cerrahi &ncesinde tiim hastalarimiz endoskopik olarak degerlendirildi. Ust
gastrointestinal sisteme yonelik endoskopik incelemelerde bariyatrik cerrahiye engel
bir durum olup olmadig1 arastirildi.

Ameliyat oncesi degerlendirmesi tamamlanan ve kabul edilebilir diizeyde
operasyon riski olan hastalara cerrahi tedavi onerildi. Operasyonun nasil yapildig1 ve
operasyon Oncesi donem hakkinda hastalar bilgilendirildi. Operasyondan ¢nce ve
sonra nelere dikkat etmesi gerektigi anlatildi. Ameliyatin riskleri ve ameliyat sonrasi
hastay1 nasil bir hayatin bekledigi konusunda ongoriiler anlatildi. Operasyonu kabul
eden hastalara aydinlatilmis onam formu verildi. Bir niishasi imzalatilarak hasta

dosyasina eklendi.

3.3. CERRAHI TEKNIK

Anestezi indiiksiiyonu sirasinda 2 g sefazolin ile antibiyotik profilaksisi
uygulandi. Hastalarin her iki bacagina antiemboli ¢orap giydirildi veya elastik bandaj
sarildi. Steril kosullarda mesane katateri takildi. Operasyon sahas1 %10’luk povidon
tyot ile silinip, ortiiler ortiildii. Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda, hasta supin
pozisyonda ve ters Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik olarak yapildi. Bes port
teknigi kullanildi. Trokar yerlesimi Sekil 1’de gosterilmistir. Giris trokar1 olarak 12
mm Visiport™ Plus Optik Trokar (Covidien®, US Surgical, Norwalk, Connecticut,
USA) kullanild1 ve yesil kartus uygulamasi i¢cin 15 mm trokar olarak degistirildi.

Epigastrik bolgeden 5 mm’lik trokar ile agilan delikten Nathanson karaciger ekartorii
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yerlestirilerek karaciger retraksiyonu saglandi. Gastrosplenik omentum, LigaSure™
Atlas (Covidien Valleylab™, Boulder, Colorado, USA) kullanilarak midenin biiyiik
kurvaturundan kurtarildi. Splenogastrik ligaman ve kisa gastrik damarlar dikkatli bir
sekilde ayrildi, diyaframin sol krusu diseke edildi ve net bir sekilde goriintiilendi. His
ortaya kondu. Mide ve pankreas arasindaki yapisikliklar diseke edildi. Omental
diseksiyon pilorun 2-4 cm yakininda tamamlandi. Bu noktadan baslayarak sleeve
gastrektomi 36 fr mide kalibrasyon tiipi lizerinden tamamlandi. Ilk iki zimba
ateslemesi yesil kartuslar (4,1/60 mm) ile yapildi. Ardindan mor (4,1-3,5/60 mm) ve
mavi (3,5/60 mm) kartuglar (Covidien®, New Haven, Connecticut, USA) kullanildi.
Zimba hatlarin giiglendirmek i¢in hi¢bir destek malzemesi kullanilmadi. Hemoklipler
mide rezeksiyon boélgesinden kanayan damarlari durdurmak i¢in kullanildi. Rutin
olarak hava kagak testi yapildi. Rezeksiyon hattina hemostaz amacli Fibrin Glue
uygulandi. Kesilen mide ¢ikarildi. Stapler hatti boyunca splenk loja dogru bir adet
Jackson-Pratt dren yerlestirildi. Semptomatik safra taslar1 olan hastalara

kolesistektomi yapildi.

Sekil 1: LSG operasyonunda trokar yerlesimi

(Prof. Dr. Cengiz Aydin’m arsivinden alinmistir.)
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Venodz tromboemboliyi 6nlemek icin hastalara rutin diisiik molekiil agirlikli
heparin verildi. Ilk 50 vakada; oral sivi beslenmeye bagslanmadan 6nceki postoperatif
ilk giin, list gastrointestinal kontrast ¢alismasi yapildi. 50 vakadan sonra birakildi.
Hastalara postoperatif 1. giin berrak s1v1 diyetle oral basland. Ikinci giin alinan uzman
diyetisyen Onerisi ile ameliyat sonrasi beslenmeleri diizenlendi. Hastanin klinik
bulgular1 gbz 6niinde bulundurularak 2-6 hafta sonra kat1 gidaya gecildi. Hastalar

preop ve postoperatif donemde tek merkez, tek cerrah tarafindan birebir takip edildi.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/ShapiroWilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler normal
dagilan degiskenler i¢in ortalama +standart sapma, normal dagilim gostermeyenlerde
medyan (IQR), min-maks kullanilarak verildi. Demografik 6zellikler frekans ve yiizde
degerleri verilerek tanimlayici istatistikleri yapildu.

Vicut kitle indeksi veya EBWL gibi strekli verilerde cinsiyet, komplikasyon
varlig1 gibi ikili gruplar karsilastirmak i¢in normal dagilim gosterdiginde bagimsiz
gruplarda t-testi, normal dagilmayanlarda Mann-Whitney U testi kullanildi. Tkiden
fazla grubun karsilastirilmasi i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunan durumlarda, ikili karsilastirmalar igin post-hoc Bonferroni
testi kullanildi.

Kategorik verilerin analizinde Pearson’s Ki-Kare veya Fisher’s Exact Ki-Kare
testi kullamilds. Ilgili degiskenler ile EBWL arasindaki kesitsel iliskileri l¢gmek igin
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Bagimsiz faktorler belirlenerek ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi yapildi. Her bir degiskene ait odds oran1 ve %95 giiven
araliklart hesaplandi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

[zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak
2013 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda 301 hastaya morbid obezite nedeniyle LSG
uygulandi. Calismamiza bir yillik takiplerine diizenli gelen ve verileri tam olan 259
(%86) hasta dahil edildi.

LSG uygulanan olgularin %83,8’ini kadinlar, %16,2’sini erkekler olusturdu
(217 kadin, 42 erkek ve kadin/erkek orani 5,16). Olgularin yaslar1 18—59 yil arasinda
olup, genel yas ortalamasi 36,7+9,6 yil, kadin hastalarin yas ortalamasi 36,9+9,7 yil,
erkek hastalarin yas ortalamasi ise 35,5+9 yil olarak hesaplandi.

Ameliyat oncesi yapilan 6lciimlerine gore hastalarm genel VKI ortalamasi
45,9+4,51 kg/m?, kadin hastalarin VKI ortalamas1 45,8+4,54 kg/m?, erkek hastalarin
VK1 ortalamasi 46,6+4,38 kg/m? olarak hesaplandi.

Hastalarin genel boy ortalamalar1 164,8+8,17 cm, erkeklerin boy ortalamalari
176,4+6,91 cm, kadinlarin boy ortalamalar1 162,5+6,27 cm olarak hesaplandi.

Hastalarin genel kilo ortalamalar1 125+17,02 kg, erkeklerin kilo ortalamalari
145,7+17,5 kg, kadinlarin kilo ortalamalar1 121+13,73 kg olarak hesaplandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4: Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Erkek (n=42) Kadin (n=217) Toplam (n=259)
Ortalama £ SS Ortalama £ SS Ortalama £ SS
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Yas (y1l) 355+9 36,9+£9,7 36,7+£9,6
(20-55) (18-59) (18-59)
VKi(kg/m>) 46,6 + 4,38 45,8 + 4,54 459+ 451
(40-58,8) (40-67,6) (40-67,6)
BOY (cm) 176,4 + 6,91 162,5+6,2 164,8 + 8,17
(164-190) (144-178) (144-190)
KiLO (kg) 145,7 +17,5 121 + 13,73 125 + 17,02
(119-180) (91-184) (91-184)

SS: Standart sapma

232 (%89,59) hastaya 1. gun, 24 (%9,27) hastaya 2. gun, 1 (%0,38) hastaya 3.
giin berrak sivi diyet baslandi. Hematom nedeniyle yeniden eksplore edilen bir hasta

ve stapler basarisizlifi nedeniyle operasyonu agik yontemle tamamlanan bir hasta
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olmak (zere toplamda 2 (%0,76) hastaya 4. giin berrak sivi diyet baslandi. Oral

baslama giinii median degeri 1 gilin olarak saptandi. Hastanede yatis siiresi median

degeri 3 giin (3-110) olarak hesaplandi. Teknik veriler Tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5: Teknik veriler

Ortalama * SS Median
(min-max)

Ameliyat stresi 91,85 * 36,38 90
(dakika) (40-300)
Oral Baslama 1,1+£04 1
(gun) (1-4)
Hastanede yatis siiresi 403+7,04 3
(gun) (3-110)
Oral baslama giinii Hasta Sayisi Yiizdesi
1. gun 232 %:89,59
2.gun 24 %9,27
3. gun 1 %0,38
4. gln 2 %0,76

SS: Standart sapma

LSG uygulanan hastalarin tiimiiniin ameliyat sonras1 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay

ve 12. ay kilo kayiplar1 diizenli olarak kayit altina alindi. Bu aylardaki VKI’leri
hesaplandi. Tiim hastalarin erken donemde Onemli miktarda kilo verdigi izlendi.
Hastalarin postop 1. ay VKI degerinin, preop ortalama VKI degerine gére istatistiksel
olarak anlamli olarak geriledigi goriildii (p<<0,001).

Ameliyat 6ncesi ortalama VKI 45,9 kg/m2 (40 - 67,6) iken 12. ay ortalama VKI
29,3 kg/m?2 (20,76 - 47,67) olarak hesaplandi. Sekil 2°de aylara gore ortalama VKI ve
kilo kayb1 degisimi gosterilmistir.

Hastalarin ortalama kilo kayiplar1 incelendinde, 12. aya kadar diizenli artig
oldugu gériildii. Olgularin aylara genel kilo kayb1 ve VKI 6zellikleri Tablo 6’da
gdsterilmistir. Cinsiyete gore aylik ortalama VKI degisimi Sekil 3’te gosterilmistir.
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Tablo 6: Olgularin aylara genel kilo kayb1 ve VKI 6zellikleri

Kilo kaybi (kg) VKI (kg/m?)
Ortalama * SS Ortalama + SS
(min-max) (min-max)
Preop 459+ 451
(40-67,6)

1. ay 14,3+ 3,42 40,7 £ 4,48
(8-30) (32,44-61,34)

2. ay 20,3+4,42 38,5+ 4,47
(8-38) (31,11-59,87)

3. ay 26 £5,50 36,4 £ 4,47
(14-45) (27,64-58,03)

6. ay 36,6 + 8,36 32,5+4,45
(20-67) (16,38-50,68)

12. ay 45,1 +£10,22 29,3+ 4,65
(22-72) (20,76-47,67)

SS: Standart sapma

50 45.9
45

40
35
30
25

20

15
10 14.3

preop 1.ay 2.ay 3.ay 6. ay 12.ay

s \ /K| e k|0 k@Y b1

Sekil 2: Ortalama VKI ve kilo kayb1 — zaman grafigi
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mKadin mErkek

PREOP VKi 1. AY VKIi 2. AY VKI 3. AY VKIi 6. AY VKi 12. AY VKI

45.77
46.55

40.65
40.84
38.44
38.57
36.33
36.49
32.44
32.66
29.14
30.28

Sekil 3: Cinsiyete gore aylik VKI degisim grafigi

Erkek hastalarin median kilo kayip degerleri 1. ay 18 kg, 2. ay 26 kg, 3. ay 32,5
kg, 6. ay 45,5 kg ve 12. Ay 52,5 kg olarak hesaplandi. Kadin hastalarin ise; 1. ay 13
kg, 2. ay 19 kg, 3. ay 25 kg, 6. ay 35 kg, 12. ay 43 kg olarak hesaplandi. Cinsiyete gore
median kilo kaybi1 degerleri Sekil 4’te gosterilmistir.

60
52.5

kilo kayb1 (kg)
w B a1
o o o

N
o

=
o

1LAY 2.AY 3.AY 6.AY 12.AY

e ERKEK e KADIN

Sekil 4: Cinsiyete gore kilo kayb1 — zaman grafigi
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Hasta grubunun tamami degerlendirildiginde ameliyat oncesi kilolarin
heterojen dagildigi gézlenmekteydi. Bu nedenle hastalarin 1 y1l sonunda kg cinsinden
verdikleri toplam kilo miktarinin, tek basina cerrahi ydntemin basarisin
degerlendirmede yeterli olmayacagi diisiiniildii. Morbid obezite nedeniyle ameliyat
ettigimiz hastalarin sonuglarinin analizinde daha basarili yorum yapma imkani
saglayan EBWL hesaplamasi kullanildi. EBWL hastalarin kaybettigi kilo miktarinin,
ideal viicut agirligina ulagsmak i¢in verilmesi gereken kilo miktarina orani seklinde
ifade edilir. Bu hesaplama yontemiyle hastalarin 3. ay, 6. ay ve 12. ay durumlari
degerlendirildi. EBWL sonuglarina gore de hastalarin kilo kayiplarinin anlamli oldugu
gozlendi. 3. ay sonunda vermeleri gereken kilonun ortalama %47,2’sini, 6. ayda
%66’s1n1 ve 12. ayda %81,4’iinii kaybettikleri gozlendi. Tablo 7 ve Sekil 5’te olgularin
ortalama EBWL degerleri gosterilmstir.

Tablo 7: Olgularin ortalama EBWL degerleri

Ortalama (%) SS Min-Max
3. AY 47,2 11,09 18,37 - 82,47
6. AY 66 15,22 28,57 - 150,93
12. AY 81,4 18,45 37,76 - 123,08
SS: Standart sapma
90
81.4
80
%)
s
70
< 66
_|
<
E
S 60
S
e~ 47.2
= 50
m
L
40
30
3. AY 6. AY 12. AY

Sekil 5: ortalama EBWL — zaman grafigi
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Ameliyat sonrast 1. y1l sonunda 246 (%94,98) hastanin EBWL degeri %50 nin
Uzerinde hesaplandi. Bu hastalarin 27’sinin EBWL degeri %50-60 arasinda, 219 unun
ise %60’tan fazla oldugu saptandi. Kaybetmesi beklenen kilonun %50’sinden daha
azint kaybeden 13 (%5,02) hastamiz mevcuttu. Bunlarin 4’ erkek, 7’si kadin
hastalardan olusmaktaydi. Higbir hastamizinin 1. y1l EBWL degeri %30’un altinda
degildi. Ameliyat sonrasi 1. yilda hastalarimizin EBWL degerlerine gore dagilimi

Sekil 6°da gosterilmistir.

5%
10%

85%

= <%50 =%50-60 = >%60
Sekil 6: Ameliyat sonrasi 1. yilda hastalarimizin EBWL degerlerine gore dagilimi

Cinsiyetlerine gore gruplanan hastalar iki grup halinde incelendiginde; 3. ay
ortalama EBWL degeri erkek hastalarda %49, kadin hastalarda %46,9 hesaplandi. 6.
ay ortalama EBWL degeri erkek hastalarda %66,8, kadin hastalarda %65,9 hesaplandi.
12. ay ortalama EBWL degeri erkek hastalarda %77,6, kadin hastalarda %382,1
hesaplandi. Istatistiksel olarak séz konusu aylarda cinsiyete gére EBWL degerleri
arasinda anlamli fark olmadigi goriildii (Tablo 8). Cinsiyete gére EBWL degisimi
Sekil 7°de gosterildi.
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Tablo 8: Cinsiyete gére EBWL karsilagtirmasi

Erkek (n=42) Kadin (n=217) p*
Ortalama * SS Ortalama £ SS
3.ay EBWL 48,96+£12,52 46,85+10,79 0,26
6.ay EBWL 66,76+17,39 65,85+14,80 0,72
12.ay EBWL 77,64+18,53 82,13+18,39 0,14
¥ bagimsiz gruplarda t testi kullanilmigtir

90

3. AY EBWL 6. AY EBWL 12. AY EBWL

Kadmn

Erkek

Sekil 7: Cinsiyete géore EBWL grafigi

Ameliyatin; hastalarin kilo kayiplarinin yaninda, obez bireylerin basta gelen
saglik problemlerinden biri olan dislipidemi iizerine etkilerini de arastirmay:
hedefledik. Dislipidemide istenmesi Onerilen standart laboratuvar testlerinden olan
HDL, TG ve LDL degerleri ameliyat 6ncesinde, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay
kontrollerinde 6lguldu.

HDL ortalamasinin ameliyat oncesi donemde 48,9 mg/dl’den 12. ayda 55,4
mg/dl’ye yiikseldigi gbzlendi. TG ortalamasinin ameliyat oncesi donemde 142,3
mg/dl’den 12. ayda 108,6 mg/dl’ye diistiigii gézlendi. LDL ortalamasinin ameliyat
oncesi donemde 138 mg/dl’den 12. ayda 123,8 mg/dl’ye geriledigi gozlendi. Olgularin
genel ve cinsiyetlere gore kan lipit degerleri ortalamalarinin aylara gore degisimi

Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9: Olgularin genel ve cinsiyetlere gore ortalama kan lipit degerleri

HDL

Preop 48,9 + 13,75 (21-169) 46,6 + 14,99 (26-107) 43,4 +13,48 (21-169) 0,024

Postop 43,9+13,16 (23-157) 43,4 +14,03 (30-98) 44 + 13,02 (23-157) 0,277
1. ay

Postop 455+11,18 (21-99) 45,5+ 13,53 (30-99) 45,5+ 10,67 (21-98) 0,427
2.ay

Postop 46 £ 11,66 (23-128) 44 + 10,64 (30-100) 46,4 + 11,83 (23-128) 0,099
3.ay

Postop 49,9 +11,23 (28-138) 47,3+10,84 (34-102) 50,4 + 11,26 (28-138) 0,02
6. ay

Postop 55,4 +11,67 (25-129) 52,9+11,78 (38-101) 55,8 +11,61 (25-129) 0,043
12. ay

TG

Preop 142,3 £ 84,75 (33-718) 168,2 + 103,04 (61-531) 137,3 £ 80,05 (33-718) 0,068

Postop 142 + 53,57 (37-369) 153,2 £ 72,09 (59-352) 139,9 £ 49,11 (37-369) 0,721
1. ay

Postop 132,8 £44,34 (33-313) 135,9 + 46,83 (56-258) 132,2 +£43,92 (33-313) 0,766
2.ay

Postop 128,6 + 49,04 (42-478) 125 + 42,25 (49-207) 129,3 £ 50,30 (42-478) 0,731
3.ay

Postop 115+ 45,81 (34-459) 113,4 + 45,61 (48-209) 116,5 + 45,93 (34-459) 0,465
6. ay

Postop 108,6 + 41,47 (31-311) 1141+ 46,3 (44-254) 107,5 + 40,50 (31-311) 0,54
12. ay

LDL

Preop 137 + 47,70 (26-400) 144,8 + 54,66 (70-400) 136,7 + 46,255 (26-400) 0,389

Postop 124,6 + 38,40 (23-332) 130,9 + 45,42 (64-332) 123,4 + 36,887 (23-278) 0,409
1. ay

Postop 126 + 33,68 (33-265) 129,8 + 34,95 (64-251) 125,4 + 33,461 (33-265) 0,514
2.ay

Postop 128 £ 41,53 (39-433) 123,6 + 30,89 (56-244) 129,4 + 43,280 (39-433) 0,492
3.ay

Postop 128 £ 37,64 (36-260) 123,9+31,13 (69-229) 128,9 + 38,782 (36-400) 0,484
6. ay

Postop 123,8 + 36,14 (36-260) 120,7 +30,44 (68-209) 124,4 + 37,172 (36-260) 0,559
12. ay
* cinsiyetlere gore gecerli ay icin Mann Whitney U testi ile kiyaslama yapimustir.

Kadin hastalarin postoperatif 6. ay ve 12. ay HDL ortalama degerleri erkek
hastalar ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disiiktii (p<0,05).
LDL ve TG igin iki cinsiyet arasinda herhangi bir zaman diliminde anlamli fark
gorilmedi.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2019 kilavuzunda; “optimal”
LDL diizeyini 100 mg/dI’nin altinda olarak belirtilmigtir. 130-159 mg/dl aralig1
“sinirda yiiksek™, 159 mg/dl’den biiyiik 6l¢iimler ise “yiiksek™ olarak tanimlanmustir.
Yine ayni kilavuzda; “optimal” HDL diizeyini 60 mg/dl ve iizeri olarak belirtilmistir.

Erkekler igin 40-59 mg/dl, kadinlar i¢in ise 50-59 mg/dl aralig1 “sinirda yiiksek” olarak
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tanimlanmistir. “Yiiksek™ degerler ise erkekler i¢cin 40 mg/dl’den diistiik, kadinlar i¢in
ise 50 mg/dI’nin altinda olarak ifade edilmistir. Calismamiza dahil ettigimiz bir diger
parametre olan trigliserit diizeyleri; kilavuzda, 150 mg/dI’nin altindaki degerleri
“optimal” olarak tanimlamaktadir. 150-499 mg/dl aralig1 “hafif hipertrigliseridemi”,
500-880 mg/dl aralig1 “orta hipertrigliseridemi”, 880 mg/dl’den biiyiik degerler ise
“siddetli hipertrigliseridemi” olarak tanimlanmaktadir.

Hastalarimizin; preop genel HDL ortalamasi 48,9 mg/dl iken postop 12. ayda
55,4 mg/dl hesaplandi. Erkeklerin preop HDL ortalamalar1 46,6 mg/dl iken postop 12.
ayda 52,9 mg/dl hesaplandi. Erkek hasta grubunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
12. ay ortalama HDL degerleri erkekler i¢in “sinirda yiliksek™ siniflamasina girmekte
olup siniflama olarak degisiklik gozlenmedi. Kadinlarin preop HDL ortalamalar1 43,35
mg/dl iken postop 12. ayda 55,8 mg/dl olarak hesaplandi. Kadin hasta grubunun
ortalama HDL degeri ameliyat oncesinde “yiliksek” smifina girmekteyken, 1 yil
sonunda “sinirda yiiksek™ olarak, siniflamada olumlu yonde degisiklik gbzlemlendi.

Aylara gore ortalama HDL degerleri Sekil 8’de gosterilmistir.

60
55
50
45 y,
40
35
HDL 1. AY 2. AY 3. AY 6. AY 12. AY
——GENEL ——ERKEK KADIN

Sekil 8: HDL degisim grafigi

Hastalarimizin; preop genel TG ortalamasi 142,3 mg/dl iken postop 12. ayda
108,6 mg/dl hesaplandi. Erkeklerin preop trigliserit ortalamalart 168,2 mg/dl iken
postop 12. ayda 114,1 mg/dl olarak hesaplandi. Erkek hasta grubunda ameliyat oncesi
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deger ortalamast “sinirda yiiksek” siniflamasina girmekteyken, postop 12. ayda
“optimal” olarak degisiklik gosterdi. Kadinlarin preop TG ortalamalar1 137,3 mg/dl
iken postop 12. ayda 107,5 mg/dl olarak hesaplandi. Kadin hasta grubu ve tiim hasta
grubunun ortalama degerlerine bakildiginda ise hem preop hem de postop 12. ay
degerleri “optimal” aralikta seyretmektedir. Ortalama TG degisimi Sekil 9°da

gosterilmistir.

170

160

150

140

130

120 \

110 <

100

90
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= GENEL —ERKEK KADIN
Sekil 9: TG degisim grafigi

Hastalarimizin; preop genel LDL ortalamast 138 iken postop 12. ayda 123,8
mg/dl hesaplandi. Erkeklerin preop LDL ortalamalar1 144,8 mg/dl iken postop 12.
ayda 120,7 mg/dl hesaplandi. Kadinlarin preop LDL ortalamalar1 136,6 mg/dl iken
postop 12. ayda 124,4 mg/dl hesaplandi. Hastalarimiz; genel hasta grubu, kadin hasta
grubu ve erkek hasta grubu olarak ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 3 grupta da preoperatif
ortalama deger “sinirda yiiksek” sinifindayken postop 12. ay degerleri “normal”
araliga girdigi gozlenmistir. Aylara gore ortalama LDL degisimi Sekil 10°da

gosterilmistir.
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Sekil 10: LDL degisim grafigi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2019 kilavuzu “Serum
Lipidlerinin Smiflandirilmasi1” tablosundaki degerlere gore hastalar ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi 12. ay laboratuvar oOlglimlerine goére smiflandirildi. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda preop donemde HDL degeri optimal 39, sinirda yiiksek
74, yiiksek 146 hastamiz mevcuttu. Postoperatif donemde optimal HDL degeri 6l¢iilen
74, sinirda yiikksek HDL degeri olgiilen 119, yiiksek HDL olgiilen 66 hastamiz
mevcuttu. Tiim hasta gruplarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde olumlu yonde

degisiklik oldugu saptand1 (p<0,001). HDL siiflama degisimi Tablo 10 ve Sekil 11°de

gosterilmistir.
HDL Optimal Siirda yiiksek Yiksek p*
(>60 mg/dl) (Kadin 50-59 mg/dl) | (Kadin <49 mg/dl)
(Erkek 40-59 mg/dl) | (Erkek <39 mg/dl)
Preop 39 (%15) 74 (%29) 146 (%56)
say1= N(%o)
12. ay 74 (%29) 119 (%46) 66 (%25) <0,001
Say1 =n(%o)
Normal degerler Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2019 kilavuzu’ndan alimmustir
*Pearson’s Ki-Kare testi kullanilmistir.

Tablo 10: HDL siniflama degisim tablosu
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Sekil 11: HDL siniflama — hasta sayis1 degisim grafigi

Preop donemde optimal TG degerine sahip 171, hafif HTG
(hipertrigliseridemi) olan 85, orta HTG olan 3 hastamiz mevcuttu. Siddetli HTG (>880
mg/dl) olan hastamiz yoktu. Postoperatif 1. Yilda optimal TG 6lgiilen 220, hafift HTG
olgllen 39 hastamiz mevcuttu. Orta HTG ve siddetli HTG olan hastamiz yoktu.

TG acisindan hastalarimizin postoperatif 12. ay laboratuvar degerlerinin
istatistiksel olarak ameliyat oncesi doneme goére anlami diizeyde daha iyi oldugu

izlendi (p<0,001). TG siniflama degisimi Tablo 11 ve Sekil 12’de gosterilmistir.

Tablo 11: TG smiflama degisim tablosu

Preop 171 (%66) 85 (%33) 3 (%1)

(sayr=n)

12. ay 220 (%85) 39 (%15) 0 <0,001
(say1=n)

Normal degerler Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2019 kilavuzu’ndan alimmustir

*Pearson’s Ki-Kare testi kullanilmigtir.

35



250

200

150

100

50

220

optimal

85

3 0

hafif HTG
Htg mtgl2. ay

orta HTG

Sekil 12: TG siniflama — hasta sayis1 degisim grafigi

LDL dizeylerine gore hastalar gruplandirildiginda preop dénemde normal 128,

siirda yliksek 72, yliksek 36, ¢ok yiiksek 23 hastamiz mevcuttu. Postoperatif 12. ay
Ol¢iimlerinde LDL degerleri normal 163, sinirda yiiksek 57, yiiksek 22, ¢ok yiiksek 17

hastamiz mevcuttu. LDL agisindan hastalarimizin postoperatif 12. ay laboratuvar

degerlerinin istatistiksel olarak ameliyat dncesi doneme gore anlami diizeyde daha iyi

oldugu izlendi (p<0,001). LDL smiflama degisimi Tablo 12 ve Sekil 13’te

gosterilmistir.

Tablo 12: LDL smiflama degisim tablosu

LDL Normal Simirda yiiksek Yuksek Cok yuksek p*
(<130 mg/dl) | (130-159 mg/dl) | (160-189 mg/dl) | (>189 mg/dl)

Preop 128 (%49) 72 (%28) 36 (%14) 23 (%9)

(sayr=n)

12. ay 163 (%63) 57 (%22) 22 (%8,5) 17 (%6,5) <0,001

(sayr=n)

Normal degerler Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2019 kilavuzu’ndan alinmustir

*Pearson’s Ki-Kare testi kullanilmistir.
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Sekil 13: LDL smiflama — hasta say1st degisim grafigi

Hastalarimizin; 58’inde (%22,4) HT, 51’inde (%19,7) DM, 15’inde (%5,79)
hipotiroidi, 8’inde (%3,09) depresyon, 5’inde (%1,93) asim/KOAH, 5’inde (%1,93)
gastroozefageal reflii, 4’tinde (%]1,54) kardiyovaskiiler hastalik, 4’tinde (%1,54) uyku

apnesi, 2’sinde (%0,77) egzema-iirtiker, 1’inde (%0,39) talasemi tanilari mevcuttu

(Tablo 13).

Tablo 13: olgulardaki komorbid hastaliklar

Komorbidite Sayi1 (n) Oran (%)
Hipertansiyon 58 22,4
Diyabetes mellitus 51 19,7
Hipotiroidi 15 5,79
Depresyon 8 3,09
Astim/KOAH 5 1,93
Gastroozefageal Refll 5 1,93
Kardiyovaskiiler Hastalik 4 1,54
Uyku apnesi 4 1,54
Egzema-Urtiker 2 0,77
Talasemi 1 0,39

Olgularimizda en ¢ok gozlenen hastaliklar olan HT ve tip 2 DM hastaliklarinin

preop ve postop 12. aydaki durumlarini inceledik. Ameliyat 6ncesinde DM tanisi ile
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oral antidiyabetik ila¢ ve/veya insiilin kullanan hastalarimiz ve HT tanisi ile oral
antihipertansif tedavi alan hastalarimiz tespit edildi. Bu hastaliklar nedeniyle takipli
olduklar1 poliklinik tarafindan ameliyattan sonraki 12 ay i¢inde bu hastaliklarina
iliskin medikal tedavilerinin sonlandirilip sonlandirilmadig1 kaydedildi.

DM tanist ile preop donemde tedavi goren 51 hastamiz mevcuttu. Tim
hastalarimizin %19,7’sini olusturan bu hastalarin 41’inin (%80,4) 12 ay sonunda
tedavi ihtiyact kalmadi. Calisma grubumuz operasyon oOncesi ve postop 12. ay
degerlendirildiginde LSG’nin istatistiksel olarak anlamli diizeyde DM igin basarili
oldugu saptandi (p<0,001).

Preop donemde HT tanisi ile tedavi goren 58 hastamiz mevcuttu. Tim
hastalarimizin %22.4 inli olusturan bu hastalarin 41’inin (%70,7) 12 ay sonunda
antihipertansif tedavi ihtiyaci kalmadi. Calisma grubumuz operasyon dncesi ve postop
12. ay degerlendirildiginde LSG’nin istatistiksel olarak anlamli diizeyde HT igin
basarili oldugu saptandi (p<0,001). Preop ve postop 12. ay HT ve DM say1 degisimi
Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablol14: LSG oncesi ve sonrasi eslik eden komorbiditeler

Preop Postop 12. Ay p*

n (%) n (%)
HT 58 (%22,4) 17 (%6,6) <0.001
DM 51 (%19,7) 10 (%3,9) <0.001
*Pearson’s Ki-Kare testi kullanilmistir.

Olgularimizin 16 (%6,2)’sinda komplikasyon gelisti. 6 hastamizda darlik, 3
hastamizda kagak, 2 hastamizda hematom, 2 hastamizda cerrahi alan enfeksiyonu, 1
hastamizda major vaskiiler yaralanma, 1 hastamizda akut bobrek yetmezligi ve 1
hastamizda portomezenterik trombiis gelisti. Higbir hastamizda mortalite gozlenmedi.

Olgularda gelisen komlikasyonlar oranlari ile Tablo 15°de gosterildi.
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Tablo 15: Olgularda gelisen komplikasyonlar

Komplikasyon Sayi (n) Oran (%)
Portomezenterik trombiis 1 0,4
Akut bobrek yetmezligi 1 0,4
Major vaskiler yaralanma 1 0,4
Cerrahi alan enfeksiyonu 2 0,8
Hematom 2 0,8
Kacak 3 1,2
Darhk 6 2,3
Toplam 16 6,2

LSG uygulayip, ameliyat sonras1 3. giin sifa ile taburcu ettigimiz 36 yasinda
bir erkek hasta, ameliyat sonrasi 4. haftada yaygin karin agrisi sikayeti ile acil servise
basvurdu. D-dimer degeri 9280 ng/ml o6lgiildii. Cekilen abdominal anjio bt’de portal,
splenik ve superior mezenterik vende kontrast dolum defektleri tariflenen hasta
portomezenterik trombiis tanisi ile hastanemiz cerrahi yogun bakim iinitesine yatirildi.
Sik fizik muayene ve yakin vital ve glinliik laboratuvar takibi yapildi. Hematoloji, kalp
damar cerrahisi ve girisimsel radyoloji tedavi 6nerileri alindi. Konservatif tedavi karari
alindi. Varfarin sodyum baglandi. 2 giin yogun bakimda takip edilen hastanin
sikayetleri gerilemesi lizerine servis izlemine alindi. Hematolojik tetkiklerinde Protein
S aktivitesi normalin altinda sonug ald1. Protein S eksikligi tanis1 kondu. Hematoloji
tedavi Onerileri alindi. Tedavisi diizenlenen hasta taburcu edildi. Sonraki poliklinik
kontrollerine diizenli gelen hastanin herhangi bir yakinmasi olmadig1 6grenildi.

Ameliyat sonrasi 3. Giin sifa ile taburcu ettigimiz, bilinen HT ve DM tanilari
olan 53 yasinda bir erkek hasta; herhangi bir sikayeti olmaksizin ameliyat sonras1 16.
giin rutin poliklinik bagvurusunda, kan kreatinin diizeyi 3,1 mg/dl gelmesi iizerine akut
bobrek yetmezligi (ABY) tanisi ile genel cerrahi servisine yatirildi. Intravendz yoldan
hidrasyon saglandi. 4 giinliik takip sonrasi kan kreatinin diizeyi normale gelen hasta
sifa ile taburcu edilidi. 4. hafta ve sonraki rutin kontrollerinde ABY bulgusu izlenmedi.
1. y1l sonunda oral antidiyabetik ve antihipertansif ilac ihtiyaci kalmadi.

38 yasinda, VKI 51,5 kg/m?> bir kadin hastada umblikus alt1 transvers
insizyondan visiport ile batina girilmesini takiben 12 mm’lik trokar ilerletilip kamera
ile batin eksplore edildiginde batin i¢i yaygin yapisikliklar ve hemorajik siv1 izlendi.
Acil laparotomi yapilmasina karar verildi. Orta hat insizyon ile eksplore edilen hastada

batin i¢i yaklasik 1 litre hemorajik sivi mevcuttu. Sag retroperitoneal alanda
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blylimekte olan hematom ve bu alandan aktif kanama oldugu goriildi. Sag
retroperiton acildi. Sag common iliac arterde yaralanma oldugu goriildii. Damar tamiri
gergeklestirildi. Sleeve gastrektomi yapildi. Ameliyat sonlandirildi. Hastaya ameliyat
sonrasi 4 iinite eritrosit suspansiyonu replasmani yapildi. Servis izleminde vital
bulgular stabil seyretti. Herhangi bir komplikasyon izlenmeyen hasta postoperatif 6.
giin sifa ile taburcu edildi.

Iki hastada ameliyat sonras1 désnemde batin i¢i hematom gelisti. 48 yasinda bir
kadin olan hastamizin, ameliyat sonrasi ikinci giinde dreninden hemorajik igerik
gelmesi ve 5 birim hemoglobin diisiisii olmasi lizerine laparoskopik eksplorasyon
karar1 alindi. Yapilan eksplorasyonda mide rezeksiyon hatti boyunca ve sol {iist
kadranda hematom gorildi. Hematom drene edildi. Aktif kanama odagi saptanmadi.
Dren yerlestirilip operasyon sonlandirildi. Servis takibinde hemodinamisi stabil
seyretti. Kontrol laboratuvar degerleri olagan izlendi. Ek komplikasyon gelismeyen
hasta postoperatif 6. giin sifa ile taburcu edildi.

44 yasinda bir kadin hastaya ameliyat sonrasi ikinci giinde drenden hemorajik
vasifll icerik gelmesi ve 3 birim hemoglobin diisiisii olmasi nedeni ile laparoskopik
eksplorasyon karari alindi. Dalak kapsiiliinden aktif kanama izlendi. Yeterli
eksplorasyon laparoskopik yontem ile saglanamadigindan sol subkostal insizyon ile
splenektomi ve hematom drenaji yapildi. Servis izleminde hemodinamisi stabil
seyretti. Takibinde ek komplikasyon gelismeyen hasta postoperatif 7. giin sifa ile
taburcu edildi.

Ug hastada ameliyat sonrast donemde kacak gelisti. 19 yasinda bir kadmn
hastanin operasyonuna laparoskopik olarak baslandi. Safra kesesinde tas olan hastanin
kolesistektomisi gerceklestirildi. Sleeve gastrektomi gergeklestirilirken lineer
staplerin mideyi rezeke ederken kalan mideyi kapatmadigi, agiklik olustugu gozlendi.
Acgiga gecmeye karar verildi. Ipek suturler ile aciklik kapatilarak operasyon
tamamlandi. Loja 1 adet hemovak, 1 adet silikon dren yerlestirilerek operasyon
sonlandirildi. Ameliyat sonrast 4. giinde oral baslanan hasta 10. giin sifa ile taburcu
edildi. On besinci glinde karin agrisi ile bagvuran hastaya tiim abdomen kontrasth
tomografi c¢ekildi, sol subdiyafragmatik apse ve sol plevral efflizyon saptandi.
Girisimsel radyoloji, gogilis cerrahisi ve enfeksiyon hastaliklar ile konsulte edildi.

Genis spektrumlu antibiyotik baglandi. Apse igin perkutan drenaj katateri ve sol toraks
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tipli takildi, mideye endoskopik stent yerlestirildi. 35 giin hastanede takip edildi.
Kataterleri ¢ekildi. Hasta sifa ile taburcu edildi. 15 giin sonra kontrole gelen hastanin
stenti ¢ekildi.

26 yasinda bir kadin olan ikinci hastaya ameliyat sonrasi 2. giin oral baglandi.
Genel durumu bozulan, ates yiikseklikleri ve enfeksiyoz belirte¢ yikseklikleri olan
hastaya postoperatif 6. glinde eksplorasyon karari alindi. Eksplorasyonda mide igerigi
ve batin i¢i abse izlendi. Mide fundus stapler hattinda 1 cm lik agiklik gozlendi ve
suture edildi. Witsel jejunostomi agildi, drenler konularak operasyon sonlandirildi.
Ameliyattan sonra 6 gln sepsis tablosunda anestezi yogun bakim {initesinde takip
edildi. Genis spektrumlu antibiyotikler baslandi. Sepsisten ¢ikan, genel durumu
diizelen hasta servis izlemine alindi. Ameliyat sonras1 110 giin hastanede takip edildi.
Ardindan sifa ile taburcu edildi.

34 yasinda bir kadin olan ii¢iincii hasta laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi
4. giinde sifa ile taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 2. ay sepsis bulgular1 ile hastaneye
basvurdu. Yapilan tetkikleri sonucu stapler hattinda kagak ve sol subdiyafragmatik
apse saptandi. Laparotomi ile apse drene edildi ve ameliyat sonrasi kacak olan bolgeye
endoskopik olarak stent yerlestirildi. Tedavisi tamamlandiktan sonra sifa ile taburcu
edildi.

LSG uyguladigimiz alt1 hasta, postoperatif dordiincii ve besinci haftalarda
progresif yutma giicliigii ve kusma sikayetleri ile bagvurdular. Yapilan tanisal ve
girisimsel Ust gastrointestinal sistem endoskopilerinde tim hastalarda incisura
angularis lokalizasyonunda darlik saptandi. Dort hastada ilk endoskopik balon
dilatasyonla semptomlar kaybolurken, iki hastada ikinci balon dilatasyon sonucu
semptomlar kayboldu. Takiplerinde sikayetleri tekrarlamadi.

42 yasinda bilinen DM tanili bir kadin ve 46 yasinda bir erkek olmak iizere iki
hastada ameliyat sonrasi 2. hafta poliklinik kontoliinde umblikus trokar yerinde cerrahi
alan enfeksiyonu gelistigi izlendi. Yara agilarak apse drenaji yapildi. Sekonder
iyilesmeye birakildi. Ayaktan takip edilen hastalarin yara yerleri sorunsuz iyilesti.

Operasyon Oncesi kilolarina gore hastalarimizi sinif III morbid obez (MO) ve
siiper obez (SO) olarak iki gruba ayirdik. 213 (%82,24) hastamizin VKI>40 (sinif I1I
obez), 46 (%17,46) hastamizin VKI>50 (siiper-obez) oldugu izlendi.
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MO hasta grubunun preop ortalama VKI 44,30 kg/m?’ydi. Ameliyat sonrasi
VKI ortalamalar1 1. ay 39,2 kg/mz, 2. ay 37 kg/m?, 3. ay 35 kg/m2, 6. ay 31,3 kg/m2 ve
12. ay 28,3 kg/m? olarak hesaplandi. SO hasta grubunun preop ortalama VKI 53,2
kg/m?’ydi. Ameliyat sonras1 VKI ortalamalar1 1. ay 47,6 kg/mz, 2. ay 45,3 kg/m2, 3.
ay 42,8 kg/mz, 6. ay 37,8 kg/m? ve 12. ay 34,1 kg/m? olarak hesaplandi. Her ay i¢in
MO hasta grubunun VK1 ortalamas1 SO hasta grubuna gére istatistiksel olarak anlaml
sekilde daha yiiksekti (p<0,001).

MO ve SO hasta gruplar kilo kayip ortalamalar1 agisindan degerlendirildi. MO
hasta grubun 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay kilo kayip ortalamalari sirasiyla 14 kg,
20 kg, 25,5 kg, 35,3 kg, 43,5 kg olarak hesaplandi. SO hasta grubunun 1. ay, 2. ay, 3.
ay, 6. ay ve 12. ay kilo kayip ortalamalari sirasiyla 15,6 kg, 21,8 kg, 28,5 kg, 42,4 kg,
52,4 kg olarak hesaplandi. 1., 2., 3.,6., 12. ay kontrollerinde SO hasta grubundaki kilo
kaybi, MO grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,05).
MO ve SO hasta gruplarinin kilo kayiplart Sekil 14’te gosterildi.

60
50
40
30
20
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1. AY KK 2. AY KK 3. AY KK 6. AY KK 12. AY KK

——VKi>4() ==——VKi>50

Sekil 14: VKI’ye gore kilo kaybi

MO hasta grubunun ortalama EBWL degerleri; 3. ay %49,3, 6. ay %68,9, 12.
ay %84,2 olarak hesaplandi. SO hasta grubunun ortalama EBWL degerleri ise; 3. ay
%34,1, 6. ay %55,4, 12. ay %68,7 olarak hesaplandi.
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MO hasta grubunun 12. ay sonunda ortalama vermeleri gereken kilonun
%84,2’s1n1 kaybettigi, SO grubunun ise ortalama vermesi gereken kilonun %68,7’sini
kaybettigi izlendi. 3., 6. ve 12. aylar icin MO hasta grubunun fazla kilolarini
kaybetmede anlamli olarak daha basarili oldugu saptandi (p<0,001). 12. ay EBWL
degeri %50 nin altinda olan 13 hastanin 5’1 Tip Il morbid obez, 8’1 stiper-obez sinifina
girmekteydi. 1 y1l sonunda EBWL degeri %50°den fazla olan hastalarimizin orani tip
IIT morbid obezler icin %98, siiper obez hasta grubu i¢in %82,6 olarak saptandi (Sekil
15).
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50
40

30
EBWL 3 AY EBWL 6 AY EBWL 12 AY

——VKi>40 =——VKIi>50

Sekil 15: VK1 sinifina gére EBWL degisim grafigi

1-3-6-12 ay kontrollerinde MO ve SO hasta gruplar1 arasinda LDL, HDL ve
TG ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

SO ve MO hasta gruplarinda ameliyat siiresi, hastanede yatis siiresi ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0.05). Gruplarin karsilastirilmasi1 Tablo 16’de verilmistir.
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Tablo 16: MO ve SO gruplarinin karsilagtiriimasi

Degiskenler VKi>40 VKi>50 p*
Ortalama+SS | Ortalama+SS
(n=213) (n=46)
Viicut Kitle indeksi (kg/m?)
Preop 44,3+2,71 53,2+3,89 <0,001
lay 39,2+2,88 47,6+4,1 <0,001
3.ay 35+3,09 42,8+4,26 <0,001
6.ay 31,3+£3,43 37,8+7,37 <0,001
12.ay 23,3+3,85 34,1+4,78 <0,001
Kilo Kaybi (kg)
lay 14+3,18 15,6+4,17 0,018
3.ay 25,5+5,36 28,5+5,45 0,001
6.ay 35,3+7,35 42,4+10,20 <0,001
12.ay 43,5%9,11 52,4+11,87 <0,001
EBWL (%)
3. ay 49,3+10,66 34,1+7,37 <0,001
6.ay 68,9+14,74 55,5+12,85 <0,001
12.ay 84,2+17,96 68,7+15,21 <0,001
LDL (mg/dl)
Preop 140,3+48,46 127,3+42,84 0,095
l.ay 125,1+38,13 122,5+39,97 0,679
3.ay 129,7+43,32 122,4+31,60 0,280
6.ay 128,8+39,23 124,7+29,23 0,503
12.ay 123,6+37,22 124,5+30,94 0,887
HDL (mg/dl)
Preop 49,32+14,23 46,96x11,11 0,290
l.ay 43,96x13,85 43,83+9,44 0,949
3.ay 46,09+12,39 45,70+7,41 0,834
6.ay 50,30+11,84 48,17+7,69 0,246
12.ay 55,62+11,89 54,17+10,59 0,446
TG (mg/dl)
Preop 141,25+88,55 | 147,07+64,84 0,674
lay 140,38+54,97 | 149,59+46,29 0,292
3.ay 127,78+451,15 | 132,57+37,97 0,549
6.ay 114,66+46,01 | 122,11+44,83 0,318
12.ay 107,46+41,26 | 113,78+42,46 0,313
Hastane Yatis Bilgileri
Ameliyat Suresi (dk) 91,8+37,37 93,59+31,70 0,722
Hastanede yatis siiresi (giin) 4,18+7,75 3,35+0,73 0,469
Kompilkasyon Gelisimi n (%)
Komplikasyon yok 199 (%93,4) 44 (%95,7)
0,745**
Komplikasyon var 14 (%6,6) 2 (%4,3)
*Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
**Pearson’s Ki-Kare testi kullanilmigtir
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5. TARTISMA

Obezite, giinlimiizde en 6nemli saglik problemlerinden biri haline gelmistir.
Obezite kaynakli medikal, sosyal ve psikolojik problemler hem hastalari hem de saglik
profesyonellerini ¢éziim arayigina itmistir. Bu arayisin sonucunda tarihsel siirecte
bariyatrik cerrahi obezite tedavisindeki yerini almistir. Cerrahi yontemler
degerlendirildiginde LSG giincel, pratik ve popiiler bir yaklagimdir. Kisa ve uzun
donemde kilo kaybi, komplikasyonlari, hasta memnuniyeti, obezitenin
komorbiditelerine yonelik tedavi edici etkileri hakkinda son dénemde birgok ¢alisma
yapilmustir. LSG tamamen restriktif bir ameliyat olmayip ilk basta biliopankreatik
diversiyonun bir modifikasyonu olarak ve yiksek riskli morbid obez hastalar igin
asamali cerrahi yaklagimin bir pargasi olarak tanimlanmis ancak daha sonra bariyatrik
cerrahideki etkinliginin anlasilmasi lizerine tek basina bir cerrahi yontem olarak kabul
gormistir (58). Hizli bir bi¢imde tatmin edici kilo kayiplarinin olmasi,
uygulanmasinin diger bariyatrik cerrahi yontemlere gore nispeten daha kolay olmasi
ve komplikasyon oranlariin diisiikligii LSG’nin yaygin kabul gérmesinin sebepleri
olabilir (52, 59). ASMBS verilerine gore 2013’te tiim bariyatrik cerrahi prosediirler
icinde %42,1 oranla ABD’de en sik uygulanan bariyatrik cerrahi prosedir haline
gelmistir. 2014°te %51,7, 2015°te %53,6, 2016°da %58,1, 2017°de %59,4 ve 2018°de
%61,4 oran ile ABD’de en sik kullanilan bariyatrik cerrahi yontem olma 6zelligini
stirdirmektedir (60).

Obezite ve metabolik sendrom arasinda ciddi bir iliski vardir. Metabolik
sendrom, bir dizi patolojiden meydana gelen, ciddi morbidite ve mortaliteye yol acan
bir sendromdur. Insulin direnciyle baslayip, asikar diyabet, HT, kardiyovaskiiler
hastaliklar, solunum sistemi patolojileri ve santral obeziteyle sonuglanmaktadir.
Morbid obezite sorunun sadece goriinen kismini olusturmaktadir. LSG vucut
agirhiginda sagladig1 azalma yaninda metabolik sendrom kriterleri olan insiilin direnci,
tip 2 DM, HT, dislipidemi ve abdominal obezite patolojilerinin hepsinde ayr1 ayri
iyilesme saglamaktadir (61).

Morbid obezite nedeni ile opere edilen hastalarimizin demografik verilerine
bakildigi zaman cinsiyet dagiliminda bir heterojenite oldugu goriilmektedir.

Kadin/erkek oran1 hayli yliksek saptanmistir. Literatiir irdelendiginde ¢ogu calismada
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benzer oranlar oldugu goriilebilir. Hastalarimizin 217’ si kadin (%83,8), 42si erkekti
(%16,2). Welbourn R. et al yaptiklart 31 iilkeden 112544 hastay1 kapsayan calismada
da benzer olarak hastalarin %73,3’l kadin, %26,7’si erkekti (62). Hoyuela C. 5 yillik
sonuclarini yayinladigi ¢alismasinda hastalarin %74,4’1 kadin %25,6’s1 erkekti. Genel
olarak LSG operasyonlarinin kadinlara erkeklerden daha fazla uygulandigi veya
kadinlarin morbid obezite nedeni ile cerrahiye daha sik basvurduklari sdylenebilir.
Bizim ¢alismamizda kadin/erkek orani literatiirdeki oranlardan daha yiiksekti.

Ortalama yas, boy, VKI degerlerinin literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer
oldugu saptandi. Bizim hasta grubumuz ile digerleri arasinda demografik veriler
acisindan anlamli bir fark saptanmadi (62, 63).

LSG ameliyat siiresi ¢ok uzun olmadigr i¢in hastaya yiliklenen anestezi ve
cerrahi yiikii de daha az olmaktadir. Ameliyat sonras1 donemde hastalarin toparlanmasi
daha ¢abuk ve konforlu olmaktadir. Ortalama ameliyat siiresi bizim ¢alismamizda
91,85 dk olup literatiir ile benzer bulundu. Bu siirenin Hoyuela C.’nin yaptigi
calismada 95,5 dk, Zellmer JD et al.’1in yaptiklar1 meta analizde 90 dk oldugu goriildii
(63, 64).

Kisa ameliyat siiresi, daha az anestezi yiikii ve hastalarin ameliyat sonrasi erken
toparlanmas1 sayesinde enteral beslenmeye gecis ve hastanede kalis siireleri de
kisalmaktadir. Hastalarin konforu artmaktadir. Hastalarimizin %89,59 una birinci giin
%9,27’sine ikinci giin enteral beslenme baslandi ve hastalar rahatlikla tolere edebildi.
Berrak siv1 diyetle baglandi ve ikinci giin alinan uzman diyetisyen Onerisi ile ameliyat
sonras1 beslenmeleri diizenlendi. Hastalarimizin ¢ogu bu uygulamayi tolere etti ve
uyum sorunu yasanmadi. Erken enteral beslenme neticesinde hastanede kalis siiresi de
kisaldi. Calismamizda hastanede ortalama yatis suresi ¢alismamizda literatir ile
benzer olarak 4 gin (median 3 giin) hesaplandi. Zellmer JD et al. yaptiklar1 meta
analizde ortalama yatis siiresini 3,3 giin olarak agikladi (64).

LSG’nin etkinligini degerlendirmede ¢esitli yontemler kullanilmistir. Altin
standart yontem olmamakla birlikte VKI degisimi ameliyat etkinliginin
gostergelerindendir. Calismamizda, preop ortalama VKI 45,89 kg/m?’ydi. Postoperatif
VKI ortalamasmm 3.ay 36,36 kg/m?, 6.ay 32,48 kg/m2, 12.ay 29,32 kg/m? olarak
hesaplandi. Preoperatif dsnemde ortalama VKI 40,8 kg/m2 olan 70 hastalik bir seride
VKIi’deki degisim postoperatif dénemde 3., 6., 12. ve 24. ayda sirastyla 35,2 kg/m2,
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27,9 kg/m?, 27,6 kg/mz?, 27,6 kg/m? olarak hesaplanmis (65). 540 hasta ile 14 farkli
merkezde yapilan ¢alismada preoperatif ortalama VKI 46,97 kg/m? olan hastalarn
postoperatif 3., 6. ve 12. ayda VKI degerleri sirasiyla 37,9 kg/m2, 34,03 kg/m2 ve 31,8
kg/m?2 olarak hesaplanmis (21).

Bariyatrik cerrahi etkinligini gdstermede yardimci belirteglerden olan VKI
ortalamalari; calismamizda literatiir ile benzer seyretmekte olup bizim ¢alismamizdan
daha diisik ve daha yiiksek VKI ortalamasina sahip c¢alismalar da literatiirde
mevcuttur.

Bariyatrik cerrahi sonrasi degerlendirmelerde hastalar tek basina kaybettigi
kilo miktarina gore degerlendirmek uygun degildir. Ciinkii hastalarin ameliyat 6ncesi
donemdeki VKI’leri olduk¢a heterojen dagilmaktadir. VKI 40 kg/m2 olan bir hasta ile
60 kg/m? olan bir hastay1 kaybettikleri kilo miktarina gore karsilastirmak dogru bir
yaklasim olmayacaktir. Bu yiizden kilo kayb1 degerlendirilirken her hastanin ideal
kilosu hesaba katilarak vermesi gereken kilo miktar1 bulunmali ve bu agirliga ne kadar
yaklastig1 degerlendirilmelidir. Su an i¢in kabul goren, basarty1 gosteren esas kriter
EBWL’dir. EBWL agir1 kilolarin kaybi seklinde ifade edilebilmektedir. Bu yontem
sayesinde ameliyatin kilo kayb1 acisindan etkinligi ¢ok heterojen bir hasta grubunda
dahi homojenize edilebilmekte ve gergek sonuclar elde edilebilmektedir.

Kilo kayb1 degerlendirmelerinde asir1 kilo kaybi yilizdesinin %30’un altinda
olmasi basarisizlik olarak degerlendirilirken %50°den fazla olmasi cerrahi basari
olarak degerlendirilmistir (55). VKI ortalamalar1 44,5 kg/m? olan LSG ameliyati
yapilan 101 hastadan, 82’sinin 6. ay ortalama EBWL degeri %51,3, 1. yilda 69 hastada
%78,2 ve 2. yilda 39 hastada %77,2 olarak bulunmus (66). Baslangic ortalama VKI
46,97 kg/m? olan 540 hasta ile ispanya’da yapilan ¢ok merkezli bir galismada EBWL
degerleri postoperatif 3.ayda %40,67, 6.ayda %55,13, 12. ayda %63,83 ve 24. ayda
%68,5 olarak ortaya hesaplanmis (21). Ayrica; Postoperatif 3. ayda %34,8 ile %544,
6. ayda %44,76 ile %76,9, 12. ayda %55,52 ile %85,5 ve 24. ayda %59 ile %89,7
arasinda asir1 kilolarin kaybini veren literatiir bilgileri de bulunmaktadir (67-69).

Biz preop ortalama VKI 45,89 kg/m? olan bu ¢alismamizda asir1 kilolarin
yiizdesel kaybini postoperatif 3. ayda %47,2, 6. ayda %66 ve 12. ayda %81,4 olarak
hesapladik. Gluck B. et al. nispeten daha diisiik VKI grubu hastalar {izerinde benzer
sonuclar bulmus ve 3. ay EBWL %49,9, 6. ay EBWL %064,2, 12. ay EBWL %67,9
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olarak yayinlamigtir (70). Boza C. et al. da yaptig1 ¢alismada bizim galismamizla
benzer olarak 1. yil EBWL degerini %84,6 olarak agiklamistir (71).

Calismamizin sonuglar literatiir ile uyumlu olup asir1 kilo kaybi yiizdesi
sonuglarma gore klinigimizde yapilan LSG operasyonlar1 olduk¢a bagarilidir.
Calismamizdaki 259 hastadan 246°s1 (%94,98) 1. yil sonunda vermesi gereken kilonun
%350 den fazlasin1 vermis olup hicbir hastamizin 1. yil EBWL degeri %30’un altinda
degildi.

Bariyatrik cerrahi islem geciren hastalarin ilk beklentisi kilo kaybetmek olsa
da kilo kaybetmenin yaninda bariyatrik cerrahinin en 6nde gelen etkisi komorbid
hastaliklarda meydana getirdigi diizelmelerdir (72). Obez hastalarda bozulmus lipit
profilinin yani sira yiiksek oranda hipertansiyon ve diyabet goriiliir. LSG’nin
metabolik etkilerine baktigimiz zaman 6zellikle HT ve DM i¢in medikal tedavi géren
hastalarda anlaml iyilesme sagladigini gérdiik. Obezite kaynakli HT hastasi olan
yiiksek arteryel basingli obezlerde kardiyak debi ve periferik direng artmistir. Artmis
kardiyak debi, kardiyopulmoner voliim ve vendz doniis sol ventrikiil 6n yiikiinii
arttiran intravaskiiler hacim ile iligkilidir. Artmis basing ve total periferik direng de art
yiikii artirmaktadir. Sonug olarak dimorfik konsantrik hipertrofi gelisen miyokardin
oksijen ihtiyact artar. Kilo kayb: ile birlikte intravaskiiler hacim ve kardiyak debi
azalirken, arteryel basing diiser. Dolagimdaki toplam ve kardiyopulmoner kan
hacimleri azalir ki bu da vendz doniis ve kardiyak debide azalmayi saglar. Kilo kaybi
ayni zamanda plazma epinefrin diizeyinin de azalmasini saglar. Bu durum; kilo kayb1
ile arteryel basingtaki diismenin birlikteligini géstermektedir.

LSG ameliyati sonrasi birinci y1l HT remisyon oranini1 Glomb 1. et al. yaptiklari
calismada %46,3, Emile SH et al. yaptiklar1 meta-analizde %66,5, Patrick N. et al.
yaptiklari ¢alismada %59,4 olarak yaymladilar (73-75). Yapilan diger ¢calismalarda da
HT i¢in %31 ile %87,5 arasinda remisyon bildirilmistir (21, 57, 66-69, 76, 77). Bizim
calismamizda da kilo kaybr ile arteryel basingtaki diismenin korelasyon gésterdigini
saptadik. Operasyon oncesi donemde HT i¢in antihipertansif ilag kullanan 58 hasta
varken 12. ay kontrollerinde 17 hastanin antihipertansif kullanmaya devam ettigi
goriildii. Calismamizda birinci yilin sonunda HT remisyon orani %70,7°dir. HT
remisyon oranlarina baktigimiz zaman c¢alismamizin literatiir ile uyumlu oldugunu

gorduk.
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Tip 2 DM’nin siklig1 da HT gibi morbid obezite ile artis gdstermektedir. DM
hastaligi metabolik sendromun bir komponentidir. Morbid obezlerde diyabetin
tyilestirilmesi konusunda cerrahi girisimin degerini gosteren ¢ok sayida calisma
mevcuttur. Cerrahi tedavinin aglik plazma glikozu, glikozile hemoglobin diizeylerinde
iyilesme sagladigi ayni zamanda oral antidiyabetik ve insulin kullanimlarmi ciddi
oranda azalttig1 ortaya konmustur. Hastalik siiresi kisa (<5 y1l) Tip 2 DM nin diyet ile
kontrol edilebilen hafif formuna sahip hastalarda, cerrahi sonrasi fazla kilolarini
kaybedilmesi sonrasi diyabetin biiylik oranda tam olarak ortadan kalkmasi dikkat
¢ekicidir. DM i¢in birinci yil remisyon oranini Glomb 1. et al. yaptiklart ¢aligmada
%50,7, Patrick N. et al. %43,4, Kowalewski P. et al. %58, Emile SH et al yaptiklari
meta-analizde %81,9 ve Welbourn R. et al. 31 {ilkeyi ve 112544 hastay1 kapsayan
calismalarinda %64,7 olarak yaymladi (62, 73-75, 78). LSG yapilan diger ¢aligmalar
da incelendiginde diyabetik remisyon oranlarinin literatiirde %43.,4 ile %84 arasinda
degistigi anlagilmistir (21, 57 65-69).

Bizim ¢alismamizda operasyon dncesinde DM nedeniyle oral antidiyabetik ilag
veya insiilin kullanan 51 hasta varken 12. ay kontrollerinde 41 hastanin insiilin veya
oral antidiyabetik ilag ihtiyacinin ortadan kalktigini, 10 hastanin ise medikasyon
ithtiyacinin devam ettigini gordiik. Tip 2 DM remisyon oranimizi %80,4 olup,
calismamizin bu konuda literatiir ile uyumlu oldugunu gordiik.

Dislipidemi {izerine olan etkilerini irdeledigimizde metabolik sendrom
kriterleri icinde olan ve obezite ile birlikte gorilen kardiyovaskiler patolojilerin
cogundan sorumlu oldugu diisiiniilen HDL ve TG degerlerindeki degisimleri 12 aylik
donemde diizenli olarak kaydettik. Framingham’in ¢alismasinda, obezitenin 26 yillik
kardiyovaskiiler hastalik insidansinda bagimsiz bir risk faktorii oldugu tespit
edilmistir. HT ve insiilin direnci, obezite ile birlikte oldugunda obezitenin yan etkileri
daha belirgin hale gelmektedir. Ozellikle abdominal obezite ve aterojenik lipid profili
(LDL ve TG degerlerinde artma, HDL ve adiponektin’de azalma) kardiyovaskiler
hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

Calismamizda HDL’nin anlamli derecede yiikseldigini, TG ve LDL
seviyelerinin anlamli derecede diistiigiinii saptadik. Literatiire baktigimizda da Spivak
H. et al. yaptiklar1 ¢alismada total kolestrol {izerine RYGB teknigini daha etkili
bulmusken HDL’yi en ¢ok arttiran ve TG seviyelerini en ¢ok azaltan teknigin LSG
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oldugunu agikladilar (79). Fakat biz ¢alismamizda sadece LSG sonuglarini
irdeledigimiz i¢in bu konuda yorum yapamiyoruz. Yine Climent E. et al yaptiklar
calismada bizimkiyle benzer olarak HDL seviyelerinde anlamli artma ve TG
seviyelerinde anlamli azalma oldugunu, ayrica lipit profili agisindan opere olan
hastalarin remisyon oranlarinin 12 ayda %96’lara ¢iktigini agikladi (80). Ayrica Sethi
P. et al. ve Shabbir A. et al. yaptiklar1 ¢alismada bizimkiyle benzer olarak LSG’nin
Tip 2 DM, HT, dislipidemi ve antropometrik dl¢cimlerin timande istatistiksel olarak
anlaml iyilesme sagladigin1 vurgulamaktadir (81, 82). Bu sonuglar dogrultusunda
aterogenik dislipidemi remisyonu acisindan LSG’nin son derece etkili bir yontem
oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak LSG; obez bireylerdeki kardiyovaskiler risk faktorlerini
olusturan ve mortalite tizerinde 6nemli etkileri olan HT, tip 2 DM ve hiperlipidemi
gibi komorbid hastaliklarda anlamli derecede diizelme saglanmistir. Bahsedilen
calismalardaki komorbiditelerdeki remisyon oranlarina benzer veya daha yiiksek
remisyon oranlarimiz dikkat ¢ekicidir. Bu sonuglara bakarak klinigimizde yapilan
LSG operasyonlarinin komorbid hastaliklar iizerinde iyi diizeyde iyilesme sagladig:
tespit edilmistir.

Her cerrahi islem gibi LSG’nin de ameliyat esnasinda veya ameliyat sonrasi
gorulebilecek bazi komplikasyonlar1 vardir. LSG’nin en 6nemli komplikasyonu
stapler hattindaki fistiillerdir. LSG uygulanan bir hastada erken dénemde tasikardi,
ates, huzursuzluk ve karinda hassasiyet olmasi durumunda stapler hattinda kagak
olabilecegi unutulmamalidir. Hizlica bu yonde hasta arastirilmali ve tespit edildigi
takdirde endoskopik, perkitan veya gereginde cerrahi olarak miidahele edilmelidir.
Bizim LSG sonrasi kagak gelisen bir hastamizda; mideye erken donemde yerlestirilen
endoskopik stent ve perkitan abse drenaji saglandi. Bir hastamiza erken donemde
tekrar cerrahi uygulandi ve fistule miidahele edildi. Ugiincii hastamiz ise ameliyat
sonrasi 8. haftada sepsis bulgulari ile hastaneye bagvurdu. Laparotomi ile apse drene
edildi ve ameliyat sonrasi kagak olan bélgeye endoskopik olarak stent yerlestirildi. Ug
hastamiz da tedavileri tamamlandiktan sonra sifa ile taburcu edildi.

Toplamda LSG uygulanan 259 hastanin 3’iinde (%1,2) kagak gelismis olup bu
oran literatr ile uyumludur. Literatiirde hi¢ kacak bildirmeyen bazi yaynlar (66)

oldugu gibi %5,8 e kadar oranda kagak bildiren yayinlar mevcuttur. Albanopoulos et
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al. yaptiklar1 ¢alismada %3,4, Stamou et al. %3,2, Triantafyllidis et al. %3,5,
Daskalakis et al. %4,3, Chopra A et al. %2,16, Sdnchez-Santos R et al. %2, Yildiz B
et al. %1,88, Wang X et al. %1,4, Abelson JS et al. %1,1, Angrisani et al. %0,8,
Bellanger et al. %0 oranlarinda anastomoz kagag bildirmistir (21, 65, 68, 69, 77, 83-
88). Zellmer JD et al. yaptiklari meta analizde LSG serilerini yayinlayan 42 ¢alismay1
irdelemis ve ortalama kagak oranini %2,3 (%0-%10) olarak belirtmistir (64). Ayrica
Stacy A. et al. yaptiklar1 metaanalizde LSG kagak oranlarim1 %0,5-%5,8 olarak
yayinlad1 (89). Calismamizdaki %1,2 kagak orani literatiir ile kiyaslandig1 zaman ¢ogu
seriden daha diisiik oldugu anlasilmaktadir.

Anastomoz hattindaki fistiil disinda gelisebilecek diger bir major
komplikasyon da hemorajidir. Perop olabilecegi gibi ameliyat sonras1 donemde de
goriilebilir. Perop donemde gelisen kanamalar ilgili organ tamiri, uygun transfuzyon
ve hemostaz ile tedavi edilirken ameliyat sonrasi donemde gelisenler i¢in durum
farklidir. Hastalar ameliyattan sonraki ilk saatler yakindan takip edilmelidir. Yakin
hemodinami ve dren takibi gelisebilecek olan bir hemorajiden erken haberimiz
olmasini saglayacaktir. Hastalarin genel durumu, vital bulgular1 ve transfiizyon
ihtiyaglar1 g6z 6niine alinarak tedavi stratejisi belirlenmelidir.

Calismamizda, 259 operasyonun 2’sinde postoperatif hematom gelisti.
Bunlarin 1’1 (%0,4) stapler hattindan kanamaya, 1’1 (%0,4) dalak yaralanmasina
bagliydi. Stapler hattindan kanamaya bagli hematom gelisen hastaya hemostaz
uygulandi, diger hastaya ise dalak yaralanmasi oldugu i¢in splenektomi yapildi. Bir
hastada (%0,4) perop major vaskuler yaralanma meydana geldi. Damar onarimi
sonras! hastanin ameliyati acik yontemle tamamlandi. Ug hastada da ek komplikasyon,
morbidite gelismedi. Toplam 3 hastamizda kanama gelismis olup kanama oranimiz
%1,2’dir.

Stacy A. et al yaptiklar1 meta analizde de kanama veya hematom oranlarini %1-
4 olarak yayinladi (89). Shikora et al. kanama ve kagak komplikasyonlari igin yaptigi
literatiir taramasinda; LSG yapilan 35 ¢alismada 3958 hastadaki kagak oranini %3,27
hesaplamigtir. Stapler hattina siitur atilan 47 calismadaki 6141 hastada kagak oran
%2,70 raporlanmis. Stapler hattina takviye yapilmayan 25 ¢alismadaki 2865 hastada
kanama oran1 %4,94, siitiir atilan 33 calismadaki 4682 hastada kanama orani1 %2,41

raporlanmis. Siitiir atilanlarda kanama anlamli olarak daha az goriilmiis, kagak
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oranlarinda ise anlamli fark olmadigi raporlanmis (90). Ucelli M et al. fibrin
yapistiricinin LSG operasyonlarindaki komplikasyonlar tizerindeki etkilerini analiz
ettikleri 450 hastanin yer aldig1 calismada; 78 hastada fibrin yapistirici kullanilmas,
372 hastada kullanilmamis. Genel kanama orani1 %2 bildirilmis. Fibrin yapistirici
kullanilan grupta %1,3, kullanilmayan grupta %2,2 kanama bildirilmis. Hastalarin
genelinde %2,2 kagak orani bildirilmis olup; fibrin glue kullanilan grupta %2,6,
kullanilmayan grupta %2,2 oraninda kagak izlenmis (91). Calismamizda tim
ameliyatlarimizda stapler hattina rutin olarak fibrin yapistirict uygulandi. %1,2°1ik
kanama oranimiz literatiirle uyumlu olmakla birlikte alt sinira yakin seviyede bulundu.

Literatirde LSG operasyonlarinin %0,26-4linde ameliyat sonrasi darlik
bildirilmistir (48, 92-98). Darlik; akut olarak ameliyattan hemen sonra veya kronik
olarak ortaya cikabilir. Darliklar uzun stapler hatti boyunca herhangi bir yerde
olusabilse de c¢ogunlukla anatomik nedenlerle incisura angularis seviyesinde
bulunurlar. Calismamizda 6 (%2,3) hastada darlik meydana gelmis olup hastalarimizin
tiimii postoperatif dordiincii ve besinci haftalarda progresif yutma giicliigii ve kusma
sikayetleri ile basvurdular. Yapilan tanisal ve girisimsel Ust gastrointestinal sistem
endoskopilerinde tiim hastalarda incisura angularis lokalizasyonunda darlik saptandi.
Dort hastada ilk endoskopik balon dilatasyonla semptomlar kaybolurken, iki hastada
ikinci balon dilatasyon sonucu semptomlar kayboldu. Takiplerinde sikayetleri
tekrarlamadi.

Portomezenterik ven trombozu, en stk LSG sonras1 olmak iizere laparoskopik
bariyatrik cerrahinin nadir gorilen bir komplikasyonudur. Goitein D et al.
laparoskopik bariyatrik cerrahi uygulanan 5706 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada,
17 hastada ameliyat sonras1 portomezenterik ven trombozu oldugunu ve bunlarin
16'sinin LSG ameliyatindan sonra meydana geldigini belirtmektedir (99).
Portomezenterik ven trombozu, LSG uygulanan hastalarda %1’den daha az oranda
rapor edilmis olup, hastalar ameliyattan ortalama 10 ila 20 giin sonra bagvurmuslardir
(100, 101). Calismamizda 1 (%0,4) hastada portomezenterik ven trombozu meydana
gelmistir. Yapilan tetkikler sonucu protein s eksikligi tanist konan hastamizin medikal
tedavisi diizenlendi ve taburcu edildi. Hastalarimizin %93,8’inde hi¢bir komplikasyon
gelismedi ve sifa ile taburcu edildiler. Komplikasyonlar gibi bariyatrik cerrahinin bir

gercekligi de mortalite gelisebilmesidir. Farkli serilerde hi¢ mortalite bildirmeyen
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yaymlar (66, 67, 102) oldugu gibi %2,3 ve %3,14 gibi mortalite oran1 gergeklesen
calismalar da mevcuttur (69, 103). Bizim ¢alismamizda hi¢bir hastamizda mortalite
izlenmedi.

Calismamizda yer alan hastalarin %82,24’{inii tip III morbid obez hastalar,
%17,46’s1n1 ise siiper-obez hastalar olusturmaktadir. DSO smiflamasina gore farkl
kategorilerde olan hastalarin sonuglarinin kiyaslandigi c¢aligmalar literatiirde
mevcuttur. Sdnchez-Santos R et al. tarafindan 540 hasta ile 14 farkli merkezde yapilan
calismada postoperatif komplikasyon oranlar1 VKI 40 - 49 kg/m2 olan hastalarda %3,3,
50 - 59 kg/m? olan hastalarda %7,2, 60 kg/m?’nin {izerindeki hastalarda %10 idi. Ay
calismada 12. ay EBWL degerleri VKI 40 — 49 kg/m2 olan grupta %74,4, 50 — 59
kg/mz2 olan grupta %55,29, 60 kg/m?’nin tizerindeki hastalarda %67,7’ydi (21).

Singla V et al. 2008 Ocak 2015 Mart arasinda LSG uygulanan VKI 50
kg/m?’nin lizerinde 123 hastanin yer aldig1 ¢calismada 1. y1l ortalama EBWL %63 idi.
Hastalarin %77,7’sinin 12. ay EBWL degerinin %50’nin iizerinde oldugu goriildii
(104). Hidalgo M et al. 2007 - 2017 yillarinda LSG uygulanan 328 morbid obez, 198
super-obez hastanin yer aldigr bir caligmada; 1. yil EBWL degerlerini morbid
obezlerde %77,9, super-obezlerde %64,4 olarak aciklamistir (105). Singla V et al.
2019 da yayinlanan sUper obez hasta grubunda yaptig1 LSG uygulanan 50 hastanin yer
aldig1 calismada 12. ay EBWL ortalamasi %56,2 saptandi (106).

Metabolic and Bariatric Surgery Accreditation and Quality Improvement
Program veri tabaninda yer alan 2008-2016 arasindaki LSG ve LRYGB uygulanan
hastalarin dahil edildigi, ABD ulusal veritabani analizinde hastalar VKI ye gore 3
gruba ayrildi. VKI 35,0 — 49,9 kg/m2 morbid obez, 50,0-59,9 kg/m? siiper-obez ve
>60 kg/m? super-siper-obez olarak tanimlandi. 356621 hastanin yer aldigi analizde
hastalarin %71,6 sma LSG, %28,4 iine LRYGB uygulanmus. Yiiksek VKI’nin artmis
morbidite ve mortalite ile iliskilendirildigi bu ¢calismada ortalama komplikasyon orani
super-obez hasta grubunda belirgin sekilde daha yiiksek goriildii. LSG Ameliyati
uygulanan hastalar incelendiginde; Ameliyat siiresi morbid obez hasta grubunda 70,2
dk, stiper obez hasta grubunda 73,8 dk, slper-sliper-obez hasta grubunda 77,9 dk
saptandi. Hastanede yatis siiresi ise yine sirayla 1,57 giin, 1,62 giin, 1,79 giin oldugu
goruldu. Herhangi bir komplikasyon gelisim orant %2,55, %3,36, %4,57 oldugu
goralda (107).
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Bizim ¢alismamizda ortalama ameliyat siireleri MO hasta grubunda 91,8 dk,
SO grubunda 93,59 dk olarak hesaplandi. Literatiir ile benzer sekilde SO grubunda
operasyon siiresi daha uzundu. Hastanede ortalama yatig stiresi MO grupta 4,18 giin,
SO grupta 3,35 giindii. Morbid obez ve siiper obez ve hasta gruplarinin komplikasyon
oranlar sirast ile %6,6 ve %4,3’tii. Calismamizda SO hasta grubunda daha seyrek
komplikasyon goriilmekle beraber iki grup arasinda komplikasyonlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Calismamizda MO hasta grubunda 12. ay
ortalama EBWL degeri %84,16 iken SO hasta grubunda %68,68 oldugu goriildii. 1 yil
sonunda EBWL>%50 olan hasta oran1 MO hasta grubu i¢in %98, SO hasta grubu icin
%82,6 olarak saptandi.

Calismamiz bu yoni ile de literatiirle uyumludur. EBWL oranlarina gére MO
hasta grubundaki basar1 oram1 SO grubundakine daha yiiksek olup hem MO
grubundaki %98 bagar1 oran1 hem de SO hasta grubundaki %82,6 basar1 orani literatiir

g6z Online alindiginda dikkat ¢ekicidir.
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6. SONUC

Giliniimlizde diinyanin 6nde gelen saglik problemlerinden biri olan morbid
obezite icin saglik personellerinin ¢6ziim arayislart bariyatrik cerrahi yontemleri
ortaya ¢ikarmustir. Ilk olarak 1999°da iki agsamali BPD-DS ameliyatinin ilk agamasi
olarak gerceklestirilen sleeve gastrektomi, 2003°te tek basina bir cerrahi yontem olarak
kullanilmaya baglamistir. Giinlimiizde en popller bariyatrik yontemlerin basinda gelen
LSG; etkinligi kanitlanmis, pratik, hasta konforu yiiksek bir islemdir. Etkili sekilde
kilo kayb1 saglamasi, komplikasyon oranlarinin olduk¢a diisiik olmasi, obezitenin

komorbiditelerine yonelik tedavi edici etkileri popularitesinde pay sahibi etkenlerdir.

Calismamizda yer verdigimiz, hastalarimiza ait ameliyat sonras1 1 yillik takip
sonuclar1 oldukga yiiz giildiiriicidiir. LSG yapilan hastalarin komorbid hastaliklari

anlamli diizeyde gerilemis ve buna bagli olarak medikal tedavi ihtiyaclar1 azalmistir.

Bu caligmanin 1s1ginda hastalarimizin orta ve uzun donem sonuglarinin
analizine devam edilmektedir. LSG’nin, hastalarimizdaki ilk yil sonuglari yiiz
gulddricudir. Ozellikle tip 111 morbid obez hasta grubundaki %98 basari oranimiz
dikkat cekicidir. Super-obez hasta grubundaki 1. y1l basari oranimiz da %82,6 olup
literatire gore oldukga iyi bir sonug olarak degerlendirilmektedir; ancak siiper-obez
hasta grubunun orta ve uzun donem kilo degisimlerinin yakin takip edilmesi
gerektigini  diisinmekteyiz. LSG ile ilgili uzun donem sonuglar literatirde
yayilandik¢a cerrahlarin metabolik sendrom ve obezite ile miicadelede eli daha da

guclenecektir.

Hastaya diger tiim cerrahi dis1 yontemlerle kiyaslandiginda daha basarili kilo
kayb1 saglamasi ve hayat tarzin1 degistirmek icin ikinci bir sans vermesi nedeniyle;

LSG’nin endikasyonu olan tiim hastalarda giivenle uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.
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