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OZET

Obezite, eriskin ntifusun biyiik bir kismint ilgilendiren (toplam yetiskin niifusun yaklasik dértte biri) ve
ozellikle cevresel faktérler ve yeme aliskanliklarina baglt olarak sikhigi giderek artmakta olan bir hastaliktir.
Ozellikle diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyon basta olmak tizere, obezitenin bircok sistemik
komorbiditeye neden oldugu bilinmektedir. Cok cesitli divet ve egzersiz programlari, kalorik kisitlama ve
medikal tedavi yontemleri tedavide uygulanmasina ragmen, 6zellikle morbid obezlerde tek bagina bu
vontemler basarisizlikla sonuclanmakta ve biiyiik mali harcamalara neden olmaktadir.

Cerrahi tedavi uygulanan morbid obezlerde belli bir siire kilo rediiksiyonu saglanmasina ragmen, yéntem
farketmeksizin, cerrahi tedavi sonrasi kalorik kisitlama ve egzersiz programlarini diizenli olarak
gerceklestirmeyen hastalarin, belli stireler icinde tekrar eski kilolarina déndiikleri gériilmustiir. Bu nedenle,
cerrahi tedavi yéntemlerinin spesifik komplikasyonlarinin azaltilmas: disinda, kilo verilmesi yéniinden
basarilt olabilmesi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Uygulanacak cerrahi yéntem icinse hastanin diyet
aliskanliklar ve mevcut komorbid hastaliklari géz éniinde bulundurularak secim yapilmali ve genel olarak
komplikasyon oranlari daha diistik olan laparoskopik yontemler ilk tercihler olmahdir.

Anahtar Kelimeler: Morbid obezite, komplikasyon, cerrahi

SUMMARY

Obesity is a disease seen with increasing frequency due to environmental and behavioural factors and is a
concern of almost one-fourth of the adult population. Systemic diseases like diabetes, cardiovascular disease
and hypertension are known to accompany. Various diet and exercise programs, restriction of calories and
other medical therapy methods when used alone are ineffective and costily, especially in morbidly obese
patients.

Surgery for morbid obesity results with reduction of weight for a period of time, but no matter which
surgical method is used, the patients who discontinue their exercise programs and caloric restriction return
to their previous weights. To overcome this, a multidisciplinary approach is needed. As to the surgical
methods, dietary behaviours and comorbid diseases of the patients should be considered and laparoscopic
methods with less complication risks should be preferred.
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Obezite; ideal viicut agirhna goére kilo fazla-  biyiik boyutlara ulasmustir. Amerika’da eriskin
hgidir ve bu fazlalik yag kitlesinden olusur.  niifusun yaklasik %25-30'u obestir (1). Obezite
Obezite genellikle bayanlarda goriilmektedir.  gelisimindeki temel mekanizma kalori alimi ile

Son yillarda obezitenin gorilme sikhigi giderek  enerji harcanmast arasindaki uyumsuzluktur.
artmis ve tedavisi i¢in harcanan paralar giderek  Obes kisilerde, 6zellikle hipertansiyon, diyabet,
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kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisme riski art-
mustir. Obeziteye bagh bu tiir ‘komorbid’ hasta-
liklarin gelismesi durumunda ‘morbid obezite’
den bahsedilir (2).

iDEAL VUCUT AGIRLIGI

ideal viicut agirhgmnin hesaplanmasinda Lorentz-
Vandervael Formiilii kullanihir. Buna gore;

Kadinlarda ideal viicut agirhg:
50 kg + (boy - 150 cm) x 0.6

Erkeklerde ise;
50 kg + (boy - 150 cm) x 0.7

seklinde hesaplanir.

Viicut kitlesi sl¢timiinde kullanilan standart yon-
tem ise, viicut agirhgnin (kg), viicut yiizeyine
(m?) boliinmesiyle bulunan viicut kitle indek-
sinin (V.K.I.) hesaplanmasidir. Normal viicut
kitle indeksi degeri konusunda tartismalar olma-
sina ragmen, bu oranin 19-26 kg/m? arasinda
degistigi bilinmektedir. Cogu calismada 35’in
istiinde viicut kitle indeksi olan hastalarda top-
lam ve kardiyovaskiiler mortalite gelisme riskinin
ileri derecede arttigi gosterilmistir (3).

SINIFLANDIRMA

Viicut Kitle Indeksine gére obezite 3 gruba
ayrilir:

1. Orta : 28-35 kg/m?
2. Siddetli : 36-39kg/m?
3. Asin : 39 kg/m?'den fazla.

Viicut agnhgina gore ise:

1. Hafif-orta obes: Agirh@, ideal viicut agirl-
gmin %130-160 kadan,

2. Morbid Obes: Agirhgi, ideal viicut agirh-
gmin %160-225 kadan

3. Stiperobes: Agirligi, ideal viicut agirhginin
%225'inden fazla olanlar seklinde simflan-
dirtlr.

OBEZITE GELISIMIi

Oberzite gelisimindeki temel mekanizma kalori
alimi ile enerji harcanmasi arasindaki uyumsuz-
luktur. Ancak, obezite gelisimi genellikle multi-

faktoriyeldir, Bu faktorler ise; genetik, cevresel,
kiiltiirel, metabolik, sosyoekonomik, davranissal,
fizyolojik ve endokrin nedenler olarak siralana-
bilir.

Genetik Faktorler: Giliniimiizde obezite konu-
sunda temel olarak genetik ve fizyolojik fak-
torler tizerinde durulmaktadir. Obezite gelisimin-
deki genetik faktorlerle ilgili teori 1994 yilinda
leptin proteini tarafindan olusturulan ‘ob geni’
nin identifive edilmesiyle ortaya konmustur (4).
Leptin, adipoz dokuda yapian ve afferent
sinyal iletiminde ve beyinde istah ile ilgili feed-
back etkileri oldugu distiniilen bir maddedir (5).
Farelerde, ‘Ob’ geninde kodon gelisimi sirasin-
da durma ve ‘ob’ geninin tamamen kaybi sek-
linde 2 mutasyon tanimlanmustir (6). Bu mutas-
yonlara bagh olarak, leptin diizeyinin azalmast
hiperfaji ve obeziteye neden olmaktadir. Ayrica,
farelerde eksojen leptin uygulamasma yeme
aliskanliginda azalma ve kilo kaybi seklinde
cevap alinmustir,

insanlarda da homolog ‘ob’ geni identifiye edil-
mistir (6). Ancak farelerdeki gibi leptin ve obe-
zite arasindaki basit iliski tam olarak aciklana-
manstir (7). Obez kisilerde serum leptin diizey-
leri ve ‘ob mRNA’ diizeyleri yiiksektir. Adipoz
dokusu artan kisilerde adipozitlerde leptin iire-
timi artmaktadir ve viicut yag oranyla serum
leptin diizeyi arasina giiclii bir iliski bulunmak-
tadir. Leptin aktivitesinin obes kisilerde diisiik
olmasinin nedeni, tam olarak bilinmemektedir.
Ancak, leptin diizeyi yitksek olmasina ragmen,
‘ob’ geni protein reseptorlerinde blokaj veya
protein yapisinda defekte bagh olarak leptin
sensivitesinde azalma olabilecegi diistiniilmek-
tedir.

Adrenerjik Sistem: Obezite, tek basina genetik
faktorlere bagh gelismemektedir. Obes insanlar-
da adipoz doku ve gastrointestinal traktta Beta-
3 adrenerjik reseptor diizeyinin arttidi, ancak
Beta-3 reseptor fonksiyonunda defekt oldugu
gosterilmistir (8). Bu reseptdr, adipoz dokuda
katekolaminlerin stimule ettigi lipolizis ve termo-
genezde baslica rolti oynamaktadir (9). Yapilan
cahsmalarda sempatik sinir sistemi stimulasyonu
ve sogukta Beta-3' reseptor sayisimn  arthid
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gosterilmistir. Bu kisilerde Beta-3 agonist sti-
mulasyonu ile lipoliziste artis oldugu ve Beta-3
agonistlerin insanlarda ve hayvan modellerinde
potansiyel antiobezite ve antidiyabetik etkileri
gOsterilmistir (10).

TEDAVI

Oberzite tedavisi medikal tedavi yontemleri ve
cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir.

MEDIKAL TEDAVI
Kalori Alimm - Enerji Kullanim

Kilo verilmesi amaciyla uygulanan kalori sinir-
lama programlarinin uygulandigi ¢cogu sisman
hastada, uzun dénemde viicut agirhg: genellikle
ayni kalmustir. Bu yiizden viicut yag depola-
rinda degisim ve kalori alimi ile enerji kullanimi
arasindaki denge saglanamamustir. Obes hasta-
lardaki kalori alimi ile enerji kullanimi arasin-
daki dengesizlik, temel olarak kalori alimindan
cok, eneriji kullanimindaki bozukluklardan kay-
naklanir. Bununla birlikte, obes olmasina rag-
men cok fazla kalori gereksinimi géstermeyen
hastalarda, obezitede ilerleme gdzlenmemek-
tedir.

Diyet ve Egzersiz Programlar

Obezitede, viicut agirhgimin kontrolii ve kilo
verilmesi amaciyla, yapilan uygulamalar ¢ok
cesitli varyasyonlar icerir ve temel olarak 4
grup altinda toplanabilir:

1. Kalorik kisitlama,

2. Egzersiz,

3. Davramgsal Modifikasyon,
4. flac tedavisi

1. Kalori Kisitlama Programlar: Eriskin bir
insanin yemeklerden aldigi giinliik kalori yakla-
stk 2300 kilokaloridir. Kalori kisitlama prog-
ramlari temel olarak ikiye ayrilir; Diisiik kalorik
diyetlerde bu miktar 1000-1500 kilo-kaloriye,

cok diisiik kalorik diyetlerde ise 600-800 kilo-

kaloriye diisiirilmektedir. Cok duistik kalorili di-
yetler kisa zamanda kilo rediiksiyonu saglama-
larina ragmen s kayb ve dehidratasyona baglh
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siddetli komplikasyonlara yol acabilir. Kalori
kisitlama programlarinin basarisi hastadan has-
taya degismekle birlikte, genel olarak verimsiz
olmaktadir. Sadece kalori kisitlama programlar:
sonrast, ik 5 yil iginde verilen kilo %10 fazla-
swyla geri ahinmaktadir.

2. Egzersiz: Obez hastalarda temel sorun enerji
tiiketimindeki yetersizliktir. Bu nedenle, kilo ve-
rilmesi icin yapilan calismalar, 6zellikle egzersiz
programlarina odaklanmistir. Genel olarak ‘vag
vakict’ egzersiler olarak adlandirilan bu program-
lar, uzun stireli programlandiginda; kisa stirede
uygulanan ve yogun egzersiz programlar ice-
ren uygulamalara oranla daha iyi bir kilo rediik-
siyonu saglar. Ancak tek basina egzersiz prog-
ramlarinin kilo verilmesinde basarisi sinirhdir.
Bu programlarda en ¢nemli sorun ise, program
bitimi sonrast tekrar kilo alimi ve hasta uyum
problemidir.

3. Davrams Modifikasyonu: Davranis modi-
fikasyonu programlarinda temel amag, yeme
ve fiziksel aktivite aligkanliklarinin diizenlenme-
sidir. Bu amacla yapilan 6zellikle grup terapi-
leri sonrasi ortalama kilo kaybi haftalik 1-1.5
kilogram arasindadir. Ancak davranms modifikas-
yonu tedavisi altindaki hastalarin 1 yil icinde ticte
biri, 5 yilda ise hemen hemen tamami program
baslangicindaki kilolarina geri dénmekiedir.

4. ila¢ Tedavisi: Kilo verilmesi amaciyla ilac-
lar efektif olarak kullanilmaktadir. Yapilan dikkatli
randomize calismalarda, ilag tedavisinin ¢ok
diisiik kalorik diyet verilmesine esdeger oranda
etkili oldugu bildirilmistir.

Obezitede kullanilan ilaglar temel olarak; Santral
Serotonin Aktivatorleri ve Adrenerjik Agonist-
ler olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Bunlar
santral néral mekanizma yoluyla istahi azalt-
maktadir. Serotonin, &zellikle karbonhidrat ve
tatllara karsi istahi azaltmaktadir. Bir teoriye
gore nisastanin glukoza déniismesi, pankreas-
tan insiilin salmimini arttirmakta; insiilinde, be-
yindeki ndrotransmitter ve serotonin prekiirsorii
olan aminoasit ve triptofan diizeylerini arttir-
maktadir. Medikal tedavide kullanilan ilaclar
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1. Santral Serotonin Aktivatorleri
- Fenfloramin
- Fluoxetine
- Sertralin
- Sibutramin
- Fenfluramin-Phentermine (Fen-Phen)

2. Adrenerjik Agonistler
- Fentermine
- Mazindol
- Dietilpropion
- Fenilpropanolamin
- Phendimetrazine, Amfetamin
- Ephedrin
3. Lipaz Inhibitérleri
- Orlistat

Obeziteye Bagh Gelisen Komorbid
Durumlar

Obeziteye eslik eden bircok problem vardir ve
bu problemlerin ortaya ¢iktigi hastalara ‘morbid
obes’ adi verilir. Bu problemlerden bir kismi yas
farketmeksizin, yiiksek mortalite oranina sahip-
tir. Komorbid hastaliklar su sekilde siralanabi-
lir (11);

1. Metabolik Komplikasyonlar (Sendrom X)
- Diabetes Mellitus Tip I
- Dislipidemi (Kol. ve Tg. Yiiksek)
- Hipertansiyon
- Kolesistit-Kolelithiazis
2. Intraabdominal Basing Artisi
- Stres Inkontinansi
- Nefrotik Sendrom
- Gastrovzofajial Reflii
- Insizyonel-inguinal Herni
- Veno6z Hastaliklar
- Preeklampsi
- Obezite Hipoventilasyon Sendromu

3. Solunum Yetmezligi (Pickwickian Sendromuy)
- Obezite Hipoventilasyon Sendromu
- Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
4. Kardiovaskiiler Disfonksiyon
- Koroner Arter Hastalig
- Koroner by-pass sonrasi komplikasyon

- Kalp yetmezligine bagls,
Sol Ventrikiil Konsantrik Hipertrofisi
Sol Ventrikiil Egsantrik Hipertrofisi

Sag Ventrikiill Hipertrofisi ve Pulmoner
Yetmezlik

- Uzamus Q-T intervali ile birlikte ani 6liim
5. Sekstiel Hormon Disfonksiyonu

- Amenore,hipermenore
- Endometrium Kanseri

- Stevin-Leventhal Sendromu
- Meme Kanseri

Infertilite

6. Karsinom Gelisimi:Kolon, Bobrek, Prostat

7. Enfeksiy6z Komplikasyonlar
- Peritonit
- Nekrotizan Subkutan Enfeksiyonlar
- Nekrotizan Pankreatit
- Yara Enfeksiyonu

8. Psodotiimér Serebri (diopatik Intrakranial
Hipertansiyon)

9. Dejeneratif Osteoartrit
10.Psikososyal Sorunlar

SANTRAL ve PERIFERIK OBEZITE

Santral obezitenin (android obezite), periferik
obeziteden (gnoid obezite) daha yiiksek morta-
lite oramna sahip oldugu bilinmektedir. Santral
obeslerde, visseral adipoz dokunun, subkutan
adipoz dokudan daha aktif olmas: ve hepatik
glukoz yapminin yiiksek olmasina bagh Tip Il
Diyabet ve hiperinsiilinizm gibi sorunlar ortaya
¢ikmaktadir. Yiikselmis insiilin diizeyleri sod-
yum reabsorbsiyonunun artmasina, bu da hiper-
tansiyona neden olmaktadir (12,13). Santral
obezitede kolesterol sentezi, safra tasi gelisimi,
distik dansiteli lipoproteinin arttigi hiperlipi-
demi insidansi yiiksektir. Bunlara bagl athero-
sklerotik kardiyovaskiiler hastalik riskide yiiksek-
tir. Glincel olarak sismanhk ‘elma’ ve ‘armut’
benzeri sismanhk olarak aynlmaktadir. Abdomi-
nal CT ile dzellikle bayanlarda ‘bel’ ve ‘kal¢a’
sismanlidt seklinde wvisseral sismanlik ayrimi
vapimaktadir (14).

[zmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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CERRAHI TEDAVI

Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisti, viicut kitle
indeksi (V.K.[) 40 kg-m? veya daha fazla olan
hastalarda eslik eden hastalik olmasada, viicut
kitle indeksi 35 kg/m? veya daha fazla olan,
obeziteye bagh hastaligi olan hastalarda cerrahi
tedavi yapilmast gerektigini bildirmistir.1992
yilindaki Ulusal Saglik Enstitiisti konferansinda
ise herhangi bir yéntemle kilo kaybeden kisinin
davranis degisikligi olsun veya olmasimn, kilo
kaybindan 2 vil sonra yiiksek oranda kilo alma-
sinin, cerrahi endikasyon olarak kabul edilmesi
kararina vanlmistir. Bir diger operasyon endikas-
yonu ise, medikal tedavi ve diger yontemlere
en az 2 yil cevap ahnamamasidir, Cerrahi teda-
vinin basarih olabilmesinde en biiyiik faktor,
cerrahi tedavi sonrasi da, yukarida bahsedilen
kalorik kisitlama ve egzersiz programlari gibi
yontemlerin  kombine olarak uygulanmasina
devam edilmesidir.

Operasyon Kontrendikasyonlar
Cerrahi tedavi kontrendikasyonlar sunlardir;

1. Hormonal nedenli obesite,
Psikolojik dengesizlik,
Alkol ve madde bagimlilid,

LN

Gastrointestinal sistem inflamatuar hasta-
liklar,

Hiatus hernist,
Gebelik,
Organ yetmezlikleri,

© N oo

Potansiyel st GIS kanamasi riski olan
hastalar,

9. Aspirin ve NSAID kullanma zorunlulugu
olan hastalar,

10. Herhangi bir enfeksiyonu ya da operas-
yon sirasinda kontaminasyon riski olan
hastalar.

OPERASYON TiPLERI

1. Restriktif Yontemler:
- Gastrik By Pass*
- Gastroplasti
- Gastrik Banding

Cilt 15, Say 3, Aralik 2005
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2. Malabsorbtif Yontemler:
- Jejunoileal By Pass
- Biliopankreatik Diversiyon
- Duedonal Switch

*: Gastrik By Pass operasyonu restrikiif olmasinin
vaninda, kismi malabsorbtiftir.

JEJUNOILEAL BY-PASS

Morbid obezitenin cerrahi tedavisinde ilk uygu-
lanan yontemdir. Ik kez 1956 yilinda Payne ve
DeWind (15) tarafindan yapilmustir. Bu operas-
yonda; trietz'dan itibaren 35 cm distalde jeju-
num ile ileocekal valfin 10 cm proksimalinde
ileum arasinda end-to-side anastomoz yapilmis-
tir (Sekil 1). Bu operasyon, daha sonra Scott (16)
ve Salmon (17) tarafindan modifiye edilerek;
cesitli uzunluklarda end-to-end jejunoileostomi
vapilarak major ince barsak segmenti kolon
icine by pass edilmistir.

Jejunoileal By Pass, vaklasik 20 yil boyunca
ciddi komplikasyonlariyla birlikte kullanildi. Cogu
seride, bu komplikasyonlar; siroz ve fetal kara-
ciger bozukluklari, protein-kalori malnutrisyonu
veya bypass edilen ince barsakta staza bagh ge-
lisen bakteriyal endotoksin absorbsiyon olarak
bildirilmistir (11). Bu operasyon sonrasi, bakteri-

~ val endotoksin absorbsiyonu sonucu romatoid

artrit benzeri tablo goriilebilmektedir. Bu hasta-
larda eklem swist icinde antijen-antikor komp-

Sekil 1. Jejunoileal by-pass.
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leksleri saptanmstir. Bakteriyal translokasyon;
ayrica vitamin K eksikligine, interstisyel nefritle
birlikte bobrek bozukluguna, pndmatosis intes-
tinalise ve enterite bagh kanama ve demir eksik-
ligi anemisine neden olmaktadir. Bakterilere
bagh gelisen bu komplikasyonlar metranidazol
benzeri antibiyotiklerle tedavi edilebilir.

Bobrek taslan jejunoileal bypassh hastalarin
%50'sinden fazlasinda gelismektedir. Bu durum,
kolondan kalsiyum absorbsiyonunun azalma-
sina, oksalat absorbsiyonunun artmasina bagli
olarak gelismektedir. Hipokalsemi; diyareye ve
kalsiyumun safra tuzlan tarafindan selazyonuna
baglidir ve osteoporoza neden olur. Hastalarda
ayrica Vit B12 eksikligi, metabolik asidoz ve
ciddi malnutrisyon gorilmektedir (11). Hizh kilo
kaybi gériilen hastalarda safra tuzu malabsorb-
siyonu ve kolesterol ¢oziiniirligiiniin azalmasina
bagh kolelithiazis gelisebilmektedir. Jejunoileal
by pass tedavi secenegdi olarak giiniimiizde artik
terk edilen bir yontemdir.

GASTRIK BY-PASS

1969 yilinda Mason ve [to tarafindan tarumlan-
dr (18). Mason, peptik tilser nedeniyle viiksek
subtotal gastrektomi yapilan hastalari inceleye-
rek, bircok hastada operasyondan sonra anlaml
miktarda kilo kaybi oldugunu saptadi ve obe-
zite tedavisinde Gastrik By pass’t tammladi. Bu
operasyonda; kardiofundal mide segmenti
ayrilarak, 90 mm lik stapler hatti ile midede
15-30 ml'lik proksimalde pos olusturulmus ve
kalan distal segment %90 by-pass edilmistir.
Proksimal segment ise 2-3 cm genisligindeki
stoma ile retrokolik kisa-loop gastrojejunostomi
ile drene edilmistir (Sekil 2).

1971 wyihinda Griffen ve ark. (19), Mason ve
fto'nun operasyonunda, retrokolik Roux-en-Y
gastrojejunostomi  kullanarak modifiye etti.
Alden (20), midede stapler kullanark bu operas-
yonu modifiye etti ve bu ydntem vbezite cerra-
hisinde yillarca ‘altin standart’ olarak kullanilds.
1972 de Brolin ve ark. (21), Gastrik By Pass
operasyonunda, ente.oenterostomide Roux-en-
Y’nin uzun bacagim gastrojejunostominin 150 cm
distaline uzatarak, ‘Uzun-Bacak’ Gastrik By Pass

Sekil 2. Roux en Y Gastrik By Pass: GIA Lineer stapler
ile trietz ligamentinin 75 cm distalinde proksi-
mal jejunum aynhr. 75 cm’lik (stiperobeslerde
150 cm) lineer stapler yardimiyla proksimal ve
distal anslar arasinda side-to-side anastomoz olus-
turulur. Roux baca@ mideye stapler uygulan-
madan &nce, gerginlik yaratmadan kardiaya
uzatilmahdir. Kateter yardimiyla 6zofagus mobi-
lize edilir. Gastrotzofajial bileskenin yaklagik 3 cm
distalinde, sol gastrik arterin 1. ve 2. dallan ara-
sinda, gastrik sinirin medialinde agikhk olusturu-
lur. Kiicilk kurvatura pozisyon verilir ve &nce
olusturulan acikhk, daha sonrada mide duvan
ortaya konur. PI-90 stapler ile kataterin acik
tarafi kardiyanmin kdsesine dogru asilir. Bu pro-
sediirle 15-20 ml lik gastrik pos olusturulur.

olarak tammladi. Bu modifikasyonda, ihml ma-
labsorbsiyon gelisebilece@i vurgulanmasina rag-
men, ¢ogu hastada standart operasyonla kiyas-
landiginda, diyare acisindan fark saptanmadi.
Yapilan prospektif randomize calsmalarda;
viicut kitle indeksi 50 kg-m? hastalarda, Uzun-
Bacak Gastrik By Pass ile konvansiyonel Gastrik
By Pass kiyaslanmis ve Uzun-Bacak ydntemin-
de kilo kaybimin anlamh derecede fazla oldugu
ve stiperobeslerde kullanilmasinin oldukca efek-
tif oldugu bildirilmistir. Yontem laparoskopik
olarakta-uygulanabilmektedir (Sekil 3).

GASTROPLASTI

Hovizontal Gastroplasti: Restriktif prosediir-
lerden ilk kullanilan yéntem, midenin kiiciik
proksimal ve genis distal kompartmanlara

[zmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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Sekil 3(I). Laparaskopik Gastrik By Pass Teknigi: Umbli-
kustaki 12 mm lik trokar yoluyla batin ensufle
edilir. Daha sonra 10 mm’lik trokar orta hatta
ksphoidin 15-17 cm altindan yerlestirilir. 12
mm’lik trokarlar sag ve sol midklavikular hat
tizerinde, solda 2. trokarin 3-4 cm, sagda 5-6 cm
tizerinde verlestirilir. Diger 10 mm’lik trokar
6n aksiller ¢izgi lizerinde sol kostal acinin 2 cm
altindan yerlestirilir. 5 mm’lik trokar ise 6n aksil-
ler ¢izgi lizerinde sag kostal agimin altindan
verlestirilir. Stiperobes hastalarda ise umblikus
ile ksphoid arasi mesafenin uzun olmasi nede-
niyle umblikustaki trokann sagina 12 mm’lik,
soluna ise 5 mm’lik trokar eklemek gerekir.

aynldigi horizontal gastroplastidir. Bu operas-
yon sirasinda, genellikle mide ve dalak arasin-
dan kisa gastrik damarlarin ligasyonu gerek-
mektedir. Buna bagh pos devaskiilarizasyonu ve
dalak yaralanmas: riski yiiksektir. Bu operas-
yonda drenaj, biiyiik kurvaturda kanal olusturu-
larak saglanmistir. Bu yaklasimlar biiyiikk oranda
basarisiz olmustur. Ciinkii, hastalarin cogunda
stapler hattinda acilma ve mide dilatasyonu gibi
komplikasyonlar gelismistir. Yapilan bir calisma-
da, yetmezlik oran1 %46 olarak bildirilmis, bu
nedenle obesitenin cerrahi tedavisinde uzun dé-
nemde basarisiz oldugu rapor edilmistir (22).

Vertikal Band Gastroplasti: 1982 vilinda
Mason tarafindan tamimland: (23). Bu operas-
yonda, vertikal stapler hatti olusturularak, hat-
tn kosesi EEA stapler yardimyla, kiiciik kurva-
turun yanminda 6zofagogastrik bileskenin 5 cm
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Sekil 3(II). {lk olarak antrum ile gévde birlesim yerinden
3 cm’lik gastrotomi yapilir. 8-9 cm uzunlu-
gunda O numara ipek baglanmis 21 mm’lik
sirkiller stapler girilir. Daha sonra iki adet
disseksiyon forsepsi girilerek gastrotominin
iginden stapler basi gecirilir. Forseps -icerde
90° cevrilir ve dzofagogastrik bileskenin 2-3
cm altinda, anterior mide yiiziinde olusturula-
cak olan posun kargisindan isaretleme yapilr.
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Sekil 3(IM). Gastrotomi siitiirle kapatilir. Sirkiller staplerin
bas kismayla  20-30 ml’ lik kiigiik gastrik pos
olusturulur. Daha sonra trietz ligamentinin
{izerinde transvers mezokolon dikkatli bir se-
kilde acilir. Barsak kaldinlarak acilan tarans-
mezokolik gastroenterotomiden penrdz dren

yerlestirilir.
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Sekil 3(IV). Gastrik pos olusturulmasina benzer sekilde
endoskopik lineer cutter ile trietzdan itibaren
60-80 cm’lik ince barsak diseke edilir. Dis-
seke edilen barsak segmenti ile side-to-side
jejuno-jejunal anastomoz tamamlanir.

Stapler hattiyla hazirlanan barsak loopundan
antimezenterik sinirda genis enterotomi yapi-
lir. Endoskopik sirkiiler cutter girilerek entero-
tomi icinden barsak loopuna dogru 5-6 cm
ilerletilir. 3-4 adet siturle gerginlik olusturma-
dan gastro-entero-anastomoz giiglendirilir.

distalinde sirkiiler bigimde genisletildi ve kiigiik
kurvaturdaki kanal cikisi prolen meshle daral-
tild1 (Sekil 4). Mason, bu operasyonda pos dila-
tasyonunu engellemek icin stapler hattinin {ist
tarafinin hattin kdsesinde veya gastrik fundusta
olmasi gerektigini vurgulamistir (24). Cogu ran-
domize Klinik calismada; Vertikal Band Gastro-
plasti'nin, uzun dénem kilo kontroliinde Roux

en Y Gastrik By pass’la kiyaslandiginda daha

basarili bir yontem oldugu bildirilmistir (24,25).
Sekil 5'te yontemin laparoskopik olarak uygu-
lanma teknig@i 6zetlenmistir.

Sekil 4. Vertikal Band Gastroplasti: Ozofagus ve midenin
ortaya konmasi gastrik by pass teknigindeki
gibidir. Uygun boyuttaki EEA stapler govdesi ile
gastrotzofajial bileskenin 5 cm distalinden ve
kiiciik kurvatur yanindan 6n ve arka mide duvari
delinir. Vertikal stapler hath saat 12 pozisyo-
nunda kapatilir ve stapler hattimn ké&sesinden
yuvarlak acikhk olusturulurak kateter ilerletilir.
Stapler kullanimi 6ncesi pos kapasitesi test edilir
(15-30 ml). Bandin cikis bolgesine, kiigiik kurva-
turdaki stomayi cevreleyen 1.5 cm genisligindeki
poliprolen mesh konularak siiture edilir.

v I ot

Sekil 5(I). Laparoskopik Vertikal Band Gastroplasti Teknigi:
Operasyon i¢in 6 adet port kullanilir.
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Sekil 5(1l). Ozofagogastrik bileskenin 6 cm altindan, kiicik
kurvatur tizerinde diseksiyon baglatilir. 2 cm’lik
acikhk olugturulana kadar proksimal pos acilir.
Daha sonra anestezist tarafindan mideye 12 mm
kalibrasyon tiipii yerlestirilir. 21 mm’lik endos-
kopik sirkiiler stapler perkutan olarak yerles-
tirilirerek, agilan kiicik kurvatur boyunca prok-
simal pos icin her iki gastrik duvar delinir.

Sekil 5(IV). Son olarak hazilanmis polypropylene band
(1.5 cm) mide distalindeki gastrik tiip etrafina
sarilir ve 5 cm gevrelivecek sekilde siitiire edilir.

Cilt 15, Sayr 3, Aralik 2005

Sekil 5(IMl). Gastrik pencereye dogru girmek icin 60 mm
boyunda Endo GIA stapler kullanilir. Bu ma-
nevra sirasinda 12mm’lik kalibrasyon tiipi-
niin kiglik kurvatur boyunca kalan mide
dokusuna yerlestirilmesi gerekir. Gastrik pos
olusturularak gastroplasti tamamlanir.

BARIYER CERRAHISINDE GENEL
KOMPLIKASYONLAR

Peritonit: Bariyer cerrahisi sonrasi hayat tehdit
eden en sik komplikasyon, anastomoz sizdir-
masina bagh gelisen peritonittir. Morbid obes
hastalarda operasyon sonrast peritonit tablosu
gtizden kacabilir. Hastalarda abdominal agn ve
rebound ¢ok belirgin olmayabilir ve bunun yerine
sirt agnst, omuz agrisi, anksiyete, katii haber veya
oliim hissi gibi bulgular goriilebilir (11-26,27).
Peritonitli hastalarda, klinik semptom ve bulgu-
lar pulmoner emboli, takipne, tasikardi ve ani
hipotansiyonla karisabilir. Sizintiyi saptamak igin
kontrasth iist gastrointestinal grafisi cekilmelidir.
Anastomoz kacagr orani %1-2 arasindadir (26).

Abdominal Duvar Herniasyonu: Insizyonel
herni gelisimi 968 bariyer cerrahisi uygulanan
hastada %19 olarak bulunmustur (28). Herni
riski benzer sekilde diyabetli ve obstruktif uyku

&
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apnesi olan hastalarda da artmistir, Yapilan aras-
tirmalarda erken herni semptomlarnin ortaya
¢ikhigi hastalarda, hemi onarmi sonrast anlamh
kilo kayiplar gorilmistir (28).

Kolelithiazis: Operasyon sonrasi veya diyetle
hizh kilo kaybeden obes hastalarda kolelithiazis
riski yilksektir ve genellikle kolesterol taslar gorii-
liir. Bariyer cerrahisi sonrast 3-6 ayhk takipte
kolelithiazis gelisimi %50 olarak bulunmustur
(29). Hastalara profilaktik olarak 600 mg/giin
ursadiol uygulanarak kolelithiazis gelisme insi-
dansinda anlamli diistis saptanmustir (30). 61 has-
tay1 kapsayan bu cahsmada, ursadiol alanlarda
kolelithiazis gelisimi %2, plasebo uygulanan-
larda ise %32 olarak bulunmustur (30).

Noropati: Nadir bir sendrom olan polindro-
pati, bariyer cerrahisi uygulanmasindan sonra
bazi hastalarda rapor edilmistir. Bu sendrom,
genellikle stomal daralma ve refraktér kusma-
larla birliktedir ve vakalarda protein malnutris-
yonu ve akut tiamin defisiti kombinasyonu ge-
nellikle vardir. Mekanik obstruksiyonu diizeltme-
den 6nce bu hastalara hastanede i.v. nutrisyon
ve vitamin destegi verilmelidir (31).

RESTRIKTIF PROSEDURLERIN
SPESIFIK KOMPLIKASYONLARI

Akut Gastrik Distansiyon: Roux-en Y Gastrik
By Pass sonrasi, by pass edilen distal midede
bazen massif gaz distansiyonu ve buna bagh
gastrik perforasyon, stapler hattinda ve gastro-
jejunostomi bolgesinde yirtilma olusabilmekte-
dir. Benzer distansiyon, enteroenterostominin
parsiyel veya tam obstruksiyonunda ya da vagus
dallarinin yaralanmasi sonucunda da goriilebil-
mektedir. Klinik semptomlar siskinlik hissi ve
hickirik seklindedir. Bazi hastalarda floroskopi ile
basanh dekompresyon saglanmustir (11). Bununla
birlikte, distansiyonun tekrarlamas: durumunda
radiyografi klavuzlugunda perkiitan tiip gastros-
tomi uygulanmas: veya tiip gastrostomi yerles-
tirmek icin acil reeksplorasyon gerekebilir.

internal Herniasyon: Roux-en-Y rekonstriiksi-
yonundan sonra jejunal bacagin gectigi transvers
mezokolondaki defektten herniasyon gelisebilir.
Bu roux baca@ mezenteri etrafinda (Peterson

herni) veya enteroenterostominin mezenter de-
fektinden olabilir. Bu acikhiklar, operasyon sira-
sinda dikkatlice kapatilmahdir. Béyle yapilma-
digt durumlarda postoperatif dénemde intesti-
nal distansiyona bagh acilabilir. Belirti ve bul-
gular, ince barsak obstruksiyonuna baghdir an-
cak, tant siirpriz bir sekilde genellikle zordur.
Ust GIS kontrastl: grafiler genellikle normaldir.
Diiz batin grafilerinde dikkatli inceleme ile anas-
tomoz hattinda yayihm (spreading) goriiebilir
(11).Hastalar, genellikle persistant, yayilim gos-
termeyen ve Ozellikle periumblikal bolgede
kramp tarzt agr sikayetiyle cerrahi eksploras-
yona alinirlar.

Marijinal Ulserasyon: Gastrik By Pass sonrasi
gelisen marjinal tlserlerin genellikle ilk 3 ayda
goriildigli rapor edilmistir (32). Bazi hastarda ise,
tilserle birlikte stomal stenozda bulunmaktadir.
Bu lserlerin ¢cogu marjinal {lser ve birkac
alanda iskemik tlser sekllindedir ve insidanslari
arasinda anlamh fark yoktur. Tedavide simetidin,
ranitidin veya omeprazol kullanilir,

Gec Nutrisyonel Problemler: Ge¢ komplikas-
yonlar, genellikle menstruasyon gdren bayan-
larda gorilen demir eksikligi anemisi seklinde-
dir. Vitamin B12 eksikligi ise genellikle Gastrik
By Pass sonras: gelismektedir ve Gastrik By Pass
planlanan biitiin hastalarin 500 mg/giin B12
vitamini almasi 6nerilmektedir (33). Gastrik By
Pass sonrasi gelisen diger bir malabsorbsiyon
sorunu ise kalsiyum eksikligidir. Bu hastalara
1200 mg/giin kalsiyum verilmelidir. Buna ek
olarak, hastalara multivitamin preparatlan baslan-
malidir. Refraktor kusmalari olan hastalarda vita-
min destegine tiaminde eklenmelidir (11). Diger
eksikligi goriilebilen elementler ise magnezyum
ve ¢inkodur.

GASTROPLASTI KOMPLIKASYONLARI

Maclean ve ark. (34), vertikal band gastroplasti
icin yiiksek basansizhk orani bildirmistir. Clinki,
201 hastada stapler hattinin agilma orani %48
olarak rapor edilmistir. Ayni ¢alismada, stapler
hatti acilmas: olmayan ve stoma ¢apt 11 mm’nin
altinda olan vertikal band gastroplasti yapilan
hastalarda kilo kaybi oranlarim EBW (Excess Body
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Weight) de %50-75 kayip olarak bildirilmistir.
Daha geg serilerde, stapler hattinda agilma oram,
%43 olarak bildirilmistir. Komplikasyona yénelik
olarak yapilan operasyonlar icin en sik endikas-
yon ise stomal stenoz olarak rapor edilmistir.
(%20). Stomal stenoz icin tekrar opere edilen
hastalarin ¢ogunda, endoskopik balon dilatas-
yon basanyla uygulanmistir, Stomal stenoz geli-
sen hastalarin bazilarinda ise gastroozofajial reflii
ve 6zofajit rapor edilmistir (24).

GASTRIK BY-PASS GASTROPLASTI
KARSILASTIRMASI

Yapilan bir¢ok calismada gastrik by pass operas-
yonundan sonraki kilo kaybmnin vertikal band
gastroplastiden anlamli derecede daha fazla ol-
dugu saptanmustir. Operasyon sonrast 3. yilda
‘gastrik by pass uygulanan hastalar, kilolarmm
2/3'tinii kaybederken vertikal band gastroplas-
tide bu rakam %40'tir. Bununla birlikte vertikal
band gastroplasti, uzun dénem kilo kontroliinde
bariatrik prosediirler icinde en iyisi olarak rapor
edilmistir.

Hastalar preoperatif yeme ahskanhklarina gére
ayrilarak incelendiginde ise, tath yeme aliskan-
gt olanlarda vertikal band gastroplasti sonrasi
kilo kaybi oranlarinda daha fazla diisiis saptan-
mustir. Gastrik by pass yapilan hastalarda ise
tath yeme aliskanh@i olanlarla olmayanlar ara-
sinda kilo kaybi yoniinden anlamh fark saptan-
marmmustir. Gastrik by pass sonrast tath yeme
aliskanhigi olan hastalarda kilo kaybi oranlari-
nin yilksek olmasinin sebebi; karbonhidrat alimi
sonrast gelisen dumping sendromu ve bypass
edilen duedonum ve proksimal jejunum nede-
niyle gelisen karbonhidrat malabsorbsiyonudur.

Bunlardan baska, demir eksikligi anemisi, Vita-
min B12 eksikligi ve kalsiyum malabsorbsiyonu,
gastrik by pass sonrasi, vertikal band gastro-
plastiden daha sik goriilmektedir.

GASTRIK BANDING

ik kez 1983 vilinda Bo ve Modalsli tarafindan
uyguland: (35). Bu teknikte; mide, dakron tiip
ve silikon bantlar kullanilarak kiigiik proksimal
ve genis distal segmentlere boliintir (Sekil 6).

Cilt 15, Sayr 3, Arahk 2005
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Sekil 6. Gastrik Banding.

Bu yaklasimin, restriktif operasyon tiplerine gére
avantajlari; basit ve reversible olmast, ayrica
staplera bagh ayrilma gibi risklerinin olmama-
sidir.

Giinlimiizde, bu ydntem laparoskopik olarak.
orjinali Kuzmak (36) tarafindan tanimlanan ayarh
silikonlar kullanilarak yapilmaktadir (37). Bu bant-
lar subkutan salin deposuyla baglantilidir. Eger
kilo kaybi yetersiz ise, iist gastrik segment capin
azaltmak icin salin eklenmektedir. Siddetli kusma
durumlarinda ise salin azalhlarak ¢ikis ¢apt biiyii-
tiilmektdeir. Cogu Avrupa serisinde, bu yontemle
saglanan kilo kaybinin vertikal band gastroplasti
ile birbirine yakin oldugu bildirilmistir (38).

LAPAROSKOPIK GASTRIK BANDING

Merbid obezite cerrahisinde, laparoskopik olarak
ill. uygulanan yontemdir. Laparoskopik silikon
band uygulamasmnin iki biiyiik avantaji vardir.
laparatomiye ait komplikasyonlar engellenir ve
erken mobilizasyon ve kisa hastanede kalis stire-
sine olanak verir. Ikinci biyiik avantaji ise, bandin
avarlanabilir olmasidir. Bu nedenle staplenn kul-
lanildigi yontemlerde gelisen pos dilatasyonu ve
anastomoz sizdirmasi gibi komplikasyonlar daha
az gorilir.

Operasyonda 5 port kullanilir. Ik trokar optik
icindir ve son kotun alt lateralinden yerlestirilir.

Subksiphoid porttan karaciger retraktorii yerles-
tirilir. 18 mm’lik port peritoneal kaviteye band
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kullanilir.

Karaciger retrakte edildikten sonra, band tuttu-
rulan ve mideye yerlestirilen balon manometre
25 ml salin ile sisirilir. Balonla 6zofagogastrik
kose isaretlenerek geri cekilir. Daha sonra en az
15 ml'lik gastrik pos olusturmak icin balonun
merkezinden diseksiyona baslanir. Kiiciik kurvatur
peritonu daha 6nce isaretlenen noktadan ayrihr
ve ekstraperitoneal yiizeyde, 6zofagogastrik biles-
kenin kosesinden 6zofagusa dogru ¢ok ince bir
kanal olusturulur. Bandin ucu forseps vardi-
miyla kanal boyunca uzatilir. Daha sonra band
mideyi cevrelivecek sekilde kapatilir ve band
kilitlenir. Daha sonra balon basinci kontrol edilir
ve gastrostenometer ile basincin 4 olmasi icin
kac ml salin gerektigi ¢lciiliir. Mideye siiture edi-
len band icerisinden anterior mide kisrm ceki-
lerek pos olusturulur.

Postoperatif dénemde diyetisyen yardimiyla en
az 3 hafta sulu yumusak gidalar verilir. Hastalar,
yemeklerini yavas yemeli (0.5-1 saatte), band
icinden kolayca gececek kivamda olmasi icin
gidalan yeterince ¢ignemelidir. Operasyon son-
rasy, ik dénemlerde band icine 1 ml salin yeterli
olmus ve erken doymaya bagh veterli kilo kaybi
saglanmustir. Bandin sisirilmesi islemine post-
operatif 4. haftada baslanmalidir. Cogu hastada
zamanla bazi gidalan (ekmek, tavuk..) 6zofagial
problemler ve disfaji nedeniyle yiyememe sika-
yeti gelismistir.

Gastrik Banding Komplikasyonlarn

Lovig ve ark. (39), dakron tiip kullanarak gastrik
banding uyguladiklann ve 5 il takip ettikleri
174 hastada postoperatif komplikasyon olarak;
%2.9 oraninda gecici gastrik retansiyon, %1.7
oraninda reoperasyon gerektiren gastrik perfo-
rasyon ve %5.7 oraninda yara yeri enfeksiyonu
bildirmistir. Ge¢ komplikasyon olarak gelisen
insizyonel herni insidansi ise %8.6 olarak ger-
ceklesmistir. %7.5 oraninda hastada, inat¢: kusma-
larla seyreden ve reoperasyona neden olan gastrik
retansiyon goriilmiistiir. Hastalarin %5.2'sinde
ise band erozyonu gorilmustir (Figtir 1).

Asirt Yemek Alimi

Adezyon (3 ay)

Yetersiz Band

Fiksasyonu Band Kaymasi

Pos volumu

15 cc > —p> Pos Dilatasyonu <eg— Siddetli Kusma

Yemek Intolerans:

Band Acilmast
(+) ¢

Total ve Irreversible Yemek

intoleransi

Bandin Cikarilmasi

Repozisyon

Figiir 1. Gastrik Banding sonrasi pos dilatasyonu.

MALABSORBTIF PROSEDURLER

Scopinaro ve ark. (38,40), gastrik rezeksiyon ile
intestinal malabsorbtif prosediirleri kombine
ederek ‘Biliopankreatik Diversiyon’ olarak adlan-
dirdi. Bu yontemde; distal gastrektomi ile 200
ml'lik gastrik pos olusturulur. Daha sonra ilioce-
kal valfin 250 c¢cm proksimalinde ileum ayrilir.
Distal u¢ gastrik stump ile, proksimal ug ise (bilio-
pankreatik bacak) iliocekal valfin 50 c¢cm proksi-
malinde distal ileum ile end-to-side anastomoz
edilir (Sekil 7). Bu operasyon diger jejunoileal
by pass yontemlerinden daha basanhdir; ciinki,
safra ve pankreas salgilan barsak segmentinden
by pass edilmektedir. Bu suretle bakteriyal trans-
lokasyonda daha az goriilmektedir (40). Protein-
kalori malnutirasyonu gelisimi oram ise %21
civarindadir.

Liszka ve ark. (41), midedeki posu staplerla olus-
turdu ve iliocekal valfin 50-150. cm proksima-
linde enteroenterestomi yaparak bu operasyonu
modifiye etti. Bu modifikasyon ‘Distal Gastrik
By Pass’ olarak adlandirildi ve standart Gastrik
By Pass operasyonuyla karsilastirildiginda; kilo
kaybi oraninin daha yiiksek, ancak protein-kalori
malnutrisyonu gelisme riskinin daha yiiksek
bildirilmistir (%025).

Pilorun bypass’indan kacinmak icin, Hess (42)
tarfindan mide biiyiik kurvatur wedge rezeksi-
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Sekil 7. Biliopankreatik Diversiyon.

yonu ile ‘duedonal switch’ kombine edildi. Bu
operasyonda, pilorik biitlinlitk korunarak, 100
cm’lik ortak ileal kanal uygulanarak, sonrasin-
da klasik biliopankreatik diversiyon yapilmustir.
Bu operasyonda, mide biiyiik kurvatura wedge
rezeksiyon, duedonumun gémiilmesi ve duedo-
num distal boliimii ile iliogekal valften 250 cm
proksimalde ileum ayrilmasi islemi yapilir, Prok-
simal duedonum ile distal ileum anastomoz
edilir. Pankreatik ve safra salgist iceren prok-
simal ileal segment, iliogekal valften 50-100
cm proksimalde end-to-side anastomoz edilir.

MALABSORBTIF PROSEDURLERIN
KOMPLIKASYONLARI

Scopinaro ve ark. (43), 717 hastada biliopankre-
atik diversiyonun operatif mortalite oranini %0.8
olarak, daha sonraki 500 hastada %0.4 olarak
bildirmistir. Spesifik ge¢ komplikasyonlar (2 yil);
%33 oraninda demir eksikligi anemisi, %8.8
oraninda stomal tilser olarak bildirilmistir (40).
383 Biliopankreatik Diversiyon uygulanan hasta-
da, protein kalori malnutrisyonu orani %21
olarak bildirilmistir (44). %70 hastada, 1. yida
hipoalbuminemi, 3. yilda ilerlemis ve agir hipo-
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albuminemi bildirilmistir. Bu durumun erken
dénemlerde gida alimiyla diizeldigi bildirilmistir.
Bircok calismada (43), parsiyel gastrektomi pro-
sedirli uygulanan biliopankreatik diversiyon
hastalarinda; en sik gelisen komplikasyonunun
protein malniitrisyonu oldugu (%11.9) rapor
edilmistir. Distal ileuma 50 cm'’lik kisa ‘ortak kanal’
verilmesiyle hastalarda daha ilimli bir protein
malabsorbsiyonu goriildiigii bazi otorler tarafin-
dan rapor edilmistir.

Protein kalori malnutrisyonu gelisen hastalar-
da, kotli kokulu ve artmmis flatus, yagda eriyen
vitamin eksikligi (A.D.E), alopesi, yorgunluk ve
periferal 6dem gériiliir. Gaytada nitrojen ve yag
orani yiikselmistir. Kemik dansitometrisi mine-
ral azhigina bagh olarak azalmistir. Serum albiimin
diizeyi genellikle 2.5 g/dI'nin altindadir. 18 aydan
uzun stireli olarak hastalik tablosu devam eden
hastalarin cogu total parenteral nutrisyona ihti-
yac gosterirler.

Delucia ve ark. (45), 50 cm’lik ortak ileal ka-
nalla gastrik by pass ile biliopankreatik diversi-
yon uygulanan 41 hastada, ilk 3 ayda %65 ora-
ninda inatci bulant: ve ilk 6 ayda %62 oraninda
divare gelistigini rapor etmistir.1 wilhk takipte
ise diyare orani, %44 olarak gerceklesmistir. Bu
hastalarda hematokrit ve serum demir diizey-
lerinde progressif azalma oldugu rapor edilmis-
tir. %22 hasta hastanede total parenteral nutris-
yon ihtivact gostermis, ancak reoperasyona alin-
mamustir. 7 hastada stomal iilser gelismis ve
bunlarn 4 tanesi cerrahi onarim gerektirmistir.

Sonug olarak; obezitenin cerrahi tedavisinde
genel olarak malabsorbtif prosediirler, yiiksek
komplikasyon oranlari ve buna bagh basarisiz-
lik risklerinin yiiksek olmasi nedeniyle artik nadi-
ren uygulanmaktadir. Giincel olarak obezitenin
cerrahi tedavisi, kisa hastanede kalis siiresi ve
disiik komplikasyon oranlart nedeniyle lapa-
roskopik restriktif yéntemler tizerinde yogun-
lagmist. Yapilan cerrahi girisimlerin, diisiik
komplikasyon ve diizenli kilo rediiksiyonu gibi
basari kriterlerinin gergeklesmesinde, diizenli
divet ve egzersiz programlanmn cerrahi teda-
viyle kombine olarak uygulanmas: gerektigi

unutulmamalidir.
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