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Ozet

Amag: Morbid Obezite cerrahi tedavisinde Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass
(LRYGBP) yaptigimiz hastalarin sonuglarini degerlendirmek ve sunmaktir.

Gereg ve Yontem: Ekim 2006 ile Aralik-2010 arasinda Morbid Obezite nedeniyle
LRYGBP uygquladigimiz 114 hasta geriye donik degerlendirildi.

Bulgular: 114 hastanin 96 (%84.2)'si kadin, 18 (%15.8)"i erkek ti.Ortalama yas 37.9
(18-65) idi. Ameliyat dncesi viicut kitle indeksi(VKI) ortalama 45.4 kg/m?, ameliyat son-
rasi ortalama VKl leri 3.,6.,12.,24., aylarda sirasiyla 37.2, 33.3, 29.3, ve 27.8 kg/m? idi.
Ortalama ameliyat stresi 180(105-480) dakika oldu.llk hasta, ikinci hasta ve 49 . has-
tada olmak Uzere toplam 3(%2.63) hastada agida gegildi. 111(%96.37) hasta laparos-
kopik tamamlandi. Mortalite olmadi. Erken komplikasyon olarak kanama 5 (%4.38),
kacak 2(%1.75), karin ici kacaksiz apse 2(%1.75), ciltalti enfeksiyon 20(%%17.5) , atelek-
tazi 5(%4.38), pndmoni 2 (%1.75) hastada gorildi.Geg komplikasyon olarak anasto-
moz darligi 3(% 2.63), geg gastrogastrik fistll 1(% 0.87), internal herni 2(%1.75), yeni-
den asiri kilo alma 1(% 0.87 ) hastada goéralda.

Sonug: Bu calismamizda morbid obezite cerrahisinde LRYGBP nin fazla kilolarin kaybe-
dilmesinde ve ek hastaliklarin iyilesmesinde ¢ok iyi sonuglar verdigi ve komplikasyonlarin
da kabul edilebilir diizeyde oldugu gdsterildi. Tip 2 Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
uyku-apne sendromu ve dispne belirgin olarak dizeldi.

Anahtar kelimeler: Obezite, morbid obezite, laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass, ba-
riatrik cerrahi.
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Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass (LRYGBP): Teknik, Sonuclar ve 114 Hastalik Deneyim

Abstract

Laparoscopic roux-en-Y gastric bypass: technique, results and
experience with 114 patients

Objective: The purpose of this report is to evaluate the results of the morbid obese pa-
tients treated by Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass(LRYGBP)surgery.

Materials and Methods: A total of 114 consecutive morbid obese patients who under-
went LRYGBP between October 2006 - December 2010 were analyzed retrospectively.

Results: There were 96(84.2%) women and 18(15.8%) men, with a mean age of 37.9
years (range, 18-65). Preoperatif mean body mass index (BMI) was 45.4 kg/m2. Avera-
ge postoperatif BMI were 37.2, 33.3, 29.3 and 27.8 4 kgim2 at 3, 6, 12, 24 months
respectively. The mean operation time was 180 min (105-480). In total of 3(2.63%,) pa-
tients( the first,the second and 49.patients) we converted to open surgery.Laparoscopic
surgery were performed in 111(96.37%) patients.There was no mortality. Bleeding
5(4.38%), leakeye (1.75%), abscess with no leak 2(1.75%), subcutaneous infection
20(17.5%), atelectasia 5(4.38%) and pneumonia 2(1.75%) were seen as early complica-
tions. Anastomotic stenosis 3(2.63%), late gastrogastric fistula 1(0.87%,), internal herni-
ation 2(1.75%) and regaining weight 1(0.87%) were late complications. Typ 2 Diabetes,
hypertension, hyperlipidemia, sleep apne syndrome and dyspnea improved significantly.

Conclusion: This study showed that LRYGB achieves an excellent rate of weight loss
and improvement in preoperative comorbidities with acceptable complication rate.

Key words: Obesity, Morbid obesity, Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, bariatric

surgery.

Giris

Obezite tim dinyada onemli bir saglik
problemi olup endokrin, metabolik ve davra-
nissal degisimlerle karekterize, multifaktoriyel
bir hastaliktir ve prevelanst giderek artmakta-
dir (1). Morbid obezite, yasam siiresini azalt-
ug gibi kalitesini de distirmektedir.

1991 yilinda ABD Ulusal Saglik Enstitiisii
(NIHD), fikir birligi konferansinda obezite ile il-
gili tanimlamalar standardize edilmis, cerrahi,
cerrahi olmayan tedavilerin etkinligi ve alter-
natifleri tartisilmis, obezite nedeniyle ciddi
medikal problemleri ve kabul edilebilir riskle-
ri olan hastalarda cerrahi yontemlerin tercih
edilmesi kararlastirilmis, gastrik bypass’a ma-
jor cerrahi tedavi yontemleri arasinda yer ve-

rilmistir (2,3). Morbid obezite tedavisinde
acik cerrahi ile Roux-en-Y gastrik bypass
yontemi (RYGBP) ilk olarak Mason ve Ito ta-
rafindan 1969 yilinda gerceklestirilmis, lapa-
roskopik yontem 1994 yilinda Wittgrove ve
arkadaslart tarafindan tanimlanmustir (4).
Morbid Obezite tedavisi icin LRYGBP diin-
yada ¢zellikle ABD’de en fazla uygulanan cer-
rahi yontemdir. Temelde gida almada kisitla-
yici, az orandada emilimi azaltict etkileri var-
dir. Hastalar ameliyat sonrast ortalama 1-2 yil
icinde fazla kilolarinin %70-80’ ini kaybet-
mektedirler (5,6,7). RYGBP’den sonra 5 yillik
ve daha uzun takiplerde fazla kilo kayb1 %60-
70 degerine ulasana kadar kilo alimi gortilebi-
lir. Ondort yillik takiplerde %50-60 arasinda
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fazla kilo kaybi saptanmustir (8). Kilo kaybi
acisindan acik ve laparoskopik RYGBP ara-
sinda fark yoktur.

Cerrahiden sonra hastalarin ¢ogunda hi-
pertansiyon, Tip 2 Diyabet, hipertrigliseridemi
dejeneratif eklem hastaligi, uyku- apne sen-
dromu, astma gibi komorbiditelerde belirgin
diizelme olur.

Ulkemizde morbid obezite cerrahisi ile ilgi-
lenen bircok merkez mevcuttur. S.B. Izmir Te-
pecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Cerrahi
servisinde obeziteye yonelik diger cerrahi te-
davi yontemleri ile birlikte, Ttrkiye de ilk ba-
sarili laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass
yontemi de Ekim 2000’'da klinigimizde yapil-
mustir ve halen basariyla uygulanmaktadir.

Calismadaki amacimiz; morbid obezlerde
uygulanan Laparoskopik Roux-en-Y gastrik
bypass uygulamasinda sonuglarimizi sunmak
ve bu yontemin basarili ve etkin bir yontem

oldugunu vurgulamaktir.

Gere¢ ve Yontem

Morbid Obez hastalarda Laparoskopik Ro-
ux-en-Gastrik Bypass uygulamast S.B. Izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.Ge-
nel Cerrahi Kliniginde ve Izmir Ozel Gazi has-
tanesinde tek bir cerrah tarafindan yapildi
Ekim 20006 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda
Laparoskopik RYGBP teknigi uygulanan 114
hasta geriye doniik incelendi.

Hasta seciminde 1991 NIH(National Insti-
tutes of Health) Konsensus kriterleri kullanil-
d1(9 ): VKI >35 kg/m’ ve ek hastalig: olan ya
da VKI 240 kg/m* olan hastalar, 18-60 yas
arasinda olma, sismanligin hormonal hastalik-
lara bagli olmamasi, sismanligin en az 3 yil-
dan beri bulunmast, en az 1 yildir cesitli ted-
birlere ragmen kilo verememe, alkol ve ilag
bagimliliginin olmamasi, ameliyata engel tes-

kil eden ytlksek riskler olmamasi, uygulana-
cak yontemi anlayacak ve gerekenleri uygula-
yabilecek yapida bir hasta olmasi. Major psi-
kiyatrik sorunu olmayan hastalar.

Tim hastalara ameliyat Oncesinde; He-
mogram, PTZ, APTZ, biyokimyasal testler,
hormon tetkikleri, kadinlarda hamilelik testi,
akciger grafisi, EKG, solunum fonksiyon test-
leri, karin ultrasonu, 6zofagogastroskopi, en-
dokrinoloji, gogls hastaliklart, dahiliye, kardi-
yoloji, psikiyatri, anestezi ve diyetisyen kon-
sultasyonlart yapildi.

Hasta ve vyakinlarma yapilacak ameliyat
yontemi, alternatif yontemler ve ameliyatin ya-
kin ve uzak sonuclart acik ve net bir sekilde
anlatldi.

Hastanin yazili bilgilendirilmis onami alind.

Safra kesesi tast tespit edilen tim hastalara
aynt zamanda kolesistektomi de yapildi.

Tum hastalara perioperatif intravendz 2
gr sefazolin uygulandi ve iki giin devam edil-
di. Dusiik molekul agirlikli heparin baslandi
ve en az 10 gin(10-30 gin) stirdiirtildi. Anes-
tezi indiiksiyonundan 6nce her iki alt ekstre-
miteye araliklt kompresyon uygulayan aletler
takildi. Idrar sondasi takildi. Nazogastrik son-
da takilds.

Hastalara genel anestezi uygulandiktan
sonra hasta sirtistli, ayaklar her iki yana ac¢ik
pozisyonda hazirlandi. Cerrah bacaklar ara-
sinda, kamera asistant hastanin saginda, ikin-
ci asistan ve hemsire hastanin solunda olacak
sekilde calisildi. Monitor hastanin sol omuz
tarafina yerlestirildi. Veress ignesi umblikus-
tan girilerek karin CO2 ile 15 mmHg basinca
kadar sisirildi. Veress ignesi ile pnomoperi-
tonyum saglanamazsa 10 mm’lik gorintili
trokar ile sol tist kadranda orta klavikiiler hat-
ta dogrudan gozlem altinda girildi. Karin sisi-
rildikten sonra ksifoid’den 20 cm uzaklikta ol-
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mak Uzere ilk trokar orta hattin 2 cm solunda
(10 mm), ikinci trokar sol midklaviktiler hatta
(12 mm), tcglinct trokar sol on koltukalti ¢iz-
gisinde (5 mm), dordiinci trokar sag midkla-
vikiler hatta (12 mm), besinci trokar ksifoid
altinda orta hattin 1 cm solunda (5 mm) yer-
lestirildi. VKI'si yiiksek hastalarda opsiyonel
olarak sol midklavikuler trokarin 5 cm altina
6. trokar eklendi. Giristen sonra periton bos-
lugunun laparoskopik gozlemi tamamlandi.
Anastomoz hatti Gizerine gerginlik yapmama-
st icin omentum majus splenik flexuraya da-
ha yakin olmak tizere transvers kolon duvari-
na kadar Ligasure Atlas ile kesilerek ayrildi.
Transvers kolon st karin bosluguna dogru
cekilerek Trietz ligamani bulundu. Jejunojeju-
nostomi ve Roux-en-Y gastrik bypass islemle-
rini gerceklestirmek tizere cift barsak ansi
teknigi kullanildi. 5 cm uzunluk belirleyen

2

isaretlenmis tutucu kullanilarak VKI>50 kg/m
hastalarda jejunumun 75. cv’i, VKi<50 kg/m’
hastalarda 50. cm’i  isaretlenerek Endostitch
Autosuture  yardimiyla 2-0 ipek ile birinci
barsak anst mide on yuziine asildi. Asilan bu
noktadan itibaren VKI>50 kg/m’ hastalarda
150 cm ince barsak segmenti sayilarak 75. ve
150. cm ler; VKi<50 kg/m’ hastalarda 50. ve
120. cm ler ikinci bir aski dikisi ile ikinci bar-
sak anst olarak ilk askinin 5 cm proksimaline
asildi. Koter yardimiyla her iki barsak 5 mm
genisliginde delinerek Endo GIA II Autosutu-
re cihazi ile 60-2.5 mm’lik kartus kullanilarak
yan yana anastomoze edildi. Anastomozdaki
aciklik portegli yardimiyla 3-0 PDS suttr kul-
lanilarak devamli ekstramukozal dikisle kapa-
tildi. Yan yana anastomoz yapilan jejenum
segmentlerinin mezosu ve Peterson sahasi
(Transvers kolon mezosu ile jejunum mezosu
arast aciklik) internal herniasyonu engelle-

mek i¢in Endostitch Covidien 2-0 ipek dikisle

devamli ve sik sekilde kapatildi. Bazt hasta-
larda Peterson sahasi teknik gticliik nedeniy-
le kapatilamadi. Daha sonra mide posu olus-
turmak izere mide kiclik kurvatur tarafindan
gastroozefageal bileskenin 5 cm distalinden
(2. ve 3. venler arasindan) N.Vagus dallart ko-
runarak on ve arka periton yapraklart ve yag
dokulart gecilerek retrogastrik alana girildi.
Mide arka yuzine gecildigi gortuldikten son-
ra Endo GIA II Autosuture yardimiyla 60-3.5
mm’lik kartuslar ile 6nce transvers daha son-
ra vertikal eksende His acisini hizalayarak 20
cc’lik mide posu olusturuldu. Distaldeki bi-
yik midenin stapler hatti 2/0 PDS ile destek-
lendi. Ki¢tik mide posunun stapler hattt 2/0
PDS ile desteklendi. Orogastrik sonda arkasi-
na yayit c¢ikarilip bast disurilmis 25 mm’lik
dairesel stapler anvili (bas) tespit edilerek
agizdan yutturuldu. Son 60 hastada onceden
hazirlanmis orogastrik tiipe tutturulmus Orvil
Covidien tup kullanildi. Kug¢iik mide posu ko-
terle delinerek anvil pos icinde birakilacak
sekilde orogastrik sonda basi tutan dikisler
kesilip trokar girisinden disari alindi. Koter
yardimiyla mideye asili dikis ile proksimaline
konan ikinci dikis arasindaki bolimde jeje-
num segmenti 3-4 cm uzunlugunda acildiktan
sonra sol midklavikuler 12 mm’lik trokar giri-
si genisletilerek dairesel stapler saftt karin igi-
ne sokuldu. Sonra stapler jejunumdaki bu
acikliktan sokularak 5 cm ileriden antimezen-
terik kenardan cikilarak anvil ile birlestirilip
gastrojejunostomi anastomozu olusturuldu.
Gastrojejunostomi ve jejunojejunostomi ara-
sinda kalan ince barsak segmenti mezosu ke-
silerek anastomoz hatlari korunup acik bar-
sak bolumutnin her iki tarafina birer 60-2.5
mm’lik endostapler kartusu konup kesildi.
Parca plastik torba icinde c¢ikariddi. Gastroje-
junostomi anastomozunun iki yanindan ger-
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ginligi azaltict dikisler kondu. Roux beslenme
bacag: rotasyon ihtimali nedeniyle mideye
tek stturle tutturuldu. Anastomozda kusku
varsa metilen mavisi verilerek kontrol edildi.
Kanama kontrolint takiben gastrojejunosto-
mi anastomoz bolgesine yassi gozenekli Jack-
son Pratt dren koyularak gaz bosaltildi. Tro-
karlar cikarilarak genisletilen trokar girisinde-
ki fasya acikligit 0 PDS dikisle kapatildi. Cilt
subkutan 3/0 eriyen dikisle kapatildi. Hasta
uyandiktan sonra yogun bakim takibi (sadece
4 hastada gerekti) gerekmiyorsa servise alin-
di. Ortalama hastanede kalis stresi 4 gindd.
Ameliyattan sonra ilk 2 giin agizdan gida ve-
rilmedi. 3. giin su, ¢ay, meyve suyu bir defa-
da bir fincant asmayacak sekilde yudum yu-
dum verildi. 7. giine kadar sadece sulu gida-
lar verildi. 1. haftadan 4. Haftaya kadar blan-
der dan gecirilmis peynir, tavuk, yumurta, ba-
lik gibi gidalarin giinde 4-5 6giin olmak tze-
re kasik kasik tiketilmesi ogretildi. 3. aydan
sonra yuksek kalorili tatli gidalar hari¢ her
turlti gida iyice cignenerek, yavas ve doyun-
ca yemek birakilacak sekilde yeme oOnerildi.
Hergiin 1 adet multivitamin tablet,bir adet de-
mir tableti, bir adet kalsiyum tablet ve her ay
1 adet B12 vitamin (IM) uygulanmasi 6neril-
di.. Hasta 1. Ay sonunda ve devaminda ilk 2
yil 3er ay sonraki yillarda 6 ay aralarla kon-
trole cagrildi. Takiplerde kilo degisimleri, he-
mogram, rutin biyokimya, kalsiyum, demir,
demir baglama, ferritin, transferin, folat, B12
diizeyleri incelenip gerekli tedavi degisiklik-
leri yapildi. Obeziteye sekonder hastaliklarin-
daki degisimler kaydedilerek gerekli ilac de-
gisiklikleri yapildi.

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) for Windows
16.0 programi kullanildi. Tiim veriler tablo ve
grafiklerle desteklenerek Ozetlenirken deger-

lendirme sirasinda tanimlayict istatistiksel me-
todlarin (ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum deger, range) yanisira nicelik-
sel verilerin gruplar arast karsilastirilmasinda
Independent Samples T testi kullanidi. So-
nuclar % 95 gtiven araliginda p<0,05 dizeyin-
de istatistiksel olarak anlamli, p>0,05 diizeyin-

de istatistiksel anlamsiz olarak degerlendirildi.

Bulgular

Calismamizda 96(% 84.2) kadin, 18(% 15.8)
erkek olmak tizere 114 hasta vardi Kadin ol-
gularin yas ortalamasi 38,20+11,45 (yiD), erkek
olgularin yas ortalamasi ise 36,29+12,80 (yil)
olup her iki yas ortalamasi arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
(p=0,690 ve p>0,05) Vicut kitle indeksi orta-
lamas1 45.4 kg/M* (34.5-64) idi.

114 Hastanin 34’tinde (% 29.82) 6nceden
gecirilmis karin ameliyati vardi: 2 laparosko-
pik ayarlanabilir gastrik bant, 9 kolesistektomi
(3 acik, 6 laparoskopik), 2 postop fitik tamiri
(yamalp), 2 kasik fitig1, 5 appendektomi (a¢ik),
3 histerektomi, 7 Sezeryan, 4 Abdominoplasti
114 hastanin 7’sinde (% 6.14) dnceden geciril-
mis bariatrik cerrahi vardi: 5’'ine daha dnce in-
tragastrik balon, 2’sine ayarlanabilir gastrik
bant uygulanmisti. Yetersiz kilo verimi nede-
niyle opere edildiler. Gastrik band uygulanan
hastalara ayni seansta band cikarilarak gastrik
bypass’a dontistiirildi.

114 hastada ayni zamanda LRYGRBP ile bir-
likte: 8 inde tash kese nedeniyle kolesistekto-
mi, 1 inde '/, mide proksimalinin toraks boslu-
guna girdigi hiatal herni nedeniyle herni kesesi
cikarilmasi ve hiatus daraltilmast uygulandi.

flk 50 hastada: Ilk 2 hastada anvil yerlestir-
me asamasinda ve 49.hastada dalak st polde-
halde
kontrol edilememesi nedeniyle toplam 3 has-

ki kanamanin ameliyat tamamlandigi
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111 has-
olarak

tada (% 2.63) aciga gecildi, diger
tada (% 96.37) islem laparoskopik
tamamlandi. Sonraki 64 hastanin hicbirinde
agiga gecilmedi.

Ortalama ameliyat siiresi 180 dak (105-
480) olarak gerceklesti.

Ortalama hastanede kalma stiresi 4 giin (3-
50) oldu.

Erken komplikasyonlar olarak kanama 5
hastada (% 4.38) goriildu. Birinci, 16. ve 98.
hastalarda stapler hatlarindan intraluminal si-
zinti kanamalari gelisti ve eritrosit siispansi-
yonlari ile konservatif tedavi edildiler. 19.has-
tamizda ve 114. hastamizda ameliyatin ta-
mamlanmasindan sonra 24 saatlik strede 6
Unite eritrosit siispansiyonuna ragmen hema-
tokrit diizeyi dismeye devam eden hastalar
endoskopi kontroliinde posun icinde asagi-
dan kanama geldigi gorilerek birinde ac¢ik di-
gerinde laparoskopik reoperasyona karar ve-
rilerek tim stapler hatlarina stttrler kondu.
Hastalar sifa ile cikarildu.

Fistiilizasyon ilk 50 hastada 2 hasta (% 1.75)
da gorulda. 11. hastamizda duodenum birinci
bolim On yulizde yaklasik 2 cm uzunlukta riip-
tir nedeniyle yaygin peritonit ve sepsis gelisti.
Postop 2. giin acik reoperasyon ile distal gas-
trektomi, tip duodenostomi uygulandi. Postop
donemde yara yerinde nekrotizan fasciit gelis-
ti. Drenaj debridman ve antibiyoterapi uygu-
landi. Daha sonra gastrojejunostomi kacagi ve
sonrasinda gelisen intraabdominal apseler per-
kitan drenaj ve yikamalarla konservatif teda-
viyle iyilesme saglandi. 47. hastamizda gastro-
jejonostomi den kacak nedeniyle 10. glinde la-
paroskopik reeksplorasyon yapildi. Sol frenik
ve pelvik apseler drenaj ve debridmanla temiz-
lendi. Kagak alaninin dren ile ¢ok iyi sinirlan-
dig1 gortilerek yeniden stitlir konmadi.Hasta si-
fa ile gonderildi.

Sonraki 64 hastada hi¢ kacak gelismedi.

Karin ici apse (fistiil olmaksizin) 2 hasta (%
1.75) da gortlda. 21. Hastada postop 20.gtin-
de BT ile tespit edilen sag parakolik apse per-
kiitan drenaj yapilarak tedavi edildi. 28. has-
tada postop 15. glinden itibaren sepsis bulgu-
lari gorildi. Hastanin BT sinde karin icin de
sagda karaciger Ustlinde ve sol parakolik
alandan pelvise uzanan apseler nedeniyle
acik ameliyatla drenajlar uygulandi. Hasta sifa
ile gonderildi.

Cilt alt enfeksiyonu 20 hasta (% 17.5) da
gorlldi. Aciga gecilen 3 hastada ve yeniden
eksplore edilen 2 hastada kesi yerinde enfek-
siyon gelisti. Pansumanla iyilestiler.

LRYGBP seklinde tamamlanan
dan 15’inde (% 13.15) ise dairesel stapler yer-

hastalar-

lestirilen trokar yerinde drenaj ve pansuman-
la iyilesen enfeksiyonlar goraldi.

Atelektazi 5 hasta (% 4.38 ) da goruldu.
Tedavi ile iyilesti.

Pnomoni 2 hasta (% 1.75) da gortldi. An-
tibiyoterapi ile iyilesti. Ilk 50 hastadan sonra
bu komplikasyonlar hi¢ goriilmedi

LRYGBP sonrast ge¢ komplikasyonlar ola-
rak 10.10.20006 tarihinde yapilan ilk hastamiz-
dan bugiine kadar 2 hastaya postop ilk ay
icinde dairesel stapler anastomozunda darlik
nedeniyle balon dilatasyonu, 1 hastaya pos-
top 2. ay sonunda balon dilatasyonlar: ile di-
zeltilemeyen siddetli darliga Laparoskopik
parsiyel rezeksiyon ve elle gastrojejunal anas-
tomoz, 1 hastaya gastrogastrik gec fisttilizas-
yon nedeniyle laparoskopik fistil eksizyonu
yapildi. 2 hastaya internal herniasyon nede-
niyle Laparoskopik Peterson sahasinin kapa-
tilmasi uygulandi. 1 hastaya yeniden fazla ki-
lo alimt nedeniyle distal LRYGBP yapild..

LRYGBP yapilan hastalarin fazla kilolarinin
kayiplart Tablo 1'de gosterilmistir.

Hastalarin VKI'indeki azalmalar grafik 1'de
gOsterilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin Post-op Donemde Kilo Kaybi Oranlar

Ortalama % Sd Min. Max Range
Post-op 3.ay 47,68 15,24 16 83 6
Post-op 6.ay 62,00 17,79 21 105 84
Post-op 9.ay 75,50 18,74 38 111 73
Post-op 12.ay 85,04 22,13 42 140 98
Post-op 18.ay 87,32 23,59 46 130 84
Post-op 24.ay 83,50 33,78 45 136 91

Grafik 1: Olgularin VKI ve Zaman Ortala-
ma Dagilimi

Olgularin cinsiyetlerine gore kilo kayip
oranlari 24 aylik donemde izlendiginde kadin-
larin erkeklere gore 18, 21 ve 24 aylarda kilo
kayiplarinin daha ylksek diizeyde olmasi is-
tatistiksel olarak anlamli bulundu (Grafik 2).

Grafik 2: Olgularin Cinsiyete ve Zamana
Gore Kilo Kayiplart (%)*p<0,05 dizeyinde is-
tatistiksel olarak anlaml
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Viicut kitle indeksi <45 kg/m’ nin altinda
olan olgularin kilo kaybi oranlari post-op her
donemde, <45 kg/m’ nin {izerinde olan olgu-
lara gore daha yliksek dizeyde olmasi istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Viicut Kitle Indeksi <45 kg/m’ ve >45 kg/m’ olan Hastalarda Kilo Kayb1 Oranlart
Ortalama Dagilimi*p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

Viicut Kitle indeksi

<45 kg/m* 245 kg/m’
Ortalama % sd ortalama sd )
Post-op 3.ay 43,42 14,68 23,00 6,05 0,009*
Post-op 6.ay 64,08 16,78 36,33 5,85 0,008*
Post-op 9.ay 77,83 16,88 40,50 3,53 0,004*
Post-op 12.ay 88,32 19,45 44,00 2,82 0,004*
Post-op 18.ay 92,00 20,11 47,50 2,12 0,007*
Post-op 24.ay 90,20 33,01 50,00 0,00 0,025*
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Tablo 3. Olgularin Lipid Degerleri ve Zaman Dagilim

Kolesterol Trigliserit HDL LDL
(ort+sd) (ort+sd) (ort+sd) (ortxsd)
Preop 202,8+28,2 147,7463.,9 43,1£12,0 121,4%29.4
Post-op 3.ay 184,9+31,2 130,2+48,8 47,3+11,5 109,3£25,2
Post-op 6.ay 178,9+23,9 120,246,7 49,6+13,9 112,9+21,8
Post-op 9.ay 180,0+23,0 113,3+49,2 53,4+12,9 110,5421,5
Post-op 12.ay 175,0£22,4 107,1£41,3 56,1£12,8 100,0226,4
Post-op 18.ay 187,8+36,7 119,4+49,5 60,913 4 116,7425 4
Post-op 24.ay 168,7+22,6 102,3+28,6 66,0£14,7 106,8+8,9

Olgularin kolesterol, trigliserit ve LDL deger-
lerinin post-op her donemde preop her done-
me gore dusus gostermesi istatistiksel olarak an-
lamli bulundu. (p<0,05) (Tablo 3 , Grafik 3).

Grafik 3: Olgularin Zamana Gore Koleste-
rol , Trigliserit ve LDL Dagilimi

220,07

200,0 ‘\L_
e
180,0 - &= ——
e "‘*o—!_____. =
160,0
-
140,0 =
)

120,04— e i

% e e E e 3
100,0 o T —

[+Ko|esterol = Trigliserit LDL

Olgularin preop ve post-op 6. ay yapilan
solunum fonksiyon testlerinde (SFT); FVC
(Zorlu Vital Kapasite) ve FEV1 (1.Saniye Zor-
lu ekspirasyon Volimi) degerleri incelendi.
Preop 6 olguda (% 12.7) FEV1, 2 olguda (%
4.2) FVC degerleri normal degerin (% 80) al-
tinda idi. Post-op 6.ay SFT degerleri ile preop
SFT degerleri karsilastirildiginda diistik deger-
lerin normale geldigi, normal sinirlarda olan
degerlerinde daha yiiksek degerlere ciktigi
gozlendi. (FVC’ nin normal degerin altinda ol-
mast = obstriiksiyon bulgusu, FEV 1’in normal
degerin altinda olmasi = restriksiyon bulgusu
olarak degerlendirildi)

Olgularin SFT sonuclart incelendiginde
Post-op donemde FVC (%) ve FEV-1 (%) de-
gerlerinin preop doneme gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,001
ve 0,002) (Tablo 4).

Olgularin post-op ve preop donemdeki
FEV 1/FVC(%) ve FEF 2575 (%) deger ortala-
malari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 4).

Calismaya alinan 114 hastadan 34(%29.8)
"inde obeziteye bagli bir yada birden fazla ek
hastaliklar tespit edildi. Hipertansiyon 26 has-
ta (% 22.80) da gorildi. 21 hastada (% 80.77)
tansiyon ilaclart kesildi. 5 hastada (% 19.23)
ilaclar azaltildi.

Diyabet 12 hasta (%10.5) da goruldi. 7
hastada (% 58.3) ilaclar kesildi. 4 hastada (%
33.3) ilaclar azaltildi. 1 hastada (% 8.3) ilac-
lar degismedi.

Hiperlipidemi 17 hasta (% 14.9) da gorul-
du. 15 hastada (% 88.23) T. Kolesterol azaldu.
10 hastada (% 58.82 ) LDL azaldi.

Dispne 10 hasta (% 8.7) da gorildi. Hep-
sinde (%100) belirgin diizelme oldu. Solunum
fonksiyon testleri normale dondu.

Uyku-Apne Sendromu 5 hasta (% 4.38) da
goriildi. 3 (% 60) hastada CPAP uygulamasi

1. ay dan itibaren hastalar tarafindan gerekli
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Tablo 4. Olgularin Preop ve post-op SFT (Solunum Fonksiyon Testi) Dagilimi

*p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml: fark var

Preop Post-op 9
FVC(%) 0,001*
Ortalama 96,45 106,31 Sd
12,05 12,15 Min.
66 92 Max.
130 149
FEV 1(%) 0,002*
Ortalama 94,69 102,38 Sd
12,56 11,50 Min.
69 86 Max.
125 129
FEV 1/FVC(%) 0,611
Ortalama 102,07 101,52 Sd
9,73 8,31 Min.
84 90 Max.
90 120
FEV 2575(%) 0,336
Ortalama 87,93 89,76 Sd
22,26 22,67 Min.
50 60 Max.
135 161

bulunmamaya baslandi. Diger hastalarda 3.
aydan sonra belirgin dizelmeler oldu.

Tartisma

Obez hastalarda diyet, egzersiz ve medikal
tedaviler basarisiz olmakta ya da verilen kilolar
kisa zamanda geri alinmaktadir. Cerrahi tedavi
ile kilo kaybt yaninda eslik eden hastaliklarda
da belirgin diizelme saglanmaktadir (10). Mor-
bid obezitede etkili ve kalict tek tedavi bir ba-
riatrik /metabolik cerrahi ameliyatidir (11).

Bariatrik cerrahinin hi¢ tedavi yapilmayan-
lardan daha az masrafli (cost-effective) oldu-
gu gosterildi. Tlk ameliyatta dogru yéntem se-
cilmelidir (12).

RYGBP cerrahisi acik ve laparoskopik yon-
temlerle yapilabilir. Ancak giinimiizde bariat-

rik cerrahide altin standart laparoskopik giri-
simdir. Laparoskopik yontem ilk olarak Witt-
grove ve arkadaslari tarafindan 1994 yilinda
uygulanmistir(8).

Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass’dan
once 25 acik Gastrik Bypass yapilmalidir.

Laparoskopik cerrahide 6grenme egrisi en
uzun olan ameliyatlardan biri Laparoskopik
Roux-en-Y Gastrik Bypass cerrahisidir.  75-
100 vaka yapilmasi gereklidir (13).

2000-2003 arast 15 hastanede 1356 hastay1
kapsayan bir analizde acik cerrahide 955 has-
tada 30 ginde mortalite % 0.6, 30 ginde
komplikasyon %14.5; laparoskopik cerrahide
401 hastada 30 giinde mortalite % 0, 30 gun-
de komplikasyon % 7 bildirilmistir. Bizim 114
hastalik bu serimizde mortalite olmamistir (14).
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Morbid obezlerde 5 yildaki mortalite medi-
kal tedavi gorenlerde %16.2, bariatrik cerrahi
gecirenlerde %0.68 bildirilmektedir. LRYGBP
sonrast %0-2’dir. 100 hastadan fazla serilerde
mortalite %0-0.9 arasindadir. Mortalite mor-
bid obezlerde %0.4 stiper obezlerde %5 oran-
larinda gorilmektedir (15,16). Bariatrik cerra-
hinin ve uygulanan tekniklerinin cesitliliginin
artmastyla birlikte cerrahi tedavinin basart
standartlart da tartisilmaya baglamistir. Alinan
sonuclarda en cok tartisilan basart kriterleri:
bariatrik cerrahi sonrasi saglanan kilo kaybi,
cerrahiye ikincil gelisen komplikasyonlar, cer-
rahi tedavinin yandas hastaliklara etkisi olarak
siralanabilir (17).

Calismalar arasinda ortalama kilo kaybi
oranlarinin birbirinden farkli olmasi “obezite
baglantili yandas hastaliklarin tedavisi icin ne
kadar kilo kaybedilmesi gereklidir?” sorusunu
glindeme getirmistir. Sliper obez hastalarda
birlikteki ek hastaliklarin diizelmeye baslama-
st icin 10 kg ya da fazla kilolarin  %20’sinin
verilmesi gerekmektedir (18).

Morbid obezlerde postop 6 yil sonunda or-
talama VKI kaybt 13 kg/M*(Max.15 kg/M?) ol-
maktadir. VKi<35kg/M’ altina inmesi % 90
hastada gerceklesir.

Stiper obezlerde postop 6 yil sonunda or-
talama VKI kayb1 17 kg/M* (Max.21 kg/M?) ol-
maktadir. VKi<35 kg/M* altina inmesi % 50
hastada gerceklesir.

Stuper obezler siddetli obez yada morbid
obez kalsalar da obezite ile ilgili komorbidite-
ler ve yasam kalitesinde esdeger sonuclar el-
de edildiginden sadece kilolarin ne kadar ve-
rildigi hersey degildir (19).

Genellikle 18 ve 24.aylarda fazla kilonun
onemli bir kismu verilmis olmakta, iki ve besin-
ci yillar arasinda kilo kaybinin sabitlendigi ya-
da bir miktar geri alim olabilecegi gorilmiistiir.

Bizim calismamizda ise maksimum kilo kaybi-
nin 18. ayda gerceklestigi 21. ay ve sonrasin-
da sabitlendigi goruldi.

Ulusal saglik, kalp, akciger ve kan enstiti-
stintin 1998 yilindaki obezite egitimi panelinde
birlikte bulunan ek hastaliklara kilo kaybinin
etkisi incelenmistir. 10 kg verildiginde sistolik
kan basincinda 7 mmHg ve diastolik kan ba-
sincinda 3 mmHg dists saglanmis; 2.4 -5 kg
arast kilo verildiginde Tip 2 diabetli hastalarda
HbAlc'de % 2-2.4 arast distis saptanmustir. %
5-13 arasindaki kilo kayiplarinda lipid profi-
linde; kolesterol: % 0-18, Trigliserid: % 2-44,
LDL: % 3-22 degerlerinde dustis; HDL deger-
lerinde % 7-22 oranlarinda artis saptanmistir.
Uyku apnesi olan hastalarin % 10 kilo kaybu1
sikayetlerde belirgin diizelme saglamustir (18).

Bariatrik cerrahi tim metabolik sendrom
komponentlerini dizeltir. Metabolik sendrom
bariatrik cerrahiden 15 ay sonra %70’den
%14’e diiser (20).

Laparoskopik RYGBP’den sonra Tip 2 Di-
yabet % 80, hipertansiyon %70, dislipidemi
%70 dizelir (21).

Bizim calismamiza dahil edilen 114 hasta-
nin 34(% 29.8) tinde ek hastaliklar mevcuttu.
HT’u olan 26 hastanin 21’inde ila¢ tedavisine
son verilirken, 5 hastada tedavi dozlar1 azaltl-
di, hiperlipidemisi olan 17 hastanin HDL de-
gerlerinde artis, LDL, T.KOL, TG degerlerinde
azalma tespit edildi. DM’si olan 12 hastadan
7’sinde medikal tedavi birakildi, 4’iinde teda-
vi dozu azaltuldi, I’inde degisiklik olmadi. Uy-
ku apnesi olan 5 hastanin 3 linde cihazlara
l.aydan sonra gerek kalmadi, 2 sinde ortala-
ma post-op 3.aydan sonra sikayetlerinde azal-
ma goruldda.

Laparoskopik cerrahinin her tipi serum ko-
agtilasyonunu artirir. Bariatrik cerrahi uygula-
malarinda 24 saat once subkutan heparin uy-
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gulamasina baslanmalidir, operasyondan son-
ra en az 10 gin devam edilir. Tedavi uygula-
nan hastalar heparine bagli trombositopeni
acisindan takip edilmelidir, disiik molekil
agurlikli heparin kullaniminda trombositopeni
daha az gorulur. Alt ekstremitelere uygulanan
pnomatik kompresyon ile dusik molekiil
agirlikli heparinin birlikte kullanimi daha et-
kin profilaksi saglar (22).

RYGBP cerrahisinde olusturulan gastrik pos
boyutu kilo kaybi acisindan ¢nemli bir faktor-
dur. Roberts ve arkadaslarinin 2002 -2005 yilla-
r1 arasinda toplam 320 hastada yaptiklar
RYGBP sonrast incelenen 173 hastada 6. Ay
takiplerinde fazla kilo kaybt orant % 56.4, 12.ay
takibinde % 062.4 olarak saptanmustir. Ortalama
gastrik pos boyutu radyolojik olarak 63.9 cm’
olarak olc¢tlmis, sonu¢ olarak gastrik pos bo-
yutunun kilo vermede onemli oldugu ancak
tek etken olmadigi vurgulanmistir. Ayni calis-
mada erkek cinsiyet ve VKI'si >50 kg/m’ olan
hastalarda kilo verme hizinin daha yavas oldu-
gu saptanmustir(23). Calismamizda VKI'si 45
kg/m”in tizerinde olan hastalarda ve erkek cin-
siyette kilo verme performansinin daha yavas
oldugu ve literatirle uyumlu oldugu saptandi.

Agaba ve arkadaslarinin 1364 vakalik seri-
sinde 806 hastaya laparoskopik yontem, 561
hastaya acik yontem uygulanmis, sonrasinda
hastalar kilo verme oranlari, erken-ge¢ komp-
likasyonlar, ameliyat siiresi yontinden karsilas-
tirilmus, ortalama ameliyat stiresi acik yontem-
de 115 dakika, laparoskopik yontemde 160
dak olarak gerceklesmistir. Ameliyat stiresi di-
sinda kilo verme oranlari, mortalite ve komp-
likasyonlar agisindan iki yontem arasinda an-
lamli fark saptanmamistir(24). Calismamizda
ortalama ameliyat stresi 180 (105-480) dakika
olarak gerceklesmistir. Acik teknige gecilen 3
hasta ile laparoskopik olarak tamamlanan 111

hasta arasinda kilo verme oranlar agisindan
anlaml fark saptanmamustir.

LRYGBP sonrasi anastomoz kacagi litera-
tirde % 0-5 oranlarinda bildirilmektedir. Tek
merkezde multivariate bir calismada acik ve
laparoskopik toplam 3000 hastalik seride
acikta % 2.3, laparoskopikte % 4.2 anastomoz
kacagi bildirilmistir (15).

Kacak oranlart 6zellikle laparoskopik tek-
nikte cerrahin deneyimine bagli olarak za-
manla azalmaktadir. Calismamizda 2 hastada
(% 1.75) anastomoz kacag: gelisti, biri acik
yontemle opere edilerek aspirasyon ve drenaj
digeri acik girisimle rerezeksiyon ve anasto-
mozla tedavi edildiler.

RYGBP’den sonra intestinal hemoraji gelis-
me orant % 0.4-4 kadardir. Tipik olarak kana-
ma gastrojejunostomi anastomozundan yada
rezidiiel midedeki stepler hattindan olur. A¢ik
yontemle kiyaslandiginda laparoskopik yon-
temde kanama insidanst daha yuksektir. (%
1.9" a karst % 0.6). Calismamizda 5 hastada
(% 4.38) kanama gelisti. 3 U konservatif teda-
viyle, diger 2 hastanin biri ac¢ik operasyon
ikincisi laparoskopik olarak stepler hatt1 stiti-
re edilerek tedavi edildi (3,25).

RYGBP sonrast pulmoner komplikasyonlar
acisindan Podnos ve arkadaslarinin serisinde
acik ve laparoskopik yontemler arasinda fark
saptanmamistir. Ancak laparoskopik yontem
erken post-op pulmoner fonksiyonlar ve agri
acisindan belirgin olarak avantajlidir (25,20).
Serimizde 5 hastada (% 4.38) atelektazi, 2 has-
tada (% 1.75) pnomoni gelisti. Tim hastalar
antibiyoterapi ve konservatif yontemlerle te-
davi edildi.

Nguyen‘in laparoskopik ve acik RYGBP’yi
yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni aci-
sindan karsilastirdigi calismasinda enfeksiyon
ve insizyonel herni acisindan laparoskopik
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yontemin anlamli Gstin oldugu gosterilmistir.
Acik ve laparoskopik yontemlerde sirasiyla
yara yeri enfeksiyonu; (%1.3-%10.5) insizyo-
nel herni; (%0-%7) olarak hesaplanmistir (3).
Serimizde acik teknige gecilen 3 hastada, ye-
niden eksplorasyona alinan iki hastada ve la-
paroskopik teknikle yapilan 15 hastada sirkii-
ler steplerin girildigi trokar girisinde toplam
20 hastada (%17.5) enfeksiyon gelismis drenaj
ve antibiyoterapi ile tedavi edilmislerdir.

Gastrik bypass sonrast % 1-16 oraninda
marjinal Ulser gortlir. Marjinal tlser gelisimi
sigara kullanimi, iskemi, asirt asit sekresyonu,
NSAIl kullanim1 ve Helicobacter Pylori enfek-
siyonu (HP) gibi faktorlerle birliktedir. Marji-
nal ulser tipik olarak post-op 2-3. aylarda or-
taya cikar. Medikal tedavi ile 6. ayda geriler
(3). Rasmussen ve arkadaslariin 260 hastalik
serisinde 19 hastada (% 7) marjinal Ulser tes-
pit edilmistir. HP + hastalarda marjinal lser’in
2 kat fazla gortlmesi istatistiksel olarak an-
lamli bulunmustur (27).

Capello ve arkadaslarinin calismasinda
gastrojejunostomi anastomozu staplerle yapil-
diginda marjinal tilser orant % 5.1, elle yapil-
diginda % 1.5 olarak hesaplanmistir.(113) Se-
rimizde 1 hastada (% 0,87) 3.ayda marjinal ul-
ser gelisti. Medikal tedavi verildi. Endoskopik
kontrolde 6.ayda tlserin geriledigi gorulda.

RYGBPnin bir diger ge¢c komplikasyonu
intestinal obstriiksiyon ve anastomoz darligi-
dir. RYGBP’den sonra gorilen barsak obs-
triikksiyonunun en sik nedeni internal hernidir.
Hastalarin % 1-10'unda goralir. Schauer ve
arkadaslarinin 3463 hastay1 inceledigi calisma-
da 40 hastada 44 defa intestinal obstriiksiyon
gelistigi  bildirilmistir.(% 1.27) Obstriiksiyon
gelisen hastalarin 36’st retrokolik idi. En sik
transvers mezokolon seviyesinde internal her-
ni gelismistir. Ayni seride retrokolik-retrogas-

trik yapilan 1120 vakada % 3.2, antekolik-an-
tegastrik yapilan 2343 vakada % 0.3 internal
herni gelismistir. Vakalarin % 70 i laparosko-
pik olarak tedavi edilmistir (28). LRYGBP son-
rast obstriiksiyon ¢nemli bir problemdir. Ta-
nida radyolojinin yardimi sinirhidir. Exploras-
yon geciktirilmemelidir. Internal herniyi dnle-
mek icin tim mezenterik defektler kapatiima-
lidir. Bizim serimizde teknik zorluk nedeniyle
Peterson sahasinin kapatilamadigi bazi hasta-
lar hari¢ potansiyel tim alanlar kapatilarak is-
lem gerceklestirilmis ve Peterson sahasi kapa-
tilamayan hastalarin iki’sinde internal herni
gelismis ve her ikisi de laparoskopik olarak
yeniden ameliyat edilmistir.
Gastrojejunostomi anastomoz  striktiiri
post-op 1-3. aylarda semptomatik hale gelir.
Gastroenterostomi darligi literattirde % 4-28
bildirilmektedir. Higa elle yapilan 1500 olguda
3 yilda %4.9; Nguyen 25 mm sirktiler stapler ile
% 8.8, 21 mm sirkiiler stapler ile % 14, Line-
er stapler ile % 3.1-6.8 oranlarinda darlik bildir-
mektedir. Ozellikle 21 mm’lik sirkiiler stapler
kullanimi  striktiir  insidansint  artirmaktadir.
Mark ve arkadaslarinin 379 vakayi inceledikle-
ri calismada 15 (% 4) hastada striktiir gelismis,
bu hastalarin % 83’t ilk dilatasyonda tedavi ol-
mus, diger grup icin ikinci bir dilatasyon ge-
rekmistir. Calisma sonucu striktiir gelisiminde;
anastomozda gerginlik, lokal doku iskemisi,
subklinik kacak, yabanci cisim reaksiyonu,
submukozal hematom ve cerrahi teknigin etki-
li oldugu vurgulanmstir (29). Bizim hastalari-
mizda da 3 (% 2,63) hastada anastomoz darlig
gelismis ve 2’si balon dilatasyonlart ile 1’ ise
dilate edilemediginden laparoskopik girisimle
rezeksiyon ve reanastomoz yapilmustir.
Bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin ha-
yat kalitesi artar. Kilo verme ile birlikte ek
hastaliklarda diizelme saptanir. Rea ve arka-
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daslarinin 505 hastada uyguladigt laparosko-
pik RYGBP sonrast kilo kaybi oranlari, komp-
likasyonlar, ve hayat kalitesi degisimini ince-
leyen calismasinda; bariatrik hastalarin hayat
kalitesi her donem normal popilasyondan
daha distk bulunmustur. Ancak bariatrik
hastalarin post-op her donemde hayat kalite-
sinin preoperatif donemlerine gore daha iyi
oldugu saptanmistir (30). Calismamizda pos-
toperatif yapilan takiplerde objektif ve subjek-
tif bulgular degerlendirildiginde hayat kalitesi-
nin arttigt gdzlemlenmistir.

Glinimuizde morbid obezite tedavisinde
medikal tedavi, diyet ve egzersiz uygulamala-
rinin kalict kilo vermeyi saglamada basarisiz
olmast, cerrahi tedaviyi kacinilmaz kilmakta-
dir. Ameliyatin basarist; hastaya uygun yonte-
min secilebilmesi, ameliyat hazirliginin eksik-
siz yapilmasi, teknigin iyi uygulanmast ve
ameliyat sonrast takibine baglidir. LRYGBP
uzun donemde kalict kilo kaybint saglayan,
hasta takibinde hekimi ve hastayt yormayan
bir yontemdir. LRYGBP ozellikle laparosko-
pik teknikle yapildiginda hastanede yatis si-
resi kisalmakta ve normal hayata donis hiz-
lanmaktadir. Morbid obezlerin cerrahi tedavi-
sinde LRYGBP deneyim arttik¢a daha dusik
komplikasyon oranlariyla uygulanabilen ve
bizim kosullarimizda da uygulanabilecek mo-
dern bir secenektir.
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