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Ozet

Dunya genelinde en yaygin uygulanan bariatrik prosedirler; laparoskopik ayarlanabi-
lir gastrik band(LAGB) ve laparoskopik RY gastrik bypass ameliyatlaridir. Son yillarda
LAGB 6zellikle Avrupa Ulkeleri ve bu ekoll izleyen Ulkelerde bircok cerrah tarafindan
obezite tedavisi igin yaygin olarak kullanilmaktadir. LAGB kolay uygulanabilmesi, intes-
tinal anastomoz olmamasi, kisa hastanede kalis stresi, erken derlenme stresi, disik
mortalite orani, geri donisebilir bir islem olmasi, ek cerrahi islem gerekmeksizin ayar-
lanabilmesi, malabsorpsiyona neden olmamasi, islemin laparoskopik ve teknik olarak
kolay uygulanabilmesi en blylk avantajlaridir Ancak bu alanda yeterli deneyim kaza-
nilmasi ve yiksek hasta sayilarina ulasilmasindan sonra LAGB'a bagl cok fazla komp-
likasyonla karsilasilmistir. Gastrik erozyon, 6zefajit, band kaymasi, stoma stenozu, pos
dilatasyonu, band migrasyonu, port ve baglanti tipa ile ilgili komplikasyonlarin sikhigi
LAGB'In cok kullanildigi Ulkelerde bazi stipheler olusturmustur. Buna karsin Ameri-
ka'da LAGB kullanimi giderek artmaktadir. lyi secilmis hastalarda, deneyimli ellerde
LAGB uygulamasi halen tercih edilebilecek bir ydntemdir.
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Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

Abstract

Laparoscopic Adjustable Gastric Banding (LAGB)

The most common bariatric procedures performed worldwide, are laparoscopic adjus-
table gastric banding (LAGB) and laparoscopic RY gastric bypass surgery. In recent ye-
ars, LAGB for the treatment of obesity is widely used by many surgeons in especially
European countries. The biggest advantages of LAGB are easy implementation, lack of
intestinal anastomosis, a short hospital stay, early recovery time, low mortality rate, be
a recyclable, without requiring additional surgery to adjust, not cause malabsorption,
and technically easy to implement by laparoscopic procedure. However, after gaining
enough experience and achievement of a high number of patients, the surgeons enco-
untered a great number of complications of LAGB. The complications such as gastric
erosions, esophagitis, band slippage, stoma stenosis, pouch dilatation, band migration,
complications related to port and connecting tube composed of some of the doubts
in many countries which widely used LAGB. However, the LAGB usage in America is
gradually increasing. The application of LAGB is still a preferable method in experien-

ced hands and well-selected patients.

Giris

Obezite cerrahisi Oncelikli olarak tibbi ne-
denlerle yapilmakla beraber hastanin sosyal
beklentileri de cerrahiye onay vermesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Hastanin isbirligi
ameliyat sonrast donemde oldukc¢a 6nemlidir.
Obezite kronik bir hastaliktir ve strekli bir te-
davi modeli gelistirmeyi gerekli kilmaktadir(4).

Diinya genelinde en yaygin uygulanan ba-
riatrik prosedurler; laparoskopik ayarlanabilir
gastrik band (LAGB) ve laparoskopik RY gas-
trik bypass ameliyatlaridir(5).

Son yillarda LAGB ozellikle Avrupa tilkeleri
ve bu ekolt izleyen tlkelerde bircok cerrah ta-
rafindan obezite tedavisi icin yaygin olarak
kullanidmaktadir. Higbir intestinal anastomoz
olmamasi, kisa hastanede kalis stiresi, erken
derlenme stiresi, dustik mortalite orani, geri
dontisebilir bir islem olmasi, ek cerrahi islem
gerekmeksizin ayarlanabilmesi, malabsorpsi-
yona neden olmamast, islemin laparoskopik ve

teknik olarak kolay uygulanabilmesi en buytk

avantajlaridir. Mide bandi dakron, silastik vb
cesitli materyalden imal edilmis, mideyi cevre-
leyerek proksimalde bir gastrik pos ve bunu iz-
leyen daralmis efferent bir yol olusturur.
Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band
morbid obezite tedavisi son iki dekatta Avrupa
ve Asya llkelerinde yaygin kullanimina karsin,
Amerika’da uzun sire bir direngle karsilasmis-
tir. Ancak son yillarda Amerika’li cerrahlarin
LAGBa ilgileri giderek artmustir. Gastrik band
sistemi proksimal mideyi cevreleyen implante
bir rezervuar, st karin abdominal fasyaya sa-
bitlenen port ve ikisi arasinda baglantiyr sagla-

yan baglant1 tiptinden olusmaktadir (Resim 1).

Hasta pozisyonu ve trokar girisi

Laparoskopik ayarlanabilir band uygulan-
masinda hasta konumlandirilmas: ve trokar
giris yerleri cesitli teknikler kullaniarak yapi-
labilir. Bir¢ok cerrah litotomi pozisyonununda
ve hastanin bacaklari arasindan calismayi ter-
cih etmektedir. Bu pozisyonda sol tist kadran-
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Resim 1. Gastrik band sistemi

dan veya ksifoidden girilecek olan O° optik
kullanimi, laparoskopik aletlerin ¢akismasini
engelleyecek ve daha rahat bir mantplasyon
alani saglayacaktir. Yine umblikus tizerinden
30° optik kullanilarak yapilan girislerde hem
proksimal mide optimal sekilde goriintilene-
bilecek hemde laparoskopik aletlerin cakis-
mast minimalize edilecektir.

Hasta supin pozisyonda ve cerrah hastanin
sag tarafinda, asistan ve optik hastanin sol ta-
rafinda yerleserek bu islemi gerceklestirmek
mumkunduir. Hastanin sag kolu cerraha daha
rahat bir calisma alani saglamak icin konum-
landirdabilir. Sag tst kadrandan girilen trokar-
la karaciger ve sol st kadrandan girilen tro-
karlarla proksimal mide retraksiyonu saglana-
bilir. Morbid obez hastada acilandiridmis ters
Trendelenburg pozisyonu verilmesi karin ici
organlarin yercekimi etkisiyle asagrya dogru
yer degistirmesini saglayacak ve gizlenen
proksimal mideyi daha gortnebilir hale gel-
mesine yardim edecektir.

Laparoskopik cerrahi aletlerin ve optik sis-
temlerinin gelismesi yanisira cerrahlarin tecrii-
belerinin artmast beraberinde tek insizyon
cerrahiyi getirmistir. Umblikustan yerlestirilen

ozel portlar sayesinde tek kesiden gastrik
band basarili bir sekilde uygulanabilmektedir
(Resim 2).

Diseksiyon

Diseksiyona mide kticiik kurvatur boyunca
baslanir. Bandin yerlestirilecegi proksimal gas-
trik midenin diseksiyonu kritik dnem tasimak-
tadir. Proksimal mideyi daha gortintr hale ge-
tirmek ve yeterli diseksiyon alant saglamak
icin gastroozefajiyal bileskenin altina intragas-
trik olarak balon kateter yerlestirilebilir. Bu ba-
lon kateter (BioEnterics, Corp, Carpinteria, Ca-
lifornia) kilavuz gorevi yapmak tzere mide
icerisinde 15-20 ml serum fizyolojik ile sisirilir.
Balonun mide ltimeni icersinde oldugu kolay-
ca laparoskopik olarak goriintiilenebilir. Balon
kilavuzlugunda vyeterli hacimde gastrik pos
olusmak icin gastrik damarlar baglanir. Gastrik
damarlart kapama icin ylksek enerjili damar
muhtrleme cihazlart kullanilabilir. Daha sonra
kiint disseksiyonla kiicik kurvatur tarafindan
retrogastrik alana girilerek bir ttinel olusturu-

Resim 2. Tek kesiden gastrik band
uygulamasi icin port girisleri
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lur. Retrogastrik disseksiyon ne kadar dar olur-
sa ilerde gelisebilecek gastrik herniasyon ge-
lisme riski o kadar az olacaktur. Bu nedenle
acilan retrogastrik tiinel ¢apt uygulanacak gas-
trik band es veya minimal genis olmalidir. Dis-
seksiyon retrogastrik alanda parlak beyaz fib-
r6z doku boyunca yapimalidir. Bu alanda ya-
pilan c¢alisma hem kiint diseksiyona musade
eder hem de kanama riskini ve buna bagl olu-
sabilecek viztalizasyon kaybinit engeller. Di-
seksiyona posterior his agisina ulasilincaya ka-
dar devam edilir. Retrogastrik alan tamamen
serbestlestirildikten sonra gastrik band, yerles-
tirilmesi icin ©zel olarak tretilmis parmak
ekartor veya rotiktlatorli kavrayict aletler yar-
dimryla hazirlanan retrogastrik tiinele alinur.

Band Yerlestirilmesi

Periton icerisine alinan gastrik band bag-
lant1 tiptinden kavrayicilarla tutularak retro-
gastrik tiinel boyunca posteriordan anteriora
cekilir. Gastrik band 15-20 ml ile sisirilmis in-
tragastrik balonunun kilavuzlugunda mide
uzerine getirilir. Gastrik band uygun pozisyo-
nu aldiktan sonra gastrik bandin tizerinde yer
alan torkadan baglanti tipi gecirilir ve Kkilit
mekanizmasi oturuncaya kadar cekilir. Kulla-
nilacak bir kapama araci bu islemi kolaylasti-
rir. Kilit mekanizmasi kapatilmadan 6nce ye-
terli uygun gastrik pos birakildigindan emin
olunmalidir. Bandin dogru alanda kapatilma-
mast kicik gastrik pos birakilmasina sebep
olur. Basing sensorlti bir balon kateter (Gas-
trostenometer, BioEnterics, CA) ile kapatma
gerginlik basinct ol¢tlebilir ve uygunsuz band
yerlesiminin 6ntine gecilebilir. Ama kazanilan
tecribeyle bu ihtiya¢ ortadan kalkmaktadir.
Gastrik band proksimalde birakilan 15-20 ml
gastrik pos altindan 3-4 adet gastro-gastrik sii-
turlerle gomtulirek anteriorda tespit edilmis

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

olur. Bu islem band kaymasint ve herniasyo-
nunu engelleyecektir. Sol tist kadrandan ¢ika-
rilan baglant tiipt ile rezervuar port baglanti-
st saglandiktan sonra port karin 6n fasiyasina
emilmeyen sitirlerle tespit edilir. Tim trokar
giris yerleri kapatilir.

Erken Postoperatif Bakim

Postoperatif erken mobilizasyon tesvik
edilmektedir. Operasyon Oncesi ve sonrast
derin ven trombozu proflaksisi i¢in dusik
molekiil agirliklt heparin ve intermitant pozi-
tif basin¢li coraplar kullanilmalidir. Postopera-
tif 1. gin yapilacak olan pasaj grafisi hem
bandin konumu hemde olabilecek bir gastrik
yaralanmanin ekarte edilmesini saglayacaktir.
Bu inceleme normal ise hastaya oral sivi bags-
lanabilir. Hasta 24 saat icinde taburcu edilebi-
lir. Genellikle sivi agirlikli diyet postoperatif
birka¢ giin icinde tolere edilir ve bir ay bo-
yunca devam etmesi Onerilir. Hasta asiri yeme
sonrast bulanti ve kusma olabilecegi konu-
sunda uyarilmalidir.

Ge¢ Postoperatif Bakim

Band ayarlamalart herniasyon ve mide er-
ken band kaymasi riskini azaltmak icin band
uygulamasindan en az bir ay sonra baslanma-
lidir. Verilen bu stire icerisinde band etrafinda
psodokapsil olusumu gerseklesecektir. Band
ayarlamasi i¢in degisik stratejiler gelistirilmistir.

Serum fizyolojik enjeksiyonu ile yapilan li-
men daraltma islemi steril sartlar altinda yapil-
malidir. Bazen bu islem skopi esliginde goriin-
tt alinarak yapilmasi gerekebilmektedir. Mak-
simal daralma icin rezervuara bir seferde band
hacmi kadar serum fizyolojik enjekte edilebi-
lecegi gibi 2-4 hafta araliklarla tedrici olarak
rezervuara 0,5 ml'lik serum fizyolojik enjeksi-
yonlarida yapilabilir. Tedrici olarak yapilan se-

Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2010; 17(1) 59



Hiuseyin Yilmaz ve ark.

rum fizyolojik enjeksiyonlart overinflasyona
bagli gastrik duvar hasarini erken donemde
minimalize edecektir. Ama¢ mantikli bir uyum
stratejisi ile hastanin stirekli ve kalici kilo kay-
binin elde edilebilmesidir. Hastanin aldigt be-
sin grubu ve kalori alimi izleme alinarak kilo
degisikleri ile kolere bir sekilde band ayarla-
mast planlanmalidir. Obez hastalarda basari-
sizlik nedenleri arasinda unutulmamasi gere-
ken en 6nemli etken hasta uyumudur. Gastrik
band ile mide hacmi kugtltilmis olmasina
ragmen hastalarin kalori icerigi ytiksek sivi be-
sin alinimina olan egilimlerinini artmasi en
onemli kilo kaybi basarisizlik nedenlerinden-
dir. Diyet danismanlig1 ve psikolojik destek bu
problemi ¢6zmede yardimci olabilir.
Postoperatif 4-6 haftada LAGB uygulanan
tim hastalarda band stoma genisligi mutlaka
kontrasli grafilerle veya endoskopik olarak
degerlendirilmelidir. Maksimum band doldur-
ma volumu LAGB da 6-8,5 ml olarak ayarlan-
malidir. Her volum doldurma isleminden 6nce
hastaya sivi gida verilerek yeterli stoma genis-
liginin oldugu ve hastanin rahatsizlik hissi ol-
madig: teyit edilmelidir. Bu amacla hem vo-
lum doldurulmast hem de stoma kontrolu flo-
roskopi altinda yapilmasi tasviye edilmektedir.

LAGB Sonuclari

Obezite cerrahisi icin LAGB diger cerrahi
yontemlere gore daha az invaziv cerrahi bir
islemdir ve morbid obezite icin birincil islem
olarak onerilmektedir (6). Laparoskopik ayar-
lanabilir gastrik band giivenli, etkili, basit uy-
gulanabilir ve nispeten az komplikasyonu bu-
lunmaktadir.

Kuzmak (7) 1980'li yillarda silikon mide
bandi kavramint gelistirmis ve 311 obez has-
taya acik cerrahi teknikler kullanarak gastrik
band yerlestirmistir. Bu band 1986 yilinda si-

likon band icerecek sekilde modifiye edilerek
daha etkili kilo kayb1 icin ayarlanabilir kisim
ilave edilmistir. 36 aylik takip periyodu sonra-
st %57 hastada %060’in tizerinde kilo kaybi
saglamistir. Kuzmak'in ayarlanabilir silikon
bandi glinimiizde Lap-Band olarak adlandi-
rilmaktadir. BioEnterics, Corp (Carpinteria,
California) tarafindan tretilmektedir. Diger bir
ayarlanabilir band Isve¢ Ayarlanabilir Mide
Band: (SAGB, AB Obtech) olarak anilacaktir.
Isvec'te 1980'li yillarda gelistirilmistir.

Forsell ve Hellers (8) 50 hastaya LAGB la-
parotomi ile uyguladi. 4 yillik takip periyodu
sonrast hastalarin VKI'nin ortalama 80 kilo
kaybi ile 46’dan 27,5’e dustiguni rapor etti-
ler. Bu basarilt kilo kaybi sonuclari, kullani-
min yayginlasmasi ve takip stirelerin uzama-
styla yerini gastrik bandin ciddi komplikas-
yonlarini 6n plana ¢ikarmustir. Kilo kaybinda-
ki etkinligi ve kolay uygulanabilir bir yontem
olmastyla kullanimi artan gastrik band komp-
likasyonlart nedeniyle popilerligini kaybet-
meye baslamustir. Bu komplikasyonlar gastrit,
Ozefajit, band kaymasi, proksimal pos dilatas-
yonu, enfeksiyon, port ve baglanti tipu ile il-
gili problemler, gastrik bandin neden oldugu
mide duvarinda erozyon ve ge¢ donemde bu-
nu izleyen limen ici migrasyon, postoperatif
donemde yavas yeme, iyi ¢cigneme ve Oneri-
len diyet listelerine uymadaki yetersizlik so-
nucu olusan regulrjitasyon ve kusmalardir.
Gastrik band uygulanan hastalarin %35’inde
gastrik erozyon ve eroziv Ozofajit nedeniyle
reviizyon cerahisi ihtiyact dogmaktadir. Bu
seride reviizyon cerahisi icin diger nedenler
pos dilatasyonu, invaginasyon, balonda sizin-
tt ve hastanin memnuniyetsizligi olarak rapor
edilmistir. Postoperatif ikinci yilda hastalarin
%78‘inde gastrit, reglirjitasyon ve belirgin kus-
ma bildirilmistir. Hastalarin %56’sinda yapilan
gastroskopide Ozefajit tespit edilmistir.
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Resim 3. LAGB sonrast kontrastli pasaj

grafisinde pos dilatasyonu

Blachar ve arkadaslari (9) 1996-2003 yillart
arasinda 2134 hastaya LAGB uygulamis ve er-
ken donemde en sik komplikasyon olarak
stomal stenoz ve obstriiksiyon olarak rapor
etmislerdir. Akut stomal stenoz postoperatif
erken donemde alinan gidalara ve stomal
odeme bagli olabilir. Postoperatif erken do-
nemde bulanti, kusma ve st abdominal ra-
hatsizlik hissi olan hastalarda yapilacak olan
kontrastlt pasaj grafisi tantyr dogrulayacaktir.
Olusan stenozda perigastrik 6demi azaltmak
icin band dolum hacmi azaltilmalidir. Silikon
band etrafinda meydana gelen perigastrik fib-
rozis kronik stomal stenoza neden olabilir.
Meydana gelen kronik stenoz sonucunda %36
hastada gastroozefagial reflii, pos dilatasyonu
meydana gelmektedir(10). Literatiirde kronik
pos dilatasyonu insidansi %3-8 olarak bildiril-
mektedir (11,12). Konstraslt pasaj grafisinde
stomadan kontras madde gecisinin yavaslamis
oldugu ve proksimal posda genisleme oldugu
izlenecektir (Resim 3). Devam eden kronik
obstritkksiyon ozefagusda dilatasyona da ne-
den olabilir.

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

LAGB uygulanan hastalarda diger yaygin
bir komplikasyon 9%4-13 oraninda gorilen
gastrik band kaymasidir (11,13,14). Band kay-
mast uygulanan cerrahi teknige, devam eden
siddetli kusmalart ve pos dilatasyonuna bagli
olarak meydana gelebilir(15). Band kaymasi
anteriora ve posteriora dogru olabilir. Anteri-
or olan kaymalar siklikla pos dilatasyonuna
bagli iken posteriora dogru olan kaymalar
gastrik band ile mide duvari arasina olan her-
niasyonlarla iliskilidir. Bulanti, regurjitasyon
ve gida intoleransi ile kendini gosteririr. Sid-
detli band kaymalarinda gastrointestinal kana-
ma, gastrik duvarda infarkt, perforasyon ve
gastrik volvulus gorilebilir. Bu durumda has-
talarda karin agrisi ve periton irritasyon bul-
gulari izlenebilir. Tedavide reviizyon cerrahisi
ile band uygun pozisyona getirilecegi gibi ta-
mamen de cikarilabilir. Literatiirde band kay-
mast gelisen hastalarin %70’inde band ¢ikaril-
mast islemi tercih edilmistir(9).

Akut gastrik perferasyon % 0,1-0,8 oraninda
gorilmektedir (14,16,17). Hastalarda postope-
ratif erken donemde karin agrisi, ates, tasikar-
di, huzursuzluk ve periton irritasyon bulgular
izlenir. Perferasyondan stiphelenilen hasta bil-
gisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilmeli-
dir. BT bulgularn extraluminal hava ve kontras
madde, abse, perigastrik yagl: alanlarda kirlen-
me izlenebilir.

Gastrik erezyon uygulamadan aylar sonra
gorulebilen bir komplikasyondur ve limen
ici migrasyona neden olabilir. Gastrik erez-
yon orani degisik serilerde %1-11 oraninda
rapor edilmistir (18,19). Forsell ve ark. (19)
bandin doldurma volimiiniin ytksek olmasi-
ni band migrasyonundaki primer etyolojik
faktorlerden biri olarak rapor etmislerdir.
Gastrik banda bagli erezyon siklikla asempto-
matiktir veya kilo alma, epigastrik agr1, port
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yeri enfeksiyonu gibi nonspesifik semptomlar
gortlebilir. Beklenmeyen bir kilo alimi ile
karsilasildiginda band migrasyonu akla gel-
melidir. Band migrasyonu LAGB’nin major ve
ciddi bir komplikasyonudur. Erezyon genel-
likle asemptomatik oldugundan veya nonspe-
sifik semptomlar gosterdiginden migrasyon
insidansi kesin tespit edilebilmis degildir. Flo-
roskopi erken teshiste yardimcidir. Band mig-
rasyonu olan hastaya erken miidahale gerek-
lidir. Revizyon cerrahisi zordur ve yogun ya-
pisikliklar nedeniyle yuksek morbiditeyle
seyreder. Eger band daha distal kisimlara
migrate olmussa; ulserasyon, perferasyon ve-
ya obstruksiyon gibi komplikasyonlart onle-
mek icin erken cerrahi planlanmalidir. Bir va-
kamizda band migrasyonuna bagli ileus gelis-
mistir (Resim 4).

Port ve band komplikasyonlart %0-7 ora-
ninda gorilmektedir(20,21). Port-baglanti tii-
pu, band-baglat1 tiipti, baglanti tipiiniin non-

fonksiyone olmasi ile karsimiza ¢ikan mekanik

N

Resim 4. Band migrasyonuna bagli gelisen
ileus olgusu

problemlerdir. Bu baglanti noktalar: arasinda
ayrilma veya baglanti tiplne yapilan yanlis
enjeksiyonlar sonucu kacaklar olabilmektedir.
Blachar ve ark’'nin 37 aylik takip periodu olan
1272 hasta serisinde 91 hastada (7.1%) port ile
ilgili komplikasyonlar, 62 hastada sistem kaca-
g1, 19 hastada port enfeksiyonu rapor edildi.
Port ve baglanti tipt ilgili problemler porttan
verilecek 5 ml kontras madde ile yapilacak
portogram ile ortaya konabilir. Portogram ile
port ile baglanti tipiiniin ayrismasi, baglanti
tipunde kacak, band ile baglanti tipinin du-
rumu degerlendirilebilir.

Uzun stren ve cogunlukla port nedeniyle
olusmus yabanci cisim reaksiyonu veya port
enfeksiyonu olarak algilanan durum gercekte
portokutandz fistiil olabilir. Bu durumda gastrik
fistiil ve band migrasyonu da akla gelmelidir.

Sonug olarak, LAGB kolay uygulanabilme-
si, ayarlanabilmesi ve geri dontustimli bir yon-
tem olmasi nedeniyle yaygin olarak kullan-
maktadir. Ancak bu alanda yeterli deneyim
kazanimasi ve yuksek hasta sayilarina ulasil-
masindan sonra LAGB’a bagli ¢cok fazla komp-
likasyonla karsilasilmistir.  Bunun Uzerine
LAGB'nin ¢ok kullanildig: tlkelerde bazi stip-
heler olusmustur. Buna karsin Amerika’da
LAGB kullanim1 giderek artmaktadir. Tyi secil-
mis hastalarda, deneyimli ellerde LAGB uygu-
lamasi halen tercih edilebilecek bir yontemdir.
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