
Derleme / Review Article

LLaappaarroosskkooppiikk  AAyyaarrllaannaabbiilliirr  GGaassttrriikk  BBaanndd  ((LLAAGGBB))

Hüseyin YILMAZ, Mustafa fiAH‹N

Selçuk Üniversitesi Selçuklu T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›

ÖÖzzeett  

Dünya genelinde en yayg›n uygulanan bariatrik prosedürler; laparoskopik ayarlanabi-
lir gastrik band(LAGB) ve laparoskopik RY gastrik bypass ameliyatlar›d›r. Son y›llarda
LAGB özellikle Avrupa ülkeleri ve bu ekolü izleyen ülkelerde birçok cerrah taraf›ndan
obezite tedavisi için yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. LAGB kolay uygulanabilmesi, intes-
tinal anastomoz olmamas›, k›sa hastanede kal›fl süresi, erken derlenme süresi, düflük
mortalite oran›, geri dönüflebilir bir ifllem olmas›, ek cerrahi ifllem gerekmeksizin ayar-
lanabilmesi, malabsorpsiyona neden olmamas›, ifllemin laparoskopik ve teknik olarak
kolay uygulanabilmesi en büyük avantajlar›d›r Ancak bu alanda yeterli deneyim kaza-
n›lmas› ve yüksek hasta say›lar›na ulafl›lmas›ndan sonra LAGB’a ba¤l› çok fazla komp-
likasyonla karfl›lafl›lm›flt›r. Gastrik erozyon, özefajit, band kaymas›, stoma stenozu, pofl
dilatasyonu, band migrasyonu, port ve ba¤lant› tüpü ile ilgili komplikasyonlar›n s›kl›¤›
LAGB’›n çok kullan›ld›¤› ülkelerde baz› flüpheler oluflturmufltur. Buna karfl›n Ameri-
ka’da LAGB kullan›m› giderek artmaktad›r. ‹yi seçilmifl hastalarda, deneyimli ellerde
LAGB uygulamas› halen tercih edilebilecek bir yöntemdir.
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Girifl
Obezite cerrahisi öncelikli olarak t›bbi ne-

denlerle yap›lmakla beraber hastan›n sosyal
beklentileri de cerrahiye onay vermesinde
önemli bir rol oynamaktad›r. Hastan›n iflbirli¤i
ameliyat sonras› dönemde oldukça önemlidir.
Obezite kronik bir hastal›kt›r ve sürekli bir te-
davi modeli gelifltirmeyi gerekli k›lmaktad›r(4).

Dünya genelinde en yayg›n uygulanan ba-
riatrik prosedürler; laparoskopik ayarlanabilir
gastrik band (LAGB) ve laparoskopik RY gas-
trik bypass ameliyatlar›d›r(5).

Son y›llarda LAGB özellikle Avrupa ülkeleri
ve bu ekolü izleyen ülkelerde birçok cerrah ta-
raf›ndan obezite tedavisi için yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. Hiçbir intestinal anastomoz
olmamas›, k›sa hastanede kal›fl süresi, erken
derlenme süresi, düflük mortalite oran›, geri
dönüflebilir bir ifllem olmas›, ek cerrahi ifllem
gerekmeksizin ayarlanabilmesi, malabsorpsi-
yona neden olmamas›, ifllemin laparoskopik ve
teknik olarak kolay uygulanabilmesi en büyük

avantajlar›d›r. Mide band› dakron, silastik vb
çeflitli materyalden imal edilmifl, mideyi çevre-
leyerek proksimalde bir gastrik pofl ve bunu iz-
leyen daralm›fl efferent bir yol oluflturur.

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band
morbid obezite tedavisi son iki dekatta Avrupa
ve Asya ülkelerinde yayg›n kullan›m›na karfl›n,
Amerika’da uzun süre bir dirençle karfl›laflm›fl-
t›r. Ancak son y›llarda Amerika’l› cerrahlar›n
LAGB’a ilgileri giderek artm›flt›r. Gastrik band
sistemi proksimal mideyi çevreleyen implante
bir rezervuar, üst kar›n abdominal fasyaya sa-
bitlenen port ve ikisi aras›nda ba¤lant›y› sa¤la-
yan ba¤lant› tüpünden oluflmaktad›r (Resim 1).

Hasta pozisyonu ve trokar girifli
Laparoskopik ayarlanabilir band uygulan-

mas›nda hasta konumland›r›lmas› ve trokar
girifl yerleri çeflitli teknikler kullan›larak yap›-
labilir. Birçok cerrah litotomi pozisyonununda
ve hastan›n bacaklar› aras›ndan çal›flmay› ter-
cih etmektedir. Bu pozisyonda sol üst kadran-

AAbbssttrraacctt

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.

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)
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dan veya ksifoidden girilecek olan O° optik
kullan›m›, laparoskopik aletlerin çak›flmas›n›
engelleyecek ve daha rahat bir manüplasyon
alan› sa¤layacakt›r. Yine umblikus üzerinden
30° optik kullan›larak yap›lan girifllerde hem
proksimal mide optimal flekilde görüntülene-
bilecek hemde laparoskopik aletlerin çak›fl-
mas› minimalize edilecektir.

Hasta supin pozisyonda ve cerrah hastan›n
sa¤ taraf›nda, asistan ve optik hastan›n sol ta-
raf›nda yerleflerek bu ifllemi gerçeklefltirmek
mümkündür. Hastan›n sa¤ kolu cerraha daha
rahat bir çal›flma alan› sa¤lamak için konum-
land›r›labilir. Sa¤ üst kadrandan girilen trokar-
la karaci¤er ve sol üst kadrandan girilen tro-
karlarla proksimal mide retraksiyonu sa¤lana-
bilir. Morbid obez hastada aç›land›r›lm›fl ters
Trendelenburg pozisyonu verilmesi kar›n içi
organlar›n yerçekimi etkisiyle afla¤›ya do¤ru
yer de¤ifltirmesini sa¤layacak ve gizlenen
proksimal mideyi daha görünebilir hale gel-
mesine yard›m edecektir. 

Laparoskopik cerrahi aletlerin ve optik sis-
temlerinin geliflmesi yan›s›ra cerrahlar›n tecrü-
belerinin artmas› beraberinde tek insizyon
cerrahiyi getirmifltir. Umblikustan yerlefltirilen

özel portlar sayesinde tek kesiden gastrik
band baflar›l› bir flekilde uygulanabilmektedir
(Resim 2). 

Diseksiyon 
Diseksiyona mide küçük kurvatur boyunca

bafllan›r. Band›n yerlefltirilece¤i proksimal gas-
trik midenin diseksiyonu kritik önem tafl›mak-
tad›r. Proksimal mideyi daha görünür hale ge-
tirmek ve yeterli diseksiyon alan› sa¤lamak
için gastroözefajiyal bileflkenin alt›na intragas-
trik olarak balon kateter yerlefltirilebilir. Bu ba-
lon kateter (BioEnterics, Corp, Carpinteria, Ca-
lifornia) k›lavuz görevi yapmak üzere mide
içerisinde 15-20 ml serum fizyolojik ile fliflirilir.
Balonun mide lümeni içersinde oldu¤u kolay-
ca laparoskopik olarak görüntülenebilir. Balon
k›lavuzlu¤unda yeterli hacimde gastrik pofl
oluflmak için gastrik damarlar ba¤lan›r. Gastrik
damarlar› kapama için yüksek enerjili damar
mühürleme cihazlar› kullan›labilir. Daha sonra
künt disseksiyonla küçük kurvatur taraf›ndan
retrogastrik alana girilerek bir tünel oluflturu-

RReessiimm 11..  Gastrik band sistemi

RReessiimm 22..  Tek kesiden gastrik band 
uygulamas› için port giriflleri



lur. Retrogastrik disseksiyon ne kadar dar olur-
sa ilerde geliflebilecek gastrik herniasyon ge-
liflme riski o kadar az olacakt›r. Bu nedenle
aç›lan retrogastrik tünel çap› uygulanacak gas-
trik band efl veya minimal genifl olmal›d›r. Dis-
seksiyon retrogastrik alanda parlak beyaz fib-
röz doku boyunca yap›lmal›d›r. Bu alanda ya-
p›lan çal›flma hem künt diseksiyona müsade
eder hem de kanama riskini ve buna ba¤l› olu-
flabilecek vizüalizasyon kayb›n› engeller. Di-
seksiyona posterior his aç›s›na ulafl›l›ncaya ka-
dar devam edilir. Retrogastrik alan tamamen
serbestlefltirildikten sonra gastrik band, yerlefl-
tirilmesi için özel olarak üretilmifl parmak
ekartör veya rotikülatörlü kavray›c› aletler yar-
d›m›yla haz›rlanan retrogastrik tünele al›n›r.

Band Yerlefltirilmesi
Periton içerisine al›nan gastrik band ba¤-

lant› tüpünden kavray›c›larla tutularak retro-
gastrik tünel boyunca posteriordan anteriora
çekilir. Gastrik band 15-20 ml ile fliflirilmifl in-
tragastrik balonunun k›lavuzlu¤unda mide
üzerine getirilir. Gastrik band uygun pozisyo-
nu ald›ktan sonra gastrik band›n üzerinde yer
alan torkadan ba¤lant› tüpü geçirilir ve kilit
mekanizmas› oturuncaya kadar çekilir. Kulla-
n›lacak bir kapama arac› bu ifllemi kolaylaflt›-
r›r. Kilit mekanizmas› kapat›lmadan önce ye-
terli uygun gastrik pofl b›rak›ld›¤›ndan emin
olunmal›d›r. Band›n do¤ru alanda kapat›lma-
mas› küçük gastrik pofl b›rak›lmas›na sebep
olur. Bas›nç sensörlü bir balon kateter (Gas-
trostenometer, BioEnterics, CA) ile kapatma
gerginlik bas›nc› ölçülebilir ve uygunsuz band
yerlefliminin önüne geçilebilir. Ama kazan›lan
tecrübeyle bu ihtiyaç ortadan kalkmaktad›r.
Gastrik band proksimalde b›rak›lan 15-20 ml
gastrik pofl alt›ndan 3-4 adet gastro-gastrik sü-
türlerle gömülürek anteriorda tespit edilmifl

olur. Bu ifllem band kaymas›n› ve herniasyo-
nunu engelleyecektir. Sol üst kadrandan ç›ka-
r›lan ba¤lant› tüpü ile rezervuar port ba¤lant›-
s› sa¤land›ktan sonra port kar›n ön fasiyas›na
emilmeyen sütürlerle tespit edilir. Tüm trokar
girifl yerleri kapat›l›r. 

Erken Postoperatif Bak›m
Postoperatif erken mobilizasyon teflvik

edilmektedir. Operasyon öncesi ve sonras›
derin ven trombozu proflaksisi için düflük
molekül a¤›rl›kl› heparin ve intermitant pozi-
tif bas›nçl› çoraplar kullan›lmal›d›r. Postopera-
tif 1. gün yap›lacak olan pasaj grafisi hem
band›n konumu hemde olabilecek bir gastrik
yaralanman›n ekarte edilmesini sa¤layacakt›r.
Bu inceleme normal ise hastaya oral s›v› bafl-
lanabilir. Hasta 24 saat içinde taburcu edilebi-
lir. Genellikle s›v› a¤›rl›kl› diyet postoperatif
birkaç gün içinde tolere edilir ve bir ay bo-
yunca devam etmesi önerilir. Hasta afl›r› yeme
sonras› bulant› ve kusma olabilece¤i konu-
sunda uyar›lmal›d›r.

Geç Postoperatif Bak›m 
Band ayarlamalar› herniasyon ve mide er-

ken band kaymas› riskini azaltmak için band
uygulamas›ndan en az bir ay sonra bafllanma-
l›d›r. Verilen bu süre içerisinde band etraf›nda
psodökapsül oluflumu gerflekleflecektir. Band
ayarlamas› için de¤iflik stratejiler gelifltirilmifltir.

Serum fizyolojik enjeksiyonu ile yap›lan lü-
men daraltma ifllemi steril flartlar alt›nda yap›l-
mal›d›r. Bazen bu ifllem skopi eflli¤inde görün-
tü al›narak yap›lmas› gerekebilmektedir. Mak-
simal daralma için rezervuara bir seferde band
hacmi kadar serum fizyolojik enjekte edilebi-
lece¤i gibi 2-4 hafta aral›klarla tedrici olarak
rezervuara 0,5 ml’lik serum fizyolojik enjeksi-
yonlar›da yap›labilir. Tedrici olarak yap›lan se-
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rum fizyolojik enjeksiyonlar› overinflasyona
ba¤l› gastrik duvar hasar›n› erken dönemde
minimalize edecektir. Amaç mant›kl› bir uyum
stratejisi ile hastan›n sürekli ve kal›c› kilo kay-
b›n›n elde edilebilmesidir. Hastan›n ald›¤› be-
sin grubu ve kalori al›m› izleme al›narak kilo
de¤iflikleri ile kolere bir flekilde band ayarla-
mas› planlanmal›d›r. Obez hastalarda baflar›-
s›zl›k nedenleri aras›nda unutulmamas› gere-
ken en önemli etken hasta uyumudur. Gastrik
band ile mide hacmi küçültülmüfl olmas›na
ra¤men hastalar›n kalori içeri¤i yüksek s›v› be-
sin al›n›m›na olan e¤ilimlerinini artmas› en
önemli kilo kayb› baflar›s›zl›k nedenlerinden-
dir. Diyet dan›flmanl›¤› ve psikolojik destek bu
problemi çözmede yard›mc› olabilir.

Postoperatif 4-6 haftada LAGB uygulanan
tüm hastalarda band stoma geniflli¤i mutlaka
kontrasl› grafilerle veya endoskopik olarak
de¤erlendirilmelidir. Maksimum band doldur-
ma volumu LAGB da 6-8,5 ml olarak ayarlan-
mal›d›r. Her volum doldurma iflleminden önce
hastaya s›v› g›da verilerek yeterli stoma genifl-
li¤inin oldu¤u ve hastan›n rahats›zl›k hissi ol-
mad›¤› teyit edilmelidir. Bu amaçla hem vo-
lum doldurulmas› hem de stoma kontrolu flo-
roskopi alt›nda yap›lmas› tasviye edilmektedir.

LAGB Sonuçlar› 
Obezite cerrahisi için LAGB di¤er cerrahi

yöntemlere göre daha az invaziv cerrahi bir
ifllemdir ve morbid obezite için birincil ifllem
olarak önerilmektedir (6). Laparoskopik ayar-
lanabilir gastrik band güvenli, etkili, basit uy-
gulanabilir ve nispeten az komplikasyonu bu-
lunmaktad›r.

Kuzmak (7) 1980'li y›llarda silikon mide
band› kavram›n› gelifltirmifl ve 311 obez has-
taya aç›k cerrahi teknikler kullanarak gastrik
band yerlefltirmifltir. Bu band 1986 y›l›nda si-

likon band içerecek flekilde modifiye edilerek
daha etkili kilo kayb› için ayarlanabilir k›s›m
ilave edilmifltir. 36 ayl›k takip periyodu sonra-
s› %57 hastada %60’›n üzerinde kilo kayb›
sa¤lam›flt›r. Kuzmak’›n ayarlanabilir silikon
band› günümüzde Lap-Band olarak adland›-
r›lmaktad›r. BioEnterics, Corp (Carpinteria,
California) taraf›ndan üretilmektedir. Di¤er bir
ayarlanabilir band ‹sveç Ayarlanabilir Mide
Band› (SAGB, AB Obtech) olarak an›lacakt›r.
‹sveç'te 1980'li y›llarda gelifltirilmifltir. 

Forsell ve Hellers (8) 50 hastaya LAGB la-
parotomi ile uygulad›. 4 y›ll›k takip periyodu
sonras› hastalar›n VKI’nin ortalama 80 kilo
kayb› ile 46’dan 27,5’e düfltü¤ünü rapor etti-
ler. Bu baflar›l› kilo kayb› sonuçlar›, kullan›-
m›n yayg›nlaflmas› ve takip sürelerin uzama-
s›yla yerini gastrik band›n ciddi komplikas-
yonlar›n› ön plana ç›karm›flt›r. Kilo kayb›nda-
ki etkinli¤i ve kolay uygulanabilir bir yöntem
olmas›yla kullan›m› artan gastrik band komp-
likasyonlar› nedeniyle popülerli¤ini kaybet-
meye bafllam›flt›r. Bu komplikasyonlar gastrit,
özefajit, band kaymas›, proksimal pofl dilatas-
yonu, enfeksiyon, port ve ba¤lant› tüpü ile il-
gili problemler, gastrik band›n neden oldu¤u
mide duvar›nda erozyon ve geç dönemde bu-
nu izleyen lümen içi migrasyon, postoperatif
dönemde yavafl yeme, iyi çi¤neme ve öneri-
len diyet listelerine uymadaki yetersizlik so-
nucu oluflan regürjitasyon ve kusmalard›r.
Gastrik band uygulanan hastalar›n %35’inde
gastrik erozyon ve eroziv özofajit nedeniyle
revüzyon cerahisi ihtiyac› do¤maktad›r. Bu
seride revüzyon cerahisi için di¤er nedenler
pofl dilatasyonu, invaginasyon, balonda s›z›n-
t› ve hastan›n memnuniyetsizli¤i olarak rapor
edilmifltir. Postoperatif ikinci y›lda hastalar›n
%78‘inde gastrit, regürjitasyon ve belirgin kus-
ma bildirilmifltir. Hastalar›n %56’s›nda yap›lan
gastroskopide özefajit tespit edilmifltir.



Blachar ve arkadafllar› (9) 1996-2003 y›llar›
aras›nda 2134 hastaya LAGB uygulam›fl ve er-
ken dönemde en s›k komplikasyon olarak
stomal stenoz ve obstrüksiyon olarak rapor
etmifllerdir. Akut stomal stenoz postoperatif
erken dönemde al›nan g›dalara ve stomal
ödeme ba¤l› olabilir. Postoperatif erken dö-
nemde bulant›, kusma ve üst abdominal ra-
hats›zl›k hissi olan hastalarda yap›lacak olan
kontrastl› pasaj grafisi tan›y› do¤rulayacakt›r.
Oluflan stenozda perigastrik ödemi azaltmak
için band dolum hacmi azalt›lmal›d›r. Silikon
band etraf›nda meydana gelen perigastrik fib-
rozis kronik stomal stenoza neden olabilir.
Meydana gelen kronik stenoz sonucunda %36
hastada gastroözefagial reflü, pofl dilatasyonu
meydana gelmektedir(10). Literatürde kronik
pofl dilatasyonu insidans› %3-8 olarak bildiril-
mektedir (11,12). Konstrasl› pasaj grafisinde
stomadan kontras madde geçiflinin yavafllam›fl
oldu¤u ve proksimal poflda geniflleme oldu¤u
izlenecektir (Resim 3). Devam eden kronik
obstrüksiyon ozefagusda dilatasyona da ne-
den olabilir. 

LAGB uygulanan hastalarda di¤er yayg›n
bir komplikasyon %4-13 oran›nda görülen
gastrik band kaymas›d›r (11,13,14). Band kay-
mas› uygulanan cerrahi tekni¤e, devam eden
fliddetli kusmalar› ve pofl dilatasyonuna ba¤l›
olarak meydana gelebilir(15). Band kaymas›
anteriora ve posteriora do¤ru olabilir. Anteri-
or olan kaymalar s›kl›kla pofl dilatasyonuna
ba¤l› iken posteriora do¤ru olan kaymalar
gastrik band ile mide duvar› aras›na olan her-
niasyonlarla iliflkilidir. Bulant›, regurjitasyon
ve g›da intolerans› ile kendini gösteririr. fiid-
detli band kaymalar›nda gastrointestinal kana-
ma, gastrik duvarda infarkt, perforasyon ve
gastrik volvulus görülebilir. Bu durumda has-
talarda kar›n a¤r›s› ve periton irritasyon bul-
gular› izlenebilir. Tedavide revüzyon cerrahisi
ile band uygun pozisyona getirilece¤i gibi ta-
mamen de ç›kar›labilir. Literatürde band kay-
mas› geliflen hastalar›n %70’inde band ç›kar›l-
mas› ifllemi tercih edilmifltir(9).

Akut gastrik perferasyon % 0,1-0,8 oran›nda
görülmektedir (14,16,17). Hastalarda postope-
ratif erken dönemde kar›n a¤r›s›, atefl, taflikar-
di, huzursuzluk ve periton irritasyon bulgular›
izlenir. Perferasyondan flüphelenilen hasta bil-
gisayarl› tomografi (BT) ile de¤erlendirilmeli-
dir. BT bulgular› extraluminal hava ve kontras
madde, abse, perigastrik ya¤l› alanlarda kirlen-
me izlenebilir.

Gastrik erezyon uygulamadan aylar sonra
görülebilen bir komplikasyondur ve lümen
içi migrasyona neden olabilir. Gastrik erez-
yon oran› de¤iflik serilerde %1-11 oran›nda
rapor edilmifltir (18,19). Forsell ve ark. (19)
band›n doldurma volümünün yüksek olmas›-
n› band migrasyonundaki primer etyolojik
faktörlerden biri olarak rapor etmifllerdir.
Gastrik banda ba¤l› erezyon s›kl›kla asempto-
matiktir veya kilo alma, epigastrik a¤r›, port

RReessiimm 33..  LAGB sonras› kontrastl› pasaj
grafisinde pofl dilatasyonu
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yeri enfeksiyonu gibi nonspesifik semptomlar
görülebilir. Beklenmeyen bir kilo al›m› ile
karfl›lafl›ld›¤›nda band migrasyonu akla gel-
melidir. Band migrasyonu LAGB’n›n major ve
ciddi bir komplikasyonudur. Erezyon genel-
likle asemptomatik oldu¤undan veya nonspe-
sifik semptomlar gösterdi¤inden migrasyon
insidans› kesin tespit edilebilmifl de¤ildir. Flo-
roskopi erken teflhiste yard›mc›d›r. Band mig-
rasyonu olan hastaya erken müdahale gerek-
lidir. Revizyon cerrahisi zordur ve yo¤un ya-
p›fl›kl›klar nedeniyle yüksek morbiditeyle
seyreder. E¤er band daha distal k›s›mlara
migrate olmuflsa; ülserasyon, perferasyon ve-
ya obstruksiyon gibi komplikasyonlar› önle-
mek için erken cerrahi planlanmal›d›r. Bir va-
kam›zda band migrasyonuna ba¤l› ileus gelifl-
mifltir (Resim 4).

Port ve band komplikasyonlar› %0-7 ora-
n›nda görülmektedir(20,21). Port-ba¤lant› tü-
pü, band-ba¤lat› tüpü, ba¤lant› tüpünün non-
fonksiyone olmas› ile karfl›m›za ç›kan mekanik

problemlerdir. Bu ba¤lant› noktalar› aras›nda
ayr›lma veya ba¤lant› tüpüne yap›lan yanl›fl
enjeksiyonlar sonucu kaçaklar olabilmektedir.
Blachar ve ark’n›n  37 ayl›k takip periodu olan
1272 hasta serisinde 91 hastada (7.1%) port ile
ilgili komplikasyonlar, 62 hastada sistem kaça-
¤›, 19 hastada port enfeksiyonu rapor edildi.
Port ve ba¤lant› tüpü ilgili problemler porttan
verilecek 5 ml kontras madde ile yap›lacak
portogram ile ortaya konabilir. Portogram ile
port ile ba¤lant› tüpünün ayr›flmas›, ba¤lant›
tüpünde kaçak, band ile ba¤lant› tüpünün du-
rumu de¤erlendirilebilir.

Uzun süren ve ço¤unlukla port nedeniyle

oluflmufl yabanc› cisim reaksiyonu veya port

enfeksiyonu olarak alg›lanan durum gerçekte

portokutanöz fistül olabilir. Bu durumda gastrik

fistül ve band migrasyonu da akla gelmelidir.

Sonuç olarak, LAGB kolay uygulanabilme-

si, ayarlanabilmesi ve geri dönüflümlü bir yön-

tem olmas› nedeniyle yayg›n olarak kullan-

maktad›r. Ancak bu alanda yeterli deneyim

kazan›lmas› ve yüksek hasta say›lar›na ulafl›l-

mas›ndan sonra LAGB’a ba¤l› çok fazla komp-

likasyonla karfl›lafl›lm›flt›r. Bunun üzerine

LAGB’n›n çok kullan›ld›¤› ülkelerde baz› flüp-

heler oluflmufltur. Buna karfl›n Amerika’da

LAGB kullan›m› giderek artmaktad›r. ‹yi seçil-

mifl hastalarda, deneyimli ellerde LAGB uygu-

lamas› halen tercih edilebilecek bir yöntemdir.

Kaynaklar
1. Mokdad AH, Marks JS, Stroup DF, Gerberding JL.

Correction:actual causes of death in the United Sta-
tes, 2000. JAMA 2005; 293:293-294.

2. Solomon CG, Dluhy RG. Bariatric surgery: quick fix
or longterm solution? N Engl J Med 2004; 351:2751-
2753.

3. Sjostrom L, Lindroos AK, Peltonen M, et al. Lifestyle,
diabetes, and cardiovascular risk factors 10 years af-
ter bariatric surgery. N Engl J Med 2004; 351:2683-93.

RReessiimm 44..  Band migrasyonuna ba¤l› geliflen
ileus olgusu



4. Kligman MD, Thomas C, Saxe J. Effect of the lear-
ning curve on early outcomes of laparoscopic Roux-
en-Y gastric bypass. Am Surg, 2003;69:304–9.

5. Buchwald H, Williams SE. Bariatric surgery worldwi-
de 2003. Obes Surg 2004; 14:1157-64.

6. O’Brien PE, Brown WA, Smith A, McMurrick PJ,
Stephens M. Prospective study of laparoscopically
placed, adjustable gastric band in the treatment of
morbid obesity. Br J Surg 1999; 85:113–8.

7. Kuzmak LI. A Review of Seven Years' Experience
with Silicone Gastric Banding. Obes Surg. 1991
Dec;1(4):403-8.

8. Forsell P, Hellers G. The Swedish Adjustable Gastric
Banding (SAGB) for morbid obesity: 9 year experi-
ence and a 4-year follow-up of patients operated
with a new adjustable band. Obes Surg. 1997
Aug;7(4):345-51.

9. Blachar A, Blank A, Gavert N, Metzer U, Fluser G,
Abu-Abeid S. Laparoscopic adjustable gastric ban-
ding surgery for morbid obesity: imaging of normal
anatomic features and postoperative gastrointestinal
complications. AJR Am J Roentgenol. 2007 Feb;188
(2):472-9.

10. Evans JD, Scott MH, Brown AS, et al. Laparoscopic
adjustable gastric banding for the treatment of mor-
bid obesity. Am J Surg 2002; 184:97–102.

11. Mortele KJ, Pattijn P, Mollet P, et al. The Swedish la-
paroscopic adjustable gastric banding for morbid
obesity: radiologic findings in 218 patients. AJR
2001; 177:77–84.

12. Hainaux B, Coppens E, Sattari A, et al. Laparoscopic
adjustable silicone gastric banding: radiological ap-
pearances of a new surgical treatment for morbid
obesity. Abdom Imaging 1999; 24:533–7.

13. Zinzindohoue F, Chevallier JM, Douard R, et al. Lapa-
roscopic gastric banding: a minimally invasive surgical
treatment for morbid obesity—prospective study of
500 consecutive patients. Ann Surg 2003; 237:1–9.

14. Favretti F, Cadiere GB, Segato G, et al. Laparoscopic
adjustable silicone gastric banding (Lap-Band): how
to avoid complications. Obes Surg 1997; 7:352–8.

15. Wiesner W, Weber M, Hauser RS, Hauser M, Scho-
eb O. Anterior versus posterior slippage: two diffe-
rent types of eccentric pouch dilatation in patients
with adjustable laparoscopic gastric banding. Dig
Surg 2001; 18:182–7.

16. Weiner R, Blanco-Engert R, Weiner S, et al. Outco-
me after laparoscopic adjustable gastric banding: 8
years experience. Obes Surg 2003; 13:427–34.

17. De Luca M, De Werra C, Formato A, et al. Laparoto-
mic vs laparoscopic lap-band: 4-year results with
early and intermediate complications. Obes Surg
2000; 10:266–8.

18. Moreno P, Alastrué A, Rull M, Formiguera X, Casas
D, Boix J, Fernández-Llamazares J, Broggi MA. Band
erosion in patients who have undergone vertical
banded gastroplasty: incidence and technical soluti-
ons. Arch Surg. 1998 Feb;133(2):189-93.

19. Forsell P, Hallerbäck B, Glise H, Hellers G. Compli-
cations following Swedish adjustable gastric ban-
ding: a long-term follow-up.  Obes Surg. 1999
Feb;9(1):11-6.

20. O’Brien PE, Dixon JB. Lap-band: outcomes and re-
sults. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2003;
13:265–70.

21. Wiesner W, Schob O, Hauser RS, et al. Adjustable la-
paroscopic gastric banding in patients with morbid
obesity: radiographic management, results, and posto-
perative complications. Radiology 2000; 216:389–94.

Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2010; 17(1) 63

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)


