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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyiminden yararlandigim, teorik ve

pratik anlamda egitimimize yon veren saygideger hocalarima,

Bu c¢alismanin yliriitiilmesi esnasinda destegini esirgemeyen tez danismanim

Prof. Dr. Ayhan Mesci hocama,

Zorlu bir asistanlik egitimi siiresince birlikte ¢alistigim, cerrahi beceri ve nosyon

edinmemde katkilar1 ¢ok fazla olan saygideger uzmanlarima,

Her zaman birlikte ¢aligmaktan biiylikk mutluluk duydugum asistan

arkadaslarima, tiim cerrahi hemsireleri, sekreterleri ve personellerine,

Yasamlarinin her aninda bana emek verip destek olan sevgili annem ve babama

Sonsuz sevgi ve saygilarimla tesekkiir ederim...
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite, viicutta sagligi bozabilecek asir1 veya anormal yag dokusu
birikmesidir (1). Obezite cevresel, genetik, diizensiz beslenme basta olmak tlizere
bircok nedene bagli olup multifaktéryel bir hastaliktir (2). Sigara Onlenebilir
Oliimlerin en sik nedeni iken ikinci sirada obezite gelmektedir (1).

Obezitenin tedavisi de etiyolojisi gibi olduk¢a karmasiktir. Son 50 yildir daha
cok insan niifusuna ulasarak evrensel bir sorun haline gelen bu hastalikta %5-10
kilo kayb1 bile hem kisinin hem de iilkenin yasam kalite ve konforu ile ekonomik
yiikiinii anlamli olarak iyilestirebilmektedir (1).

Sleeve gastrektomi (SG) ilk kez 1990 yilinda duodenal switch ile
biliopankreatik diversiyon (DS-BPD) ameliyatinin ilk asamasi olarak yapildi.
Takip siiresinde hastalarin hizli sekilde kilo verdiginin tespit edilmesi iizerine, 1999
yilindan itibaren uygulanmaya baslanmistir. Diger bariatrik cerrahi prosediirleri ile
karsilastirildiginda, sleeve gastrektominin gastrointestinal sistem anatomisini daha
az degistirdigi, teknik olarak kolay ve daha az morbid oldugu bilinmektedir (3).

Kacak, bariatrik cerrahide morbidite ve mortaliteyi etkileyen
komplikasyonlardan biridir. Gagner ve ark.’nin 40653 sleeve gastrektomi hastasini
igeren ¢alismada kacak insidansi %1,5 oraninda bulunmus iken, literatiirde bu oran
%0,5-7 oraninda degisiklik gostermektedir (4, 5). Bu oran, revizyon cerrahisi
geciren hastalarda %10°dan fazla olabilmektedir (6). Roux-NY Gastrik Bypass
(RYGB) sonrasi %0,7-5, Mini Gastrik Bypass (MGB) sonrasi %1,5 ve duodenal
switch (DS) sonrast %1,1 oranindadir (7, 8, 9).

Bunu 6nleyebilmek i¢in cerrahlar farkli metodlar gelistirmislerdir. Bunlardan
biri de intraoperatif kagak testidir. Buji yada orogastrik sonda ile metilen mavisi
veya hava verilerek yapilabilen bu test intraoperatif endoskopi kullanilarak da
gergeklestirilebilir (10).

Bu c¢alismadaki amacimiz; intraoperatif kagak testinin postoperatif

donemdeki kagak tespiti tizerine olan etkisi ile testin gerekliligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

Obezite, viicutta sagligi bozabilecek asir1 veya anormal yag dokusu
birikmesidir. Viicut yag yiizdesini belirlemek kolay olmadigi i¢in obezite, asirt
yagdan ¢ok asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir. Obezitenin derecesini tanimlamak
icin viicut kitle indeksi (VKI) kullanilir ve agirlik (kg) / boy? (m) olarak hesaplanir
(12).

Tablo 2.1. Yetiskinlerde VKI’ne gore viicut agirhginim siiflandiriimasi (12, 13)

Zayif <18.50
Ciddi Diizey <16.00

Orta Diizey 16.00- 16.99
Hafif 17.00- 18.49
Normal Arahk 18.50- 24.99
Kilolu/Overweight/Pre-Obez 25.00- 29.99
Obez >30.00
Class | 30.00-34.99
Class Il 35.00- 39.99
Class 11l (Morbid Obez) 40.00- 49.99
Class 1V (Siiper Obez) 50- 59.99
Class V (Siiper Siiper/Hiper Obez) >60

Eriskinlerde en uygun yag orani erkekler i¢in %16, kadinlar i¢in ise %23 tiir.
Viicut yag miktarinin yetiskin erkeklerde %25, kadinlarda %35’in tizerinde olmasi
obezite olarak degerlendirilir (14).

Bel ¢evresi ya da bel/kal¢a oran1 (BKO) nin artmis oldugu obezite tipi, santral
(visseral ya da abdominal) obezite olarak adlandirilir. Kadinlarda bel ¢evresinin 88
cm ve lizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve iizerinde olmasi santral obezite varligini

gostermektedir (15).



Obezite, yag dokusunun depolanma yerine gore de siniflandirilir:

1. Jinoid Tip Obezite: Gluteal ve femoral alanda yag toplanmasina jinoid
tip, kadin tipi, periferik tip, armut tipi veya femoral obezite
denilmektedir.

2. Android Tip Obezite: Karin bolgesinde yag toplanmasidir. Android
tip, santral, abdominal, elma tipi, erkek tipi veya visseral obezite
olarak da adlandirilmaktadir (14).

Beyaz, bej ve kahverengi olmak iizere ii¢ ¢esit yag dokusu vardir. Beyaz yag
dokusu enerji depolanmasindan, kahverengi yag dokusu ise enerji harcanmasindan
sorumludur. Bej ise, kahverengi yag dokusu kadar olmasa da termojenik etkiye
sahiptir. Beyaz adipoz doku, esas olarak cilt altina yerlesirken, kalp, karaciger,
pankreas ve iskelet kasinda da birikebilmektedir. Ektopik yag birikimi diisiik
dereceli inflamasyona, insiilin direncine ve metabolik komplikasyonlara neden olur
(16). Inflamasyonla iliskili olarak adipositler, adiponektin, leptin, rezistin, insiilin
benzeri biiylime faktorii-1 ve baglayict proteini (IGF-1 ve IGFBP), serbest yag
asitleri (SYA), tiimdr nekroz faktor alfa (TNF-a) gibi faktorleri salgilar (16).

2.1.1. Obezitenin Tarihgesi

Obezite 20.000 y1l1 agkin bir siiredir kayitlarda belgelenmistir. Tarih 6ncesi
donemlerde salgin hastaliklar ve uzun kitlik siireglerinde organizmasinda en ¢ok
yag depolayan bireyler ayakta kalmis ve digerlerine kiyasla daha ¢ok yasama sans1
elde etmislerdir (17).

Obezitenin binlerce yildir bilindigi, tas devrinde yapilan figiir heykellerden
anlagilmaktadir. Bilinen en eski kayit Avusturya’da Paleolitik Dénem’e ait (M.O.
24.000-22.000) oldugu diisiiniilen 11,1 cm boyunda kire¢ tagindan yapilmis bir
kadin heykelidir. Sonralar1 Willendorf Veniisii olarak adlandirilan bu heykel meme
ve karin bolgesindeki devasalikla abdominal obezitenin tipik bir 6rnegi olmustur

(18).



Sekil 2.1. Willendorf Veniisii heykeli

Neolitik Cag’da (M.O. 8.000-5.500) Anadolu’da bulunan ve diinyaca bilinen
“Ana Tanriga” (Mother Goddess) figiiriiniin de obez oldugu dikkat ¢cekmektedir.
Yine Anadolu’nun pek ¢ok yerinde sayisiz sigman kadin heykellerinden en bilineni
Catalhdyiik’te bulunan “Oturan Kadin” heykelidir. Bu heykel de jinekoid (kadinsal)
tip obeziteye ornek teskil etmektedir. Ayn1 donemde Avrupa ve diger kitalarda da
benzer figiirler bulunmustur (19).

Sismanlik, sanilanin aksine, sosyal statii olarak goriilmiistiir. Obezitenin
saglik sorunu oldugunu ilk kez Hipokrat 6ne siirmiis olmakla birlikte, ondan 500
yil sonra Romal1 bir doktor olan Galen, ¢ok anlamina gelen poly ve et anlamina
gelen sarka kelimelerinden olusan ve sonralari morbid obez anlamina gelecek olan
polysarkos terimini ileri siirmiistiir (20).

Obezite ile 1ilgili ilk monografi 18. ylizyilda Short ve Flemyng tarafindan
yazilmistir (21).

2.1.2. Obezitenin Etiyopatogenezi

Obezite multifaktoryel bir hastaliktir. Enerji alimi ile enerji harcanmasi
arasindaki uzun siiren dengesizlikten kaynaklanir. Enerji alimi, enerji tiiketimini
kronik olarak astiginda, ortaya ¢ikan dengesizlik, lipid depolanmasinin artmasina

ve adipogeneze neden olmaktadir.



Genetik — Genetik nedenler de kendi i¢inde alt gruplara ayrilir; Monojenik
obezite (gelisme geriligi olmadan siddetli obezite), sendromik obezite (zihinsel
gerilik, dismorfik 6zellikler ve organa 6zgii gelisimsel anormalliklerin eslik ettigi
obezite) ve poligenik obezite (artmis kardiyovaskiiler hastalik (KVH) vb. risk) (22).
Monojenik obezite formlarindan leptin (LEP), leptin reseptorii (LEPR),
melanokortin-4 reseptorii (MC4R) ve pro-opiomelanokortin (POMC) sorumlu
oldugu bilinmektedir. Yaygin genetik varyantlarin veya tek niikleotid
polimorfizmlerinin (SNP) obezite salgininda 6nemli bir rol oynayabilece§ine dair
artan kanitlar vardir (23).

Obezitede etkili olan diger genler beta-3-adrenerjik reseptdr geni,
peroksizom- proliferator ile aktive edilen reseptér (PPAR) gamma 2 geni,
kromozom 10p genidir (24).

Ikizler iizerinde yapilan galismalardan ¢ikan sonuca gore, tek yumurta
ikizlerinde yag kiitlesi %70 ila %90 benzerlik gdsterirken, ¢ift yumurta ikizlerinin
obeziteye olan genetik yatkinliginda %35 ila %45 benzerlik vardir (25). Stunkard
ve arkadaslari, her ikiz farkli bir ortamda biiylimiis olsa bile, viicut kitle indeksinin
tek yumurta ikizlerinde yiiksek oranda benzer oldugunu gostermistir (26).

Whitaker ve arkadaslarinin yaptigi bir prospektif calismada; ebeveyn
obezitesinin, 10 yasindan kii¢ilk ¢ocuklarda obezite riskini iki katindan fazla
artirdigini gostermistir (26).

Normal kilolu grubun i¢inde yer alan bir alt grubun genetik olarak obeziteye
egilimli oldugu kabul edilmektedir. Bu alt grup, siirekli diyet ve egzersiz ¢abalari
ile kilosunu koruyabilen, ancak dikkat etmedigi takdirde, kolaylikla kilo alarak
fazla kilolu veya obez sinifina gecis gosterebilen bireyleri kapsamaktadir. Bu
bireylerde genetik alt yap1 obezlere benzer bigimde ¢aligmaktadir. Bu grup i¢in son
yillarda “metabolik obez” tanimi1 kullanilmaktadir (12).

Obeziteye meyilli kisilerde genetik faktorler arastirildiginda esas neden
olarak mitokondriyal metabolizmadaki bozulma, leptini beyin hiicrelerine tasiyan
leptin baglayic1 proteindeki yetersizlik veya disfonksiyon, leptin reseptoriiniin
ekspresyonu ve sinyalizasyonundaki bozulma ©One siiriilmiistiir. Istahin

diizenlenmesinde 6nemli bir role sahip olan diger hormonlar arasinda kolesistokinin



(CCK), glukagon benzeri peptid 1 (GLP-1), pankreatik polipeptid (PP) ve ghrelin
bulunmaktadir (16).

Tablo 2.2. Obezitede yer alan genlere 6rnekler ve bunlarla iliskili fenotipler (26)

Gen Iliskili Fenotip (Karakteristik)

Leptin Doyma, metabolizma
Melanokortin reseptor Beslenme davranisi, asirt yeme
Ghrelin Istah uyarmmu
Noromedin 8 Beslenme davranisi, tokluk
PPAR Yag metabolizmasi
Mitokondriyal ayiric1 protein Enerji harcamasi
Melanokortin ve MC4R Enerji harcamasi

Noroendokrin

Hipotiroidizm: Yiiksek tiroid stimulan hormon (TSH) ve diisik T4
seviyeleri ile klinik hipotiroidizm VKIi’de artisa neden olur. Asiri
kilolu/obez ¢ocuklarin kabaca %10’unda subklinik hipotiroidizm goriiliir,
ancak obezitenin nedenden ¢ok sonug olarak ortaya ¢iktigi kabul edilir

Q7).

Cushing sendromu: Cushing sendromunda ortaya c¢ikan bulgular
hiperkortizolizme baglidir. Asir1 miktarda glukokortikoid {iretimi
katabolik etki yaparak hastada bag dokusu ile kas dokunun azalmasina yol
acar. Viicut yaglarinin dagiliminda olusan degisiklikler sonucu sentripedal
yaglanma, buffalo horgiicii, aydede yiizii en sik goriilen klinik bulgulardir
(27).

o Albright Kalitsal Osteodistrofi/Albright Herediter Osteodistrofi (AHO)

Psodohipoparatiroidi  tip 1A olarak da tanimlanan bu hastalikta
karakteristik yuvarlak yiiz, frontal bombelik, kisa boy, obezite, brakidaktili

ve mental retardasyon saptanmaktadir (28).



e Biiyiime hormonu eksikligi/Growth Hormone Deficiency (GHD)- GHD,

kisa boy bliylime geriligi ve obezite ile karakterizedir (29).

o Hipotalamik obezite- Hipotalamustaki bir hasarin sonucudur. Cerrahi
olarak tedavi edilen kraniofarenjiom, pediatrik yas grubunda hipotalamik
obezitenin en yaygin nedenlerindendir. Diger nedenler arasinda hipofiz

tiimorleri, travma ve cerrahi yer alir (27).

Egzersiz aym zamanda ghrelin salgilanmasin1 da diizenler. Egzersizin
zamaninin ve yogunlugunun bu parametre iizerindeki etkilerini gdsteren bir
calisma, giinde 120 dakika bisiklet siirenlerin énemli 6l¢iide daha fazla yiyecek

tiikettigini gostermistir (16).

Cevresel — Uretim ve tarim sektorlerinde gelisen teknoloji, sanayilesme,
kentlesme, kolay ulagim araglarinin, yiiriime ihtiyacin1 en aza indiren bina
tasariminin vb. dahil oldugu cevresel yapi, siirekli seyredilen reklamlar ve tiiketim

baskisinin dahil oldugu sosyal ¢evre obeziteye yatkinlig1 artirmaktadir (26).

Davramigsal — Gilinlimiizde bos zamanlar1 kolaylikla dolduran akilli cep
telefonlari, televizyon, bilgisayar basinda oturmak i¢in harcanan saatler, ev
sinemasi vb. kullaniminin yayginlagmasi, ulasim araglarinin daha fazla kullanilmast
ve yasam bi¢iminin kolaylagsmasina sekonder olarak fiziksel aktivitenin azalmasi

da obezitenin nedenlerindendir (12).

Beslenme bozuklugu — Is yogunlugu ve buna bagli diizensiz beslenme
sonucunda enerji aliminin artmast, islenmis ve yiiksek kalorili gidalarin tiikketilmesi,
ayakiistii (fast-food) hizli yenen sagliksiz besinler, karbonhidratlardan zengin,
bitkisel liflerden fakir ve asir1 yagh beslenme obeziteye neden olan faktorler
arasindadir (12).

2.1.3. Obezitenin Prevalansi

Obezitenin giderek artan prevalansindan dolayi, erken 6liimiin en biiyiik
nedeni olarak sigaranin yerini almasi olasidir.

1995’te diinya ¢apinda tahminen 200 milyon obez yetiskin varken, 2000
yilinda bu sayr 300 milyona ulasmisti ve o zamandan beri artmaya devam

etmektedir (30). Yalnizca Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), yetiskinlerin



%66’s1 asir1 kilo (VKI >25 kg/m?) veya obezite (VKI >30 kg/m?) kriterlerini
kargilamaktadir. Pediatrik yas grubu ile ergenlerde obezite orani %17 olarak
bildirilmektedir (31).

Avrupa Birligi’nde, yilda 300.000 insanin obeziteye bagli hastaliklar nedeni
ile 6ldiigii belirtilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) gére Avrupa’da, gegmis
20 yilda obez insan sayist 3 katina ¢ikmistir. 20 yas {stii yetiskinlerin %35’inin
fazla kilolu ve %11 inin obez oldugu tahmin edilmektedir (14).

Tirkiye’de 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi
(TURDEP-1) galismasinda obezite prevalansi erkeklerde %13, kadinlarda %30
iken, bu calismadan 12 yil sonra yapilan TURDEP-2 ¢aligmasinda obezite siklig1
erkeklerde %27, kadinlarda %44 olarak bulunmustur (32). Gliniimiizde bu oranin
erkeklerde ise %40’lara, kadinlarda %50’lere ulastig1 diisiiniilmektedir.

2050 yilinda, erkeklerin %60, kadinlarin ise %50’sinin obez olacagi tahmin

edilmektedir (30).

2.1.4. Obezitenin Etkileri

Obezite, tiim sistemleri etkileyen bir problemdir.

Adipositler ve preadipositler tarafindan iiretilen adipokinlerin inflamatuar
aktiviteye sahip oldugu gosterilmistir (33). Obezite, reaktif oksijen tiirlerinin
(ROS) iiretimini artirarak oksidatif stresi indiikleyen kan dolagimindaki SYA ile
iligkilidir. Yiiksek yagli diyet, antioksidan glutatyonun (GSH) ve antioksidan
enzimlerin aktivitesinin azalmasiyla iligkilendirilirken, ROS fireten Nikotinamid
Adenin Diniikleotid Fosfat Oksidaz (NADPH) gibi bazi enzimlerin aktivitesi
artar. Iskelet kasinda, oksidatif stres belirteglerinin yiiksek yagli diyetle arttig1 ve
kasta ektopik yag depolanmasi ile iliskili olarak artmis periferik insiilin direncine
yol actig1 bildirilmistir. Zamanla pankreas yeterli insiilin tiretmedigi icin kan
sekeri seviyesi yiikselmeye baslar. Hiperglisemi olustugunda, adacik hiicreleri
tizerindeki toksik etkisi (glukotoksisite) sorunu daha da siddetlendirir ve
lipotoksisiteye neden olur (34). T2DM’nin uzun vadeli komplikasyonlari arasinda
KVH, inme, periferik vaskiiler hastaliklar (PVH), retinopati, nefropati ve ndropati
bulunur. Bu nedenle, T2DM’in 6nlenmesi veya en azindan kontrolii, obezitenin

komplikasyonlarini1 ve maliyetlerini azaltacaktir (34).



2.1.4.1. Malignite

Obezitenin artmis Ozofagus, kolon, pankreas, menopoz sonrasi meme,
endometrium kanseri riskiyle iliskili oldugu net olarak saptanmistir. Ayrica, son
yillarda asir1 kilo veya obezitenin safra kesesi, karaciger, yumurtaliklar ve prostat
kanserinin yani sira 16semi riskini artirdigina dair kanitlar literatiirde yer almaya
baslamistir (35).

Premenopozal kadinlarda, Ostrojen esas olarak overlerde sentezlenir.
Postmenopozal donemde ise Ostrojen biyosentezinin yeri dominant olarak
periferik yag dokusudur. Bu nedenle, obez postmenopozal kadinlarda yiiksek
Ostron ve serbest Ostradiol seviyesi meme kanseri insidansinda artisa yol

agmaktadir (34).

2.1.4.2. Metabolik sendrom

Metabolik sendromun prevalans1 yaklasik %31°dir ve santral obezite,
metabolik sendromun en sik goriilen bilesenidir. Metabolik sendrom asagidaki
ozelliklerden en az ii¢iiniin bir kombinasyonu olarak tanimlanir; santral obezite,
yiiksek serum trigliserid (TG) seviyeleri, diisiik HDL, hipertansiyon ve yiiksek aclik
kan sekeri seviyeleri (36).

Viicutta asir1 yag birikimi, insiilini hiicrelere tastyan hormonlarin salinimini
engelleyerek insiilin direncine neden olmaktadir (37). Bu nedenle, obezite T2DM
gelisme riskini li¢ kat artirmaktadir. Her fazla kilolu veya obez bireyde diyabet
olmasa da, diyabetli olanlarin yaklasik %80’1 fazla kilolu veya obezdir. Diger
metabolik diizensizliklerin (insiilin direnci, zay1f glisemik kontrol, hipertansiyon,
dislipidemi) yoklugunda bile obezitenin kendisi diyabet riskini artirir (12). Diger
yandan leptin, gida alimini ve dolayisiyla viicut agirligini azaltmaya yonelik
davranis gosteren bir adiposit hormonudur. Hiicresel leptin direnci obezite ile
iligkilidir (38). Yag dokusu, adipokin ve SYA salgilayarak insiilin direncine ve
TG diizeylerinin artmasina, daha sonra ise obezitenin gelismesine katkida

bulunur.



2.1.4.3. Kardiyovaskiiler sistem

Fazla visseral yag dagiliminin KVH riskini artirdigi bilinmektedir (39).

Obezite, miyokardda artan yag asidi birikimine ve sol ventrikiil
disfonksiyonuna neden olabilir. Renin-anjiyotensin sistemini etkileyerek fazla
sodyum tutulmasina ve yiiksek kan basinci gelismesine neden oldugu gosterilmistir.
Ayica obezite, lipid, hormon ve proinflamatuar sitokinlerden sentezlenen metabolik
triinler araciliglt ile endotelyal disfonksiyona yol ag¢maktadir. Endotel
disfonksiyonu da ateroskleroz, hiperlipidemi ve hipertansiyona neden olmaktadir
(40). Yetiskinlerdeki hipertansiyonun %60-70’1 obeziteye baglanmaktadir.
Obezlerde hipertansiyon goriilme olasilig1 ise 3,5 kat daha fazladir (34).

2.1.4.4. Pulmoner sistem

Obezite restriktif akciger hastaligina yol agmaktadir. Bunun nedeni, gogiis
duvarinda biriken fazla yag dokusunun abdominal ve plevral basinci artirarak
diyaframin asagi, goglis duvarinin ise disa hareketini kisitlamasidir. Obez
hastalarda solunum fonksiyon testleri (SFT) siklikla bozulmus ekspiratuar rezerv
hacmini (ERV), fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) ve toplam akciger
kapasitesini (TLC) gosterir (41).

2.1.4.5. Uriner sistem

Obezitede artan intraabdominal basing, mesane ve iiretral sfinkterlere basi
yaptig1 i¢in kadinlarda iiriner inkontinans insidansini artirmaktadir. Artan VKI ve
buna bagli hareketsiz yagam tarzi nefrolitiazis riskini artirmaktadir. Obezitenin ayni
zamanda bobrek kanseri, idrar yolu enfeksiyonu ve kronik bobrek hastaligi (KBH)
ile iligkili oldugu da bilinmektedir (42).

2.1.4.6. Genital sistem

Viicut kitle indeksi 30kg/m? ve iizeri olan bireylerde hipogonadizm insidansi
8.7 kat artmaktadir. Obez hastalarda subfertilite androjen fazlalig, insiilin direnci
ve hiperinsiilinizm ile iligkilendirilmistir. Artan adipozite ile birlikte, seks hormonu

baglayici globiilinin (SHBG) hepatik sentezindeki azalmasina bagli olarak serbest
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Ostradiol ve testosteron seviyeleri artmaktadir. Obez hastalarda CRP, IL-6, TNF-a

ve PAI-1’in artmis miktarinin fertilite izerinde zararh etkileri vardir (43).

2.1.4.7. Sindirim sistemi

Adipositler tarafindan salgilanan peptitler gastrointestinal sistem motilitesine
etki etmektedir. Artan intraabdominal basing, alt gastro6zofageal sfinkterin
gevsemesine, kruslarin ayrismasina ve gastrodzofageal reflilye yol agmaktadir.
Obezite, Barret 6zofagusu ve adenokanser riskini de artirmaktadir (44).

Obez bireylerde pankreatit, non-alkolik yagli karaciger hastaligi (NAYKH),
inflamatuar bagirsak hastaligi ve gastrointestinal kanser insidans1 da artmaktadir
(44).

Obezite, divertikiilozis insidansinda da artisa neden olmaktadir. Bunun
nedeni, obez bireylerde bagirsak florasinin degigsmesi, metan konsantrasyonunun
artmasi ve buna bagh olarak intraliiminal basincin artmasidir (44). Ayrica, liften
fakir, kirmiz1 etten zengin beslenme ve hareketsizlik de divertikiilozis i¢in risk

faktorleridir (45).

2.1.5.7. Santral sinir sistemi (SSS)

Geng obezlerde beyin korteksinde incelme ve beyaz cevherde mikroglianin
bozulmasi sonucu bilissel performansta azalma goriilebilmektedir. Ileri yaslarda ise
frontal lob, anterior singulat girus, hipokampus ve talamusun atrofiye ugramasi

sonucu demans riski artabilmektedir (46).

2.1.5.8. Diger

Ciddi derecede obez kisilerde dekiibit iilseri gelisme riski iki katina
cikmaktadir (47).

Obezite, artan 6ltim riski ile de iliskilidir. Adams ve ark. 500.000’den fazla
kisiyi 10 yill1 agkin siire takibini iceren ¢alismasinda, hi¢ sigara igmemis asir1 kilolu

bireylerde 6liim riskinin %20 ila %40 arttigini bildirmistir (23).
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2.2. Obezitenin Non-Operatif Tedavisi

2.2.1. Diyet ve Egzersiz

Pek ¢ok farkl: tiirde kilo verme diyetleri bulunmaktadir. Bu diyet ¢esitlerinin
hemen hepsi toplam enerji alimini kisitlamay1 amaglamistir. Sistematik bir sekilde
incelenmis olan az sayidaki diyet modellerinin igerisinde; diisiik kalorili (Weight
Watchers International, Inc.), cok diisiikk kalorili, yiiksek protein ve diisiik
karbonhidrat iceren (Atkins Nutritionals, Inc.), az yagl diyetler en popiiler
olanlaridir (24).

Diisiik kalorili diyet; giinlilk alinan kalorinin en az 500 kcal azaltilmasi
temeline dayanmaktadir.

Cok diisiik kalorili diyette ise giinliik kalori alim1 max. 800 kcal/giin olarak
sinirlandirilmastir.

Diistik karbonhidratli diyetlerde ise ilk iki haftalik indiiksiyon asamasinda
karbonhidrat alim1 20 g/giin ile smirlandirilir. [dame asamasinda diyet yapanlarin,
yag veya protein aliminda herhangi bir kisitlama olmaksizin, haftada 5 g
karbonhidrat eklemesine izin verilir.

Diistik yaglh diyet, 0.7 kcal/g/gilin veya daha az yag kalorisi saglayan diyet
olarak tanimlanir. Genel olarak, diisiik yagl diyetlerin etkinligi konusunda geliskili

sonuglar vardir ve bu nedenle bunlarin etkinligi belirsizligini korumaktadir (24).

Tablo 2.3. Obez bireylerde diyet tedavisi (24)

Diyet Prensipler Etki Mekanizmalari
Cok diisiik kalorili 200-800 kcal/giin

Diisiik kalorili 800-1600 kcal/giin ~ Negatif enerji dengesi (net kalori
acig)
Az yagh diyet Yag, enerji aliminin Yagin azaltilmasiyla elde edilen
<%30’unu olusturur ~ negatif enerji dengesi olusturulur
(9 kcal/g)
Diisiik karbonhidrat Karbonhidrat alimi Diyetteki karbonhidratlarin
diyeti <130 g/giin azaltilmasiyla elde edilen negatif

enerji dengesi (3,75 kcal/g)

Glikojen depolarinin mobilizasyonu
ve buna bagli su kayb1

Ketogenez
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Endotelyal disfonksiyonu tedavisinde aerobik egzersizin rolii biiytiktiir. 12
hafta boyunca yapilan tempolu vyiiriiyiisler endotel fonksiyonunu geri
kazandirmaktadir (48, 49). Kombine sekilde yapilan aerobik ve direng
egzersizlerin, tek basma yapilan aerobik egzersizlerden daha faydali oldugu

bilinmektedir (50).

2.2.2. Medikal Tedavi (Farmakoterapi)

Mevcut kilavuzlara gore, farmakolojik tedavi, VKI 30 kg/m? olan veya 27
kg/m? olup tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi gibi
komorbiditeleri olan hastalarda genis kapsamli tedavinin 6nemli pargasidir ve
etkinligi 3 aydan sonra degerlendirilmelidir (51). Ilag tedavisi sirasimda %5’ten
daha az kilo kaybina ulagilirsa tedavi 3. ayda kesilmelidir.

Orlistat, %30-35 oraninda diyetteki yaglarin emilimini 6nleyerek diski ile
atilmasin1 saglamaktadir. Buna sekonder olarak hastalarda yagh digkilama ve
inkontinans goriilebilmektedir (24).

Liraglutide, giinde bir kez subkiitan olarak uygulanan GLP-1 reseptor
agonistidir. Dispepsi en yaygin goriilen yan etkidir, ancak akut pankreatit vakalari
da bildirilmistir (52).

Naltrekson/bupropion, genellikle diyet ve yasam tarzi degisikliklerine ek
olarak recete edilen sabit doz kombinasyonlu bir ilactir, ancak ilacin uzun vadeli
etkinligi bilinmedigi i¢in su anda NICE (the National Institute for Health and Care
Excellence) tarafindan onerilmemektedir. Naltrekson, alkol ve opioid
bagimliliginin yonetimi igin lisanslt bir opioid antagonistidir, oysa bupropion
(baslangigta bir antidepresan olarak gelistirilmistir) dopamin ve noradrenalin
almmni1  inhibe  eder ve  sigarayr  birakmaya  yardimc1  olarak
lisanslanmistir. Kombinasyon halinde her ikisi de istah bastirmaya yol agar, ancak

kombine etkisinin mekanizmasi agik degildir (52).
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Tablo 2.4. Anti-obezite farmakoterapisinin klinik faydalari (24)

Sibutramin Orlistat
e HbAI1C seviyelerini iyilestirir o HbAI1C seviyelerini iyilestirir
o Kan sekeri seviyelerini iyilestirir o Kan sekeri seviyelerini iyilestirir
o Diyabeti geciktirir e Lipit seviyelerini diigiiriir

o Toplam kolesterol seviyelerini diisiiriir

¢ Diisiik yogunluklu lipoprotein
seviyelerini disiiriir

2.2.3. Endoskopik Tedavi

2.2.3.1. Gastrik Balon

Endoskopik intragastrik balon tedavisi hem mide hacmini azaltarak, hem de
mide bosalmasin1 yavaslatarak etki gosterir. Yaklasik 500-700 ml’ye kadar
sisirilebilir. Cok obez olmayan hastalarda diyete destekleyici tedavi olarak veya
ileri derece obezlerde (VKI>60 kg/m?) ameliyat &ncesi kilo verilmesinde kullanilir.
Kullanilan balona gére midede kalma siiresi degiskenlik gosterir. Endoskopik
yerlestirilen balonlardan farkli olarak yutulabilir mide balonu son yillarda
kullanima girmistir. Anestezi ve endoskopiye gereksinim duymadan
yerlestirilebilinen bu balon yaklasik 4 ay icerisinde yiizeyinde porlar olusarak
perfore olur ve intestinal yolla atilir (53).

Ortalama kilo kaybi1 6. ayda %59, 3. yilda ise %29 olmaktadir (54).

Gastrik balon uygulamasindan sonra %23-70 bulanti-kusma, %20-50 karin
agrisi, %8 intestinal obstriiksiyon, %10 mide iilseri ve %0,1 mide perforasyonu

goriilebilir (Sekil 2.2) (54).
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Sekil 2.2. Gastrik balon uygulanmast

2.2.3.2. Endoskopik plikasyon (Endoskopik Sleeve Gastroplasti)

Primary Obesity Surgery Endoluminal (POSE) olarak da bilinen endoskopik
plikasyon prosediiriinde, mide antrumundan baglayarak proksimale dogru mide
posterior, biiyiik kurvatur ve mide anterior duvarlarindan gegecek sekilde devamli
stitiirler atilir. Prosediiriin amact hem mide kapasitesini azaltmak, hem de mide
bosalmasini geciktirmektir. Bu metodda en 6nemli dezavantaj mide fundusun
daraltilamamasidir. Kilo kayb1 sirasiyla 6 ay, 1 yil ve 2 yillik takiplerde %14,4,
%17,6 ve %20,9 olarak bildirilmektedir (Sekil 2.3) (55).
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Sekil 2.3. Endoskopik sleeve gastroplasti

2.3. Obezitenin Operatif Tedavisi

Ucgiincii derece obezitesi olanlar (Class I1I- Morbid obez) ve 2. derece obez
olup beraberinde komorbiditeye sahip olan bireyler obezite cerrahisi igin
adaydirlar. Cerrahinin amaci kalori kisitlayici, malabsorbsiyon veya her ikisinin
kombinasyonunu i¢eren prosediirler ile kilo kaybin1 saglamaktir.

Cerrahi, diger miidahaleler basarisiz oldugunda tercih edilen
tedavidir. Operatif tedavi, uygulanan cerrahinin tiiriine bakilmaksizin, kilo kayb1 ve
eslik eden komorbiditeler tizerindeki etkileri bakimindan non-operatif yontemlere

gore istiindiir (56).
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Obezite cerrahisine aday bireyler Tablo 2.5’te gosterilmistir.

Tablo 2.5. Obezite cerrahisine aday bireyler (56, 57)

VKI >40 kg/m?

VKI >35 kg/m? olup beraberinde diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, uyku
apnesi gibi komorbiditeleri olan bireyler

VKI%>30- 34.9 kg/m? olup enjektabl antidiyabetik veya insiilin tedavisine
ragmen kontrolsiiz T2DM’1i hastalar

Diger kilo verme se¢enekleri basarisiz olmussa

Hasta anesteziye ve uzun vadeli takip yapilmasina uygun ise

2.3.1. Laparoskopik Ayarlanabilir Mide Bandi
Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi1 (LAGB), tamamen kisitlayict bir

prosediirdiir. Midenin liimenini daraltmak i¢in kardia etrafina sisirilebilir silikon

bant yerlestirilmektedir. Bu, oral alimi, proksimalinde kii¢iik bir mide posu

birakmasi nedeniyle sinirlar. Cilt altina yerlestirilen rezervuar sayesinde bandin

daraltilip genisletilmesi miimkiindiir.

LAGB ile kilo kayb1 yaklasik %33-60 civarindadir. LAGB’in en 6nemli

dezavantaji ise pos dilatasyonudur. Diger cerrahi prosediirler ile kiyaslandiginda

%0,02- 0,1 oran ile en diisiik mortaliteye sahiptir. Erken donem komplikasyonlari

arasinda derin ven trombozu, 6zofagus veya mide perforasyonu, obstriiksiyon, ge¢

donem komplikasyonlari

arasinda ise band kaymasi ve band erozyonu

goriilebilmektedir (Sekil 2.4) (58).
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Sekil 2.4. Laparoskopik ayarlanabilir mide band1

2.3.2. Roux-NY Gastrik Bypass

RYGB, mide kardia kisminda 15-50 ml’lik kii¢iik bir pos olusturulur. Bu pos
sayesinde restriksiyon fonksiyonu elde edilmektedir. Treitz ligamanindan sonraki
50. cm’den jejunum transekte edilir. Distal ucun olusturulan mide posuna
anastomozu gergeklestirilirken proksimal jejunum kismi ise gastrojejunostominin
150 cm distaline ug-yan seklinde anastomoz edilir. Yapilan bu bypass nedeniyle de
orta seviyede bir malabsorbsiyon ortaya ¢ikmaktadir. Sonug olarak, gidalarin hem
daha az alinmasi hem de icerigin dogrudan ince bagirsagin daha distal kismina
iletilmesi saglanmaktadir. Bdylece proksimal jejunum kismi bypass edilerek

sindirim enzimleri alinan gida ile daha ge¢ karigsmaktadir.
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Laparoskopik Roux-NY Gastrik Bypass (LRYGB) obezite cerrahisinde en
bilinen ve yillar igerisinde en ¢ok uygulanan prosediirlerden biridir (59). Fazla
kilonun ortalama %70-75’i kaybedilirken, T2DM rezolisyonunda %95,
dislipidemide %80, hipertansiyonda %81 ve de uyku apnesinde %95 oraninda
diizelmeye yol agmaktadir (Sekil 2.5) (60).

8 vernAnt mide

Sekil 2.5. Roux-NY gastrik bypass
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2.3.3. Duodenal Switch ile Biliopankreatik Diversiyon

Duodenal switch (BPD-DS) ile biliyopankreatik diversiyon prosediiriinde
midenin yaklasik %60’ 1nin vertikal olarak ¢ikartilmasi ile daha genis hacimli bir
sleeve gastrektomi uygulanir. Duodenum diseke edilerek, hemen gastroduodenal
arterin superiorundan (duodenum 1. kita) transekte edilir. Ardindan ileogekal valvin
yaklasik 250-300 cm proksimalinden ince bagirsak ayrilir. Distal ince bagirsak
proksimal duodenuma anastomoz edilirken, proksimal bagirsak ise ileogekal
valvden yaklasik 100 cm proksimale ug-yan anastomoz edilmektedir. Boylece
diisiik restriksiyon ama kuvvetli malabsorbsiyon ile komorbiditelerde yiiksek

oranda diizelme saglanmaktadir (Sekil 2.6) (60).

duodenojejunostomi

P&

) bypass edilen ince
bagirsak
\>

Sekil 2.6. Duodenal switch ve biliopankreatik diversiyon

20



2.3.4. Sleeve Gastrektomi

SG prosediiriinde midenin yaklasik %75-80’1 eksize edilmektedir. Hormonal
etki ve restriksiyon kombinasyonu ile kilo kaybi gerceklesmektedir. Hacmi
kiiciiltiilmiis midenin motilitesi daha diisiiktiir ve oral alim kisitlanmistir. SG
cogunlukla laparoskopik gerceklestirilir. Operasyon sirasinda, omentumdan
serbestlenen mideye kilavuz (buji) yerlestirilir. Bujinin hemen yanindan stapler
kullanilarak vertikal planda parsiyel gastrektomi gergeklestirilir.

Kilo kaybu ilk 1 yil i¢inde fazla kilonun ortalama %70’ini igerir (60). Ayrica,
SG prosediirii geciren hastalarda 5 yillik takip sonuglarini degerlendirecek olursak,
diyabette %68,8, hipertansiyonda %32,7, dislipidemide %27,4 ve uyku apnesinde

%61,5 oranda remisyon goriilmektedir (61).

Sekil 2.7. Laparoskopik sleeve gastrektomi
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2.3.4.1. Sleeve gastrektomi komplikasyonlar:

Sleeve gastrektomi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar akut ve ge¢ donem
komplikasyonlar seklinde 2 gruba ayrilir. Akut donem komplikasyonlar ameliyat
sonrasi ilk 30 giin i¢erisinde iken, ge¢ donem komplikasyonlar ise bundan sonraki
stirecte goriilmektedir. Akut komplikasyonlar, kanama, kacak, apse, pulmoner
emboli ve trombozu igermektedir. Kronik komplikasyonlarda ise fistiil, striktiir,
insizyonel herni, gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH), malniitrisyon veya geri

kilo alimi sayilabilir (62).

2.3.4.1.1. Kanama

Sleeve gastrektomi sonrast kanama riski ortalama %2 civarinda
goriilmektedir (63). Kanama intraliiminal ve ekstraliiminal olmak {izere iki farkli
sekilde kendini gosterir.

Intraliiminal kanama; zimba hattindan olan, hematemez ve/veya melena
seklinde ortaya ¢ikan kanamalardir.

Ekstraliiminal kanama ise genellikle stapler hattindan, transekte edilen
omentum yiizeyinden, ekartasyon sirasinda karaciger hasarindan, dalaktan ve/veya
trokar yerinden gelisen kanamalardir.

Her iki tip kanamada genellikle non-operatif yaklasimlarla tedavi
edilmektedir. Non-operatif yaklasima ragmen hemodinamik olarak unstabil olan

hastalara endoskopik ve/veya laparoskopik tedaviler planlanabilir (63).

2.3.4.1.2. GORH

The Swiss Multicenter Bypass or Sleeve Study (SM-BOSS) ¢alismasinda 110
hastaya LRYGB ve 107 hastaya laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) prosediirii
uygulandi. GORH remisyonunun LRYGB sonrast %60,4, LSG sonras1 ise %25
oldugu goriildii. Ameliyat dncesinde GORH olan ve LRYGB yapilan hastalarin
%6,3’tinde, LSG yapilan hastalarin ise %3 1’inde semptomlarda kotiilesme oldugu
goriildii. LRYGB yapilan %11 hasta ve LSG yapilan %32 hastada ise ameliyat
sonrasi 5. yilda GORH gelistigi goriildii (64).
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2.3.4.1.3. Striktiir

Erken donem striktiirleri genelde doku 6demine sekonder gelisebilir, bulanti
ve kusma klinigi ile kendini gosterir (65). Tedavide enteral beslenme kesilerek
intravendz hidrasyonun saglanmasi ¢cogunlukla yeterlidir. Ge¢ donem striktiirler
genellikle incisura angulariste a¢ilanmaya sekonder goriiliir ve konservatif tedavi
fayda saglamaz. Endoskopik balon dilatasyonu ile gegis saglanabilirse de etkinligi
sinirlidir. Definitif tedavi yontemleri igerisinde striktliroplasti veya striktiir alaninin

proksimalinden uygulanacak gastrik bypas prosediirleri sayilabilir (66).

2.3.4.1.4. Malniitrisyon

Sleeve gastrektomi sonrast malniitrisyon genellikle oral alimim sinirh
olmasina bagli goriilebilir. Sleeve gastrektomi sonrasi goriilen vitamin eksiklikleri
genellikle B1 ve B2 eksikligidir. Ayrica, %51 demir, %26 ¢inko ve %37 kalsiyum
eksikligi de goriilmektedir. Tiim hastalarin %30’unda ameliyattan 5 sene sonra
diistik ferritin diizeyi saptanabilmektedir (67).

Bypass cerrahisi yapilan hastalarda ise, By, folik asit (Bg), B12, Vitamin A, E,
K ve D eksiklikleri yaninda demir, kalsiyum, magnezyum ve ¢inko eksikligi de
goriilebilmektedir. Hastalar postoperatif 3., 6 ve 12. aylarda rutin kan tahlili

yaptirarak gereklilik halinde replasman tedavisi gérmektedirler (67).

2.3.4.1.5. Portal/mezenterik tromboz

Tromboz nadir goriilen bir komplikasyondur ve hastalarin sadece %0,4’iinde
goriilmektedir (68). Diisiik molekiil agirlikli heparin ile c¢ogunlukla tedavi
edilebilmektedir.

2.3.4.1.6. Kacak

Gagner ve ark.’nin 40.653 sleeve gastrektomi hastasini i¢eren g¢alismada
kacak insidansi %1,5 oraninda bulunmus iken, literatiirde bu oran %0,5-7 oraninda
degismektedir (4, 5).

Kacagin sebepleri arasinda dar buji kullanilmasi, staplerin bujiye ¢cok yakin
ateslenmesi, mide kardiasinin ileri devaskiilarizasyonu, stapler hatt1 ile

0zofagogastrik bileske mesafesinin <1 cm olmasi, enerji cihazlarina bagli remnant
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midede olusan termal hasar, distalde var olan obstriiksiyon kagak icin olasi risk
faktorleridir (6).

Kagaklar olusma zamanina gore erken, orta ve ge¢ donem, lokalizasyonuna
gore proksimal, orta ve distal gastrik, radyoloji ve klinige gore de tip 1 ve 2 seklinde
siniflandirilmaktadir (69).

Kacagin gelistigi zamana gore, postoperatif 1-4 giinde gelisen kacaklar erken
donem, 5-9 giinde orta donem, 10 giinden sonra gelisen kacgaklar ise ge¢ donem
kacaklar olarak siiflandirilir. Eger hastada ates, tasikardi ve takipne triadi mevcut
ise kacaktan siiphelenilmelidir ve nedenlerini arastirmak i¢in Tablo 2.6’da

gosterilen yol izlenmelidir (6).

Tablo 2.6. Siipheli kagak durumunda tani algoritmasi

Karm agris1

Ates ve tasikardi yok

Tam kan saymn, crp

Intravenoz ve oral opakli BT Gozlem ve yeniden degerlendirme

+/- Ates
+/- tagikardi

T =

‘ Ust gastrointestinal endoskopi

+ —

Hastanmn klinigine gore degerlendirme ‘

‘ Hastanm klinigine gore degerlendirme

Semptomatik Asemptomatik

Takip

Tamsal+/-téropatik laparoskopi Medikal tedavi
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Kagagin hastasina yaklasimin algoritmasi Tablo 2.7°de gosterilmistir (6).

Tablo 2.7. Kagagin tedavi algoritmasi

Hastanin Klinigine Gére Tedavi Yaklagimi

Stabil Unstabil

’E{ Orta veya Geg Acil cerrahi miidahele:

Lavaj + drenaj

Acil cerrahi mildahele: Medikal tedavi:
) ) Oral stop, iv hidrasyon,
Lavaj + drenaj PPL, TPN, koleksiyonun

perkiitan drenaji, genis
spektrumlu antibiyotik. iist
gastrointestinal seri grafiler

‘ Radyolojik ve klinik iyilesme

‘ Tedaviye devam

Radyolojik ve klinik kétiilesme

‘ Endoskopik stentleme ‘ Cenrahi miidahele:
lavaj ve drenai

‘ 6-8 hafta sonra ¢ikar |[Radyolojik ve klinik iyilesme

‘ Radyolojik ve klinik kotilesme

Tedaviye devam ‘ Bypass cerrahisi veya gastrektomi ‘
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2019-Ocak 2020 tarihleri arasinda klinige bagvuran 18-61 yas aras1 219
hasta degerlendirilmeye alindi. Ug¢ hastanin mide plikasyonu ve 1 hastanin mide
bandi islemi oldugu i¢in calisma dis1 birakildi. Daha Once bariatrik cerrahi
prosediirii gegirmemis toplam 215 hasta calismaya dahil edildi. Agustos 2019
tarihine kadar ameliyata alinan hastalara intraoperatif kagak testi yapildi. Agustos—
Ocak 2020 tarihleri arasinda ameliyata alinan hastalara ise intraoperatif kagak testi
yapilmadi. Tiim operasyonlar ayni cerrahi ekip tarafindan uygulandi. Hastalar
postoperatif 12 ay takip edildi.

Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 24 Subat 2021 tarih ve KAEK-150 sayili karar1 ile “calismanin
yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadig1” onay1 alinmis (Ek-1),
ayrica Akdeniz Saglik Vakfi Yasam Hastanesi’nden de ilgili hastane veri kullanim
izni alimmustir (Ek-2). Hastalardan, ameliyat ncesi uygulanacak yontem ve olasi
komplikasyonlar konusunda bilgilendirilme yapilarak yazili onay alindi.

Bu retrospektif calismanin amaci sleeve gastrektomi yapilan hastalarda
intraoperatif kacak testinin postoperatif donemde kacak tespitinde etkili olup
olmadigini aragtirmaktir.

Tiim hastalarin ameliyat dncesi boy, kilo, VKI, yag oran1 ve yag yiizdesi
kaydedildi. Biitiin hastalara ameliyattan bir giin dnce ist gastrointestinal sistem
endoskopisi uygulandi. Hastalarin tiim mevcut komorbiditeleri, kullandig: ilaglar,
daha once gecirdikleri ameliyatlar kaydedildi.

Biitiin operasyonlar laparoskopik olarak planlanip sonlandirildi. Operasyon
sirasinda 3 veya 4 adet 11 mm’lik trokar kullanildi. Diseksiyon i¢in damar
mihiirleme cihazi kullanildi. 38 F buji yerlestirildikten sonra transeksiyon
asamasina geg¢ildi. Bu asama Ethicon stapler aticisi ile bir yesil, bir sar1 ve 3 mavi
kartus ile gerceklestirildi. Hi¢bir hastaya stapler hatt1 destekleyicisi kullanilmadi.
Intraoperatif kagak testi yapilan grupta test metilen mavisi kullanilarak yapilds.
Hastalara ortalama 80-100 ml metilen mavisi verilerek 15-30 saniye kadar beklendi.
Tim hastalara dren yerlestirildi. Hastalarda postop 2-4 saat igerisinde

mobilizasyona, 6 saat igerisinde de oral alima baglandi.
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3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Kategorik frekans (n) ve yiizde (%) ile verilmis ve Pearson ki-kare test ve
Fisher’s Exact test ile analiz edilmistir. Normal dagilan siirekli degiskenler
ortalamazstandart sapma (SS) ve dagilmayan degiskenler medyan (IQR: 25-75.
persentil) degerleri ile sunulmustur. Normal dagilim varsayimi1 Shapiro Wilk testi
ile kontrol edilmistir. Iki bagimsiz grubun &lgiim degerleri arasindaki farkin
analizinde normal dagilima uymadig1i durumda Mann-Whitney U testi, uydugu
durumda ise Independent t-test kullanilmistir. Tiim analizler IBM SPSS 23.0 paket
programi (IBM Corp., Armonk, NY) ile yapilmis ve 0,05'ten kiiclik p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 215 hastanin yas ortalamasi 36,42+10,33 yil ve
%74,4°10 kadindi. Hastalarin boy ortalamasi 169,87+9,51 cm, medyan kilosu 110
(IQR: 97-130) kg ve medyan VKI degeri 39 (IQR: 35-44) kg/m? olarak hesaplandi.
Kilogram cinsinden medyan yag orani 41 (IQR: 35-48) ve ylizde cinsinden yag
orant 38 (IQR: 33-42) bulundu. Hastalarin %41,9’u sigara ve %17,2’si alkol
kullanmaktaydi.

Intraoperatif kacak testi yapilmayan hasta sayis1 108 ve yapilan hasta sayisi
107’ydi. intraoperatif kacak testi yapilma durumuna gére hastalarin yas (p=0,455),
cinsiyet (p=0,079), boy (p=0,083), ylizde cinsinden yag oran1 (p=0,784) ve sigara
kullanimlar1 (p=0,109) agisindan fark gézlenmedi. Kagak testi yapilan grubun kilo
(p=0,013), kilogram cinsinden yag oram (p=0,028) ve VKI degerleri (p=0,045)
yapilmayanlara gore istatistiksel olarak daha yiiksekti. Kacak testi yapilan
hastalarda alkol kullanim oraninin daha yiiksek olup, bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,066). Tablo 4.1°de hastalarin preoperatif 6zelliklerine

iligkin bilgiler verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri

Tiim hastalar Kacak testi  Kacak testi

Degiskenler (n:215) yz(lr[])g-lgg)dl {r?lil(l)% P
Yas (y11), Ort£SS 36,42+10,33 35,9£10,09  36,95+10,59 0,455
Cinsiyet, n (%0)
Kadin 160 (74,4) 86 (79,6) 74 (69,2) 0079
Erkek 55 (25,6) 22 (20,4) 33(30,8)
Boy, Ort£SS 169,8749,51 168,75+9,16 171£9,77 0,083
Kilo (kg), Medyan (IQR) 110 (97-130) 108 (94-124) 117 (99-136) 0,013

Yag orami (kg), Medyan (IQR) 41 (35-48)  39(34-465)  43(37-50) 0,028
Yag orani (%), Medyan (IQR) 38 (33-42)  38(33541) 38(33-42) 0,784
VKi (kg/m?), Medyan (IQR) 39(35-44)  38(34-425)  40(35-44) 0,045
Sigara, n (%) 90 (41,9) 51 (47,2) 39(36,4) 0,109
Alkol, n (%) 30 (17,2) 12 (12,5) 18(23,1) 0,066

Independent t-test, Mann-Whitney U test, Pearson Ki-kare test, Fisher’s Exact test.
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Hastalarin %12,1’inde guatr, %10,7’sinde HT ve %3,3’linde DM mevcuttu.
Hastalarin %12,1°1 tiroid ilac1 ve %10,7’si anti-HT ila¢ kullanmaktaydi. 48 hastada
(%21,9) jinekolojik operasyon ve 24 hastada (%11,2) appendektomi oykiisii
bulunmaktaydi. Intraoperatif kacak testi yapilmasi ile ek hastaliklar, gecirilmis
operasyon Oykiisi ve kullanilan ilaglarin dagilimi istatistiksel agidan benzer
bulundu (p>0,05). Tablo 4.2’de hastalarin preoperatif hastalik, operasyon ve ilag

kullanim 6ykiisii degerlendirilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin preoperatif hastalik, operasyon ve ilag kullanim 6ykiisii

Tiim hastalar Kacak testi Kacak testi

Degiskenler (n:215) yap}lmadl ya.plldl P
(n:108) (n:107)

Ek hastaliklar, n (%0)
Guatr 26 (12,1) 12 (11,1) 14 (13,1) 0,657
HT 23 (10,7) 11 (10,2) 12 (11,2) 0,807
DM 7(3,3) 2(1,9 5(4,7) 0,280
Astim 6 (2,8) 3(2,8) 3(2,8) 0,999
Alerji4 314 0 (0) 3(2,8) 0,247
Onceki operasyon, n (%)
Kolesistektomi 11 (5,1) 5 (4,6) 6 (5,6) 0,768
Appendektomi 24 (11,2) 12 (11,1) 12 (11,2) 0,981
Jinekolojik 47 (21,9) 22 (20,4) 25 (23,4) 0,595
Mide balonu 6 (2,8) 2(1,9 4 (3,7) 0,445
Mide botoksu 1(0,5) 1(0,9) 0 (0) 0,999
Intestin 1(0,5) 1(0,9) 0 (0) 0,999
Kullanilan ilaglar, n (%)
Tiroid ilact 26 (12,1) 13 (12) 13 (12,1) 0,980
Anti-DM 4 (1,9 1(0,9) 3(2,8) 0,369
Anti-HT 23 (10,7) 14 (13) 9(84) 0,280
Kolesterol 8 (3,7) 2(1,9 6 (5,6) 0,170
ASA 314 2(1,9 1(0,9) 0,999
Steroid 6 (2,8) 3(2,8) 3(2,8) 0,999
Anti-alerjik 4 (1,9 0 (0) 4 (3,7) 0,060
Parkinson 2(0,9) 0 (0) 2(1,9 0,247
PPI 4(1,9) 2(1,9 2(1,9) 0,999

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.
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Hastalarin medyan Hb, Vit-D, demir ve B12 degerleri sirasiyla; 13 (IQR: 12-
14), 14 (IQR: 8-19), 53 (IQR: 39-73) ve 390 (IQR: 267-622) olarak hesaplandi.
Intraoperatif kacak testi yapilmasina gore hastalarin medyan Hb (p=0,140) ve B1,
(p=0,343) degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Kagak
testi yapilan grubun medyan demir degeri (57 [IQR: 43-81]) yapilmayanlara gore
(46 [IQR: 36-69,5]) anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Kagak testi yapilan
hastalarin Vit-D degerlerinin daha yiiksek oldugu izlenirken bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (15 [IQR: 9-22] ve 13 [IQR: 8-18]; p=0,027).

Tablo 4.3°te hastalarin preoperatif laboratuvar bulgularna iligkin bilgiler

sunulmustur.

Tablo 4.3. Hastalarin preoperatif laboratuvar bulgulari

Laboratuvar bulgulary, Tiim hastalar Kagak test Kacak testi

Medyan (IQR) (n:215) y?ﬁi‘gg;" {;‘1‘(1)‘71; P
Hb 13 (12-14) 13 (12-14) 13 (12-14) 0,140
Vit-D 14 (8-19) 13 (8-18) 15 (9-22) 0,027
Demir 53 (39-73) 46 (36-69,5) 57 (43-81) <0,001
B12 390 (267-622) 394,5(278-623,5) 357 (245-606) 0,343

Mann-Whitney U test.

Hastalarin preoperatif mide bulgular1 degerlendirildiginde, 141 hastanin
(%65,6) mide bulgusunun normal oldugu goriildii. Hastalarm %20’sinde AOS
yetersizligi ve %16,3 {inde gastrit izlendi. Intraoperatif kagak testi yapiimasina gore
hastalarin mide bulgulariin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05). Tablo 4.4’te hastalarin preoperatif mide bulgularina ait analiz

sonuglart verilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin preoperatif mide bulgular

Tiim hastalar Kacak testi Kacak testi
Mide bulgulari, n (%) (n:215) yap}lmadl ya_plldl p
(n:108) (n:107)

Normal mide 141 (65,6) 69 (63,9) 72 (67,3) 0,600
Gastrik inlet patch 1(0,5) 1(0,9 0(0) 0,999
AOS yetersiz 43 (20) 17 (15,7) 26 (24,3) 0,117
Pilor gevsekligi 4(1,9) 3(2,8) 1(0,9) 0,621
Gastrit 35 (16,3) 20 (18,5) 15 (14) 0,372
Ozofajit 6 (2,8) 3(2,8) 3(2,8) 0,999
Bulbit 4 (1,9) 1(0,9) 3(2,8) 0,369
Hiatal herni 2(0,9) 0 (0) 2(1,9) 0,247
Polipektomi 14 (6,5) 10 (9,3) 4 (3,7) 0,165

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Hastalarin intraoperatif ve postoperatif dzelliklerine bakildiginda, medyan
ameliyat siiresi 105 (IQR: 80-130) dakika oldugu ve hastalarin tamamina uygulanan
buji boyutunun 38F oldugu ve tamamina dren konuldugu gdzlendi. Stapler hattina
destek yapilan hasta bulunmamaktaydi. 1 hastada (9%0,5) postoperatif kagak tespit
edildi. Medyan yatis siiresi 3 (IQR: 3-3) giindii. Intraoperatif kacak testi yapilan
hastalarin medyan ameliyat siiresi (115 [IQR: 105-150]) yapilmayanlara gore (85
[IQR: 70-110]) anlaml olarak daha yiiksekti (p<0,001). Postoperatif kagak goériilen
1 hastanin intraoperatif kacak testi yapilmayan grupta oldugu goriiliirken, iki grup
arasinda postoperatif kagak orani istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,999).
Kagak testi yapilma durumu ile yatis siiresi arasinda anlamli bir iligki gézlenmedi
(p=0,159). Tablo 4.5’te hastalarin intraoperatif ve postoperatif 6zelliklerine iligkin

bilgiler sunulmustur.
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Tablo 4.5. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri

Tiim Kacak testi  Kacak testi
Degiskenler hastalar yapilmadi yapildi P
(n:215) (n:108) (n:107)
Ameliyat siiresi (dk), Medyan (IQR) 105 (80-130) 85 (70-110) 115 (105-150) <0,001
Buji boyutu 38F, n (%) 215 (100) 108 (100) 107 (100) -
Dren konmast, n (%) 215 (100) 108 (100) 107 (100) -
Stapler hattina destek, n (%) - - - -
Postop kagak durumu, n (%) 1(0,5) 1(0,9) 0 (0) 0,999
Yatis siiresi (giin), Medyan (IQR) 3(3-3) 3(3-3) 3(3-3) 0,159

Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact test.
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5. TARTISMA

Uygulanan bariatrik cerrahi sayisi her yil artmaktadir ve 2020 y1linda 685.000
vaka rapor edilmistir. Bariatrik cerrahi prosediirlerinin = %50’sini  LSG
olusturmaktadir (70). LSG, restriksiyon, tokluk ve istahsizligin hormonal
indiiksiyonu yoluyla kilo kaybina neden olmaktadir. Bunun yani sira obezite ile
iliskili birgok komorbiditenin remisyonu da miimkiindiir. Ayrica, teknik basitligi ve
normal anatomiyi sinirli oranda degistirmesi nedeni ile LRYGB gibi diger bariatrik
prosediirlerden morbiditesi daha diisiiktiir (71). Amerikan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Dernegi (ASMBS), LSG’yi ya ilk tercih edilecek obezite cerrahisi
prosediirii ya da siiper veya hiper obezite (VKI 50 gk/m? ve iizeri) hastalarinda iki
asamal1 cerrahinin ilk asamasi olarak 6énermektedir (72).

LSG endikasyonlar1 diger bariatrik prosediirlerle aynidir. VKI >40 kg/m?,
VKI 35 ila 40 kg/m? arasinda bir veya daha fazla komorbid hastalig1 olan veya VKI
30 ila 35 kg/m? arasinda olup insiilin tedavisine ragmen kontrolsiiz T2DM veya
metabolik sendrom eslik eden hastalarda uygulanmasi 6nerilmektedir (57). LSG,
hem ergen hem de yash erigkin hastalarin yani sira segilmis yiiksek riskli hastalar
icin de giivenlidir. Bizim ¢alismamizda hastalarin yas ortalamasi 36,42+10,33"tiir.

LSG operasyonunun en onemli komplikasyonlari postoperatif kanama,
GORH, striktiir, malniitrisyon, portal ven trombozu ve stapler hattinda kacaktir.
Calismalarda ileri yas, hipertansiyon, bobrek yetmezligi, terapotik antikoagiilasyon
tedavisi, diyabet, obstriiktif uyku apne hastaligi gibi hasta kaynakli faktorlerin
postoperatif kanama riskini artirdig1 gosterilmistir. Literatiirde LSG operasyonunda
kanama %2 olarak raporlanmistir (63). Bu arastirmaya dahil edilen hastalarda
kanamaya bagli re-laparoskopi islemi ¢alismanin her iki grubunda da yapilmamistir
(%0). Literatiirde de stapler hattim1 dikisle kuvvetlendirmek, kanamanin
onlenmesinde/kontroliinde en etkili yontem olarak Onerilmektedir (73). Stapler
hattin1 dikisle desteklemek kanamayi onlemek ile birlikte, liimenin daralmasina
neden olabilir. Gida pasaji1 sirasinda, yiiksek basing neo-fundus olusmasina, darligin
derecesine bagli olarak pasajin engellenmesine neden olabilmektedir. Uygun dikis
teknigi ve buji boyutu, ilgili komplikasyonlar1 kontrol altina almada kilit faktorler
arasindadir (73). Janik ve ark. yaptigi calismada LSG yapilan 552 hasta
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degerlendirildi. Toplam 21 hastada postoperatif kanama gelisti. Tiim hastalara re-
laparoskopi yapildi. Hastalarin 6’sinda kanama odagi bulunmadi, 3’iinde
omentumdan ve 12’sinde sleeve hattindan oldugu gorildi (74). Calismamizda
hastalarin hi¢ birinde postoperatif kanama ile karsilasilmadi.

LSG operasyonlarinin %0,26 ila 4’linde striktiir bildirilmistir. Bu olgularin
<%1’inde endoskopik veya cerrahi miidahaleye gereksinim duyulmustur (75).
Striktiir, akut olarak, ameliyattan hemen sonra veya kronik olarak ortaya ¢ikabilir.
Striktiirler stapler hatt1 boyunca herhangi bir yerde goriilebilir. Anatomik olarak en
sik incisura angularis seviyesinde goriilmektedir. Striktiirlerin etiyolojileri mekanik
ve fonksiyonel olarak ikiye ayrilir. Mekanik striktiirlerin nedenleri arasinda; dar
buyjilerin kullanimi, bujiye ¢ok yaklasarak staplerin kullanilmasi (6zellikle incisura
angularis’te), stapler hattinin bastan sona devamli siitiirasyonu sayilabilir (71).
Fonksiyonel striktiir ise stapler hattindaki 6dem veya hematomdan kaynaklanir.
Bizim ¢aligmamizda her iki grupta da 12. ay takip siirecince akut veya kronik
striktiir ile karsilagilmamistir. Bunun nedeni 38F buji tercih edilmesi, staplerin
bujiye ¢ok yakin kullanilmamasi ve sleeve hattina devamli destek siitiirleri
atilmamasidir.

Gagner ve ark.’nin 40.653 sleeve gastrektomi hastasini igeren caligsmada
kacak insidansi %1,5 oraninda bulunmus iken, literatiirde bu oran %0,5-7 oraninda
degisiklik gostermektedir (4, 5). LRYGB (%0,7 ve %2,4) ile karsilastirildiginda,
LSG anastomoz icermemesine ragmen, uzun Stapler hatti ve yiiksek intraluminal
basing nedeniyle kagak goriilme olasiligi daha yiiksektir. Operasyona veya hastaya
ait komorbiditelere bagli birtakim faktorler nedeni ile kagagin ortaya c¢iktigi
bilinmektedir. Operasyona ait faktorler; yliksek intraliminal basing (dar buji
kullanimi), agir1 diseksiyona sekonder gelisen iskemi, diseksiyon sirasinda termal
hasar, hematom olusmasi, staplerin bujiye ¢ok yakin ateslenmesi, yanlis kartus
secimi sayilabilir. Hastaya ait faktdrler ise; VKI>50 kg/m?, hipertansiyon,
kontrolsiiz diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi (astim vb.), kronik steroid
kullanimidir. Mide duvar kalinliginin antrumdan fundusa dogru kademeli
azalmasina bagh olarak dogru alanda uygun stapler kartusii kullanmak 6nemlidir
(5). Bu ¢alismada 215 hastanin 1’inde postoperatif kagak tespit edildi. Bu hastaya

postoperatif 1. glinde iist gastrointestinal sistem endoskopisi ile stent takildu.
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Laparoskopik sleeve gastrektomi pratiginde stapler hattinin devamliligini
gormek igin kacak testi uygulanmaktadir. Intraoperatif kagak testi uygulamasinda
kullanilan en yaygin yontem metilen mavisidir (76). Metilen mavisinin yani sira
hava testi, flurosan 6zellikli bilesikler ve intraoperatif endoskopi de ¢alismalarda
kullanima sunulmustur (75). Mizrahi ve ark. yaptig1 ¢alismada, obezite cerrahisi
gecirmis ve kacak gelisen, postop donemde opakli tomografi ile kagak oldugu
kesinlesen ve tekrardan ameliyata alinan 2 hastada metilen mavisi testinin negatif
oldugu goriilmiistiir (76). Ayrica, intraoperatif kagak testi, sleeve hattinda stapler
uygulamasindaki teknik olumsuzluklar ve iatrojenik yaralanmalara bagli olusan
kagaklar1 gosterebilmektedir. Literatiirde intraoperatif kagak testinin negatif
olmasina ragmen, postoperatif donemde kagak gelisen vakalar bildirilmistir (76).
Giiniimiizde, LSG kagak testinde kullanilacak sivi miktar1 ve testin ne kadar siire
devam etmesine dair belirli bir standart yoktur. Biz ¢alismamizda intraoperatif
kagak testini 80-100 ml metilen mavisi kullanarak ve 15-30 saniye bekleterek
uyguladik. Bingham ve ark. 2007 ve 2014 yillar1 arasinda 542 hastaya sleeve
gastrektomi ameliyati uyguladi. 494 hastaya (%91) intraoperatif kacak testi yapildu.
Tiim hastalarda intraoperatif kacak testi negatifti. Intraoperatif kacak testi yapilan
ve test sonucu negatif gelen hastalarin 13’tinde (%2,4) postoperatif donemde kagak
gelisti (10). Yine Bingham ve ark. dizayn ettigi 2010 ile 2014 senesi arasinda 4.284
hastaya uygulanan sleeve gastrektomiler {izerindeki ¢alismaya gore; hastalar 2
gruba ayrildi. 2.376 hastaya (%55) intraoperatif kagak testi yapildi. Toplam
37/4284 (%0,9) hastada postoperatif kacak tespit edildi. Kacak olan 23/37 hastaya
intraoperatif kagak testi yapilmisti. Ve bu hastalarin sadece 2’sinde (%0,08) test
pozitifti. Postoperatif kagak tespit edilen 21 hastanin intraoperatif kagak testi
negatifti. Diger 14 kacak tespit edilen hastaya intraoperatif test uygulanmamisti.
Alizadeh ve ark.’larmin yaptigi ¢calismada, intraoperatif kagak testi yapilmasinin
hem LSG hem de RYGB yapilan hastalarda artan postoperatif kacak orani ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Buna sebep olarak, nazogastrik/orogastrik tiiplerin rastgele
yerlestirilmesi ve kor manipiilasyonu gosterilmistir. Bu da stapler hattinda gozle
goriilmeyen yaralanmalara ve ardindan postoperatif kagaklara neden olabilmektedir
(77). Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda postoperatif kacak orani istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p=0,999).
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Sethi ve ark. 1550 vakalik caligmalarinda 1329 hastaya intraoperatif kagak
testi uygularken 221 hastaya intraoperatif kagak testi uygulanmadi. Kagak tespit
edilen 15 hasta intraoperatif kacak testi yapilip negatif sonug alinan hasta grubu
icerisindeydi. Intraoperatif kacak testi yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda
postoperatif kagak oraninda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Kagak testi
yapilmayan hastalarda ameliyat siiresi kacak testi yapilan hastalarin ameliyat
stiresinden 7.6 dakika daha uzun idi (p=0.0083) (76). Liu ve ark. yaptig1 ¢alismada
intraoperatif kagak testi yapilan hasta grubunda ortalama ameliyat siiresi 74 dakika
iken, test yapilmayan grupta ortalama ameliyat siiresi 66 dakika olarak rapor edildi
(78). Caligmamizda intraoperatif kagak testi yapilan grupta ameliyat siiresi 115
dakika iken kagak testi yapilmayan grupta 85 dakika olarak tespit edildi. Her 2 grup
arasinda ameliyat siireleri agisindan fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.001).
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6. SONUCLAR

Obezite, viicutta sagligi bozabilecek anormal yag dokusu birikmesidir ve
asirt yagdan ¢ok asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir. Obezitenin giderek artan
prevalansindan dolayi, erken 6liimiin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Artan
obezite prevalansi mali sorunlara yol agarak kiiresel bir kriz haline doniismiistiir.
Obezite genetik, noroendokrin, ¢evresel, davranigsal, beslenme bozuklugu gibi
faktorlerden etkilenen karmagik, multifaktoryel bir hastaliktir. Enerji alimi ile
enerji harcamasi arasindaki uzun siiren dengesizlikten kaynaklanir. Beraberinde
kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar, GORH, uyku apnesi, T2DM,

metabolik sendrom gibi sorunlar1 getirmektedir.

Cerrahi, diger tiim miidahaleler basarisiz oldugunda tercih edilen
tedavidir. Yapilan bariatrik cerrahinin tiiriine bakilmaksizin, kilo kayb1 ve eslik
eden komorbiditeler iizerindeki etkileri, cerrahi olmayan miidahalelere gore
iistiindiir. LSG teknik basitligi ve normal anatomiyi sinirli degistirmesi nedeni
ile diger bariatrik operasyonlardan daha az morbiddir. Cerrahiye uygun hastalar
40 kg/m? VKI iizerinde olanlar veya 35 kg/m? VKI iizerinde olup, beraberinde
saglik sorunlar1 olan bireylerdir. Cerrahinin amaci kisitlayici, emilim bozuklugu
veya kombinasyon prosediirler ile kilo kaybini saglamaktir. Operasyonlarin etki
diizeyi, teknik olarak olusturulan malabsorpsiyonun derecesine bagli olarak
degismektedir.

Ameliyat sonrast en c¢ok korkulan komplikasyonlarin basinda kagak
gelmektedir. Biz bu ¢calismada, giiniimiizde rutin olarak uygulanan kagak testinin

yapilmasinin gerekli olup olmadigini arastirdik.

Laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatinda stapler hattinda
ateslemeden kaynakli teknik hata varsa cerrah bunu kolaylikla goérebilmektedir.
Ayrica, orogastrik yolla ilerletilen bujilerin kér manipiilasyonu stapler hattina
zarar verebilir, bu da postoperatif kagak insidansinda artisa neden olabilmektedir.
Literatiirde ve bizim c¢alismamizda LSG ameliyati esnasinda yapilan kacak
testinin ameliyat sonrasi yatis siiresine ve kagak oranina etki etmedigi goriildii.

Ayrica, ameliyat siiresini artirmaktadir. Eger revizyon cerrahisi yapilmiyorsa
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veya cerrah atesleme sirasinda teknik bir hatadan siiphelenmediyse kacak testinin

rutin uygulanmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
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7. OZET

Laparoskopik Sleeve Gastrektomilerde Kacak Testi Uygulamasinin
Faydasi1 Var Miadir?

Obezite cagimizin giderek artan sorunu haline gelmistir ve ek hastaliklari
da beraberinde getirmektedir. Diger tiim yontemler basarisiz oldugunda hastalara
cerrahi prosediir uygulanmaktadir. Ameliyat tercihi hastanin VKI ve
komorbiditelerine gore degismektedir. SG giinlimiizde en ¢ok tercih edilen

ameliyatlarin baginda gelmektedir.

Postoperatif komplikasyonlardan biri de kagaktir. Kacak insidansini en aza
indirmek icin ¢esitli yontemler mevcuttur. Bu ¢aligmada erken donem kagaklarin
tespitinde faydali olduguna inanilan intraoperatif kagak testinin rutin

yapilmasinin gerekliligi aragtirilmistir.

Calismaya 215 hasta dahil edildi. Hastalarin boy ortalamasi 169,87+9,51 cm,
medyan kilosu 110 (IQR: 97-130) kg ve medyan VKI degeri 39 (IQR: 35-44) kg/m?
olarak hesaplandi. 108 hastaya intraoperatif kacak testi yapilmadi ve 107 hastaya
intraoperatif kacak testi yapild.

Bu ¢alismada kagak testi yapilan gruptaki biitiin hastalara 38F boyutunda
buji kullanildi. Kagak testi olarak metilen mavisi tercih edildi. Tiim hastalara
ortalama 80-100 ml metilen mavisi orogastrik tiipten verildi ve yaklagik olarak
15-30 saniye beklendi. Kagak testi biitiin hastalarda negatif sonug¢ verdi ve test
tekrarlanmadi. Intraoperatif kacak testi yapilan hastalarin medyan ameliyat siiresi
(115 [IQR: 105-150]) yapilmayanlara gore (85 [IQR: 70-110]) anlaml olarak daha
yiiksekti (p<0,001). Higbir hastada stapler hattina devamli destek siitiirleri
atilmadi. Biitlin hastalara dren konuldu ve postoperatif birinci giinde dren ¢ekildi.
Hastanede medyan yatis siiresi 3 giindii (IQR: 3-3). Bir hastada (%0,5)
postoperatif kacak tespit edildi. Kacak gelisen bu hastanin intraoperatif kacak testi
yapilmayan grupta oldugu goriiliirken, iki grup arasinda postoperatif kacak orani

istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,999). Intraoperatif kacak testi
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yapilmasinin ameliyat siiresine ve postoperatif kacak oranina etkisi literatiir ile

benzerlik gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik Sleeve Gastrektomi, Stapler Hatti Kagagi,
Kacgak Testi, Obezite, Metilen Mavisi
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8. ABSTRACT

Is It Beneficial Performing Leak Test During Laparoscopic Sleeve

Gastrectomy?

Obesity has started to be an important health problem recent era, not only
causing serious health problems but also increasing mortality and morbidity of the
coincidental diseases. Sleeve gastrectomy is the most commonly performed
procedure for surgical management of morbid obesity. Postoperative Staple line
leakage is the second most common cause of death after bariatric surgery. There
are many techniques for reducing the leak incidence. The aim of our work is
investigate the doing routine intraoperative leak test can reduce postoperative leaks.

In this study 215 patients included. Patients mean weight is 110 (IQR: 97-
130) kg and median BMI is 39 (IQR: 35-44) kg/m2. Intraoperative leak test

performed for 107 patients.

Leak tests performed with 38F bougie and methylene blue dye. After 15-30
second of injection 80-100 ml methylene blue dye in orogastric tube any leaks seen
intraoperatively. Median operation time was (115 [IQR: 105-150]) minute for
intraoperative leaks test patients, (85 [IQR: 70-110]) minute for other patients
(p<0,001). There is no reinforcement suture for step line in any operation. One
drainage tube placed to operation area and first day of post operation the tube pull
out. Median length of stay at hospital was 3 days. Only one patient had anastomotic
leak in none test group. There was no statistical difference between two groups for
step line leak complication (p: 0,999).

Our study shown that intraoperative leak test increases the operation time and

has no benefit for showing the leaks. These results are similar with literature.

Key Words: Laparoscopic Sleeve Gastrectomy, Step Line Leak, Leak Test,
Obesity, Methylene Blue Dye
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