AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLiMLERI
UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

SON 5 YILDA MORBID OBEZITE SEBEPLI SLEEVE
GASTREKTOMI YAPILAN HASTALARIN POST OPERATIF
ERKEN DONEM SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Ars. Gry. Dr. ihsan TUMKAYA
GENEL CERRAHI ANABILiM DALI
DANISMAN
Doc. Dr. Murat CILEKAR

AFYONKARAHISAR 2022






T.C.
AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLIMLERIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Genel Cerrahi Anabilim Dah

SON 5 YILDA MORBID OBEZITE SEBEPLI SLEEVE
GASTREKTOMI YAPILAN HASTALARIN POST OPERATIF
ERKEN DONEM SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Ars. Grv. Dr. ihsan TUMKAYA

TIPTA UZMANLIK TEZI

DANISMAN

Doc. Dr. Murat CILEKAR

2022 AFYONKARAHISAR



BIiLIMSEL ETiGE UYGUNLUK SAYFASI

Bu ¢alismadaki tiim bilgilerin, akademik ve etik kurallara uygun bir sekilde
elde edildigini beyan ederim. Ayni zamanda bu kural ve davraniglarin gerektirdigi
gibi, bu calismanin 6ziinde olmayan tiim materyal ve sonuglart tam olarak

aktardigimi ve referans gosterdigimi belirtirim.

Dr. Thsan TUMKAYA



KABUL VE ONAY

T.C.
AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLIMLERI UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Tez Bashg: : Son 5 Yilda Morbid Obezite Sebepli Sleeve Gastrektomi
Yapilan Hastalarin Post Operatif Erken Donem Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Tezi Hazirlayan : Ars. Grv. Dr. Ihsan TUMKAYA

Tez Savunma Tarihi :
Tez Kabul Tarihi
Tez Danismani : Dog. Dr. Murat CILEKAR

Is bu calisma jiirimiz tarafindan GENEL CERRAHI ANABILIM DALI’ nda
TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

JURI:
Baskan
Dog. Dr. Murat AKICI
Uye Uye
Dog. Dr. Uyesi Murat CILEKAR Dr. Ogr. Uyesi Girayhan CELIK
ONAY
DEKAN

Prof. Dr. Necip BECIT



TESEKKUR

Asistanlia bagladigim ilk giinden bugiine kadar benden ilgisini ve destegini
esirgemeyen, tezimin yazilmasi siiresince sabirla bana yol gosteren, karsilastigim
zorluklarda tecriibeleri ile yardimci olan degerli hocam ve tez danismanim Dog. Dr.

Murat CILEKAR a

Bizi bir aile gibi hissettiren ve desteklerini esirgemeyen degerli hocalarim
Prof. Dr. Sezgin YILMAZ, Dog. Dr. Murat AKICI, Dr. Ogr. Uyesi Mehlika BILGI
KIRMACTI, Dr. Ogr. Uyesi Emre BALLI hocalarima da tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. [hsan TUMKAYA
Afyonkarahisar, Eyliil 2022



SON 5 YILDA MORBID OBEZITE SEBEPLI SLEEVE GASTREKTOMI
YAPILAN HASTALARIN POST OPERATIF ERKEN DONEM
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Ihsan Tiimkaya

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Eyliil 2022

Damisman: Dog. Dr. Ogr. Uyesi Murat Cilekar

OZET

Giris ve Amac: Obezite diinya ekonomisi iizerinde ciddi ylik olusturan
onemli bir halk sagligi sorunudur. Obeziteye karsi miicadele de higbir konservatif
yontem cerrahi miidahale kadar etkinlik gosterememektedir. Giiniimiizde
laparaskopik sleeve gastrektominin en sik kullanilmasi beraberinde getirdigi
komplikasyonlarin 6nemini de arttirmaktadir. Stapler hattindan kacak gelismesi,
kanama ve pulmoner tromboemboli/ pulmoner emboli en ciddi erken donem
komplikasyonlar olarak goriilmektedir. Biz bu ¢alismamizda LSG ameliyati sonrasi
erken donemde ortaya ¢ikan komplikasyon oranlarimizin literatiirdeki ¢alismalarla
uyumu ile birlikte hastanin demografik verileri, ameliyatta kullandigimiz stapler
sayist ve fibrin yapistiricinin komplikasyonlarla iligkisini arastirmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Genel Cerrahi Klinigi’nde 1 Ocak 2017 ile 1 Mart 2022
tarihleri arasinda LSG yapilan 335 hasta retrospektif olarak calismamiza dahil
edilmistir. Hastalardan ayrintili anamnez alinarak fizik muayeneleri ile birlikte
cerrahi oncesi hazirliklar1 yapilmistir. Standart LSG teknigi yapilan tiim hastalarin
311 (%92,8)’inde fibrin yapistirict kullanilmistir. 317 (%94,6) hastaya 5 tane stapler,
18 (%5,4) hastaya 6 tane stapler kullanilmistir. Postoperatif donemde 1. aya kadar
olusan komplikasyonlar kayit altina alinmistir. Arastirma kapsaminda elde edilen
veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 26.0 paket programinda analiz
edildi.

Bulgular: Arastirmaya yaslar1 18 ile 72 arasinda degisen, 67’si erkek 268’1
kadin hasta olmak {izere 335 hasta dahil edildi. Cerrahi sonrasi1 %2,4 oraninda
kagak, %0,6 oraninda kanama, %0,6 oraninda pulmoner tromboemboli goriildii.
Hastalarda kullanilan fibrin yapistirici ve stapler sayisi kagak agisindan istatistiksel
olarak anlamli degildi. Fibrin yapistirici kullanilmayan hastalarda fibrin yapistirici
kullanilan hastalara gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde kanama daha yiiksekti.
(p=0,018).

Sonu¢: Cerrahi sonras1 kagak, kanama ve pulmoner tromboemboli
komplikasyon oranlarimizin literatiir caligmalariyla uyumlu oldugu gorildi.
Kullandigimiz fibrin yapistiricinin kagak onleme konusundaki etkinligi tartigmali
olmakla birlikte kanama tizerine etkisi yiiksek goriilmiistiir. LSG yapilan hastalarda
fibrin yapistiricinin stapler hattindan kanamayi etkili bir sekilde dnlemesi agisindan
kullanilabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Fibrin yapistirici, Kagak, Kanama
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Obesity is an important public health problem that
creates a serious burden on the world economy. In the fight against obesity, no
conservative method is as effective as surgical intervention. Today, the most
common use of laparoscopic sleeve gastrectomy increases the importance of the
complications it brings. Leakage from the staple line, bleeding and pulmonary
thromboembolism/pulmonary embolism are seen as the most serious early
complications. In this study, we aimed to investigate the compatibility of our
complication rates in the early period after LSG surgery with the studies in the
literature, as well as the patient's demographic data, the number of staples we used in
the surgery, and the relationship between fibrin glue and complications.

Material and Method: 335 patients who underwent LSG between January 1,
2017 and March 1, 2022 in the General Surgery Clinic were retrospectively included
in our study. A detailed anamnesis was taken from the patients and preoperative
preparations were made together with their physical examinations. Fibrin glue was
used in 311 (92.8%) of all patients who underwent the standard LSG technique. 5
staples were used in 317 (94.6%) patients, and 6 staples were used in 18 (5.4%)
patients. Postoperative complications up to the first month were recorded. The data
obtained within the scope of the research were analyzed in the SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 26.0 package program.

Results: A total of 335 patients, 67 men and 268 women, aged between 18
and 72, were included in the study. After surgery, leakage was observed in 2.4%,
bleeding in 0.6% and pulmonary thromboembolism in 0.6%. The number of fibrin
glue and staplers used in the patients was not statistically significant in terms of
leakage. Bleeding was statistically significantly higher in patients not using fibrin
glue compared to patients using fibrin glue. (p=0.018).

Conclusion:  Our postoperative leak, bleeding and pulmonary
thromboembolism complication rates were found to be compatible with literature
studies. Although the effectiveness of the fibrin glue we used in preventing leakage
is controversial, it has a high effect on bleeding. We think that fibrin glue can be
used in patients who underwent laparoscopic sleeve gastrectomy to effectively
prevent bleeding from the stapler line.

Keywords: Fibrin glue, Bleeding, Leakage
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1. GIRIS VE AMAC

Bulasic1 olmayan hastaliklar, giiniimiizde diinyadaki en biiyiik salginlardan
biri olmakla birlikte, bu hastaliklarin altinda yaygin, onlenebilir risk faktorleri
yatmaktadir. Bu faktorler; tiitlin kullanimi, hareketsizlik, sagliksiz beslenme ve
alkoliin zararli kullanimidir. Bulasici olmayan hastaliklardan biriside obezitedir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, <> 4 Mart Diinya Obezite Giinii’> olarak
ilan edilip farkindalik olusturulmustur (1).

Obezite diinya ekonomisi iizerinde ciddi yiik olusturan 6nemli bir halk sagligi
sorunudur. Sadece gelismis iilkelerde degil, 21. yiizyilda gelismekte olan iilkelerde
ve kentlesmenin artmasiyla fakir toplumlarda da prevalansi giderek artmaktadir.
Bunun en 6nemli sebepleri arasinda, giderek artan sanayilesme ve hazir yemek
kiiltiirlinlin yayginlagsmas1 bulunmaktadir. Ayrica obez olmanin toplumda negatif
ayrimciliga sebep olmasi ile bu bireyler kendilerini izole ederek obeziteye

yatkinliklarin1 daha da arttirmaktadirlar (2).

Obezite ile iligkili hastaliklar arasinda degerlendirilen; diyabet, hipertansiyon,
uyku apnesi, dislipidemi gibi problemler hem bireyin ortalama yasam beklentisini
kisaltmakta hem de uzun siiren tedaviler nedeni ile kisi ve toplumlar tizerinde ciddi
bir ekonomik yiik olugturmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde obezite ile miicadele
giderek artmaktadir. Diyet, egzersiz ve ¢esitli medikal tedavilerle obeziteye karsi
miicadele de hicbir konservatif yontem cerrahi miidahale kadar etkinlik
gosterememektedir. 1970’11 yillardan itibaren ivme kazanan obezite cerrahisi
giintimiizde 6zellikle morbid obezitenin tedavisinde ilk basamak tedavi olarak yerini

almustir (3).

Sleeve Gastrektomi (SG), kolay ve hizli 6grenilebilmesi, diger bariatrik
cerrahi prosediirlere gore daha basit bir cerrahi islem olmasi, giincel ¢alismalarda
hipertansiyon ve diyabet tizerindeki olumlu sonuglarin goésterilmesi, istenilen kiloya
ulagilamadigi veya obezite ile iligkili hastaliklarda diizelmenin saglanamadigi
durumlarda rahatlikla baska bir cerrahi prosediire ¢evrilmesi tercih sebebi olmasini

saglamistir (3).



Gilinimiizde en ¢ok tercih edilen bariatrik cerrahi yontem Laparoskopik
Sleeve Gastrektomidir (LSG) (4). En sik kullanilmasi beraberinde getirdigi
komplikasyonlarin 6nemini de giderek arttirmaktadir. Stapler hattindan kagak
gelismesi, kanama ve pulmoner tromboemboli/ pulmoner emboli en ciddi erken

donem komplikasyonlar olarak goriilmektedir (4).

Biz bu ¢alismamizda LSG ameliyati sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan
komplikasyon oranlarimizin literatiirdeki calismalarla uyumu ile birlikte hastanin
demografik verileri, ameliyatta kullandigimiz stapler sayis1 ve fibrin yapistiricinin

komplikasyonlarla iligkisini aragtirmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OBEZITE TARIHCESI

Insanlik tarihi boyunca toplumlarda aglik ve yokluk miicadelesi siirerken
kilolu olmak uzun siire saglikli olmanin ve zenginligin gostergesi olarak kabul
gormiistiir. Obezitenin binlerce yildir bilindigi, tas c¢aginda yapilan figir

heykellerden anlasilmaktadir (5).

Bilinen en eski kayit 1908 yilinda Avusturya’da Paleolitik Dénem’e (M.O.
25000-23000) ait 11 cm boyunda kiregtagindan yapilmis bir kadin heykelidir.
Sonralar1 “’Willendorf Veniisii”’ olarak adlandirilan bu heykel abdominal obezitenin
tipik bir 6rnegi olmustur (5). Neolitik Cag’da (MO 8000-5500) ise, basta Anadolu
olmak tizere biitiin diinyada “’Ana Tanriga’’ denilen sisman kadin figirleri
bulunmustur. Anadolu’nun ¢esitli yerlerinde bulunan figiirlerin i¢erisinde en {inliisii
2016 yilinda Catalhoyiik’te bulunan ve jinoid tip obezitenin giizel bir 6rnegi olan
“Oturan Kadin’ heykelidir. MO 7500-8000 yillarinda yapildig: diisiiniilen kilden
yapilmis bu heykel, pars kafalar1 ile siislenmis bir koltukta oturan kadini

betimlemekte ve Ankara Anadolu Medeniyetleri Miizesinde sergilenmektedir (5,6).

Resim 1. Willendorf Veniisii (6)



Resim 2. Oturan kadin heykeli (6)

Modern tibbin babasi olarak bilinen Hipokrat, MO 5. yiizyilda sigman
insanlarin normal kiloda olanlara gore daha yiiksek ani Oliim riski tasidiklarini
bildirmistir. Hipokrat’in ayrica birgok hastayi tedavi etmek icin diyet ve egzersiz
onerdigi bilinmektedir. Hipokrat’tan 500 yil sonra Galen, obeziteyi, “’orta’’ ve *’
asirt”’ olmak {izere smiflandirmistir (7). Modern tip biliminin kurucularindan biri
olarak kabul edilen Ibni Sina ise, 12. yiizyin baslarinda yazdigi tibbi
ansiklopedisinde ilk kez sekerli idrardaki tatliliktan bahsederek diyabetle ilgili ilk
tibbi kaydi tutmus, ayrica obezite ve obezitenin tehlikelerinden s6z etmistir (8).
Ingiliz doktor Tobias Venner, ‘obezite’ kelimesini ilk defa tibbi anlamda kullanmustir
(7). 17.yy’da Tibet tibbindan Blue Beryl ise obeziteyi kilo kaybi ile tedavi edilmesi
gereken bir rahatsizlik olarak tanimlamistir. Obezite hastaligini tanimlayan ilk yazi
1727 yilinda Short, 1760 yilinda Flemnyg tarafindan yazilmistir. Bu yazilarda
obezitenin diyet ve egzersiz yaparak tedavi olabileceginden bahsedilmistir (8).
18.yy’a gelindiginde ozellikle ingiltere’deki zengin ailelerde obezitenin siklikla
goriilmesi arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir (8). Hala bazi Avrupa iilkelerinde
“Quetelet indeks” olarak bilinen Viicut Kitle Indeksi (VKI) ilk kez Belgikal
istatistik¢i Quetelet tarafindan kesfedilmistir (9).



2.2. OBEZITENIN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Obezite, DSO tarafindan ‘Viicuttaki yag birikiminin sagh@ bozacak boyuta
ulagmasi’ olarak tanimlanmaktadir (3). Erigskinlerde en uygun yag orani erkekler igin
%16, kadinlar icin ise %23’tiir. Viicut yag miktarinin erkeklerde %25, kadinlarda

%35’1n lizerinde olmas1 obezite olarak degerlendirilmektedir (10).
Obezite, yag dokusunun depolanma yerine gore tipleri:

1. Jinoid Tip Obezite: Gluteal ve femoral alanda yag toplanmasina jinoid tip,

kadin tipi, periferik tip, armut tipi veya femoral tip obezite denilmektedir.

2. Android Tip Obezite: Karin bolgesinde yag toplanmasidir. Android tip,
santral, abdominal, trunkal, elma tipi, erkek tipi veya visseral obezite olarak da
adlandirilmaktadir (10).

Obezite ve komplikasyonlar1 dogrudan viicudun yag dokusu miktar ile
iligkilidir. Ancak bu iliski daha ¢ok santral/ trunkal tip ile birlikteyken periferik/
gluteofemoral tip yag dagilimi ile birlikte degildir (11).

Viicuttaki yaglanma bdlgesinin tespit edilmesiyle birlikte, bireyin yasi,
fiziksel aktiviteye bagl yag / kas orani ve viicuttaki 6dem gibi parametreler viicuttaki
yag oranini belirlemenin kolay olmadigin1 géstermektedir. Bundan dolay1 obeziteyi
tanimak, tedavi ve takibinde kullanmak i¢in DSO 1997°de obezite dlgiitii olarak
VKI’ ni tan1 kriteri olarak onaylanmistir. Buna gore VKI ile obezite siniflandiriimasi

Agirlik(kg) / Boy(m?2) esitligi ile hesaplanir (12).

Tablo 1. Yetiskinlerde VKI'ne gére viicut agirhigmin siniflandiriimasi (12)

Zayif <18.50
Ciddi Diizey <16.00
Orta Diizey 16.00- 16.99
Hafif 17.00- 18.49
Normal Arahk 18.50- 24.99
Fazla Kilolu/Pre-Obez 25.00- 29.99
Obez >30.00
Tip | 30.00-34.99
Tip Il 35.00- 39.99
Tip 111 (Morbid Obez) 40.00- 49.99
Tip IV (Siiper Obez) 50- 59.99
Tip V (Siiper Stiper/Hiper Obez) >60




VKI’ne gore bireyler 25-29,9 kg/m? aras1 asir1 kilolu, 30-34,9 kg/m? arast tip
1 obez(pre-obez), 35-39,9 kg/m? arasi tip 2 obez, 40-49,9 kg/m? arasi tip 3 (morbid)
obez, 50-59,9 kg/m? arasi tip 4 (siiper) obez (SO), 60 kg/m? ve tizeri tip 5 sliper-siiper
obez (SSO) olarak kategorize edilmektedirler (12).

2.3. OBEZITENIN EPIDEMIiYOLOJiSi

Epidemik bir sorun haline gelmis olan obezite 6liime neden olup Onlenebilir
hastaliklar arasinda sigaradan sonra ikinci siradadir. DSO istatistiklerine gore
diinyada her yil 1 milyondan fazla insan obezite ve obezitenin beraberinde getirdigi
hastaliklar sebebiyle dlmektedir. DSO’ niin verilerine gore 1975’ten 2016 yilina
kadar tiim diinyadaki obezite prevalansi yaklasik 3 katina ¢ikmugtir (13).

Giincel veriler 1g181nda tiim diinyadaki insanlarin yaklasik yiizde 35’ i fazla
kilolu iken obezite orani ise yiizde 13 (erkeklerin%11'i ve kadinlarin %15') tiir. Ayni
zamanda obezite sebepli Olimlerin oran1t 1990 yilinda yiizde 4,5 iken giiniimiizde

yiizde 8 olarak belirtilmistir (13).

Obezitenin prevalansi ve obeziteye bagli gelisen kronik hastaliklarin sikligt
tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de artmaktadir. Yaklagik 25.000 kisinin
verilerinin kullanildig1 Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi Arastirmasi’na
(TOHTA) gore obezite prevalansi kadinlarda %36,0, erkeklerde %21,5 ve genel
toplumda ise %25 olarak tespit edilmistir (14).

Farkli yillarda, o giiniin obezite kriterlerine gore yapilmis calismalar ile
karsilastirilmali degerlendirilen TEK HARF (Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri Sikligi) c¢aligmasma gore Tirk toplumunda 1990 yilinda ortalama
VKI erkeklerde 24,4 kg/m?, kadinlarda 26,4 kg/m? iken 2002 yilinda erkeklerde
%25,3 kg/m?, kadinlarda %44,2 kg/m? olarak saptanmistir. Aradaki yaklasik 10 yilda
obez kisi sayis1 yiizde 90 oraninda artmistir. TEK HARF ¢alismasina gore 2010-"13
doneminde obezite prevalansi en yiiksek Giineydogu bolgesinde (erkekte %35,
kadinda %61), en diisiik Ege bolgesinde (erkekte %20 ve kadinda %40) bulunmustur
(14).



Tiirkiyeden 540 merkezin dahil edildigi 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Caligmasi-1
(TURDEP-1) ¢alismasinda obezite prevalansi erkeklerde %13, kadinlarda %30 iken,
12 yil sonra yapilan TURDEP-2 calismasinda obezite sikligi erkeklerde %27,
kadinlarda %44 olarak bulunmustur (14).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’in boy ve kilo degerleri kullanilarak
hesaplanan viicut kitle indeksi incelemesine gore; 2016 yilinda 15 yas ve listii obez
bireylerin orant %19,6 iken, 2019 yilinda %21,1 olmustur. Cinsiyet ayrimina
bakildiginda; 2019 yilinda kadinlarin %24,8' inin obez ve %30,4' {iniin obez 6ncesi,

erkeklerin ise %17,3' tiniin obez ve %39,7'sinin obez 6ncesi oldugu goériilmiistiir (15).

Tablo 2. Kadin ve erkeklerin viicut kitle indeksi dagilimi (%), (2008-2019) (15)

2008 2012 2016 2019

Diistik kilolu 5,9 5,1 5,6 4,9

Normal kilolu 48,2 43,6 40,4 40

Kadm | Opez éncesi 27,4 30,4 30,1 30,4
Obez 18,5 20,9 23,9 24,8

Diistik kilolu 2,7 2,7 2,5 2,7

Normal kilolu 48,1 447 43,8 40,3

Erkek Obez Oncesi 36,3 39 38,6 39,7
Obez 12,3 13,7 15,2 17,3

2.4, OBEZITENIN ETIiYOLOJiSi

Aclik: Kisinin siddetli besin alma istegi duymasidir. Doyma: Besin aliminin
sonlandirilmasidir. Tokluk: Besin aliminin kesilmesinden bir siire sonra gelisen aglik
hissine kadar olan siiredir. Viicut agirligimin dengede kalmasini saglayan enerji
homeostazisi viicuda giren enerji ile ¢ikan enerjinin birbirini karsilamasi sayesinde
olur. Bu enerji homeostatik sistemi viicudu kilo almadan ziyade kilo kaybina karsi
korur (16).

Obezite, enerji denge bozuklugudur. Viicuda giren enerji, viicutta kullanilan

enerjiyi asarsa ortaya cikan fazla enerji, yag depolarinda trigliseridler seklinde depo



edilir ve viicut agirlig1 artar. Bu tip obezite, ekzojen obezitedir ve obezitenin biiyiik
bir kismi1 ekzojendir (16). Obezitenin daha az bir sebebini ise gesitli ilag kullanimlari,
endokrin hastaliklar, cushing sendromu, genetik sendromlar ve leptin mutasyonu gibi

kontrol mekanizmasini bozan durumlar olusturmaktadir (16).

Kisinin fiziksel aktivitesinin azalmasini ve fazla beslenmesini kolaylastiran
birgok toplumsal ve kisisel sebep olabilmektedir. Bireyin demografik ozellikleri,
davranigsal faktorleri (diyet, sigara, spor) hatta hobilerinin bile obeziteye yatkinlikta
rol oynadigr bir¢ok c¢alisma konusu olmustur. Fakat bahsettigimiz sebeplerin
obeziteye dogrudan 6zgiil oldugunu olgularda gérmek zordur. Bundan dolayr genel

kani obezitenin multifaktoriyel bir hastalik oldugu yoniindedir (17).

Viicudumuzda besin alimini diizenlemeden sorumlu sistem hipotalamustur.
Hipotalamustaki aclik ve tokluk merkezindeki sinirlerin birbiriyle uyum iginde
calismast besin alimim1 dengede tutar. Bu sinir gruplarinin aktive olup
olmamasindaki en biiylik etkenler mide, ince bagirsak, kalin bagirsak ve pankreas
gibi organlarimizdan salgilanan hormonlardir. Bununla birlikte endokrin bezler, kas
dokusu, yag dokusu ve beynin diger alanlarinin da enerji homeostazinda etkin rolii
vardir. Genetik ve c¢evresel patolojiler sebebiyle bu sistemlerdeki aksakliklar
obeziteye neden olabilmektedir (17).

Ghrelin midede iiretilen bir hormondur. Hipotalamusun aglik merkezindeki
sinirlerin aktivitesini artirir. Ayn1 zamanda aglik hissini bastiran sinirlerin aktivitesini
azaltir. Mide bosaldikca ghrelin hormonu salgis1 artarken, mide doldukg¢a azalir.
Insiilin-benzeri peptid 5 (ILP-5), agirhikli olarak kalin bagirsakta diretilen bir
hormondur. ikincil diizeyde aglik hissi uyandirdign 2014 yilinda kesfedildi. Fakat

fizyolojik rolii heniiz tam olarak bilinmemektedir.

Kolesistokinin (CCK): Tokluk hissi veren bu hormon ince bagirsaktan
salgilanmaktadir. Besin alinimima bagl olarak doygunluk hissi verir. Yiyecek, ince

bagirsaga ulasir ulasmaz bu hormonun salinimi baglar.

Peptid YY, glukagon-benzeri peptid 1 (GLP-1), oksintomodulin ve
uroguanylin: Bu hormonlarin (inkretinler) hepsi ileumda iretilir ve bize tokluk
hissi verir. GLP-1 esas olarak ince bagirsaklardaki enteroendokrin L hiicrelerinden,

az miktarda pankreas alfa hiicrelerinden ve noronlardan proglukagon olarak
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salgilanmaktadir. Proglukagon en son firiin olarak bagirsaklarda GLP1, GLP-2 ve
oksintomoduline doniisiir. Beyinde proglukagon nukleus traktus solitarius’ta
yapilmaktadir. Bu noronlar hipotalamusa, talamik ve kortikal alanlara
uzanmaktadirlar. GLP-1 gida alimi1 sonrasinda glukoza cevap olarak pankreastan
insiilin salinimini uyarip glukagon salinimini inhibe eder. GLP-1 reseptorleri sadece
pankreatik hiicrelerde bulunmaz ayni zamanda miyokardial hiicreler, vaskiiler
endotel ve santral sinir sisteminde bulunmaktadir. Gastrointestinal sistemde
doygunluk ve gida alimimini kontrol eder, pankreas beta hiicre proliferasyonunu
saglarken glukagon salinimini inhibe eder (18). 1992 yilinda ilk defa GLP-1
infizyonunun Tip 2 Diabets Mellitus (T2DM) hastalarinda yemek sonrast kan
glukozunu diisiirdiigii gosterilmistir. Insanlarda gida alinimina cevap olarak GLP-1
salgilanmasi erken (30-45 dk sonra) ve ge¢ (60-90 dk sonra) olmak iizere bifaziktir.
Erken fazda salinim gidalara cevap olarak vagusun uyarilmasi sonrasinda muskarinik
reseptorler araciligi ile L hiicrelerinden gerceklesir. Geg¢ donem ise ince
bagirsaklarda bulunan glukoz, aminoasit, uzun zincirli ve kisa zincirli yag asitlerinin

direk olarak uyarmasi ile gergeklesmektedir (19).

Leptin: Cok gii¢lii istah bastirici hormondur ve yag hiicrelerinde tiretilir. Yag

hiicresi sayist arttikga, viicut daha fazla leptin tiretir.

Amilin, insiilin ve pankreas polipeptid: Tim bu hormonlar, pankreasta
tiretilir. Beyne ulasan insiilin aclik hissini azaltir. Amilin, insiilin tireten hiicreler
(beta hiicreler) tarafindan iiretilir ve besin alimini sinirlandirdigr ortaya koyulmustur.
Pankreas polipeptidin tam olarak ne yaptigi heniiz bilinmemektedir ancak elde edilen

deliller aclig1 bastirdig1 yoniindedir (19).
2.4.1. Santral Sinir Sistemi Hasar1

Ventrolateral Hipotalamus’ta aktiflendiginde aglik hissi olusturan sinir
hiicreleri bulunur. Bu sinir hiicreleri, aglik hissini ortaya c¢ikaran iki protein
tiretir: Noropeptid Y (NPY) ve Aguti iligkili peptid (AGRP). Ventromedial
hipotalamusta ise aclik hissini gii¢lii bir sekilde bastiran diger sinir hiicresi grubu
bulunur. Bu hiicreler agligr bastiran iki farkli protein tiretir: Kokain ve amfetamin-
diizenleyici transkript (CART) ve melanosit uyarict hormon (aMSH). Bir seyi yemek

ya da yememek arasindaki hissimiz, bu iki ndéron grubu arasindaki aktivitenin



dengesine baglidir. Ventromedial hipotalamus, ventrolateral hipotalamusu kontrol
altinda tutarak inhibe edici etkiye sahiptir. Tokluk merkezi olan ventromedial
hipotalamusun menenjit, meningoensefalit gibi enfeksiy6z bir durumla karsilagsmasi,
bu bolgeyi etkileyen tiimor veya kafa travmasi gibi bir durumda istah merkezi olarak
gorevli olan ventrolateral hipotalamusun iizerindeki inhibisyon etkisi kalkacagi igin
istah artirmasina sebep olarak obeziteye neden olabilecegi yapilan arastirmalarda

bildirilmektedir (20).
2.4.2 Genetik Nedenler

Obeziteye sebep olan genetik faktorler kendi i¢inde alt gruplara ayrilmustir.
Monogenik obezite, Mendeliyen kalitim sekli gosteren, obezite iliskili tek bir genin
mutasyonu sonucu olusan, erken yaslarda baslayan ve genellikle asiri, kontrol
edilemeyen yeme diirtiisti (hiperfaji) ile karakterize ciddi obezite tipidir. Herhangi bir
sendromun pargasi oldugunda gelisme geriliginin de goriildiigii sendromik obezite ya

da izole oldugunda non-sendromik obezite olarak alt gruplara ayrilmaktadir.

Hipotalamusta bulunan leptin/melanokortin yolagi insanlarda aglik ve tokluk
kontroliinde merkezi bir rol oynar. Yapilan ¢alismalarda monogenik obezite iliskili
mutasyonlarin ¢ogu bu yolakta islev goren proteinleri ve reseptorleri kodlayan
genlerde yer almaktadir. Yag dokusundan leptin hormonu, mideden ghrelin
hormonu, pankreastan insiilin hormonu salgilanmasi ile bu hormonlarin arkuat
nukleustaki ilgili reseptorlerine baglanmasi sonucu leptin/melanokonortin yolagi
aktive olur. Bu reseptorlerin uyarilmasiyla proopiomelanocortin (POMC) ve Kokain
ve amfetamin-diizenleyici transkript (CART) noronlari aktive olur (21).
POMC/CART néronlarindan salgilanan anorektik peptidler ve melanosit uyarici
hormon (aMSH), paraventrikuler nukleusta bulunan reseptérlerine (melanocortin 3
receptor (MC3R) ve MC4R) baglanarak beyinde tokluk hissi yaratir ve gida alimini
baskilar (anoreksijenik etki). Arkuat nukleusta bulunan noropeptid Y (NPY) ve
AGRP noronlart leptin ve insulin tarafindan inhibe edilirken, mideden salgilanan
ghrelin tarafindan stimule edilerek oroksijenik sinyal olusumu tetiklenir. AGRP,
paraventrikuler nukleusta bulunan MC4R’u, NPY ise NPY reseptoriinii inhibe ederek
beyinde aclik hissi yaratir ve gida alimini uyarir (oroksijenik etki). NPY/AGRP
noronlarindan salgilanan gama-aminobutyric acid (GABA) ise POMC/CART
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noronlar1 iizerinde negatif bir etki olusturarak anoroksijenik etkinin azalmasina

katkida bulunur (22).

Leptin/melanokortin yolaginda veya daha {ist kortikal merkezlerde rol alan ve
obezite ile iliskisi oldugu diisiiniilen bir¢ok gen saptanmasina ragmen, obezite iligkisi
net olarak gosterilmis ve Mendelian kalitim o&zelligi tasiyan alti adet gen
tanimlanmistir.  Bunlar; leptin, leptin reseptori, SH2B1, POMC, PCSK1l ve
MC4R’dir. Bu genlerin hepsi MC4R ve list yolaginda (upstream) islev gérmektedir.
MC4R sonrasinda (downstream) islev goren ii¢ 6nemli genin (SIM1, BDNF ve
NTRK?2) ise kalitim sekilleri heniiz net degildir.

MCH4R iist yolak (upstream) islev bozukluklari:

Konjenital Leptin Eksikligi (KLE): Leptin, endokrin bir organ olan yag
dokusundan salgilanan peptid bir hormondur. Leptin geninde olusan homozigot
mutasyonlar monogenik obezitenin en agir formu olan KLE ‘ye neden olmaktadir.
1997 yilinda akraba evliligi olan Pakistanli bir ailede ilk defa mutasyon

tanmimlanmustir (23).

Leptin Reseptor Eksikligi (LRE): LRE otozomal resesif kalitilmakta ve
KLE’ye ¢ok benzemektedir. ilk mutasyon 1998 yilinda, Cezayirli akraba evliligi
yapan bir ailede tanimlanmistir. Mutant bireylerin serum leptin diizeyleri kontrol
obez gruba gore belirgin olarak daha yiiksektir. Dogduklarinda normal kiloda olup
birka¢ ay sonra hizla kilo almaya baglarlar. Leptin yiiksekligi LRE i¢in her zaman
tan1 koydurucu bir 6zellik degildir. Eksojen obez bireylerde yag dokusunun artisina
bagli serum leptin yiiksekligi zaten beklenen bir bulgudur (24).

Proopiomelanocortin (POMC) Eksikligi: POMC gen mutasyonu ilk kez 1998
yilinda Krude ve ark. tarafindan tanimlanmustir (25).

Melanocortin-4 reseptor (MC4R) Eksikligi: Obezite iligskili MC4R mutasyonu
ilk kez 1998 yilinda Yeo ve ark. tarafindan tanimlanmistir (26).

Monogenik obezite prevalansi iilkeler ve irklar arasinda 6nemli farkliliklar
gosterebilmektedir. Akraba evliliginin sikligi  prevalanst etkileyen 6nemli

faktorlerden biridir. Yapilan toplum bazli ¢alismalarda morbid obezitede en sik
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goriilen mutasyonun MC4R genine ait oldugu saptanmis ve sikligi yaklasik %5-6
olarak bildirilmistir (27).

Akinci A ve ark. Tiirkiye’de yapmis olduklari ¢ok merkezli bir ¢alismada
erken baslangichi (<7 yas) ve morbid obez 105 gocuk ¢alismaya alinmis obezite
iligkili gen taranmasi sonucu 6 hastada (%5,7) patojenik MC4R mutasyonu, 2
hastada (%1,9) patojenik SIM1 mutasyonu ve 3 ayri hastada birer patojenik
heterozigot POMC, PCSK1 ve LEPR mutasyonlari saptanmistir. Kohortta
monogenik obezite siklig1 yaklasik %10 olarak bildirilmistir (28).

Sonug olarak erken baslangigli ¢ocukluk c¢agi obezitesinin (<7 yas)
monogenik nedenli olma olasilig1 ¢ok daha fazladir. Bunla birlikte akraba evliliginin
olmasi, anne veya babada erken baslangi¢li obezitenin varligi monogenik obeziteyi

diisindiirecek diger 6nemli 6zellikler arasinda yer almaktadir (28).
2.4.3. Beslenme Sekli

Gelisen diinyanin sonucu hizli yasama sekli gida sektoriinde ayak- {istii yeme
aligkanligimi getirmistir. Bu iirlinlere kolay ulasilmasi, zahmetsiz olmas1 bir yana
diigiik kaliteli, yiiksek enerjili ve bol yagli olmasi, mikrobesin dgesi eksikliklerine
neden olabilmektedir. Bu oldukga enerji yiiklii iriinlerin reklamlarla 6zendirilmesi
sonucu tiiketiminin artirilmasi1 obeziteye neden olmaktadir. Buna diisiik fiziksel
aktiviteli yasam tarzi da eklenmistir. Bu ¢evresel kosullar, yiiksek enerji alimina ve

diistik enerji tiikketimine sebep olmaktadir.
2.4.4.Yas ve Fiziksel Aktivite

Yasa bagl yag/kas oraninin degisikligi, fiziksel aktivitenin azalmasi, azalan
bazal enerji harcamasi yagliliktaki obeziteyi aciklamaktadir. Ayn1 zamanda
mitokondriyal disfonksiyon, makromolekiillerin birikimi ve sistemik inflamasyonda
obezite ve yashiligin patogenezinde rol almaktadir. Obezite hiicresel diizeyden tiim

viicut sistemlerine kadar farkli diizeylerde yaslanmay1 hizlandirir.

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Birligi (ESPEN) ve Ingiliz
Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi (BAPEN)’e gore malniitrisyon; enerji,
protein ve diger besin dgelerinin az veya c¢ok alimi sonucu viicut fonksiyonlarinda

bozulmaya yol acan ve yasam siiresini kisaltan patolojik durum olarak
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tanimlanmaktadir. Yani obezite tanisinin olmasi malniitrisyon olmadigi anlamina
gelmeyip aksine son zamanlarda “obez malniitrisyon” terimi ile gliindeme
gelmektedir. Yaslanma, hareketsiz yasam tarzi ve sagliksiz beslenme aliskanliklari
ile insulin direnci, inflamasyon ve oksidatif stres arasinda bir etkilesim vardir. Bu da
kas kiitlesinde hem niceliksel hem de niteliksel bir diisiise ve yag kiitlesinde artisa
neden olur. Bu durum obezite ve sarkopeni birlikteligine sebep olup sarkopenik

obezite olarak tanimlanmaktadir (29).
2.4.5. Psikolojik Durum ve Stres

Obezite ve depresyon toplumda sik goriilen, sebepleri ve karsilikli etkilesimi
¢ok arastirilan 6nemli iki saglik sorunudur. Obez hastalarda depresyonun goriilme
durumu; obezitenin siddeti, genetik-cevre etkilesimi, sosyo-ekonomik durum ve
kiginin tecriibeleri ile ilgili bulunmustur. Toplumdaki depresif hastalarda obezite
orani, toplumdaki obezite olan hastalardaki depresyon oranindan 1,5 kat fazla
goriilmektedir (30).

Depresif hastalar tizgiin, ilgisiz, halsiz ve bundan dolay1 hareketsiz, iyi
uyuyamadiklari i¢in saglikli yemek hazirlamayan hastalardir. Bu durum daha fazla
kiloyu, daha fazla kilo yorgunluk ve agrilar1 beraberinde getirir. Depresyon ve
stresin viicudun metabolik yanitini obeziteye yonlendirdigini 6zellikle fazla kalorili
yiyeceklere egilimi arttirdigi Dbildirilmistir. Depresyonun bir komponenti olan
gerginlik ve stres yonetilemediginde yemek yeme ve yasam diizenini bozmaktadir.
Major depresyonun daha hafif belirtili ve daha uzun siireli olan atipik depresyonda
istah artmasi, sikinti ile fazla yeme, fazla uyuma ve hareketsizlik daha siktir. Atipik

depresyon grubunda obezite riski diger depresif bozukluklardan daha yiiksektir (31).
2.4.6. Noroendokrin sebepler
Cushing Sendromu

Cushing sendromu (CS) endojen (adrenal korteks tarafindan asir1 steroid
hormon iiretimi) veya ekzojen (siirekli glukokortikoid kullanimi) sebepli ortaya ¢ikan
bir hastaliktir. Asirt miktarda glukokortikoid’in katabolik etkisi sonucu hastada bag
dokusu ile kas dokusu azalir. Hiperkortizolizm durumunda insiilin rezistansi ve

abdominal obezite ile birlikte, kortizol glukoneogenezi uyararak metabolik sendroma
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(visseral obezite, hipertansiyon, insiilin resistanst ve dislipidemi) neden olmaktadir
(32).

Hipotiroidizm

Tiroid Stimulan Hormon (TSH) yiiksekligi ve T4 distkligi ile seyreden
hipotiroidizmin beslenme kisitlamasina gidilmediginde bazal enerji miktarinin az
kullanilmasina bagh olarak VKi’de artisa neden oldugu gdsterilmistir. Tiirkiye’de
yapilan Sar1 ve ark.’nin arastirmasinda premenopozal 98 obez ve 31 obez olmayan
hastanin VKI ile TSH, T4, T3 degerlerinin karsilastirilmasinda obez kadinlarda obez
olmayanlara gére TSH’y1 daha yiiksek T4 ve T3 diizeylerini ise daha diisiik tespit
etmislerdir (33).

Polikistik Over Sendromu

Deoksiribo Niikleik Asit (DNA) dizisinde genlerin fonksiyonlarinda bir
degisime neden olmadan olusan degisikliklere polimorfizm denilmektedir (52). Tek
niikleotid polimorfizmleri (SNP) ise DNA dizisindeki adenin (A), guanin (G), sitozin
(S), timin (T) baz ¢iftinden birinin diger baz ¢ifti ile degismesidir. Obezite ile iliskili
olarak gosterilen en dnemli SNP’lerden ikisi FTO (yag kiitlesi ve obezite ile iliskili
gen) ve MC4R (melanokortin-4 reseptér geni) genlerinin belirli bdlgelerinde
meydana gelen SNP’lerdir. Bu iki genin ayni zamanda PCOS ile yakindan iligkili
oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (34). Insiilin direnci, oligo /amenore,
hiperandrojenemi, diyabetes mellitus ve infertilite PCOS’lu kadinlarda sik goriilen
metabolik durumlardir (34).

2.4.7. Nlaclar

Bazi ilaglar etki mekanizmalar1 sebebiyle, bazi ilaglarda yan etkileri sebebiyle

obeziteye meyilli insanlarin VKI” ini arttirabilmektedir. Bu ilaglardan bazilari;

e Antidepresanlar: Amitriptilin, mirtazapin, imipramin, selektif serotonin geri
alim inhibitorleri (SSRI)

¢ Duygudurum diizenleyicileri: Lityum, valproik asit, karbamazepin

e Antipsikotikler: Klorpromazin, klozapin, tioridazin, olanzapin

e Antidiyabetikler: Siilfaniliireler, insiilin preparatlari, glitazonlar
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o Glikokortikoidler: Tedavi dozu
e Beta blokorler: Propranolol

e Seks hormonlari: Ostrojen, tamoksifen (35)
2.5. OBEZITEYE ESLIiK EDEN HASTALIKLAR
2.5.1. Diabetes Mellitus ve Dislipidemi

Iki veya daha fazla etkenin, tek baslarma yaptiklari etkilerin toplamimdan
daha biiyiik bir etki olusturmalarina sindemi denmektedir. Saglik alaninda ise, iKi
veya daha ¢ok hastaligin birbirlerine etkilesimi ve bu etkilesimin g¢evresel- sosyal
kosullarla harmanlanarak hastaligin yiikiiniin artmasi anlamina gelmektedir. Sindemi
ilk olarak SAVA (Substance Abuse, Violence, AIDS); madde kullanimi, siddet ve
AIDS hastaliginin birlikteligi ile yayilmasi olarak ortaya ¢ikmistir. Son zamanlarda
obezite ve tip 2 diyabet iliskisini sindemiye benzer sekilde degerlendiren
>’diabesity’” kavrami ortaya ¢ikmistir. Bu iki hastalikta, diyabet obeziteden dolay1
stirekli ~ alevlendirilirken, higbir iyilesme belirtisi  gostermemekle  birlikte
kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikmasina da neden olmaktadir. Metabolik
sendrom bu hastaliklarin iliskisini tanimlamak i¢in kullanilan tanisal bir antiteyken;
diabesity ise buna ek olarak obezitenin tip 2 diyabet tizerindeki etiyolojik etkisini

vurgulamaktadir (36).

Metabolik sendrom, insiilin direnciyle baslayip santral obezite, glukoz
intoleransi/diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastalig

gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi 6liimciil bir endokrinopatidir (36).

Glikozun hiicreler tarafindan alinmasi, oksidasyonu, depolanmasi ve glikoz
saliniminin  inhibisyonu basamaklarindaki bozukluklar insiilin direnci olarak
adlandirilmaktadir. Primer olarak insiilinin etkisiyle glikoz alimi, oksidasyonu ve
glikoz depolanmasinin goriildiigii yer iskelet kasidir. Karaciger ise glikozun primer
uretildigi  yerdir. Viicutta bu basamaklarin ¢alismamasina bagli olarak
hiperinsiilinemi ortaya c¢ikar. Devaminda insiilinin salgilandig1 pankreas beta
hiicreleri harabiyete ugrar ve tip 2 diyabete yol acar. Insiilinin glikozu hiicre i¢ine
almas1 ve depolanmasi gibi uyarici etkileriyle, kana yag asidinin salinmasini inhibe
edici etkileri abdominal obezitede azalmaktadir. Kanda artmis yag asidi, obeziteden

bagimsiz olarak hem iskelet kast hem de karacigerde insiilin rezistansina sebep
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olmaktadir. Yapilan hayvan c¢aligmalarinda yag dokusundan salgilanan insiilin
duyarliligini artiran Adiponektin’in obezlerde azaldig1 gosterilmistir. Diyabetin kilo
artig1 ile iliskili oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir (36,37). Tip 2 diyabetli

hastalarin %65’inin etiyolojisinde obezite yer almaktadir (38).

Dislipidemi de ise santral obezite ile beraberindeki yiiksek insiilin seviyesi ve
cilt altt yag dokusundan gelen serbest yag asitlerinin artmasina bagli olarak
karacigerde VLDL (very low density/¢ok diisiik dansiteli lipoprotein) sentezi ve
salmimi artirmaktadir. VLDL artisiyla birlikte, trigliserid ve LDL (low density/
diistik dansiteli lipoprotein) diizeyi artarken HDL (high density/yiiksek dansiteli
lipoprotein) diizeyi azalmaktadir (39).

2.5.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Obezite; HT ve kalp hastaligi riskini artirmaktadir (40). Viicutta dolasan kan
miktarinin artmasi ve obezite ile iliskili hiperinsiilinemiye bagli miyokard dokusunda
artan yag asitleri sol ventrikiil disfonksiyonuna sebep olarak kalp yetmezligine zemin
hazirlar. Aym zamanda Yyag asitlerinin, vazokonstriiksiyon yapmasi Ve
hiperinsiilinemiye bagli Renin-anjiyotensin sisteminin etkilenip bobreklerden fazla
sodyumu tutmasi da hipertansiyonun gelisimine neden olmaktadir. Obez hastalardaki
artmis proinflamatuar sitokinlerden sentezlenen metabolik iirlinler endotel
disfonksiyonuna sebep olarak ateroskleroz, hiperlipidemi ve hipertansiyona neden
olabilmektedir (40).

Yapilan calismalara gore 18 yas iistii bireylerdeki hipertansiyonun yiizde 60-
70’1 obeziteden kaynaklanmakla birlikte obez bireylerde hipertansiyon olma olasiligi
3 kat fazladir (41).

2.5.3. Solunum sistemi

Ozellikle VKI’si 50 kg/m? iizerinde olan siiper obez hastalarda uyku apne
sendromu siktir. Sebebi {ist solunum yollarindaki yumusak dokunun kalinlagsmasi ve
buna bagli uyurken kollaps olmasidir. Bunun sonucunda hasta yeterli oksijenlenmeyi
saglayamaz ve apne ile beraber hipoksi olur (42). Gogiis ve batin 6n duvarindaki

artan yaglanma ile birlikte akcigere ve batina uygulanan basing artar. Diyaframin
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hareketleri kisitlanir ve restriktif akciger hastaliklari ortaya ¢ikabilir. Bundan dolayi

obez hastalarda solunum fonksiyon testleri siklikla bozulmus goriiliir (42).
2.5.4. Eklem Hastaliklar:

Obez bireylerde en sik karsilasilan eklem hastaliklari, lumbal vertebra, kalga,
diz, ayak-ayak bilegi ve daha nadir olarak el-el bileginde goriilmektedir. Obezite
hastalarinda fiziksel aktiviteler en sik agr1 sikayetini ortaya cikarmaktadir. Ozellikle
eklemlere fazla agirlik yiiklendigi i¢in diz ve kalg¢a osteoartritinin baslamasinda

obezite dnemli bir risk faktorudiir.

Diz eklemine normal yiirliylis sirasinda viicut agirhi@inin 3 kati yiik biner.
Merdiven ¢ikarken de 6 kat1 yiik binmektedir. Bundan dolay1 obezite hastalarinda diz
osteoartriti ile sik karsilasilmaktadir (43).

Plantar topuk agrisi tipki diz agrisi gibi obezitede sik karsilagilan bir
durumdur. Bu durum kalkaneal yag yastik¢iklarimin zayiflamis olmasina
baglanmaktadir. VKI >30 kg/m? olan kisilerde plantar topuk agrisiin, VKI <25
kg/m? olan kisilere oranla 5 kat daha fazla oldugu goértilmistiir (43).

2.5.5. Malignite

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda overlerden sentezlenen Ostrojenin birgok
koruyucu 6zelligi bulunmaktadir. Postmenopozal obez bayanlarda dstrojen azalacagi

icin meme kanseri riski artmaktadir (44).

Obez bireylerdeki tiroid, endometrium, safra kesesi, 6zofagus, kolon ve renal

kanserlerin goriilme riski VKI ‘i normal olan insanlara gére 1,2- 1,5 kat artmustir

(44).
2.5.6. Gebelik ve Ureme Sistemi Hastaliklar

Diyabet ve hipertansiyonun erektil disfonksiyonla iligkili oldugu birgok
calismada gosterilmistir. Obezitenin metabolik komponentleri arasinda hipertansiyon
ve diyabet olmasi, erektil disfonksiyonun obezite ile iliskili oldugu varsayimini

giiclendirmektedir. Obez erkegin viicudundan utanip Ozgiiven kaybi yasamaya
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baslamasi, zamanla cinsel iliskiden kagmaya ve cinsel isteksizlige neden olur. Bu

olay hastay1 kisir dongiiye sokabilir (Erkek bas agrisi ! sendromu!!l) (45).

Obezite hastas1 annelerin ¢ocuklarinda, noral tiip defekti, makrosomia ve
perinatal mortalite goriilme siklig1 obez olmayanlara gore daha fazladir. Aym
zamanda obez annelerin gebelik esnasinda hipertansiyon, gebelik toksemisi ve
gestasyonel diyabet goriilme sikligmin arttigi bildirilmektedir. Obezite, erken
doguma, geg fetal 6liime, sezaryen endikasyonuna ve genelde hastanede daha ¢ok
yatma durumuna sebep olmaktadir. Bundan dolay1 obez kadinlar gebelik siiresince 8

kilogramdan fazla kilo almamalidir (46).
2.6. OBEZITEYI DEGERLENDIRME YONTEMLERI
2.6.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Obezite bir¢ok hastalikla birlikte olabildigi gibi, bir¢ok hastaliginda obeziteye
sebep oldugu goriilmektedir. Bu nedenle obezite hastasi, birliktelik gosterdigi
hastaliklarla ve ortaya gikabilecek komplikasyonlarla birlikte degerlendirilmelidir.
Tedavi plam, VKi’ne bagimli oldugu kadar komorbidite ve komplikasyonlarin

siddetine gorede sekillendirilmelidir.

Oncelik obez hastadan detayli bir anamnez almayla baslanmalidir.
Anamnezde demografik 6zellikler disinda, Kisinin dogumundaki agirligi, ¢ocukluk
Kilosu, hangi zaman diliminde kilo almaya basladigi, ¢ok dogurganligin obeziteye
sebep olmasi nedeniyle ka¢ defa dogum yaptigi, gebelikte diyabetin ortaya ¢ikip
¢ikmadigi, menstrilasyon diizeni, Kilo almasina sebep olacak ilag kullanimi
(antidepresan, antiepileptik, kortikosteroid, anti-obezite ilaglar1 Vvb.), yandas
hastaliklari, ailesinde obez olup olmadigi, gegmisinde veya suan Sigara-alkol-madde
kullanimi 6ykdisii, depresyon veya diger psikiyatrik bozukluklarin varligi, beslenme
diizeni, yeme bozukluklar: (tikinircasina yeme, gece yeme, bulimia vb.) ve fiziksel
aktivite siklig1 sorgulanmalidir. Bununla birlikte hastanin neden simdi tedavi olmak
istedigi, daha 6nce olduysa engellerin sebebi ve bu tedaviye mental olarak tamamen

hazir olup olmadig1 da sorgulanmalidir.

Fizik muayenede hirsutizm, cushing sendromu agisindan bufalo hump,
akantozis nigrikans, strialar ve santral obezite gibi durumlar incelenmelidir.

Endokrinoloji, kardiyoloji, psikiyatri, anestezi, gogiis hastaliklari, beslenme ve
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diyetetik boliimii ile hastaya en uygun tedavi planinin sekillenmesi veya cerrahi

yapilacaksa degerlendirilmesi agisindan is birligi iginde olunmali.

2.6.2. Antropometrik Olciimler

Hastanin boyu, kilosu, bel g¢evresi, kalga gevresi ile birlikte bel-kalga orani
(bel ¢evresi/kalga cevresi) ve VKI (kg/m?) hesaplanmalidir. Viicut yag ve kas
Kitlesini 6lgmek igin viicut kompozisyonu analiz cihazlari (DEXA, MRI,

biyoimpedans vb.) mevcutsa da bunlarin giinliik hayatta kullanimi pratik degildir

Santral obezite tanisi, kronik hastalik riskinin dogru olarak saptanabilmesinde
onemlidir. VKI, toplam viicut yag dokusu ile ilgili olmasina ragmen viicuttaki yag
dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir. Viicut yaginin bolgelere gore dagiliminin
belirlenmesinde bel ¢evresi ve B/K orani degerlerinin dogru sonuglar verdigi kabul
edilmektedir. DSO 6nerisi ve onamiyla giiniimiizde en c¢ok kullandigimiz
antropometrik dl¢iim yontemi VKI> dir. Buna ek olarak santral tip obezitesi olan
hastalarda bel c¢evresi ol¢iimii de sik olarak kullanmilmaktadir. Bu nedenle ideal

olmasa da obezite derecelendirmesi halen viicut kitle indeksi ile yapilmaktadir (47).

Abdominal/santral obezitede kadinlarda bel ¢evresi >80cm, erkeklerde bel
cevresi >90cm olmakla birlikte, erkek bireylerde >102 cm, kadin bireylerde >88 cm
bel ¢evresinin Tip 2 DM, hipertansiyon ve dislipidemi insidansinda artisa yol agtig1
bilinmektedir (48).

2.6.3. Laboratuvar Degerleri

Ameliyat dncesi obez bir hastadan rutin olarak bobrek fonksiyon testleri (iire,
kreatin, GFR), karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT), koagiilasyon parametreleri
(INR, aPTT), kolestaz parametreleri (ALP, GGT), tam kan sayimi ve tiroid
fonksiyon testleri (TSH, T4, T3) bakilmalidir. Bu hastalarda diizensiz beslenmeye
bagli olabilecek vitamin eksiklikleri (B, D vit.) varsa replase edilmelidir. Hastanin
anamnezine ve fizik muayenesine gore ek tetkiklerde istenebilir. Ornegin CS
degerlendirilmesi agisindan idrar ve kanda kortizol degerlerine bakilabilir ve
dexametazon supresyon testi yapilabilir. Adet diizensizligi olan bir hastada

preoperatif FSH -LH hormon diizeyleri bakilabilir.
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Tablo 3. Obez bir hastanin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesinde rutin testlerden ayri
genel olarak bakilmasi1 gereken testler

Parametre Normal Degerler

HDL Kadin >40 mg/dl, Erkek >50 mg/dI
LDL <130 mg/dI

Trigliserid (TG) <150 mg/dI

Total Kolesterol <200 mg/dI

Glikolize Hemoglobin <5.7%

Aclik Kan Sekeri <50 mg/dl

2.7. OBEZITENIN TEDAVISi

Obezite, tedavi edilmesi ve tedavisi 6miir boyu siirdiiriilmesi gereken kronik
bir hastaliktir. Obezitesi olan kisiler bagka bir saglik sorunu nedeniyle de olsa ilk
temasi birinci basamak hekimleri ile yapmaktadir. Dolayisiyla obezite tedavisinin
baslayacagi yer aile hekimligidir. Tedavinin amaci, obezitenin beraberinde getirdigi
hastaliklar1 azaltacak kilo hedefleri koymak, konulan bu hedefe ulasmak ve ulasilan
hedef kiloda kalabilmektir. Basarisiz olunmasi durumunda hastayi cerrahi tedaviye

yonlendirmek gerekebilir
2.7.1. Obezitenin Non-Operatif(konservatif) Tedavisi

Konservatif tedavi yontemlerinin yer aldigi kilavuzlarda, obezite tanili
hastalarin tedavisinin doktor, egzersiz uzmani veya spor hocasi, psikiyatrist, hemsire
ekibiyle uygulanmasi1 gerektigi bildirilmektedir. Yasam tarzi degisikligi igeren bu
tedavi en az 6-12 ay siirdiiriilmeli, giinliik ortalama 500-750 kalorilik enerji agig1
yaratilmali ve viicut egzersizleri ile birlikte davranis degisikligi saglanmalidir (49).
Bu siire igerisinde hastanin giinliik olarak besinlerden aldigi kalorilerin miktarini,
giinlik yaptiklar1 egzersizlerin siiresini ve ¢esidini, verildiyse eger medikal
tedavilerin kullanim sekillerini kayit altinda tutmak hastaya motivasyon agisindan,
tedaviye uyum acisindan ve geri kilo alimimi 6nlemek agisindan degerlidir. Burada
onemli olan hususlardan biriside haftalik kilo kaybiin 0,5-1 kg’dan fazla olmamasi

ve hizli kilo kaybindan kaginmaktir (49).
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2.7.1.1. Diyet ve Egzersiz

Tibbi beslenme tedavisinde, makro besin 6gelerinden farkli oranlarda kalori
alimin saglamak, enerji kisitlamalar1 ve degisik diyet modellerinin kullanilmasini
igeren yontemlerin birbirine olan istlinliikleri tam olarak gosterilememistir (50).
Obez hastalarin tedavisi kisiye 6zel oldugundan dolay1 lilkemizde beslenme tedavisi
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin Onerileri dogrultusunda
uygulanmaktadir. Yetiskin obez bireylerde ortalama alinmasi gereken oranlarin;
karbonhidratlar igin %45-65, proteinler i¢in %15-35, yaglar i¢in %25-30 oldugu
bildirilmektedir (50).

Birgok arastirmanin sentezi sonucu giinden giine etkinliginin arttig1 goriilen
Akdeniz diyetinin kardiyak ve serebro-vaskiiler hastaliklara bagli 6liimlerde %10,
malign hastalik ve/veya buna baglh oOliimlerde %6, norodejeneratif hastalik
insidansinda %13 azalma sagladigi belirtilmektedir (50). Gidanin asgari diizeyde
islendigi Akdeniz diyetinde, bitkisel gida (meyve, sebze, tahil, yagli tohum vb.)
dominant olarak kullanilmaktadir. Zeytin ve zeytin yagi, temel yag kaynagi olarak
kullanilmaktadir. Balik, tavuk ve siit iiriinlerinin orta diizeyde, kirmizi etin ise en az
diizeyde kullanildigi Akdeniz diyeti obezite tedavisinde oOnerilen saglikli yeme
modellerinden birisidir (50).

Ketojenik diyetler (KD): 20. yiizyilin baglarinda epilepsi hastalarinin ndbet
atak sikligin1 azaltmak i¢in kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde medikal direngli
epilepsi tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir (51). Enerjiye ihtiyaci olan viicudun
karacigerdeki yag1 parcalamasi ile ortaya ¢ikan keton cisimcikleri sonucu hiicrelerin
karbonhidrat gereksinimlerine ketoz denilmektedir. Kisaca minimal karbonhidrat
tilketimi sonucu viicut kendini ketoz denilen metabolik yapiya sokar. KD, Kketon
cisimlerinin tiretimi ve glikolitik akisin azalmasi sonucu néro-koruyucu bir etkiye
sahip oldugu disiiniilmektedir. Temelde ulasilmak istenen niitrisyonel Kketoz;
karbonhidrat alimimnin en az diizeye indirilmesi, orta diizeyde protein alimi1 ve yagdan
elde edilen enerjinin en yiiksek seviyeye getirilmesiyle alakalidir. KD’de viicut a¢
kalma durumunu taklit ederek metabolizmay degistirip yaglar1 primer enerji kaynagi
olarak kullanirken karacigerdeki yag asidi katabolizmasi ketozu indiikleyerek keton
cisimleri iretir. KD, hizli bir sekilde kilo kaybr saglamasi ve kisa vadede etkinligi

gosterilmis yeni bir kavramdir. Giincel dort ana ketojenik diyet tedavisi vardir.
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Bunlar; klasik KD, modifiye Atkins diyeti (MAD, obezite tedavisi igin), orta zincirli
trigliserid ketojenik diyet (metabolik hastaliklarin kontrolii i¢in) ve diisiik glisemik
indeks tedavisi (LGIT, inatg¢1 epilepsi tedavisi) dir (51).

Modifiye Atkin’s diyeti (MAD): Amerikali bir kardiyolog olan doktor
Robert Coleman Atkins, 1972 yilinda ¢ikardigi “Atkin’ in Diyet Devrimi” kitabinda
Atkin Diyetinden (AD) bahsetmistir. AD’inde az miktarda karbonhidrat alinmasi
sonucu enerji ihtiyacinin yag yikimu ile saglanacagi, ayn1 zamanda proteinden zengin
beslenmenin daha uzun siire tokluk hissi verip istah1 azaltacagindan
bahsedilmektedir. AD’i 4 asamadan olusmaktadir. Bu asamalar indiiksiyon,
dengeleme, ince ayar ve bakim olarak adlandirilmaktadir. Fakat bu 4 asamanin
siirecleri karisik oldugundan dolay:r hepsinin uygulanmasi zorunlu degildir. Ilk
asamada 20 giin boyunca 20 gramin altinda karbonhidrat alinmasi, yag ve proteinden
zengin besinlerin tiiketilmesi Onerilir. Diger asamalarda ise azar azar karbonhidrata
gecis sO0z konusudur. MAD ise daha az kisitlayici agamalara gegmeden siirekli 1.
asamada kalinmasi s6z konusudur. Yag/protein ve karbonhidrat oraninin yaklasik 1:1
oldugu, giinde 20 g’dan daha az karbonhidrat tiiketilmesi ve sinirsiz protein aliminin
lezzeti arttirdigi diistiniilmektedir. Ketozun viicutta yaratabilecegi olumsuzluklar
sebebiyle bireyin hastaneye yatirilarak profesyonel saglik ekibi gozetimi altinda
diyete baslanmalidir (52).

Aralikh Ac¢hk Diyeti: Obezitenin sebep oldugu metabolik bozukluklari
diizeltip kilo alimina engel oldugu diisiiniilen, son zamanlarda poptilaritesi artmis bir
yaklagimdir. Obezite tedavisinde enerji aliminin azaltilip enerji harcanmasini arttiran
geleneksel yontemlerin kisinin istahindaki degisiklikler, viicudun bazal enerji
harcamasindaki yavaslamalar ve zaman igerisinde kiginin motivasyon bozuklugu
yasamasi ile uzun siirede istenilen sonuca ulagsma oraninin azaldigi bilinen bir
durumdur (53). Giincel kilavuzlarda odak noktasi, alinmasi gereken besin miktari
iken aralikli aglik diyetlerinde odak noktasi ise gerekli besinin viicuda alinma
zamanidir. Aralikli aglik diyeti, 12 saatten birka¢ giline hatta haftaya kadar degisen
siirelerde ¢ok az veya hi¢ kalori almama ilkesine dayanan yeme diizenini ifade eder.
Aralikli aghk diyeti modellerinin, kardiyak, anti- inflamatuar ve anti-oksidatif
sistemlere etkisi ve kilo verimi agisindan literatiirdeki calismalar1 yeterli degildir.

Ayn1 zamanda geleneksel tedavilere kiyasla iistiin olduguda gosterilememistir (53).
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Tablo 4. Aralikl aglik diyeti tiirleri (53)

Tiir Kapsam

24 saat istedigi kadar beslenme, ertesi giin ise enerji igeren
yiyecek ve iceceklerin tiiketilmedigi orug giinleri birbirini

é&iltginatlf glin achik takip eder. Sifir kalori yerine orug giinlerinde saat 12:00-
y 14:00 arasinda enerji ihtiyacinin en fazla %25’ ini
karsilayabilen bir 6giin 6nerilebilir.
Haftada ardisik olmayan veya ardisik olan 2 giin aclik, diger 5
Modifiye ahk diyeti giin istedigini yemeyi kapsar. Planlanmis orug giinlerinde

enerji ihtiyacinin en fazla %25’ ini karsilayabilen bir 6giin
oOnerilebilir

Zaman kisttlamalt Ne yenildiginden ¢ok ne zaman yenildigi dikkate alinir.
Belirli zaman dilimlerinde istedigi kadar beslenme; kalan

bESLenLnG; diyeti (erken zamanlarda ise uzatilmis aglik araliklarmi (en az 12 saat aglik)
veya gee destekler.

Dini — ramazan orucu Dini ve manevi amaglarla uygulanan ¢esitli orug rejimleridir.

Obez bireylerin sagliksiz beslenmesi veya uyguladiklari diizensiz diyetler
sebebiyle vitamin ve mineral alimi sinirli olabilmektedir. Bu sekilde beslenmek kilo
alimma neden olmaktadir. Bundan dolay1 diizenli bir diyet ile birlikte mineral ve

vitamin takviyeleri gerekmektedir.

Obeziteye engel olmak i¢in siklikla kullanilan diyet takviyeleri; konjuge
linoleik asit (lipoprotein lipazin inhibisyonu ile yag dokusunun kiigiilmesini saglar),
kalsiyum (enerji metabolizmasinin diizenlenmesinde gorev alir), b-glukan (tokluk
saglamasi yoluyla viicut agirligi kaybinda artis saglamaktadir), kafein (yag
oksidasyonunu arttirarak enerji alimini azaltir), karnitin  (mitokondriyal b-
oksidasyonda gorevlidir), kitosan (kolesterol emiliminde azalma, yag atiliminda artis
saglar), Glukomannan (karaciger kolesterol mekanizmasinda etkinligi ile obezitenin
tedavisi ve onlenmesinde etkilidir) kullanilmaktadir (54). Obezitede en sik D
vitamini eksikligi goriilmektedir. Bununla birlikte A vitamini, C vitamini, K vitamini

ve B vitamini de obez bireylerde eksikligi sik goriilen vitaminler arasindadir (55).

Obeziteden korunma ve tedavi siirecinde, egzersiz ve fiziksel aktivite kisinin
yasam kalitesini arttiran etkili ve tamamlayict bir yontemdir. Egzersiz
regetelendirilmesinde, aerobik egzersiz ve direng egzersizleriyle birlikte Yiiksek

Yogunluklu Interval Antrenman Modeli (HIIT) kullanilmaktadir. Obezitede
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genellikle tercih edilen yontem ara dinlenmesi olmayan diisiik/orta siddetli siirekli
egzersizler (Aerobik egzersiz) dir. 6-12 aylik orta yogunlukta aerobik egzersiz
programlari, obez popiilasyonlarda Kkilo ve bel g¢evresinde 1limli bir azalma saglar.
Aerobik egzersizlerin diger bir egzersiz bigimi olan direng egzersizleriyle birlikte

yapilmasi daha etkili olacaktir (56).

Son zamanlarda obez bireylerin sosyal hayatlarindaki vakit yetersizligi
sebebiyle HIIT popiilerlik kazanmaya baslamistir (57). HIIT’in, pre-diyabetli
kisilerde kan glikozunu kontrol altina alma ve aerobik performans konularinda
iyilesmeler sagladigina dair gilincel kanitlar mevcuttur (57). Yiiklenme siddeti
yiiksek, yliklenme Siiresi az ve dinlenme araligi kisa olan HIIT, obezitesi olan
bireylerde baslangigta kardiyovaskiiler risk nedeniyle tercih edilmemelidir.
Tedavinin ilerleyen zamanlarinda ikincil bir egzersiz programi olarak dahil

edilmelidir (57).

DSO’niin 18-64 yas grubu icin yayinladig1 rehberde haftanmn en az 5 giinii,
giinde en az 30 dakika olacak sekilde orta siddette veya en az 15 dakika yiiksek

siddette olacak sekilde egzersiz yapilmasini onerilmistir (58).
2.7.1.2. Medikal Tedavi (Farmakoterapi)

Birgok kronik hastalik tedavisinde kullanilan ilaglarin primer etkisi olmasa da
diger etkileri nedeniyle kilo kaybini sagladigi goriilmiistiir. Glincel obezite tedavi
kilavuzlar olusana kadar bu ilaglar kilo verdirme 6zellikleri sebebiyle kullanilmistir.
Bu ilaglarn  kullannrminda obez  hastaya  verecegi  kar/zarar  orani
degerlendirilmektedir. Obezitenin tedavisi uzun siireli oldugu i¢in kullanimi
sonlandirildiginda etkisi gecici olan bu medikal tedaviler obez hasta agisindan

dezavantajli olmaktadir (59).

Amerikan Endokrin Dernegi tarafindan yaymlanan kilavuzda obezitede
kullanilan ilaglarin endikasyonlar1 belirtilmistir. Buna gore; toplam viicut agirliginin
>5% ten fazlasini diyet ve egzersizle vermis, sonrasinda tekrar kilo almis bireylere
ilag tedavisi uygulanabilmektedir. Bu bireylerin VKI > 30 kg/m? olmasi (obezite ile
ilgili baska bir risk faktdriiniin olmadigi durumda), VKI > 27 kg/m? olmasi ve
obezite ile iliskili risk faktorii veya yandas hastaliklarindan (kardiyovaskiiler

hastalik, tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi, vb.) en az birinin
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olmasi ilag tedavisi i¢in endikasyon olusturmaktadir. Fakat yapilan bir¢ok calismada
obezitenin sadece ilaglarla degil beraberinde diyet ve egzersizle yapilmasinda etkinin

yiiksek oldugu bildirilmistir (59).

Obezite tedavisinde diinyada en sik regete edilen ilag selektif pankreatik lipaz
inhibitorii olan Orlistat preparatidir. Bu ilag yaglarin gastrointestinal sistemden
emilimini engelleyerek etki etmektedir. Yapilan bir¢ok ¢alismanin incelendigi meta-
analizde bu ilacin diyet ile birlikte kombine edilmesi sonucu kilo verme oran1 %10,2
olarak gosterilmistir. Gastrointestinal sistemden yag emilimini azalttig1 i¢in yan etki
olarak ishal, yagli diskilama ve yagda emilen A, D, E ve K vitaminlerinin
emiliminde azalmaya sebep olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda plasebo grubuna
kars1 anlamli Sl¢iide kilo verimi saglayan Liraglutide, giinde bir kez subkiitan olarak
uygulanan GLP-1 reseptor agonistidir (60). Ortalama 6 aylik ilag kullanimi sonrasi
obez hastanin kilo kaybi degerlendirilmelidir. Kilo kaybi saglanmamigsa ilag

kullanim1 goézden gegirilmelidir (60).
2.7.1.3. Endoskopik Tedavi

Yasam tarzinin degistirilmesi ve medikal tedavilerin obeziteye etkisi
kanitlanmis olsa da tedavi birakildigi zaman obez bireyin tekrar Kilo almaya baglama
olasilig1 giigliidiir. Yasam tarzi degisiklikleri ve medikal tedavi ile 1 yilda %3-9 kilo
kayb1 saglanabilmektedir (61). Tam anlamiyla invaziv bir islem olan bariatrik
cerrahilerin uzun siireli kilo kayb1 saglamasi ve beraberindeki metabolik hastaliklarin
seyrini azaltmasi da bir gergektir. Gliniimiizde daha az invaziv, daha ucuz ve daha
giivenli endoskopik tedavilerin cerrahi tedavilere bir alternatif olabilecegi diistincesi

artmaktadir.

Endoskopik girisimler arasinda son on yilda yapilan intragastrik balonlar ve

intragastrik Botulinum Toksin A enjeksiyonu uygulamalar1 popiilaritesi artmaktadir.

Giincel konferans ve kongrelerde bu yontemlerin VKI’ i >50 kg/m? olan
hastalarda bariatrik cerrahide karsilasilan komplikasyon riskini azaltmak igin
kopriileme tedavisi olarak kullanilmasi gerektigi 6n plana g¢ikmaktadir. Bununla
birlikte VKI > 30 kg/m? olan ve 6zellikle kardiyovaskiiler risk profili yiiksek veya
obeziteye eslik eden hastaliklara bagli genel mortalite riski yiiksek hastalarda

koruyucu tedavide intragastrik balon uygulamasi onerilmektedir. Ayrica VKI <30
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kg/m? olup daha oncesinde diyet ve medikal tedavi ile kilo verememis hastalara

balon uygulamasinin uygulanabilecegi belirtilmistir (63).

Intra gastrik balon (IGB), endoskopi iinitesinde gastroskopi kullanilarak sivi
veya hava ile sisirilebilen yumusak bir balonun mideye yerlestirilmesi ile uygulanan
restriktif bir tedavi yontemidir. Bu sayede midenin i¢ hacmi kiigiilerek fazla gida

girmesine engel olunur.

Yapilan galismalarda kontrendikasyon kriterleri net olarak belli olmasada
obez hastanin daha 6nceden mide veya 6zofagus ameliyati gegirmemis olmasi ve
hiatus acikligmin 4 cm’den biiyiik olmamasi gerektigi belirtilmektedir. Intragastrik
balon uygulamasmin 6nemli 6zelliklerinden biriside, balonlarin midede kalma
stireleridir. Ayarlanabilir intragastrik balonlar (AIGB) yaklasik bir yil midede
kalabilirken, diger tek kullanimlik balonlar ise minimum 3 ay, maksimum 6 ay
midede kalabilir. Yapilan calismalar intragastrik balonun viicutta kalma siiresinin
kilo verme agisindan Onemini ortaya koymaktadir (64). Mion ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada, tek kullanimlik balon uygulanan hastalar 4 aylik periyotta
ortalama 5 kg kaybetmistir (64). AIBG balon ile yapilan farkli ¢alismalarda ise
ortalama kilo kayb1 16,9 kg olarak bildirilmistir (65). Yapilan diger ¢alismalarda
AIGB'de dikkat edilmesi gereken noktanin, balonu sisirme araliklarinin kisa tutulup
hastanin balona tolerans gelistirmesine izin verilmemesi ve balonun en fazla bir y1l
midede kalmasini saglamaktir. Bu sekilde uygulamanin hastaya en iyi yarari

saglayacagina inanilmaktadir (65).

Islemden sonra yasanan komplikasyon oranlari %11 ile %23 arasinda
bildirilse de bu komplikasyonlarin ¢ogunlugunu medikal tedavi ile genellikle 3-7 giin

icinde gecen bulanti ve kusma olusturmaktadir (66).

2.7.2. Obezitenin Operatif Tedavisi

Obezitenin  beraberinde getirdigi ek hastaliklar ve sebep oldugu
inflamasyonun tiim viicut sistemlerindeki etkisi sebebiyle yasam siiresi
kisalabilmektedir. Obez bireyin VKi’deki her 5 birimlik artis tiim nedenlere baglh

oliimlerde %30’a varan bir artisa sebep olmaktadir. VKI’nin > 40 kg/m? olmasi ise
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yapilan c¢alismalarda ortalama yasam omriiniin 8-10 yil kisalmasina sebep olmaktadir

(67).

Yasam degisikligi ve medikal tedavi ile yaklasik %5-10 arasinda kilo kayb1
saglanabilir. Bu sekilde saglanan kilo kayiplar1 %90-95 oranlarinda basarisiz ve kisa
Oomirliidiir. Cerrahi harici tedavi yontemlerinin yetersiz kilo kaybi ve tedaviyi
biraktiktan sonra ayni kilolar1 hatta daha fazlasini alabilmesi sebebiyle morbid
obezitenin en etkili tedavisi cerrahi olarak kabul edilmistir (67). Obezite cerrahisinde

kullanilan prosediirler ilk zamanlar da 3 gruba ayrilmstir;

1. Mide hacmini kiigiilterek gida aliminin kisitlandigr restriktif yontemler

2. Intestinal yolak degistirilerek emilimde rol oynayan biliopankreatik salgilarla
gidanin karsilasmasini engelleyen malabsorbtif yontemler

3. [1lk iki yontemin (emilim bozucu + alimi kisitlayict) kombine edilmesiyle gelistirilen

kombine yontemlerdir.

Fakat bilimin ilerlemesi ile yapilan ameliyatlarin etki mekanizmalarmin
detaylar1 dahada derinlesmistir. Bundan dolay1 restriktif olarak kabul edilen bir
ameliyatin sadece gida alimimi kisitlamadigi viicudun hormonel mekanizmasina da
etki ederek gida emiliminde birtakim degisikliklere sebep oldugu goriilmiistiir. Bu
sebeple ameliyatlar1 3 ana baslik altinda toplamaktansa kendi iginde degerlendirmek
daha mantikli olmaktadir. Giinimiizde her hastada uygulanabilir altin standart bir
yontem gelistirilememistir. Hastanin VKI’ i, yandas hastaliklar1 ve hedeflenen

agirliga gore cerrahi teknigin belirlenmesi en uygun segenektir.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)’ un yaptigi  bilimsel
kanitlarin kalite siniflamasi meta-analizinde elde edilen A diizeyi kanita sahip

bariatrik cerrahi islemler:

o Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant (LAGB, Mide Kelepgesi)
e Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB, Mini Gastrik By-pass)
¢ Biliopankreatik Diversiyon ve Duodenal Switch (BPD-DS)

o Laparaskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) olarak belirtilmistir (67).
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2.7.2.1. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

LAGB, laparoskopik cihazlarin 1990 yili baglarinda kullanilmaya
baslanmasiyla birlikte obezite cerrahisinde &n plana ¢ikmustir. Ilk LAGB ameliyatini
1994 yilinda Belachew gergeklestirmistir.

Mide fundus seviyesinde 15-20 ml gastrik pos olusturularak band yerlestirilir
ve kilit mekanizmas1 kapatilir. Bu teknigin temeli mideyi 2 kompartmana ayirma
esasma dayanmaktadir. Karmm on duvarinda cilt altina yerlestirilen bir porttan
perkiitan s1vi enjeksiyonu ile mide etrafindaki band sisirilir. Bandin perkiitan sivi
verilmesini takiben sismesi ile olusan daralma, midedeki gidanin rezervuardan
atilmasin1 geciktirir ve tokluk hissi olusturur. Cerrahi olarak mide rezeksiyonu
gerektirmemesi, geri doniisiimiin miimkiin olmas: ve uygulamanin kolayligi kisa

zamanda diinyada popiilaritesini arttirmistir (68).

Sekil 1. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band takilmasi (68)

Ozellikle Avrupa ve Amerika’da 2010’lu yillara kadar en yaygmn olarak
uygulanan prosediir olmustur. Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi
(ASMBS)’nin verilerine gore yapilan tiim bariatrik cerrahilerin 2011 yilinda
%34,4’1inii olustururken, uzun dénem komplikasyon sonuglarinin (bandin mide i¢ine
migrasyonu, band sebepli erozyonlar vs.) i¢ agici olmamasi ve LSG’nin geligsmesi
sebebiyle 2017 yilinda %2,7’ye kadar gerilemistir (68).
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2.7.2.2. Laparoskopik Roux-en-Y gastrik Bypass (LRYGB)

Ik olarak 20.yy. da uygulanmaya baslanmistir. Midenin proksimal kisminda
stapler yardimu ile vertikal ve horizontal olarak yaklasik 3-4 cm’lik (35-50 ml) pos
olusturulur. Kalan mide rezeke edilmez. Ince barsaklar treitz ligamanindan yaklasik
50. cm’den stapler ile boliiniir. Distaldeki ince bagirsak giidiigii (beslenme bacagi)
ante-kolik olarak daha onceden olusturdugumuz mide posuna anastamoze edilir.
Safra ve pankreatik enzimlerin tasindigi proksimal ince bagirsak ise (biliyer bacak)
beslenme bacagina gastro-enterostomi hattindan yaklastk 150 cm distalde

anastamoze edilerek islem tamamlanir (69).

MIDENIN ALINAN KISMI
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Sekil 2. Roux-en-Y gastrik Bypass (LRYGB) ameliyatinin sematik goriiniimii (68)

RYGB ile mide hacmi yaklasik %90-95 oraninda kiiciiltiilir. Anastomozun
yapildig1 mide posu az miktarda alman gida ile gerilerek hizli bir sekilde tokluk
merkezine sinyal gonderir. Gidalar mide posundan uzun segmenti bypass edilen ince
bagirsagi gecip hizlica ileuma ulasir. Ince bagirsaktan kolesitokinin, peptid-YY,
GLP-1 gibi tokluk merkezini uyaran hormonlarin (inkretinlerin) salinimini arttirirlar.
RYGB ameliyatindan sonra diger tim ameliyatlarda oldugu gibi yara yeri
enfeksiyonu, anastamoz hattindan liimen igine kanamalar, anastamoz kacaklari,
gastro-jejunostomi anatamozunda marjinal ilserler, pulmoner emboli ve dumping
sendromu go6zlenebilir. Uzun donemde malabsorbsiyon sonucu demir, kalsiyum, B12

gibi vitamin ve mineral eksiklikleri olusabilir.
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RYGB prosediiriiniin uzun dénemde tip 2 DM remisyon oranlarinin %50-80
arasinda oldugu bildirilmektedir. Giiniimiizde laparoskopik olarak yapilabilen bu

prosediir LSG sonrasi en ¢ok tercih edilen yontemdir (70).

2.7.2.4. Biliopankreatik Diversiyon — Duodenal Switch (BPD/DS)

Ik defa 1979 yilinda Dr. Scopinaro tarafindan yapilan Biliopankreatik
Diversiyon (BDP) hem restriktif hem malabsorptif bir ameliyat olup temel amag
giday1 safra ve pankreatik enzimlerle ileumda hizlica bulusturmaktir. Duodenum
pilorun 3-4 cm distalinden stapler ile boliniir. Mide incisura angularisin
proksimalinden stapler ile boliinerek distal gastrektomi yapilir. Ardindan ileogekal
valfin 250 cm proksimalden ince bagirsak béliiniir. Ince bagirsagin distal roux bacagi
(beslenme bacagi) antekolik olarak mide posuna anastamoze edilir. Proksimal bacak
olan Y bacagi (biliopankreatik bacak) ileogekal valfin proksimalinde 100.cm’e

anastamoze edilir. Boylece ortak kanalin yaklagik 100 cm olmasi saglanir (71).

_ /Bmopankrea
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Sekil 3. Biliopankreatik Diversiyon ameliyat: sematik goriiniimii (68)

BDP ameliyatinda pilor kasinin eksize edilmesi sebebiyle dumping sendromu
siddetli bir sekilde goriilmektedir. Anastamoz hattinda marjinal iilser olusumlar1 ve
malabsorptif sebepler bu operasyonun sik karsilasilan komplikasyonlaridir. Bu

komplikasyonlarin sikligin1 ve siddetini azaltmak i¢in Douglas Hess Duodenal
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Switch’i biliopankreatik diversiyon ile birlestirmistir. BPD/DS ‘nin BPD’den farki
sleeve gastrektomideki gibi 60 fr buji ile midenin periferik alanini eksize ederek tiip
mide yapip sonrasinda distal gastrektomi yapmadan yani piloru koruyarak, pilorun 2
cm distalinden stapler ile ayirdiktan sonra duedonumun proksimaline (1.kitaya)
besleyici (alimenter bacagin) bacagin anastamoze edilmesidir. Bu yontemle pilor ve

midenin kiigiik kurvatur tizerindeki vagal uyarist korunmus olur (71).
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Sekil 4. Biliopankreatik Diversiyon — Duodenal Switch (Bpd/Ds) Ameliyati Sematik
Gorliniimii (68)

BPD/DS, VKIi>60 kg/m? olan hastalarda iki basamakli olarak uygulanabilir.
[k basamak LSG ile benzer sekilde tiip mide olusturup hasta yeterli kilo verdikten
yaklagik 1 yil sonra BPD/DS yapilarak ikinci basamak tamamlanir. BPD’ye gore
komplikasyonlarin siklig1 ve siddeti daha azdir. ASBMS’in verilerine gore tiim
bariatrik proserdiirlerin %0,7’ini olusturmaktadir. Siiper-obez (VKI>50 kg/m2)

hastalarda uygulanmasi dnerilmektedir (72).
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2.7.2.3. Laparoskopik Tek Anastomozlu (Mini) Gastrik Bypass (LTAGB)

Ik kez 1997 yilinda Rutledge tarafindan tarif edilmis ve 2001 yilinda
detaylar1 yaymlanmistir. Diger isimleriyle, omega loop gastrik bypass, loop gastrik
bypass, tek anastomozlu gastrik bypass ve mini-gastrik bypass olarakta ifade edilen
bu teknik, RYGB’ye gore anastomoz sayisinin tek olmasi Sebebiyle daha kolay
uygulanmasi ve revizyon cerrahisine kolaylikla imkan vermesinden dolay1 pek ¢ok
iilkede yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. 2018 yilinda IFSO (Uluslararasi
Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi Federasyonu) tarafindan onaylanmustir.

Diinyada uygulanan bariatrik ameliyatlarin %1,8’ini olusturmaktadir.

LTAGB’da cerrahi teknik basit anlatimla trietzten itibaren 150-200. cm’deki
jejenumun retro- kolik ya da ante-kolik olarak daha onceden kiigiik kurvatur boyunca
olusturulan mini-gastrik pos ile yan-yan anastamoze edilmesidir. Olusturulan gastrik
posun hacmi ile anastamoz yapilacak jejunal segmentin trietze olan uzaklig1 hastada

farkli sonuglar ortaya koymaktadir (73).

Gastrik pos

i/ ~——— Renmant mide
7%

5 | S Gastrojefunostomi
Y (Tek anastomoz)

—— Biliopankreank bacak
(Trietz'dan 150-200.cm)
Ortak kanal

Sekil 5. Laparoskopik Tek Anastomozlu (Mini) Gastrik Bypass (LTAGB) sematik
goriiniimii (68)
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2.7.2.4. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG)
2.7.2.4.1.Tarihcesi

Scopinaro’nun ortaya koydugu BPD teknigine komplikasyonlar1 sebebiyle
Dougles Hess duodenal switchi eklenerek BPD/DS ‘yi gelistirmistir. BPD-DS
teknigi, SG ve diversiyon olarak iki asama ile tanimlanmistir. BPD-DS operasyonu
diger cerrahi tekniklere gore daha uzun siiren ve beraberinde getirdigi
komplikasyonlar yoniinden riskli bir yontemdir. Ozellikle komorbid hastalik ile
birlikte VKI” i >50 kg/m? olan siiper obezlerde 2 asamali olarak uygulanmistir. Ilk
asama olarak hastaya SG yapilmis, yaklasik 1 yil boyunca komorbid hastaliklarin
siddeti ve kilo verimi yoniinden takip edilip 2. asama olarak switch ameliyati
eklenmistir. Ilk asamay1 olan hastalarin 2. asamaya kadarki takiplerinde 6nemli

olgtide kilo veriminin saglandig1 ve komorbiditelerini azalttig: fark edilmistir (74).

Laparaskopinin gelismesiyle SG’de diger bariyatrik prosediirler gibi
laparaskopik yapilmaya baslanmis ve tek basma terapotik bir modalite olarak
tanimlanmast 1993 yilinda olmustur. Bu donemde yapilan ¢alismalarda hastalarin

kilo vermesi dahil hayat kalitelerinin arttig1 gosterilmistir.

LSG; pilorun korunmasi ile dumping olmamasi, ghrelin seviyesinin diismesi,
internal herniasyon riski tagimamasi, ameliyat siiresinin kisa olmasi, cerrah
tarafindan daha kolay Ogrenilip uygulanabilmesi ayni zamanda diger cerrahi
prosediirlere rahatlikla revize edilebilmesi sayesinde kullanimi gittikge artmistir ve
artmaktadir. Ornegin 60 Fr buji iizerinden yapilmis bir LSG 36 Fr buji {izerinden
revize edilebilir veya BPD-DS ve RNYGB’ ye cevrilebilir. Bu avantajlari nedeni ile
LSG giinlimiizde diinya iizerinde en ¢ok uygulanan bariatrik teknik haline gelmistir.
2010’lu yillarda Amerika’da onay almasiyla popiilerligi tiim diinyada artmistir.
ASMBS’nin verilerine gore tiim bariyatrik prosediirler igerisinde LSG uygulanma
orani 2011 yilinda %17,8 iken 2018 yilinda %61,4’e yiikselmistir (74).

2.7.2.4.2. Tanim ve Cerrahi Teknik

Sleeve, kelime olarak elbise kolu anlamina gelmekle birlikte Tiirk¢eye “tiip
mide” olarak gegmistir. Gergekten de operasyon sonrasi mideye bakildiginda ince

bagirsaklarla benzer kalinlikta diiz bir boru seklinde goriilmektedir. LSG
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prosediiriine teknik olarak bakildigi zaman restriktif yani mide hacmini azaltmaya
yonelik bir operasyonmus gibi goriilmektedir. Fakat hem mide hacmi kiigiiltiiliir hem
de fundusun rezeke edilmesi ile birlikte istahtan sorumlu ghrelin hormonu salinimi
azaldig1 icin ndrohormonal etki ile actkma hissi azaltilmis olur. Istahi arttiran
oreksijenik hormonlardan ghrelin gastrointestinal sistemde biiyiik oranda midenin
fundusundan salinmaktadir. Mide fundusunun, duodenuma oranla gram doku basina
diisen ghrelin salinma miktar1 10 kat fazladir. Azalan Ghrelin seviyesi glukagon
benzeri peptit-1 (Glucagon like peptid-1, GLP-1) ve peptit YY (PYY) hormon
seviyelerini arttirmaktadir. Boylece daha az aglik hissi olugsmaktadir. Azalan periferik
insiilin direnciyle birlikte glisemik kontrol {izerine de etkileri oldugu gosterilmistir.
Ayrica gastrik bosalma hizlanarak yenilen gidalar ince bagirsaklara hizla gecip

hormonel mekanizmalarla daha ¢abuk tokluk hissi olusmaktadir (75).

LSG sonrasi fazla kilolarin %35-70’i altt ayda, %33-81’i ise 12 ayda
kaybedilmektedir. Calismalar 3 yilin sonunda kaybedilen fazla kilonun, gastrik
bypass ameliyati sonrasinda kaybedilen kiloya yakin oldugunu géstermektedir. LSG
ve LRYGB’in tip 2 diyabet remisyon sonug¢larmin karsilastirildigi meta-analizde

ameliyat sonras1 remisyonun 1. ve 3. yil sonunda sirasiyla LSG’de %68, %80 ve

LRYGB’de %76, %81 oldugu gosterilmistir (75).

Michigan Bariatrik Cerrahi Birligi’nin raporuna gére LSG sonrast 1. yil
sonunda tip 2 diyabeti %66, hiperlipidemiyi %40, hipertansiyonu %40 ve uyku apne
sendromunu %357 oraninda iyilestirdigi belirtilmistir. Uzun dénem sonuglar
degerlendirildiginde ise LSG’nin komorbid hastaliklardaki remisyon oranlari

LAGB’a gore daha yiiksek ancak LRYGB’a gore diisiik oldugu belirtilmistir (75).

SG agcik, laparoskopik veya robotik cerrahi ile yapilabilmektedir. Temel
yaklasim ayni olmakla birlikte ameliyat hazirliklar: ve cerrahi enstriimanlar farklilik

gosterebilmektedir.

LSG, Bariatrik ve Metabolik Prosediirlerin Standardizasyonu Konsensus
Bildirisi ve Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS)’ ne gore
yapilis sekli (76):

34



1. Hastanin bacaklart dizden biikiilmeyecek sekilde laterale dogru agilarak,
ters trendelenburg pozisyonu verilir. Primer operator bacak arasinda, asistan hastanin

sol tarafinda duracak sekilde cerrahi ekip yerlesir.

2. Husson teknigi, veres ignesi veya direkt goriislii kamerali trokar yardimiyla
supraumblikalden batina girilir ve 15-17 mmHg ile ensiifle edilir. LSG ameliyatinda
kullanilan trokar sayist 5 veya 6 adet olabilir. Ksifoid altindan karaciger ekartorii
yerlestirilir, her iki midklavikuler hattin medialinden 15mm/12mm’lik portlar batina

girilir. Sol lateral portun superolateralinden 5 mm’lik bir port daha girilir.

3. Pilora 2-6 cm mesafeden omentum kisa gastrik damarlar miihiirlenip
kesilerek mideden ayrilmaya baslanir. Splenogastrik ligamentte kesilerek fundus

krustan ayrilarak mobilize edilir.

4. Hiatal disseksiyon sonrasi hiatal herni varsa rediikte edilerek posterior

krurorafi ile tamir edilir.

5. 32-44 Fr buji disseksiyona baslanilan antral bolgeye ilerletilir. Pilordan
antruma olan mesafenin 2-6 cm arasinda olmasina dikkat edilerek yesil veya mor
kartus stapler ile mide boliinmeye baslanir. Bu asamada incisura angularis diizeyinde
bujiye ¢ok yaklasilmamali stapleri kapatmadan once mide serbest birakilmali ve
mide 6n-arka yiiz mesafesinin esit oldugundan emin olunmalidir. Ilk iki kartus yesil
kalani mavi veya tamami mor kartus olacak sekilde mide boliiniir. Kranialde
gastrodzefageal bileske ile staplerin boldiigli hat arasinda 1-2 cm mesafe birakilmasi

gerekmektedir.

6. Stapler hattina omentum yaklastirma, v-loc siitur ya da fibrin yapistirici ile
giiclendirme gibi yontemler olmasina karsin rutin uygulamada tam bir konsensus

saglanamamugtir.

7. Mide sol 12mm’lik trokardan gikarildiktan sonra stapler hattin1 gorecek

sekilde dren yerlestirilir.

35



Sekil 6. LSG Teknigi, 5 Trokar (a) ve 6 Trokar (b) Giris Yerleri (68)

Orogastrik
buiji Castrik

Sekil 7. LSG teknigi; buji tizerinden mide rezeksiyonu (68)

2.7.2.4.3. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

1991 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Enstitiisii Uzlagim
Konferansi (National Institutes of Health (NIH) Consensus Development Panel)’ nda

36



obezitenin endikasyonlari ilk olarak belirlenmistir. Bu endikasyonlar 2004 yilinda

Amerikan Bariatrik Dernegi tarafindan revize edilmistir.

Endikasyonlarin giincel halinin sekillendigi IFSO-EASO (Uluslararasi
Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi Federasyonu — Avrupa Obezite
Arastirmalart Dernegi), Amerikan Bariatrik Cerrahi Dernegi, Amerikan Klinik
Endokrinoloji Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin

Onerilerine gore;
» Herhangi bir yandas hastalig1 olmayip VKI >40 kg/m? olan hastalar,

* VKI > 35 kg/m?’in iizerinde olup bir veya daha fazla yandas hastalig1 (Tip-
2 diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku apnesi, obezite hipoventilasyon
sendromu, yagli karaciger hastaligi, psodotiimor serebri, reflii, astim, venoz staz

hastalig1, idrar inkontinansi, artrit, hayat kalitesinde diisme) olan hastalar,

+ VKI 30-35 kg/m? aras1 olup cerrahi dis1 yontemlerle kilo verememis ve
bundan dolay1 diyabeti veya metabolik sendromu kontrol altina alinamayan hastalara

oOnerilebilir (77).

Bariatrik operasyonlarda teknik, bakim ve izlemde ¢ok biiyiik ilerlemeler
olmasma karsin, risk ve perioperatif komplikasyonlar diger tiim cerrahi
yaklasimlarda oldugu gibi sifira indirilememistir. En diisiik risk ile en yiiksek faydayi

saglamak amaciyla uygun hasta ve uygun teknik se¢imi ¢ok dnemlidir.

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi/Amerikan Endokrinoloji Kurulu
(AACE/ACE), TOS, ASMBS, Tibbi Obezite Dernegi (OMA) ve Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) tarafindan hazirlanan 2019 rehberine gore bariatrik
cerrahi ve obeziteyle iligkili hastaliklara sahip hastalar i¢in goriisler ve kanit

diizeyleri su sekildedir:

» VKI > 35 kg/m? ve agirlik kaybiyla iyilestirilebilir bir veya daha fazla
obeziteyle iliskili ciddi hastaligi bulunan hastalar i¢in bariatrik cerrahi prosediirler
diistinilmelidir. Bu hastaliklar; Tip-2 diyabet, yiiksek riskli Tip-2 diyabetliler
(insiilin direnci, prediyabet ve/veya metabolik sendrom), kontrol edilemeyen
hipertansiyon, alkolik olmayan yagl karaciger hastaligi, obstriiktif uyku apnesi, diz

ve kalca osteoartriti, idrar stres inkontinansidir (Grade C: Kanit diizeyi zay1f).

37



» Obezite hipoventilasyon sendromu ve Pickwickian sendromu (bu
hastaliklarda operasyon riski ve faydasi iyi degerlendirilmelidir), idiopatik
intrakraniyal hipertansiyon, gastro6zofajiyal reflii hastaligi, ciddi venéz staz
hastaliginda obeziteye bagli hareketliligin kisitlanmasi ve yasam kalitesinin diismesi,
yukarida verilen hastaliklar i¢in kanitlarin giicii daha degisken olsa da bariatrik

cerrahi onerilebilir (Grade C: Kanit diizeyi zayif).

» VKI 30-34,9 kg/m? olan ve optimal yasam sekli ve tibbi tedavilere ragmen
diizeltilemeyen glisemik kontrollii Tip-2 diyabetli veya metabolik sendromlu
hastalarda bariatrik cerrahi prosediirleri Onerilebilir. Obezitesi olmayan ancak
diizeltilemeyen glisemik kontrollii Tip-2 diyabetli hastalarda, bir metabolik ya da
bariatrik cerrahi prosediiriin 6nerilmesi i¢cin mevcut kanitlar yetersizdir (Grade B:

Kanit diizeyi orta).

» Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band, Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi,  Laparoskopik ~ Roux-en-y  Gastrik  Bypass, Laparoskopik
Biliopankreatik Diversion/Duodenal Switch (LBPD/ DS) veya diger ilgili
prosediirler; obezite ile iligkili komplikasyonlarin diizeltilmesi gereken hastalarda
yukaridaki yontemler temel bariatrik ve metabolik cerrahi yontemler olarak

diistiniilmelidir (Grade A: Kanit diizeyi giiclii).

Endikasyon yelpazesi bu kadar genis olmakla birlikte bariatrik cerrahi
uygulanacak hastalarin siirli sayida mutlak kontrendikasyonu bulunmaktadir.
Mutlak kontrendikasyonlar operasyon esnasinda veya operasyon sonrasi Kkisiyi
cerrahinin etkilerini kaldiramayacak diizeyde olabilmesine karsin degerlendirilmistir.
Cesitli psikolojik yeme bozukluklari, sosyo-kiiltiirel seviye diisiikligii veya zeka
geriligi gibi kisinin postoperatif uzun dénemdeki kooperasyonunu olumsuz yonde
etkileyebilecek durumlar da rolatif kontrendikasyonlar1 olusturmaktadir. ASMBS ve
giincel literatiire gore mutlak ve rolatif kontrendikasyonlar asagida gosterilmistir
(78).

Mutlak Kontraendikasyonlar
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1. Anestezi veya cerrahi miidahaleyi ¢ok riskli hale getiren hastaligin olmasi
(ASA1V)

2. Diizeltilemeyen koagiilopati

3. Metastatik veya ameliyat olamayan kanser hastalari, ileri kalp yetmezligi

gibi nedenlerle yasam beklentisi kisitlilig1
4. Hamilelik veya 12 ay igerisinde hamile kalma plani

5. Aktif madde bagimlilig1 veya aktif psikoz nedenli yakin donemde hastane
yatis Oykiisii

6. Intihar diisiincesi veya yakin donemde intihar girisimi

Rolatif Kontraendikasyonlar

1. Zeka kapasitesinin diisiik olmasi

2. Malign hiperfaji (asir1 yeme, hipotalamusun tokluk merkezi sorunu)
3. Prader-Willi sendromu (asir1 ghrelin salinimi)

4. Major depresyon

5.Tedavi altindaki sizofreni

6. Blumia veya diger yeme bozuklugunun olmasi

7. Immobilizasyon

8. Inflamatuar Bagirsak Hastalig

9.LSG planlanan hastalarda gastroézofageal reflii hastaliginin olmasi.

Bariatrik cerrahi prosediirler i¢in bahsedilen endikasyonlar saglandig: taktirde
LSG uygulanabilir bir cerrahi tekniktir. ASMBS tarafindan smiflandirilan

kontrendikasyonlar LSG uygulanacak hastalarda degerlendirilmelidir.
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LSG’nin cerrahi tekniginde hiatus hernisinin mevcut oldugu durumlarda
onarilmasi tanimlanmaktadir. Bunun sebebi olarak LSG’nin kardiya ve fundus
arasindaki his agisin1 bozarak GOR hastaligini siddetlendirdigi ve bu hastaligin
sonucu olan barret 6zefagusuna neden oldugu diisiiniilmekteydi. Bundan dolay1
eskiden GORH ve barret 6zefagus LSG’nin mutlak kontrendikasyonlari arasindaydi.
Fakat 2014 yilinda yayinlanan bir ¢alismada LSG operasyonu éncesi GORH olan ve
GORH olmayan iki grubun ameliyattan sonra karsilastiriimas1 sonucu her iki grup
arasinda postoperatif GORH prevalansinda farklilik olmadigi gdsterilmistir. Hatta
GORH sebebi olarak bilinen karin i¢i basincin LSG sonrasi azalmasina bagli olarak
ameliyatin fayda sagladig1 6ne siiriilmiistiir. Bu sebeple 2016 yilinda gergeklestirilen
uluslararas1 bir konsensus kararma gére GORH ve Barrett Ozefagus rolatif

kontrendikasyon olarak degerlendirilmistir (79).

LSG oncesi 6zefagus, mide ve duodenum, alt 6zefagus gevsekligi, hiatal
herni, barrett 6zefagus iist gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi ile rutin olarak
degerlendirilmektedir. GORH hastaligini siddetlendirdigini bildigimiz “ Helicobacter
Pylori” (HP) enfeksiyonu a¢isindan gerekli durumda biopside alinmaktadir. Barret
ozefagus hastalarin sadece %1’inde goriilmektedir. Bircok cerrah GORH ve barret
0zefagusu kontrendikasyon olarak gérmemektedir. Bunun sebebi ise bu iki hastaligin
olusum mekanizmalarindan biri olan hiatal herni veya hiatus gevsekliginin LSG
ameliyatinda diafragmatik krus disseksiyonu ile tan1 konulup, posterior krurorafi ile

tamir edilmesidir (79).

IFSO-EC, EASO ve ESPCOP’un katilimiyla EAES (Avrupa Endoskopik
Cerrahi Birligi) 2020 kilavuzuna gore; preoperatif endoskopi, sleeve gastrektomi igin

degerlendirilen tiim hastalarda diistiniilebilir (79).
2.7.2.4.4. Komplikasyonlar ve Yonetimi

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin biiyiik gogunlugunda kilo kaybiyla beraber
yasam kalitesinde artma ve diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi obeziteye eslik
eden hastaliklarda iyilesme goriilmektedir. Cerrahi sonras1 mortalite oranlar: diigiik
olmakla birlikte komplikasyonlarda olusabilmektedir. Her ne kadar bariatrik cerrahi,
abdominal/batin cerrahisi sinifinda olup benzer komplikasyonlarla karsilasilsa da

obez bireylerin metabolizmasi ve reaksiyonu normal kilodaki insanlara gore farkli
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oldugundan komplikasyonlar daha siddetli goriilmektedir. Obezite cerrahisi sonrasi
hastanin komorbiditeleri, uygulanan bariatrik prosediir, laparaskopik veya agik
yapilmasi ile birlikte cerrahin tecriibesine bagli olarak gelisen komplikasyon oraninin

giintimiizde %0,2-10 arasinda degistigi bildirilmektedir (80).

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda pulmoner tromboemboli (%0,3), kanama
(%0,7), stapler hatti veya anastomoz kagagi (%0,2), marjinal iilser, bagirsak
tikaniklig1, kolelitiazis, bobrek tasi, idrar yolu (%0,3) ve yara enfeksiyonlar1 (%0,5),
anastamoz darligi ve sleeve gastrektomide karsilasilmayan internal herniasyon
goriilebilmektedir (81).

Klinik olarak bariatrik cerrahi sonrasinda gelisen komplikasyonlar1 erken,
orta ve ge¢ donem olarak smiflandirmak klinisyen ve cerrahlarin pratik olarak
degerlendirmelerini kolaylastirmaktadir. Ameliyat sonras1 1-2. haftalar erken déonem
olarak degerlendirilebilir. Orta donem ise kisinin olmasi gereken kiloya ulasamadigi
ve fazla kilolar1 sebepli komplikasyonlarin ge¢ fark edildigi ilk bir yili
kapsamaktadir. Post operatif 1. yildan sonraki kisinin normal kiloya ulastigi donem
ise ge¢ donem komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir. Erken donemde
komplikasyonlar neredeyse tiim bariatrik yontemlerde benzer olsa da orta ve geg

donem komplikasyonlarda teknige gore farkliliklar 6n plana ¢ikmaktadir (82).
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Tablo 5. Bariatrik prosediirlere gére komplikasyonlar: Erken, Orta ve Ge¢ Donem

Prosediir Erken Orta Geg
Band kaymasi
. Band kaymas: Gastrik grozyon -
Gastrik Bant Gastrik perforasyon | Gastrik nek_roz fistiil
Dalak yaralanmast Port enfeksiyonu ve i
migrasyonu Mega_ Ozefagus
Gastrik stenoz
Stapler hatti
kanamasi
LSG Kacak Intra abdominal apse | Gastrik fistiil
Dalak veya omentum | veya hematom Gastrik stenoz
kanamasi
Splenik enfarkt
Internal herniasyon
Anastamoz iilseri
veya striktiirii
Dumping
Anastamoz -stapler Intra abdominal apse | sendromu
R&Y Gastrik hatt1 kanamasi veya | veya hematom Gastrik fistiil
Bypass BPD-DS kagagi Roux veya Protein kalori
LTAGB Ince bagirsak biopankreatik bacak | malniitrisyonu
obstriiksiyonu obstriiksiyonu Hipoglisemi
Siddetli ishal
Kisa barsak
sendromu

Yaklasik 85 bin hastanin taranarak degerlendirildigi Buckwald ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada; obezite cerrahisi sonrast 30 giinlik
mortalite oranlar;; LAGB icin %0,06, RYGB i¢in %0,16 ve BPD/DS icin %1,11
olarak belirtilmistir. ASMBS’nin verilerinde ise LSG i¢in mortalite oram1 %0,12

olarak verilmistir (83).
Kacak

Bariatrik cerrahi komplikasyonlarindan en korkulani stapler hatti veya
anastamoz kacaklaridir. Onceden gastrointestinal sistem ameliyat1 gecirmis olanlar,
revizyonel cerrahi uygulananlar ve VKI> 50 kg/m2 olanlar da kagak riski daha
fazladir (84).

LSG ameliyatinin teknik olarak uygulanma sekli sonucu mide hacmini
kiigiiltmektir. Pilorun fonksiyonel gérevini yerine getirip getirmemesi durumuna goére
intragastrik basing fazlaligina bagli kagak olabilmektedir. Sadece pilor kaynakli

degil, operasyon sonrasi kalan mide dokusunun twist olmasi ile birlikte mide distal
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kisimdaki darliklarda kagaga sebep olabilmektedir. LSG kagaklarinin yiizde 90’ 1
stapler hattinin st 1/3” lik kistminda meydana gelir. Midenin stapler hattindan
saglikli rezeke edilememesi, mide posteriorundaki yapisikliklarin yeterli diseke
edilememesi, mide diseke edilirken splenogastrik alana zarar vermemek igin neo
fundus dokusunun birakilmasindan kaynakli komplikasyon orani artmaktadir.
Stapler hattinin ayrismas1 mekanik (teknik) ve iskemik sebeplerden dolayr meydana
gelir. Mekanik sebeplerden olusan kagaklar ilk 48 saat i¢cinde olusurken, iskemi
kaynakli ayrigsmalar inflamatuar ve fibrotik yanitin en yogun oldugu 5-7. giinler

arasinda olur (84).

Tagikardi (dakikada> 120 atim) kacagmn ilk ve en Onemli bulgusu
olabilmektedir. Beraberinde nefes darligi, ates, karin agrisi, sirta ve omuza vuran agri
goriilebilmektedir. Ameliyat sonras1 yatmakta olan veya taburculuk sonrasi kontrole
gelen hastada bu semptomlar irdelenmelidir. Kagak komplikasyonunda bir¢ok
belirteg hala arastirilsada tanida en duyarli tetkik hala C Reaktif Protein (CRP)
yiiksekligidir. Kisaca postoperatif donemde sistemik enflamatuar yanit (SIRS)
bulgulartyla gelen bir hastada kacaktan siliphelenilmelidir. Kagaklar, operasyon
sonrast ilk li¢ giin i¢inde olursa erken donem kagak, sekizinci giinden sonra olursa
gec donem kacak olarak adlandirilir. Lokal abse olusturan, batin i¢i yayilim
gostermeyen subklinik kacaklar olabilecegi gibi batin igine yayilip peritonit yapan
kagaklar da olabilmektedir (84).

Genis defektler ve fistilller endoskopi ile kolayca tanimlanabilir.
Hemodinamisi stabil, bobrek fonksiyonlari normal olan hastalarda oral ve IV
kontrastli batin tomografi tetkiki yapilmasi gereklidir. LSG’de bilgisayarli tomografi
(BT) ile stapler hattindan kagak tespit oran1 %60 ile %80'dir. Tomografide abse ve
s1vi koleksiyonunun goriildiigii fakat kontrast ekstravazasyonun olmadig: hastalarda
da kagak olabilecegi akilda tutulmalidir. Kacak tespitinde ultrasonografi

kullanilabilir fakat sensitivitesi tomografiye gore daha diisiiktiir.

LSG sonrast kagagi olan, hemodinamisi stabil hastalara endoskopik
endoluminal stent yerlestirilmesi, radyolog esliginde internal drenaj katateri
uygulamasi, Over the-Scope Clip, Kardiak Septal Okuderler ve endoskopik

septostomi sizintinin kontroliine yardimer olabilmektedir. Kullanilacak stentin boyu
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yaklasik 30 cm olup alt 6zefagus sfinkteri ile piloru kapatacak uzunlukta olmalidir
(85).

Sistemik inflamatuar yanitli, perigastrik biiyiik koleksiyonu veya absesi olan
hastalara girisimsel radyoloji tarafindan perkiitan drenaj kateteri yerlestirilip genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanir. Bu hastalarda erken doénem cerrahi ile
miidahale edilerek drenaj katateri de yerlestirilebilir. 30 giinden uzun siiren kronik
kagaklarda endoskopik endoluminal klips, stent, internal drenaj kateterleri veya

vakumlu pansuman tedavi se¢enekleridir.

Cerrahi yaklasim olarak ikinci bir ameliyatla defektin Graham seklinde
onarimi, kagagin oldugu alana dren yerlestirilmesi veya intragastrik basinci azaltmak
icin mini gastrik bypass revizyonu uygulanabilir. Tiim bu yontemlere ragmen kagak
hala devam ediyorsa total gastrektomi-ozefagojejunostomi yapilabilecek son
secenektir (85).

Kanama

Bariatrik cerrahi sonrasi erken donemde intraluminal veya ekstraluminal
kanamalar olabilir. Tim cerrahi prosediirlerde kanama gelisme orani %0,4-4 arasinda
olup kanama nedeniyle mortalite ise %1’den az olarak belirtilmistir (86). LSG’de,
vakalarin yaklastk %]l1'inde miidahale gerektiren postoperatif kanamalar
gelisebilirken, bunlarin %85'inin cerrahi miidahale olmadan durmasi1 muhtemeldir.
Kanamalar anastomoz veya stapler hattindan, omentum, dalak, karaciger
yaralanmalar1 ile port yerlerinden gelisebilmektedir. Liimen igerisinden olan
kanamalarda endoskopi ile epinefrin enjeksiyonu veya koter uygulamasi yapilabilir.
Ekstraluminal kanamalarda ise sivi ve kan replasmanina ragmen tagikardi 120
tizerinde ve hemoglobin degeri anlamli diislis gostermekle beraber hastanin
hemodinamisi bozuluyorsa tanisal laparaskopi yapilmalidir. Tanisal laparoskopi ile
aktif kanama odagi bulunamayabilir. Eger ki kanama durmus ve batin i¢i hematom

var ise bu alan yikanip aspire edilerek loja dren konulmalidir (86).
Pulmoner tromboembolizm (PTE)

Pulmoner tromboembolizm (PTE), hastanede yatan, komorbiditesi olan ve

bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda diger hasta gruplarina gore daha sik
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karsilagilan bir durumdur (86). Pulmoner tromboembolizm, diinyada hastane
Olimlerinin yaklasik %6’sindan sorumludur. Bu 6liimlerin % ‘i ise bariatrik cerrahi

servislerinde goriilmektedir.

Pulmoner tromboemboli beraberinde pulmoner emboli riskini artirmaktadir.
Bu risk LSG i¢in %0,3, LRYGB i¢in %0,1, LAGB i¢in %0,02 ve RYGB i¢in %0,1

olarak verilmistir (87).

PTE’ ye sebep olan risk faktorleri yas, cinsiyet, irk-etnik koken, morbid-super
obezite, hastanede kalis siiresi, malignite, onkolojik tedavi 6ykiisii, ameliyat 6ykiisii,
gecirilmis PTE oOykiisii, immobilite ve daha bir¢ok klinik durumu igermektedir.
LSG, PTE ve PE gelisme potansiyelinin normal popiilasyona gore yiiksek oldugu
bariatrik cerrahi yontemidir. LSG’deki baslica fizyolojik faktorler; laparaskopi
esnasinda batinin hava ile sigirilmesi sonucu basing artist ve buna bagl olarak vendz
doniisiin azalmasi, beraberinde oksidatif stresi azaltmasi ile iliskili olarak endotelyal

disfonksiyona ve trombosit agregasyonuna yol agmasidir (88).

Her zaman spesifik bulgular vermediginden dolayr emboli tanisin1 koymak
zordur ve gbzden kacabilir. Pulmoner emboli tanisi standart olarak yiiksek
¢cOziintirliiklii toraks tomografisi ve bilgisayarli anjiografi gibi yoOntemlerle
yapilmaktadir. Fakat 6zellikle bariatrik cerrahi hastalarinin bu cihazlar kullanilarak
tan1 alabilmesi fiziksel acidan engel teskil etmektedir. Erken tedavinin hayat kurtarici
olmast sebebiyle obezite hastalarina gegerliligi kabul edilmis olan antikoagiilan
tedaviler 3-4 hafta siireyle baslanmalidir. Bu tedavi protokollerinden ise en g¢ok

uygulanan diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) dir.

24 bin bariatrik cerrahi uygulanan retro-spektif bir ¢alismada diisitk molekiil
agirlikli heparinin pulmoner tromboemboli gelismesini fraksiyone heparine gore

kanama riskini arttirmadan daha efektif 6nledigi gosterilmistir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA GRUBU

Bu calisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 15.04.2022 tarihinde 2011-KAEK-2 etik kurul koduyla
“caligmanin yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigi” onayi
almmistir. Calisma, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2017 ile Mart 2022 tarihleri arasinda LSG yapilan
toplamda 18- 70 yas araligindaki 335 hasta retrospektif olarak hastane bilgi sistemi

ve hasta dosyalari incelenerek tarandi.

335 hastanin LSG uygulandiktan sonra genel cerrahi klinigimizde yatisi
esnasinda gelisen komplikasyonlar ile taburculuk sonrasi ilk bir ay igerisinde
kontrole geldigi veya acil servise geldigi esnadaki komplikasyonlarin verileri kayit

altina alindi.
3.2. ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Fazla kilolar1 sebebiyle zayiflama istegi olan ve ameliyat olmak istedigini
belirterek poliklinigimize bagvuran hastalardan detayli anamnez alindi. Obezitenin ne
zaman basladigi, daha 6nce zayiflamak igin bagvurdugu yontemler (diyet, egzersiz,
medikal tedavi vb.) sorgulandi. Hastanin komorbiditesi sorgulandi. Astim, HT, KY,
tip 2 DM ve diger kronik hastaliklar1 olan hastalarin kullandig: ilaglar kaydedildi.
Hastalarin boy ve kilolar1 kayit altina alindi. LSG’ye uygun bir aday ise
operasyonunun nasil yapildigi, operasyonun riskleri, operasyon 6ncesi ve sonrasi

dikkat edilecek durumlar detaylica anlatild1.
3.3. CERRAHI HAZIRLIK

Operasyonu kabul eden hastalara ameliyat 6ncesi rutin laboratuvar tetkikleri
yapildi. Obezitenin endokrinolojik nedenlerinin dislanmasi igin endokrinoloji
konsiiltasyonu istendi. Opere olmasinda endokrinolojik olarak engel olmayan
hastalara kardiyoloji, gogiis hastaliklari, psikiyatri ve anestezi konsiiltasyonlar
istendi. Kardiyoloji tarafindan ekokardiyografik degerlendirme yapildi. Go6giis

hastaliklar1 tarafindan solunum fonksiyon testi ile birlikte PA akciger grafisi
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cekilerek degerlendirme yapildi. Ameliyat olmasina engel psikolojik patoloji
ekartasyonu i¢in ayrintili psikiyatrik muayeneleri yapildi ve anesteziyoloji tarafindan
incelenerek ASA skorlamasi degerlendirildi. Konsiilte edilen birimlerde risk
skorlamasi yapildiktan sonra hastaya tarafimizca riskler anlatildi. Hasta operasyonu
kabul ettikten sonra operasyon onamlari imzalatildi. Hastalara rutin olarak
preoperatif iist GIS endoskopi islemi poliklinigimizde yapildi. Yakin tarihli dis
merkezde endoskopisi yapilan hastalarin tekrardan iist GIS endoskopisi yapilmasina
gerek kalmadi. Pre-operatif gece saat 24:00 te 0,4 1U diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH) (Oksapar 4000 anti-Xa 1U/0.4 ml, KOCAK FARMA) uygulandi. Ameliyat

giinii hastalara anti-emboli ¢orab1 giydirildi.
3.4. CERRAHI TEKNIK

Genel anesteziyi takiben uygun pozisyona alinan hastalarin batin bdlgesinin
steril olarak hazirlanmasindan sonra umblikusun yaklasik 3-4 cm siiperioru ve 2cm
solundan 12 mm’lik trokar ile girilerek vizyon saglandi. Devaminda hasta ters
trendelenburg pozisyonuna getirildi. Subksifoid’ten karaciger sol lob retraksiyonu
icin Nathanson ekartéor (ANKA LABS, REF NO:108) kullanildi. Her iki mid-
klavikiiler hattan toplam 2 adet 12 mm’ lik port yerlestirildi. Ardindan hastanin sol
tarafindaki portun supero-lateralinden 5 mm’lik bir port daha yerlestirildi.
Intraabdominal basing ortalama 15 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Pilordan
yaklasik 4 cm proksimalden baglanarak midenin his agisina kadar enerji tniteli
damar- kesme ve miihiirleme cihazi ligasure (Covidien Ligasure Atlas 10 mm- 20
cm, REF: LS 1020) yardimiyla omentum tiim fundusu igerecek sekilde midenin
biiyiik kurvaturu ve dalaktan ayrildi. Orogastrik yolla anestezi doktoru tarafindan
yerlestirilen 34 Fr buji pilorun proksimaline kadar ilerletildi. Ardindan 5 veya 6 adet
60 mm’lik laparaskopik lineer yesil kartuslu kalin doku stapleri (Echelon, Ethicon
Endosurgery ya da EndoGIiA, Covidien yesil 60 mm, 2.5 mm, ABD) ile antrumdan
his agisina kadar buji kilavuzlugunda gergin olmayacak sekilde mide kesildi. Stapler
hattinda kanama odaklarina metal klip (Covidien Endo clip Applier 10 mm large,
Medtronic, REF:176625) atildi. Ardindan stapler hattina piiskiirtme sistemiyle fibrin
yapistirict (Tisseel Kit Fibrin Sealant, Baxter®) sikildi. Rezeke edilen mide dokusu
sol 12 mm’ lik trokar yerinden disar1 alindi. Anestezi doktoru tarafindan orogastrik

yerlestirilen buji komple c¢ikarildi. Tim stapler hattin1 gorecek sekilde sol
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subdiyafragmatik alana dogru 1 adet Jackson Pratt dren yerlestirildi. 12 mm’lik port
yeri fasyasi kapatilip cilt siitiire edildi. Anestezinin gerekli gordiigii durumlarda
hastalar postoperatif yogun bakima alindi. Yogun bakima alinan hastalar vital
bulgular stabil olmasi halinde servise alindi. Tiim hastalar ameliyat sonrasi 8. saatte
mobilize edildi. Postoperatif 1. giinde tiim hastalara diliie edilmis kontrast soliisyon
(Biemexol 350 mg ¢ozelti, BIEM ilag san.) oral yoldan igirilerek skopi altinda kagak
olup olmadigina bakildi. Aym sekilde postoperatif 1. glinde diyetisyen hastalarin
beslenme diizenlerini ve hangi zaman dilimlerinde hangi besinleri alabileceklerini
anlatarak diyet programi belirledi. Ameliyat Oncesi gece saat 24.00°de subkutan
uygulanan 0.4- 0.6 IU DMAH ayni dozda ve subkutan olarak 12 saat araliklarla
taburcu olana kadar devam edildi. Taburculuk sonrasi, hastaya proton pompa
inhibitort giinde 1 defa, siprofloksasin giinde 2 defa, agr1 kesici ve 10 giin 12 saat
arayla kullanilacak sekilde 0,4 [lU DMAH recete edildi.

Reprodiiktif donemdeki bayan hastalardan ameliyat sonrasi ilk 18 ay hamile
kalmamalar1 istendi. Hasta 10 giin sonra kontrole ¢agirildi. Operasyonlarin her biri

ortalama 1 saat siirmiistiir.
3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Gruplar arasinda kategorik degisken karsilastirmasinda ki-kare testi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel histogramlar ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) ile kontrol edildi.
Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak,
normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler ise ortanca ve c¢eyrekler arasi aralik
olarak sunuldu. Gruplar arasinda siirekli degisken karsilastirmasinda normal
dagilimm varligina gére bagimsiz orneklem t testi veya Mann-Whitney U testi
kullanildi. Istatistiksel analizler SPSS 26.0 (IBM Statistics, Newyork) paket
programi ile yapilmistir. Sunulan p degerleri iki-yonlii olup p<0,05 olan degerler

istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. BULGULAR

Calismaya alinan 335 hastanin 67 (%20) ‘si erkek iken 268 (%80) ‘i kadin
idi. Hastalarin median yas1 35 yildi. (IQR = 20 yil). Hastalarin %87,2 ‘si morbid
obez iken %12,8’1 siiper obez idi. Hastalarin 46 (%13,6) ‘sinda hipertansiyon, 73’
(%21,8) inde Diabetes Mellitus, 22’ (%6,6) inde hipotiroidi mevcuttu. 317 (%94,6)
hastaya 5 tane stapler, 18 (%5,4) hastaya 6 tane stapler uygulandi. Hastalarin tamami
laporoskopik cerrahi yapilmis olup %92,8 ‘ine tissel uygulanmistir. En sik
komplikasyon olarak 8 hastada (%2,4) kagak goriildii. Tablo 1 ‘de hastalarin genel

ozellikleri yer almaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Genel Ozellikleri

(n) (%)
Cinsiyet
Erkek 67 %20
Kadin 268 %80
Viicut kitle indeksi gore
Morbid obez 292 %87,2
Stiper Obez 43 %12,8
Komorbidite
Hipertansiyon 46 %13.6
Diabetes Mellitus 73 %21.8
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 14 %4.2
Koroner Arter hastaligi 4 %1.2
Hipotiroidi 22 %6.6
Sigara kullanim 68 %20,3
Stapler Sayisi
5 tane stapler 317 %94.6
6 tane stapler 18 %5.4
Tissel Kullanim 311 %92.8
Komplikasyonlar
Kacak 8 %2.4
Kanama 2 %0.6
Pulmoner Tromboemboli 2 %0.6
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LSG sonras1 hastalarda %0,6 oraninda pulmoner tromboemboli goriildii.

Pulmoner tromboemboli goriilen hastalarin median yas 51,5 yil idi. Yas, cinsiyet ve

sigara igenler arasinda pulmoner tromboemboli gelismesi agisindan istatiksel olarak

anlaml bir fark yoktu. Viicut kitle indeksine gore gruplandirdigimizda siiper obez

hastalarda morbid obez hastalarina gore pulmoner tromboemboli gelisme riski

istatiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen daha yiiksekti. Tablo 2’de

pulmoner tromboemboli gelisen hastalarin 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 7. Pulmoner Emboli Gelisen Hastalarin Genel Ozellikleri.

Pulmoner Emboli var

Pulmoner Emboli yok

(n=2) " (n=333) P-value

Yas(yil), median (IQR) 51,5-0 35-20 0,094
Cinsiyet, n (%) 0,478
Erkek 0 67(%100)

Kadm 2 (%0.7) 266 (%99.3)

VKI grup 0,115
Morbit obez 1(%0,3) 291(%99,7)

Siiper obez 1(%2.3) 42(%97,7)

Sigara kullanimi n (%) 0,474
Evet 0 68(%100)

Hayir 2 (%0,7) 265(%99,3)

Hipertansiyon oykiisii 0,135
Evet 1(%2.2) 45(%97,8)

Hayir 1(%0.3) 288(%99,7)

Diabetus Mellitus dykiisii 0,332
Evet 1 (%1.4) 72 (%98.6)

Hayir 1(%0.4) 261(%99.6)

KOAH oyKkiisii 0,767
Evet 0 14 (%100)

Hayir 2 (%0,6) 319(%99,4)

KAH oyKkiisii 0,876
Evet 0 4 (%100)

Hayir 2 (%0,6) 329 (%99,4)

Hipotiroidi oyKkiisii 0,707
Var 0 22(%100)

Yok 2 (0,6) 311(%99,4)

Tissel kullanim 0,694
Evet 2 (%0,6) 309 (99,4)

Hayir 0 24(%100)

IQR: Interquartile Range.
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LSG sonrast ¢aligmamizda %2,4 oraninda kacgak goriildii. Kagak goriilen
hastalarin yas median: 32 yil (19) idi. Yas, cinsiyet ve sigara igenler arasinda kagak
gelismesi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. 5 tane Stapler ve 6 tane
stapler uygulanan hastalarda kacak gelismesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark olmamasina ragmen 6 tane stapler kullanan hastalarin %11,1 inde kagak

goriildii. Tablo 3’te kagak gelisen hastalarin 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 8. Kagak Komplikasyonlarina Gore Hastalarin Ozellikleri

Kagalyar | Kasakyok | pvaiue

Yas(yil), median ( IQR) 32-19 35-20 0,647
Cinsiyet, n(%) 0,055
Erkek 4(%6) 63 (%94)

Kadin 4 (% 1,5) 264 (%98,5)

Viicut kitle indeksine gore grup 0,726
Morbit obez 7 (%2.4) 285 (%97,6)

Siiper obez 1(%2.3) 42 (%97.7)

Sigara kullanim n (%) 0,208
Evet 3 (%4.4) 65 (%95,6)

Hayir 5 (%1.9) 262 (%98.1)
Hipertansiyon oykiisii 0,302
Evet 2 (%4,3) 44 (%95,7)

Hayir 6 (%2,1) 283 (%97,9)

Diabetus Mellitus dykiisii 0,379
Evet 3 (%4,1) 70 (%95,9)

Hayir 5(% 1,9) 257 (%98,1)

KOAH oyKkiisii 0,708
Evet 0 14 (%100)

Hayir 8 (% 2,5) 313 (%97,5)

KAH oykiisii 0,7,53
Evet 0 4 (%100)

Hayir 8 (%2.4) 323 (%97,6)

Hipotiroidi oykiisii 0,577
Var 0 22(%100)

Yok 8 (%2.6) 305(%97,4)

Tissel kullanimi 0,548
Evet 8 (%2,6) 303 (%97.4)

Hayir 0 24(%100)

Stapler Sayisi 0,063
5 tane 6 (%1.9) 311 (%98.1)

6 Tane 2 (%11.1) 16 (%88,9)

IQR: Interquartile Range.
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LSG sonrast ¢calismamizda %0,6 oraninda kanama goriildii. Kanama goriilen
hastalarin yas medain 45,5 yil idi. Yas, cinsiyet ve sigara igenler arasinda kanama
gelismesi acgisindan istatiksel olarak bir fark yoktu. Koroner arter hastaligi olan
hastalarin %25 ‘inde kanama goriilmektedir. (p=0,024) Diger komorbiditeler
arasinda istatiksel olarak fark goriilmedi. Tisseel kullanilmayan hastalar tisseel
kullanan hastalara gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde kanama daha yiiksekti.

(p=0,018). Tablo 4’te kanama gelisen hastalarin 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 9. Kanama Gelisen Hastalarin Genel Ozellikleri

Kanama var Kanama yok P-value
(n=2) ,  (n=333)

Yas (yil), median (IQR) 45,5-0 35-20 0,241
Cinsiyet, n(%) 0,478
Erkek 0 67 (%100)
Kadm 2 (% 0,7) 266 (%99,3)
Viicut kitle indeksine gore 0,586
Morbit obez 2 (%0,7) 290 (%99,3)
Siiper obez 0 43 (%100)
Sigara kullanimi n (%) 0,208
Evet 0 (%4.4) 68 (%100)
Hayir 2 (%0,7) 265 (%99,3)
Hipertansiyon oykiisii 0,135
Evet 1(%2,2) 45 (%97,8)
Hayir 1 (%0,3) 288 (%99,7)
Diabetus Mellitus dykiisii 0,454
Evet 0 73 (%100)
Hayir 2(%0,8) 260 (%99,2)
KOAH oykiisii 0,767
Evet 0 14 (%100)
Hayir 2 (% 0,6) 319 (%99,4)
Koroner arter hastahig oyKkiisii 0,024*
Evet 1 (%25) 3 (%75)
Hayir 1 (%0,3) 330 (%99,7)
Hipotiroidi oykiisii 0,707
Var 0 22 (%100)
Yok 2 (%0,6) 311 (%99,4)
Tissel kullanim 0,018**
Evet 1 (%0,3) 310 (%99.7)
Hayir 1(%4.2) 23 (%95,8)
Stapler Sayisi 0,735
5 tane 2 (%0,6) 315 (%99,4)
6 Tane 0 18 (%100)

IQR: Interquartile Range.
*Fisher's Exact Test. ** Pearson Chi-Square
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5. TARTISMA

Obezite, 21. yiizyilin en O6nemli toplumsal sorunu olup, yillar gectikge
insidans1 artmaktadir. Obezite, kardiyovaskiiler ve metabolik sistemler basta olmak
tizere hemen hemen biitiin sistemlerde hastaliklarin artisi ile iligkilidir. Avrupa ve
Kuzey Amerika’daki erken 6liim sebepleri arasinda sigara birinci obezite ise ikinci

temel risk faktoridir.

Obezite sikligindaki artis sadece Avrupa ve Kuzey Amerika gibi sosyo-

ekonomik diizeyi yiiksek gelismis tlilkelerde degil, diisiik ve orta gelirli iilkelerde de
dikkat ¢ekmektedir.

Ozellikle kirsal yasamdan kentlesmeye gecis, fiziksel aktivite azhigi ve
kalorisi yiiksek beslenme aligkanliklarini beraberinde getirmis olup obezitenin

cocukluk ¢aglarindan baslamasina sebep olmustur (90).

DSO verilerine gore diinya genelinde obezite siklig1 1975 yilindan sonraki 40
yillik donemde yaklasik ii¢c kat artmistir. 2016 yilinda eriskin niifusun (18 yas ve
tizeri) 1.9 milyonun (%39) kilo fazlaligi sorunu oldugu belirtilmistir. Kilo fazlalig
olan erkekler ve kadinlarin orani neredeyse esit oranda goriilmektedir (sirasiyla, %39
ve %40). Kilo fazlaligi olan kisilerin ise 650 milyonu (diinya genelinde %13;
erkeklerde %11 ve kadinlarda %15) obezdir. DSO’niin 2016°da yayimlanan raporuna
gore 2025 yilinda her bes kisiden birinin obez olabilecegi belirtilmistir (91).

Tiirkiye’deki obezite insidansin1 arastiran ilk epidemiyolojik c¢aligsma
TEKHAREF ¢aligmasidir. Bu ¢alismanin 6zelligi ayni kisilerin yillar i¢erisindeki kilo
artiglar1 ve kilo artisinin kardiyo- metabolik (ateroskleroz, hipertansiyon, diyabet)
etkileri incelenmistir. Ulkemizde beraberinde yapilan genis kapsamli epidemiyolojik
caligmalarda kilo fazlaligi ve obezitenin genel olarak bildirilen oranlar1 %24,9 ile
%36 arasinda degismektedir. 2008 DSO Tiirkiye verilerine bakildiginda iilkemizde
obezite siklig1 toplum genelinde %27,8, kadinlarda %34,0 ve erkeklerde %21,7dir.
2016 yilinda DSO’niin yaymmlanan raporuna goére ise Tiirkiye %29,5 oranla
Avrupa’da obezite prevalansinin en fazla goriildiigii iilke olmustur. Yakin bir tarihte
aciklanan Avrupa Kardiyovaskiiler Hastalik Istatistikleri (ATLAS) taramasina gore
Tiirk kadin ve erkekleri i¢in bildirilen oranlar sirasiyla %35,8 ve %22,9°dur. 2018
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yilinda Tirkiye Kardiyoloji Dernegi’nin 12 ¢alismay1 degerlendirdigi meta-analizde
obezite siklig1 kadinlarda %30, erkeklerde %17 olarak belirtilmistir (92).

Yapilan c¢alismalarin tamamina yakininda kadinlardaki obezite siklig1
erkeklerden fazla ¢ikmaktadir. Bu caligmalar bolgesel niifus sayisina gore yapilmis

calismalardir.

Bizim ¢alismamizdaki %20 erkek ve %80 kadin oranlari niifus sayisina gore
hesaplanmamis olsa da LSG yapilan toplam hastanin cinsiyete goére oranlari,

kadinlardaki sikligin erkeklere oranla daha fazla oldugunu desteklemektedir.

Ozellikle Covid-19 kiiresel salgini sebebiyle obezite prevalansmin daha da

artacagi ongoriilmektedir (92).

Diyet ve egzersiz programlarinin i¢inde bulundugu yasam sekli degisikligi,
medikal tedaviler, girisimsel olmayan tibbi yaklagimlar ve bariatrik cerrahi
obezitenin tedavisini olusturmaktadir. Hastanin fazla kilolarindan hizli bir sekilde
kurtulmasi, bu durumu uzun siire korumasi ve obezitenin beraberinde getirdigi
hastaliklara karst olumlu etkiler yapmasi sebebiyle bariatrik cerrahi 6n plana

cikmustir.

Bariatrik cerrahi uygulanma sayisi obezitenin diinya niifusu iizerinde
yayginliginin anlasilmasi ile birlikte korele olarak artmaktadir. 2020 yilinda diinya da
yaklasik 685.000 vaka rapor edilmistir. Yapilan bariatrik cerrahi tekniklerinden
%50’sini LSG olusturmaktadir (93). LSG, mide hacmini kii¢iiltme odakli restriktif
bir teknik olsa da fundusun rezeksiyonu ile birlikte ghrelin salinimini azaltarak
tokluk ve istahsizlig1 saglar. Hastalar hizli ve kontrollii bir sekilde kilo vererek birgok
komorbiditenin remisyonuna katkida bulunur. Ayni zamanda cerrah tarafindan
Ogrenilip uygulanmasi kolaydir. Biliopakreatik- diversiyonun oldugu diger bariatrik
prosediirlere gore kisinin gastrointestinal sistem anatomisini sinirl olarak degistirir.
Bu yonleriyle LSG’nin diger tekniklere gére morbiditesi daha diisiiktir. ASMBS,
LSG’nin obez hastalarda ilk tercih edilmesi gereken cerrahi prosediir olmakla
birlikte, VKI >50 kg/m? olan siiper veya siiper-siiper obezlerde iki asamali cerrahinin

ilk asamasini olusturmasi gerektigini bildirmistir (94).
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LSG ameliyatlarinin erken dénemde en korkulan komplikasyonlar1 stapler

hatt1 kagagi, kanama ve pulmoner tromboemboli- pulmoner embolidir.

LSG ameliyatlarinin olmazsa olmazi staplerdir. Staplerin kullanildig
ameliyatlar i¢inde en uzun dikis hatti LSG’de olusturulur. Stapler kullanimi
beraberinde kanama ve kagak riskini olusturmaktadir. Operasyon esnasindaki stapler
atesleme cihazi ya da staplerin kendinden kaynakli mekanik hatalar sebebiyle dikis
hatt1 ayrismasi yasanabilmektedir. Mekanik sebeplerden dolay1 olusan kagaklar post
operatif 3 giin igerisinde olurken iskemik sebepli kagaklar 5-7. Giinler arasinda
olugmaktadir. Stapler hattindan olan kanamayi ve sizintiyr 6nlemek i¢in bir¢ok
yontem denenmesine ragmen sonuglar kafa karistiricidir. Maalesef hentiiz standart bir

yontem bulunamamustir (95).

Fibrin adhezive/yapistirict (tisseel) kanin pihtilasma kaskadini taklit ederek
islev gormektedir. Insan plazmasindan iiretilmistir. Hemostatik 6zelligi ile birlikte
yapilan ¢aligmalarda fibroblast migrasyonu saglayarak yara iyilesmesinde de etkili
oldugu gosterilmistir (95). Literatiirde fibrin yapigkanin LSG’de kullanimi hakkinda

az da olsa olumlu ¢calismalar mevcuttur.

Gentileschi  ve arkadaglarinin  yaptigi  c¢alismada fibrin  yapigkan
uygulamasmin kanama ve kacgak iizerinde etkili oldugu gosterilmistir (96). Ote
yandan Aydin ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise fibrin yapistirict kullaniminin
kagak oranimi azaltmadigi, pahali olmasi sebebiyle maliyeti arttirdigi ve ameliyat

stiresini uzattig1 bildirilmistir (97).

250 hastanin 3 gruba ayrilarak degerlendirildigi Serta¢ ve ark.’nin
caligmasinda hastalarin yiizde 54° {line stapler hattin1 giiclendirmek i¢in sadece fibrin
yapistirict sikildig, yiizde 22° sine giliglendirici siitur atildigi, yiizde 24 ‘line hicbir
sey yapilmadig: belirtilmistir. 6 kacagin hicbir giiclendirici yapilmayan gruptan
ciktig1, 1 kagagin (%0,7) fibrin yapisirict kullanilan gruptan ,1 kagagin ise siitur atilan
gruptan ¢iktigi, toplamda 8 kagak oldugu belirtilmistir. Bu calismadan LSG
uygulanan hastalarda fibrin yapistiricinin kagaklarin 6nlenmesindeki etkinligine dair

giiclii kanitlarin mevcut oldugunu belirtmislerdir (98).

Matteo ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada 450 hastaya LSG uygulayarak

2 calisma grubu olusturulmustur. Birinci gruba stapler hattina fibrin yapistiricisi
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kullanilmig ikinci gruba herhangi bir giiclendirme veya fibrin yapistiricis
kullanilmamustir. Postoperatif donemde birinci grupta kagak ve kanama agisindan
komplikasyonlarda anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir. Stapler hattini

giiclendirmenin kagak ve kanama komplikasyonlarini azalttigini1 belirtmislerdir (99).

Mario ve arkadaslarinin, LSG yapilan 100 hasta iizerindeki randomize
calismasinda ise, fibrin yapistiricinin uygulandigi ve uygulanmadigi 2 grupta kanama
ve kacak degerlendirmesi yapilmistir. Fibrin yapistirict sikilmayan hastalarda
kanama anlamli olarak daha yiiksek iken (grup A'ya karsi grup B, p = 0.03), kacak

acisindan istatistiksel bir anlam bulunmadigini bildirilmislerdir (100).

Ulkemizde standart LSG yapilan 1000 hastanin degerlendirildigi bir
calismada kacak olmamus, sadece 3 hastada cerrahi miidahale gerektirmeyen kanama
oldugu belirtilmistir. Fibrin yapistiricinin kanama ve kacak komplikasyonlarini

onlemede standart olarak kullanilmasi gerektigini 6nermislerdir (101).

2019 yilinda iilkemizde yapilan diger bir caligmada hastalar 3 gruba
ayrilmistir. Standart LSG uygulanan hastalardan birinci grupta stapler hattin
gliclendirici takviye olarak fibrin yapistirici piskirtiilmis, ikinci grupta stapler
hattina gii¢lendirici siitur atilmis, liclincli grupta ise stapler hattina giiclendirme
yontemlerinden herhangi birisi yapilmamistir. Calismanin sonucunda 3 grupta da
post operatif kanama ve stapler sizintis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (102).

Akict ve arkadasinin yaptigi prospektif bir calismada, LSG uygulanan 48
hastanin rezeke edilen mide paternlerine 4 farkli stapler hatt1 giiclendirme teknikleri
uygulandi. Gruplarin 6zelliklerinde kullanilan stapler sayisi ve stapler hattinin
dogrusallig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p 0.524-0.265).
Rezeke edilen midenin en sik patlama bolgesi stapler hattinin oldugu fundusta
gerceklesti. Fakat dort gruptaki patlama basinglart arasinda anlamli farkliliklar
goriildii (p .001). Fibrin yapistiricinin diger stapler hattin1 giiglendirme yontemlerine
gore onemli derecede yliksek bir degerde oldugu goriildii. Fibrin yapistiricinin kagak
gelisimini engellemede diger stapler hattin1 gliglendirme yontemlerinden daha etkili

olabilecegini belirtmislerdir (103).
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Stapler hattin1 giiclendirme yontemlerinden fibrin yapistiricinin, kanama ve
kagak tizerine birlikte degerlendirildigi veya az da olsa ayr1 ayr1 degerlendirildigi
caligmalar literatiirde mevcuttur. Bu iki komplikasyonun beraber degerlendirilme
sebebi fibrin yapistiricinin fibroblast migrasyonu ve hemostatik etkisinin bir arada
olmasiyla birlikte kagak ve kanamalarin siklikla stapler hattindan olmasindan

kaynaklidir.

Literatiirde LSG’nin stapler hattindan kagak insidansi %0-5,3 ve kanama

insidans1 %2 olarak raporlanmistir (104).

Bizim ¢alismamizda LSG yapilan 8 hastada (%2,4) kacak goriildii. Bu oran
literatiirde yapilan ¢alismalarla uyumluydu. Calismamizda ortaya ¢ikan; fibrin
yapistirict uygulanan hastalarda kacak gelismesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark olmamasina ragmen kagaklarin sadece fibrin yapistirici kullanilan hastalarda
oldugu goriildii. Fibrin yapistirict kullanilan hasta grubundaki sonuglara gore
fibroblast migrasyonu ve yapiskanlik 6zelliklerinin intragastrik basing artigina yeteri

kadar dayanikli olmadig: diistintilmiistiir.

Piotr ve ark.’nmin LSG’ de stapler sayisinin kagak olma {izerine etkisini
arastirdigl bir ¢calismada mide transeksiyonunun ilk ikisi 60 mm'lik lineer stapler
(Altin kartuslu Ethicon Echelon EndoFlex), kalan mide dokusu mavi kartuslarla
yapildi. Stapler sayis1 ortalama 4 adet olarak belirtildi (min. 3-max 8). Stapler sayisi
artis1 ile postoperatif kanama ve kagak komplikasyonlar: arasinda anlamli bir sonug
elde ettiler. Stapler sayisinin artig1 ile ameliyat siiresi uzamasma bagli olarak
istatistiksel anlam1 olan sonug elde ettiler. Fazla stapler kullanilmasinin teknik bir
sorun sebebiyle oldugunu iliskilendirip bununda ameliyat zamaninin uzamasina
neden oldugunu goézlemlediler. Fazla stapler kullanilmasimin teknik hatalar sebepli
olabilecegi gibi, ameliyatin siiresinide uzatmasi sonucu komplikasyonlarin

artabilecegini 6ngérmiislerdir (105).

Bizim calismamizda midenin transeksiyonunda yesil kartus kullanilmistir. 5
tane stapler ve 6 tane stapler uygulanan hastalarda kagak gelismesi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen (p. 0,063) , 5 tane stapler kullanilan
hastalarda %1,9 kacak goriilirken 6 tane stapler kullanan hastalarin %11.1 inde

kagak goriildii. Stapler sayisinin artmasi ameliyat siiresinin uzamasina neden olmakla
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beraber, teknik sorunlarin bagli basina komplikasyon oranini arttirdigi literatiir
caligmalar1 (105) mevcutken buna baglh fazla stapler kullanimiyla iliskilendirmenin

kagak riskini arttirabilecegi 6ngoriisiinii bizde de olusturmustur.

Kagak komplikasyonunun oldugu 8 hastamiza erken donemde endoskopik
degerlendirme yaptik. Kacaklarin hepsinin mide proksimalinin stapler hattindan
oldugunu gordiik. Erken donemde intra- luminal stent konularak 6-8 hafta araliginda

stentleri ¢ektik. Sonug olarak tiim hastalarda fistiiliin kapandig1 goriildii.

Musella ve ark.’nin stapler hattim1 giiclendirdigi ¢alismada fibrin yapistirici
kullanilan hastalarda daha az kanama oldugunu savunmuslardir (106). Sroka ve
ark.’nin ¢alismasinda, stapler hattinin fibrin yapistirict ve siitur ile giiclendirildigi iki
grup kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Siitur grubunda hi¢ kanama saptanmazken,
fibrin yapistirict grubunda %4, kontrol grubunda ise %10 oraninda kanama

saptanmistir (107).

Bizim calismamizda %0,6 oraninda kanama goriildii. Bu oran literatiirdeki
oranla uyusmaktadir. Fibrin yapistirict  kullanmadigimiz  hastalarin  tisseel
kullandigimiz hastalara gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde kanamasi daha
yiiksekti (p=0,018). Bu iki hastanin kanamasi post operatif ilk 24 saatte drenden
hemorajik gelenin olmasiyla fark edildi. Iki hastada postoperatif 24. saatte goriilen
hemoglobin degeri 3 birimden fazla diistii. Tanisal laparaskopiye gerek kalmaksizin
konservatif tedaviyle hemostaz saglandi. Fibrin yapistirict kullanimimin kagaklar
tizerindeki etkisi kafa karistirici olsada kanama agisindan etkili oldugu diisiincesi agir

basmaktadir.

Bariatrik cerrahi hastalarinda yapilan operasyonun teknigi ve siiresi, anestezi
yonetemi, immobilizasyon, dehidratasyon, enfeksiyon varligi PTE gelisiminde etkili
risk faktorleridir. Glinimiizde cerrahi uygulanan vakalarda; erken mobilizasyon,
gelismis postoperatif bakim, tromboprofilaksinin uygulanmas: ile PTE-PE gelisim
riski azaltilabilmektedir (108).

Primer profilaksi PTE gelismesini Onlemek i¢in koruyucu tedavi
uygulamalaridir. PTE gelistikten sonra PTE’nin énemli komplikasyonlarindan olan
pulmoner emboliyi 6nlemek amaciyla antikoagiilan tedavinin belli bir siire uzatilmasi

gereklidir, bu yaklagima da “sekonder profilaksi” denir.
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Amerikan Kardiyoloji Dernegi’nin Circulation dergisinde, genel cerrahi
hastalarinda PTE ‘nin profilaktik tedavisi icin DMAH subkutan olarak 40 mg/giin
(0,4 1U) preoperatif 12 saat Once baslanip, postoperatif 12 saat sonra devam
edilmelidir (109).

LSG, cerrahi kliniklerinde sik uygulanan ve sonrasinda PTE - PE gelisme

potansiyelinin normal popiilasyona gore yliksek oldugu bir cerrahi islemdir.

Stein ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hastanede yatan cerrahi hastalarda

profilaksi uygulamalari ile PTE insidansinin %30 azaldigin1 gostermislerdir (110).

Uzamis ameliyat siiresinin PTE i¢in Onemli bir risk faktorii olarak
goriilmesine ragmen bu konudaki calismalar kisitlidir. Chan ve ark. yaptigr 500
vakalik LSG ¢alismasinda hastalarin komorbiditelerinden ayri1 olarak sadece
operasyon siiresinin PTE i¢in bagimsz bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.
Sakon ve ark.’nin yaptig1 diger bir ¢alismada ise operasyon alani, kadin cinsiyet ve

yas bagimsz risk faktorleri olarak degerlendirilmistir (111,112).

Bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz tiim hastalara preoperatif donemde
profilaktik dozda DMAH kullanmakla beraber post operatif donemde tedavinin
devamlilig1 saglandi. LSG uyguladigimiz hastalarda yas, cinsiyet, yandas hastalik,
sigara kullanim1 PTE gelisimi agisindan risk faktorii olarak goriilmedi. Calismamizda
VKI'ne gore gruplandirdigimiz siiper obez hastalarda morbid obez hastalarina gore
PTE gelisme riski istatiksel olarak anlamli olmamasina ragmen siiper obez hastalarin

oransal olarak (%2.3) daha yiiksek oldugu goriildii.
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6. SONUC

Obezite, viicuttaki yag birikiminin insan sagligin1 bozacak boyuta ulagmasi
olarak tanimlanmaktadir. Tim diinyada artan sikligi sebebiyle oOnlenebilir 6liim
sebepleri arasinda her gecen giin daha da dikkat ¢ekmektedir. Bireyin sagligini
bozmakla birlikte topluma getirdigi ekonomik yiik bu hastaliktan korunma ve tedavi
olma yollarin1 daha da 6nemli hale getirmektedir. Tiirk toplumunda eriskin her ii¢
kadin ve her bes erkekten biri obez sinifina girmektedir. Obezite yiiksek enerji alimi
ve az enerji harcanmasinin sebep oldugu dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Bu
durumun sebepleri olarak beslenme bozuklugu, genetik, néroendokrin, gevresel ve
davranigsal faktorler obezitenin multifaktoriyel bir hastalik oldugunu gdstermektedir.
Metabolik sendrom ve diyabet insidansi ile yakindan ilgili olan abdominal obezitenin
ozellikle kadinlarimizda azaltilmasi saglik politikalarimizin temel hedeflerinden biri

olmalidir.

Bariatrik cerrahi yontemler, konservatif yontemlere gore tistiinliigi kanitlamis
tedavi yontemleridir. LSG, teknik olarak kolay uygulanmasi, cerrah tarafindan kolay
Ogrenilmesi, normal anatomiyi sinirli olarak degistirmesiyle beraber komorbid
hastaliklarin iyilesmesi ve kilo verimi agisindan diger tekniklerle benzer veya daha
1yi sonuglar saglamasi yoniiyle 6n plana ¢ikmistir. Operasyonun amaci mide hacmini
kiigiiltmekle birlikte agliga etkisi olan hormonel mekanizmanin baskilanmasidir.
Cerrahiye uygun hastalar VKI’i 40 kg/m? ve iizerinde olanlar veya 35 kg/m?> VKI

tizerinde olup beraberinde saglik sorunlari olan bireylerdir.

LSG sonras1 karsilasma sikli§i ve yonetimi agisindan en ¢ok korkulan
komplikasyonlarin baginda kanama, kacak ve pulmoner tromboemboli gelmektedir.
Biz bu calismada, komplikasyon oranlarimizin literatiir calismalariyla olan uyumunu
ve ameliyatta kullandigimiz Stapler sayist ve stapler hattin1 gliglendirme teknigimizin

komplikasyonlara etkisinin olup olmadigini arastirdik.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin yogunluklu olarak kadinlardan olugsmasi
obezitenin kadinlarda daha sik goriilmesi sonucuna dikkat c¢ekmekteydi. Kagak
komplikasyonu goriilme oranimiz literatiir ile uyumlu olmakla birlikte fibrin
yapistiricinin kacagi engelleme konusundaki etkinligi anlamli goriillmemistir. Stapler

say1st ve kacak gelismesi arasinda anlamli bir fark olmamasina ragmen 5 tane stapler
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kullanilan hastalarda %1,9 kagak goriilirken 6 tane stapler kullanilan hastalarin
%11,1’inde kagak goriilmiistiir. Fazla stapler kullanilmasimin teknik hata olarak
degerlendirilmesi durumunda komplikasyona sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.
Stapler hattina fibrin yapistiric1 kullanilan hastalarda oransal ve istatistiksel olarak
fibrin yapistiric1 kullanilmayan hastalara gore daha az kanama olmasi sebebiyle LSG

ameliyatlarinda rutin olarak kullanilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.
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