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Obezitenin Cerrahi Tedavisi

Fazil Saglam, Hakan Giiven
S.B. Okmeydani Egitim ve Aragstirma Hastanesi

OZET

Diinyada obezite, sigaradan sonra en sik oldiiren ikinci sik-
likta onlenebilir epidemik hastalik durumuna gelmistir. Bir-
¢ok morbiditeye neden oldugu gibi hastalarda olusturdugu
psikososyal sorunlar ve tedavi i¢in biiyiik mali yiik getir-
mesi bu hastalikta ana sorunlardir: Kilo kaybi i¢in medikal
tedavi genellikle yetersizdir. Cerrahi, morbit obezite teda-
visinin ana pargasi haline gelmistir. Bu amagla geride ka-
lan 60 yillik siirede bazi cerrahi teknikler kullaniimaktadr.
Roux-en-Y gastrik bypass, sleeve gastrektomi, ayarlanabilir
gastrik band ve biliopankreatik diversiyon en stk uygulanan
giincel cerrahi islemlerdir. Bu islemlerin tiimii laparosko-
pik olarak gerceklestirilebilir. Cerrahi ile mide hacminin
kiictilmesine bagl az yeme ve erken doyma, bypass sonucu
emilimin bozulmasi fazla kilo kaybina neden olur.

Anahtar kelimeler: morbit obezite, cerrahi tedavi, laparos-
kopi

SUMMARY
Surgical Treatment of Obesity

Obesity, after smoking, has become a second preventable
epidemic lethal disease in the world. As a cause of many
co-morbidities, psychosocial problems in many patients
and huge financial load for the treatment are main con-
cerns in this disease. Medical management is usually not
enough to loose weight. Surgery has become main part of
the management of morbid obesity. During the last 60 years
some surgical techniques are being used for this purpose.
Roux-en-Y gastric bypass, sleeve gastrectomy, adjustable
gastric banding and biliopancreatic diversion are the most
commonly performed up-to-date surgical procecures. All
of these could be performed laparoscopically. With the
surgery; less food intake and early satiety due to gastric
volume restriction and malabsorbtion due to bypass cause
excess weight loss.
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Morbit obezite son yiiz yilda epidemik sorun haline
gelmis olup, 6liime neden olan &nlenebilir hastalik-
lar arasinda sigaradan sonra ikinci siradadir. Diinya-
da erigkin obez sayis1 2005 yilinda 400 milyon iken
2015 yilinda bu sayinm 700 milyon olacagi tahmin
edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nii-
fiisunun % 67’si fazla kilolu veya obez grubuna gir-
mekteyken birgok Avrupa iilkesinde bu oran % 40-50
dir ¥, Obezite; disiik gelirli, kirsal kesimde yasayan-
larda ve kadinlarda daha sik goriiliir @. Obezitenin
dereceleri Viicut Kitle indeksi (VKi=viicut agirhgy/
boyun metrekaresi) ile tanimlanir. Hastalar; zayif,
normal kilo, fazla kilolu, obez, morbit obez ve siiper
obez olarak smiflandirilirlar (Tablo 1).

Obezitenin metabolik etkileri
Viicut kitle indeksinin artmasiyla “Metabolik Send-

rom” olarak tanimlanan baz1 bozukluklar daha sik go-
rliliirken bu durumda kardiovaskiiler hastalik riski {i¢

Tablo 1. Viicut kitle indeksine gore (VKi-kg/m?) obezite simif-
lamasi.

Smiflama VKI (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal kilo 18.5-24.9
Fazla kilolu 25-29.9
Obez >30

Evre 1 30-34.9
Evre 2 35-39.9

Evre 3 (Morbit obezite) >40

Evre 4 (Siiper obezite) >50

kat artar. Obezitenin metabolik etkilerine bagli olarak
bir¢ok yandas hastalik ortaya ¢ikar. Dejeneratif eklem
hastalig1, tip 2 diyabet, gastro-6zogageal reflii hasta-
lig1 (GORH), kolelitiazis, hipoventilasyon sendromu,
hipertansiyon, dislipidemi, kardiovaskiiler hastalik-
lar, baz1 kanser tiirleri, psddotiimdr serebri, migren
tiirii bas agris1 ve artmis mortalite riski bunlara drnek
verilebilir. Hastalarin % 90’1nda alkole bagli olmayan
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karaciger yaglanmast ve % 25’inde de non-alkolik
steatohepatitis mevcuttur @, Kilo kaybiyla birlikte bu
hastaliklarin ¢ogu iyilesir veya ortadan kalkar. Yirmi
bir yasinda morbit obez erkek bir hastanin émrii nor-
mal kisiye gore 12 yil daha az tahmin edilirken bu
stire kadinda 9 yil olarak bildirilmektedir ®.

Morbit obezitede tedavi secenekleri

Obezite, ortaya ¢ikardigi psikososyal sorunlar ve ne-
den oldugu ek hastaliklarin tedavisi igin yiiksek mali
getirisinden dolayr miicadele edilmesi gereken bir
hastaliktir.

Cerrahi dis1 yontemlerle kilo kayb1 saglansa da 24 ay
gibi kisa siirede hastalarin % 66’s1 tekrar sismanlar.
Medikal tedavi uygulamasi sirasinda hastanin diyete
gosterecegi uyumluluk cerrahi tedavi sonrast hasta-
nin uyumlulugu hakkinda bir kanaat olusturabilir. Ek
hastaliklar nedeniyle erken 6liimlere neden olmasi ve
epidemik hale gelmesiyle morbit obezite tedavisinde
cerrahi secenek 6ne ¢ikmigstir 49,

Morbit obezitenin cerrahi tedavisi bariyatrik cerrahi
olarak adlandirilir. Bariyatrik cerrahi ile uzun siireli
kalict kilo kayb1 saglanmakta, obezitenin metabolik
etkileri azaltilarak birgok yandas hastalik 6nlenmek-
te ve sagkalim artirilmaktadir. Siirdiiriilebilir kilo
kayb1 yalnizca bariyatrik cerrahi ile saglanir. Bari-
yatrik cerrahi fazla kilolarda % 50’den fazla azalma
saglar .

Cerrahi tedavi uzun siireli takip ve degerlendirmelerin
olacagi bariyatrik programin bir pargasini olusturur.
Morbit obezite tedavisinde cerrahi, multidisipliner
yaklagimin bir ayagmi olusturur. Motivasyonu iyi,
multidsipliner degerlendirmelere katilan egitimli ve
medikal tedavinin basarisiz oldugu hastalarda cerra-
hi tedavinin sonuclart daha iyidir. Madde bagimlilig:
cerrahi i¢in kesin kontrendikasyondur.

Cerrahi uygulanacak hastalar; beklenen yarar, cerra-
hinin risk ve uzun siireli sonuglari, miir boyu beslen-
me danismanligi ve biyokimyasal takibin gerekecegi
konusunda acikga bilgilendirilmedir.

Bariyatrik cerahi i¢in gerekli sartlart ABD Ulusal
Saglik Enstitiistiniin (NIH) 1991 yilindaki konsensus
kararlarinda belirlenmistir ® (Tablo 2).

Tablo 2. Bariyatrik cerrahi endikasyonlari.

*  BMI >40 kg/m? veya BMI>35 kg/m? birlikte ek hastalik (tip 2

diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi) olmasi

Ameliyat riskinin kabul edilir olmasi

Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi

Psikiatrik olarak stabil, alkol ve ilag bagimliginin olmamasi

Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyati ve sekellerini biliyor ol-

mast

*  Cerrahinin getirecegi yasami engelleyecek medikal problem-
lerin olmamasi

*  Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi

» Aile ve sosyal ¢evre desteginin tam olmasi

Bariyatrik cerrahi ile obezite ile birlikte metabolik
hastaliklar da tedavi edilmis olur ©-'% (Tablo 3).

Tablo 3. En sik uygulanan bariyatrik cerrahi islemleri.

Kisitlayicr (restriktif)
Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)
Sleeve gastrektomi (SG)
Vertikal band gastroplasti (VBG)
Emilim bozucu
Biliopankreatik diversiyon (BPD)
Jejunoileal bypass (JIB)
Kombine kisitlayict ve emilim bozucu
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)
BPD ile beraber duodenal switch (DS)

Bariyatrik cerrahi islemlerinin etki mekanizmalar
malabsorbsiyon ve mide rezeksiyonunun karmasik
etkilesimlerinin yaninda aglik ve toklugu etkileyen
hormonal ve néral sinyaller sonucuna bagli ortaya
cikar. Buchwald ve ark. 9 bir meta-analizlerinde
bariyatrik cerrahi ile diyabetteki diizelme oranlarini
ayarlanabilir gastrik band (AGB), Roux-en-Y gast-
rik bypass (RYGB) ve bilio-pankreatik diversiyon-
duodenal switch (BPD-DS)’de sirayla % 56.7, % 79.7,
% 80.3 ve % 95.1 olarak bildirmislerdir. Hastalarin
% 78’inde tam diyabet remisyonu gozlenmistir. Bari-
yatrik cerrahi sonrasi hastalarin % 70’inde lipid pro-
fili diizelmektedir. Total kolesterol, LDL ve trigliserid
azalirken HDL’de 6nemli degisiklik bildirilmemistir.
Bariyatrik cerrahi islemlerindeki 6liim oranlar lapa-
roskopik kolesistektomi gibi kii¢iik karin i¢i ameli-
yatlarminki ile esit orandadir (% 0.3-0.6) (V.

Etki mekanizmasina gore en sik gerceklestirilen bari-
yatrik ameliyatlar Tablo 3’de belirtildigi gibidir .

Bariyatrik cerrahi baslangi¢ olarak ciddi hiperlipide-
mi sendromlarinin tedavisi i¢in emilim azaltici ope-
rasyonlarin yapildigi 1950°1i yillara uzanir. Biitiin
bariyatrik cerrahi islemleri cogunlukla laparaskopik
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yontemle gerceklestirilmektedir. En sik uygulanan
bariyatrik cerrahi islemler RYGB, SG ve AGB olarak
sayilabilir 1219,

Laparaskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass (LRYGB)

En sik uygulanan hacim kisitlayici (restriktif) yon-
temdir. Uzun siireli kalici kilo kaybi saglamasi, mor-
bidite ve mortalitesinin kabul edilebilir olmasi nede-
niyle LRYGB morbit obezitenin cerrahi tedavisinde
altin standart olarak gosterilmektedir 4.

Batiyatrik cerrahide gastrik bypass yontemi ilk ola-
rak Edward E. Mason ¥ tarafindan giindeme geti-
rilmistir. Bu yontemde mide hacminin % 90’1 kiigiil-
tillirken, duodenum bypass edilerek malabsorbsiyon
saglanir.

Bu teknikte ana islem proksimalde mideden tama-
men ayri kiigiik hacimde (<20 mL) bir mide posu
olusturmaktir (Sekil 1). Gastrojejunostomi i¢in Roux
bacagi kolon ve mide 6ntinden, kolon 6nii ve mide
arkasindan ya da kolon ve mide arkasindan yukartya
cekilebilir. Gastrojejunostomi i¢in transoral dairesel
stapler, lineer stapler, elle dikme veya transgastrik
dairesel-stapler teknikleri uygulanabilir. Biliopankre-
atik bacak uzunlugu Treitz ligamanindan distale dog-
ru 50 cm ve Roux bacaginin uzunlugu da 100-150 cm
olarak hazirlanir. Mide lineer stapler (60 mm uzunluk
ve 3.8 mm kalinlikta) ile 6zofagogastrik bileskenin
3-5 cm distalinden kiigiik kurvaturaya dik olarak
kesildikten sonra his agisina dogru kesme islemi ta-
mamlanarak pos olusturulur. Ameliyat sonrasi sivi
destegi ve yeterli idrar ¢ikartilmasi ¢ok Snemlidir.
Ameliyat sonrasi 3. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yildaki
takiplerde sonuglar ve beslenme yetersizligi iizerine
odaklanmalidir @.

Sekil 1. Roux-en-Y gastrik bypass tekniginin sematik goriiniimii.
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Bu hastalar ameliyattan sonra 1 yil iginde fazla kilola-
rinin % 60-80°ini kaybederler. Buna bagli olarak ko-
morbit hastaliklarda da bariz iyilesme goriiliir. Morta-
lite <% 1 ve mobidite % 15 oranindadir.

Ameliyat sonras1 kagak (% 1-2), stenoz (% 1-19),
ince bagirsak obstruksiyonu-internal herni (% 7),
marjinal iilser (% 3-15) gibi komplikasyonlar goriile-
bilir. Uzun segment nekrozlarla seyredebilecegi igin
bagirsak obtruksiyonu diisliniildiigii zaman acil cer-
rahi miidahale gerekir.

RTGB, ozellikle tip 2 DM ve gastro-6zofageal rek-
lii hastaligt (GORH) semptomlarmin diizetilmesinde
LAGB’ye gore daha etkilidir.

Sleeve Gastrektomi (Vertikal Gastrektomi)

Sleeve gastretomi (SG) ilk olarak DS ameliyatinin
restriktif bileseni olarak uygulanmaya baslanmistir.
Stiper obez ve DS’in riskli oldugu hastalarda yalnizca
SG ile erken donemde yeterli oranda kilo verilir (9.

Bu yontem yiiksek riskli ve uzun siireli prosediirleri
tolere edemeyecek hastalarda risk azaltici bir yontem
olarak pratik uygulamaya girmistir . Laparoskopik
sleeve gastrektomi (LSG) cerrahlar ve hastalar icin
popiilaritesi yiiksek, uygulama siklig1 artan giivenli
ve etkin primer bir bariyatrik cerrahi yontem haline
gelmistir . Bariyatrik cerrahi iglemlerinin % 5’ini
LSG olusturmakta ve hasta sayisi hizla artmaktadir
18 Bu yontemle dar tiibliler bir mide olusturulur
(Sekil 2). Biiyiik kurvatura pilorun 2-3 ¢cm proksima-
linden His agisma kadar serbestlestirildikten sonra
mide rezeksiyonu gergeklestirilir. Antrumda 4.5 mm
(kalin), diger mide kisimlarinda ise 3.8 mm (orta)
doku stapleri kullanilir. Genis fundus posu birkma-

Sekil 2. Sleeve gastrektomi tekniginin sematik goriiniimii.
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mak i¢in his agis1 goriinecek sekilde posterior disek-
siyon ¢ok iyi yapilmalidir. Midenin lateral traksiyonu
iyi olmaz ise spiral sekilli rezeksiyon hatt1 olusabilir.
Kacak riskini azaltmak i¢in son stapleri ateslemeden
once stapler kartusunun sol kenarmda 1 cm’lik mide
serozast goriilmelidir. Rezeksiyon sonrasi endoskop
ile stapler hattinda kagak ve kanama kontrolii yapi-
lir. Muhtemel bir kagak durumunda potansiyel bir
bariyer olusturma amaciyla siitiir hattina omentum
dikilir. Omentum veya gastrokolik yagin dikilmesiyle
sleeve tiipii sabitlenerek insisura angularisten mide-
nin biikiilmesi de 6nlenmis olur. LSG’nin; kisitlayici
olmasi, ghrelin azalmasi ve gidanin distale hizli geg-
mesi ile PYY ve GLP-1 hormonlarinin artmasi ile
zayiflatma etkisi olusturdugu diistiniilmektedir 1929,
LSG; siiper obezler ve VKI <50 kg/m? olup bu yon-
temi isteyen hastalarda tercih edilir. Bu yontemin uy-
gulandig1 2500 hastanin (ortalama VKI:51.2 kg/m?)
sistemik incelemesinde ortalama fazla kilo kaybt %
55, komplikasyon orani1 % 8 ve mortalite % 0.19 bil-
dirilmistir D). LSG’de diyabet remisyonu % 66.2 ola-
rak bildirilirken, hastalarm % 15’ine daha sonra yeni
bir bariyatrik girisim gerekebilir ®**. LSG, morbit
obezite tedavisinde tek basina veya diger yontemlerle
birlikte ¢ok sik tercih edilen bir yontem haline gel-
mistir @. En 6nemli komplikasyonu kagak (% 2) olup
siklikla His agisina yakin kisimda goriiliir. Son stapler
hattinin 6zofagusa yakin konulmasi, insisura angula-
r1s stenozu ve tiibiiler midenin biikiilmesi kagak ne-
denleri arasinda sayilabilir. LSG’den sonra hastalarin
% 26’1nda GORH ortaya cikar @4, Tedaviye direngli
GORH durumunda revizyon cerrahisi uygulamak ge-
rekir.

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

ABD’de LAGB’nin FDA onay1 2001 yilindan beri
mevcuttur @, Bu yontem tamamen kisitlayict etki-
siyle gida alimini azaltarak zayiflama gergeklesir.
Ozofago-gastrik bileskenin 3 cm altindan mide etrafi-
na sisirilebilir silikon band sarilarak proksimalde 25-
30 cm’lik rezervuar olusturulur. Bandin diger ucunda
cilt alina yerlestirilen bir port vardir (Sekil 3). Silikon
band floroskopi esliginde serum ile doldurulup bosal-
tilarak mide a¢ikliginin kalibresi degistirilebilir. Band
baslangicta tamamen sondiiriilmiis halde konulur.
Band prolapsusu ve erozyon daha az goriildiigii igin
pars flaccida teknigi standart hale gelmistir. LAGB
yontemi sik takip gerektirdigi i¢in hastaneye kolay

ulagilabilinen yakin bolgelerde yasayan hastalara
uygulanmalidir. Hastalara ameliyat sonrasi yalnizca
multivitamin Onerilir. Bandin ayarlanmasi ameliyat
kadar dnemli bir asamadir. Bu yontemde haftada 0.5
kg kay1p idealdir ?. Hastalar ameliyattan sonraki 7-8
yilda faza kilolarmin % 58-60’1m1 kaybeder. Emilim
bozucu tekniklere gére komplikasyon ve 6lim oram
daha azadir @ (Tablo 4). Prolapsus (% 3), kayma (<% 3),
band erozyonu (% 1-2), port ve tiip komplikasyonlar1
(% 5) goriilebilir. Reoperasyon oraninin yiiksek ol-
mas1 en 6nemli dezavantaji olsa da bu teknik ABD’de
hala popiilerdir 7.

Sekil 3. Laparaskopik ayarlanabilir bandin ve tekniginin se-
matik goriiniimii.

BPD

Sekil 4. Bliopankreatik diversiyon ve duodenal switch teknigi-
nin sematik goriiniigii.

Biliopankreatik Diversiyon ve Duodenal Switch
(BPD-DS)

Biliopankreatik diversiyon ve duodenal switch (BPD-
DS) prosediirii siklikla duodenal switch (DS) ameli-
yat1 olarak adlandirilir. Bu teknik 1979 yilinda Scapi-
naro ¥ tarafindan tanimlanan orijinal biliopankreatik
diversiyonun bir modifikasyonudur. Bu teknigin iig
temel bileseni; pilorun korundugu tiip mide olusmasi,
distal ileoileal anastomoz ve proksimal duodenoile-
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al anastomozdur (Sekil 4). RYGB’da oldugu gibi bu
yontemde de ii¢ bagirsak bacagi olusturulur. Bir ba-
caktan (Roux bacag1) gida, bir bacaktan (biliopankre-
atik bacak) sindirim organlarinin s1visi (safra) ve ortak
bacaktan da gida ve sindirim sivilar1 geger. BPD-DS
ameliyatinda mide kii¢lik kurvaturasi ¢ikartilip pilor
korunurken Scapinaro’nun orijinal ameliyatinda distal
mide rezeksiyonu ile pilor da ¢ikartilir. Her iki teknik-
te mide posu 250 mL olup distal bagirsaklarin Roux-
en-Y rekonstruksiyon ile malabsorbsiyon olusturulur.
Ana bacak 50-100 cm, alimenter bacak 250 ¢cm hazir-
lanir ve biliopankreatik bacak ileogekal valvden 100
cm proksimale birlestirilir. BPD-DS tekniginde pilor
korundugu i¢in daire, dumping ve marjinal iilser gibi
komplikasyonlar daha az goriiliir. Komplikasyonlari
azaltmak icin bu yontem asamali olarak gerceklestiri-
lebilir. LSG ile yeterli kilo kayb1 saglanamaz ise 6-12
ay sonra BPD gergeklestirilir. Tip 2 diyabetli ciddi
obez hastalarda BPD-DS ameliyat ile glukoz kontro-
It medikal tedaviden iyidir. Tekniginin ¢ok iyi tarif-
lenmesi ve etkili kilo kaybettirmesine ragmen BPD-
DS prosediirii fazla uygulanmamaktadir. Erken kilo
kaybmi SG saglarken uzun dénem kilo kaybindan
yag emiliminin bozulmasi sorumludur. BPD-DS’de
ghrelin azalmasi ve peptid-YY’nin yiikselmesi de
kilo kaybmi artirir. Dolayisiyla bu teknikte mekanik
degisikliklerle birlikte hormonal degisiklikler de kilo
kaybindan sorumlu olabilir ¢

Ameliyat mortalitesi % 1 civarindadir. Ameliyat
sonrasi komplikasyonlart RYGB ile benzerlik goste-
rir. Hastalar ameliyat sonrasi yiiksek dozda vitamin
ve mineral destegine gereksinim duyarlar. BPD-DS
sonrast komorbiditelerde diizelme miikemmeldir. Di-
yabetlilerin % 92’si ve uyku apnelilerin % 90’1 tam
diizelirken astimhilarin % 80’1 ila¢ dozunu azaltir 9,
Siiperobezlerde BPD-DS ile RYGB karsilatirilinca
diizelme oranlari; type II diyabette (% 100 ve % 60),
hipertansiyonda (% 68.0 ve % 38.6) ve dislipidemide
(% 72.0 ve % 26.3) BPD-DS lehine iken GERD’in
diizelmesi RYGB’da daha yiiksek oranda (% 76.9 ve
% 48.57) gortilmiistiir GV,

Ameliyat sonrasi beslenme bozuklugunu engellemek
icin vitamin destegi yakin takip gerekir.

Bu yontem, siiperobezlere, restriktif yontemlerden

sonra egzersiz ve diyet uygulayamayacaklara, dnceki
basarisiz yontemlerden sonra revizyon cerrahisi ola-

64

Okmeydan Tip Dergisi 30(Ek say1 1):60-65, 2014

rak Onerilebilir. Yakin takibi yapilamayacaklara, vita-
min destegi i¢in geliri uygun olmayanlara, 6nceden
kalsiyum, demir, vitamin ve mineral eksikligi olan-
larda bu yontem uygulanmamalidir.

Morbit obezite cerrahisinde vertikal bant gastroplasti-
si (VBQG), laparoskopik mini gastrik bypass (LMGB)
ve laparoskopik biiyiik kurvatur plikasyonu (LBKP)
daha ender uygulanan yontemlerdir.

SONUC

Morbit obez hastalarinda uzun siireli kilo vermede
bariyatrik cerrahinin en etkili yontem oldugu kabul
edilmektedir. Bariyatrik cerrahi; tip 2 diyabet ve disli-
pidemi gibi metabolik bozukluklar ve hipertansiyon-
da diizelme saglar. Bu olumlu etkiler kilo kaybinin
yaninda endokrin degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar.
Sonu¢ olarak da hastalarda 6lim orani azalir. Tiim
bu olumlu etkiler dikkatli hasta se¢imiyle daha da
artirtlabilir. Giinlimiizde dort ana bariyatrik prosediir
(LRYGB, LSG, LAGB ve BPD-DS) uygun maliyette
minimal invaziv olarak giivenli ve etkili bir sekilde
uygulanmaktadir
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