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OBEZITENIN CERRAHI TEDAVISi

Alp BOZBORA

Tarih boyunca sigsmanlik cesitli tanimlamalarla algilan-
nugtir. Bu kimi zaman gi¢liiliik, kudret, hiikkiimran, heybetli
gibi terimlerle adlandinlirken; kimi zaman da dogurganlik,
bereket, bolluk ile beraber amlmiglardir. Ik ¢ag tanrilarinda
sigmanlik, giiciin ve hayatin devamhlifinin simgesi olmustur.
Ancak sanayi devrimi ile beraber sisman kisilerin toplumda-
ki konumu degismistir. Giiniin hizli galigma temposunda bu
devinime uyum gosterecek fiziksel nitelikteki insanlarin
aranmasi, kilolu kisilerin hantal, sorunlu, yavag ve sagliksiz
terimleriyle birlikte anilmalarina neden olmusgtur. Giiniimiiz-
de sismanlik, beraberinde kisiye yiikledigi ek hastaliklar ve
toplumsal sorunlar nedeniyle kronik, ilerleyici, énemli bir
hastalik olarak kabul edilmektedir.

Sismanlik kisaca, viicutta asir1 miktarda yag birikmesi
olarak tanimlanir. Viicut yaginin ideal kilolu kisilerdeki ora-
n1 erkeklerde % 12-18, kadinlarda ise % 20-30 olmalidir. Bu
oranin erkeklerde % 22-25 ve kadinlarda % 32-35’den fazla
oldugunda sismanlik (obezite) sz konusudur,

Giiniimiizde kiginin gigman olup olmadigini saptamanin
iki yontemi vardir. Bunlar; ideal kilo ile viicut kitle endeksi
(VKI-Body mass index: BMI) veya Quetelet endeksidir. Ide-
al kilonun saptanmas: i¢in standart degerler hesaplanmugtir.
Ideal agirhigin % 10 fazla olmas: kilolu, % 20 fazla olmas ise
sisman olarak adlandirlir. VKI ise, sisman kigilerin simiflan-
dinlmasinda ve tedavi yontemlerinin planlanmasinda kulla-
nilan pratik bir yontemdir. Viicut agirliginin boy uzunlugu-
nun karesine oran1 VKI’ini verir [agirlik (kg)/boy (m)2]. Bu
orana gore 25-30 arast normal kilolu, 30-35 arasi kilolu, 35-
40 aras1 sisman ve 40"1n tizerindeki oranlar Morbid Obez
olarak isimlendirilir. 45’in {izerinde olanlara ise son yillarda
siiperobez ad1 verilmektedir (1).

Sismanlik insidans: her toplumun &zelliklerine gore de-
gisim gostermektedir. Toplumun yeme aligkanliklari, yasa-
diklan ortam, calisma kosullan ve genetik faktérler insiden-
se etki eden faktorlerdir. Ancak tiim toplumlar i¢in kabul edi-
len yasla kilo aliminin art1g1 ve kadinlarda gigmanligin erkek-
lere oranla 4 kat fazla goriilmesidir (9).

PATOFIZYOLOJi

Kisinin beslenme gereksinimi hipotalamus ve midenin
kontrolii altindadir. Insan organizmasinda aglik ve tokluk
merkezleri hipotalamusda yer alirlar. Lateral hipotalamusda
yer alan ¢ekirdekler salgiladiklar: néral ve hiimoral faktorler
ile aglif1 6n plana gikararak beslenmeyi uyarmaktadir. Vent-
ral hipotalamusdaki ¢ekirdekler ise tokluk hissini uyandirir-
lar (2,7). Beslenmenin kontroliindeki ikinci ¢nemli organ
olan mide doldugunda gerginlige bagh olarak tokluk merke-
zini uyanir. Bu etki tokluk duygusunun olusmasindaki en
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onemli nedendir. Duodenum ve ince barsaktan salgilanan ko-
lesistokinin, tokluk duygusunun mide bosaldiktan sonra da
bir siire devam etmesine neden olur (7). Morbid obez hasta-
larda diisiik bazal enerji harcamasi s6z konusudur. Genetik
faktdrlerin gismanlik i¢in predispozan faktor oldugu gosteril-
migtir. Kilolu annelerin gocuklarinin bazal enerji harcamas:
normal kilolu annelerin gocuklarina gore daha yavagtir ve bu
cocuklarin kilo almalar1 daha kolaydir.

MORBID OBEZITEDE KOMORBIDITI

Morbid obezite birgok problem ile birlikte seyreder, Bu
sorunlarin agirligi mortaliteye direkt etki eder. Bu sorunlar
arasinda; koroner arter hastalig1, hipertansiyon, diigiik kardi-
ak fonksiyon, diabet, hipoventilasyon ve uyku apne sendro-
mu, vendz staz, hiperkoagiilopati ve bunun sonucunda artan
pulmoner emboli riski, nekrotizan pannikulit vardir, Meme,
uterus ve kolon kanserinde artig goriiliir. Premature 8liimler
sigman kisilerin ¢cocuklarinda daha siktir. 25-35 yaglar arasin-
daki erkeklerde morbid kigilerin 6liim oran1 normal kilolu ki-
silere gore 12 kez daha fazladir. $ismanliga bagh bazi ek pa-
tolojiler ise &liime neden olmasalar bile gerek fizyolojik, ge-
rekse psikolojik yeteneklerde azalmaya yol agarlar. Bunlar
arasinda dejeneratif osteoartrit, psédotiimér serebri, kolesis-
tit, deri infeksiyonlari, kronik venéz staz iilserleri, gastroézo-
fageal reflii, dismenore, idrar inkontinansi, infertilite, hirsu-
tizm ve idopatik siroz sayilabilir.

Beslenme durumunun muayenesi:

Hastanin rutin muayenesi sirasinda beslenme diizeyinin
saptanmasi yapilacak tedavi yontemlerinin etkinlifi agisin-
dan son derecede Snemlidir. Bu degerlendirmede hastanin
boyu ve kilosu, beslenme anamnezi, antrometrik dlgiimler, fi-
zik muayene ve laboratuar tetkikleri yer alir.

Anamnezde ozellikle hastamn kilosundaki degisim ta-
rihleri (gebelik, evlilik, hastalik, ilag kullamimi), ¢ocukluk
cagindaki kilosu, ailesinde kilolu kisilerin olup olmadigs, ye-
me aligkanliklar1 sorgulanmalidir. Hastanin hangi tiir besinle-
ri tercih ettifi, yeme miktari ve zamani 6grenilmelidir. Bes-
lenme durumunun degerlendirilmesinde hastanin kronik, sis-
temik bir hastahginin varlig1 onemlidir.

Fizik muayenede hastamn kilosu ve boyu 6l¢iiliir, bu aga-
mada viicut kitle endeksinin hesaplanmas: hastanin sismanlik
derecesi hakkinda bize bilgi verir. VKI hesaplanmasi kolay ve
enerji dengesinin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. VKI'den baska deri kivrim kalinli 6l¢iimii ve vii-
cut gevresi Sl¢timleri de kullamlir. Deri kivrim kalinliginin 61-
glilmesi ile cilt alt yag dokusunun ortalama kalinhig1 saptanr.
Bu genellikle triseps veya biseps kaslarinin iizerindeki deri
kiviiminda yapilir.




MORBID OBEZITENIN CERRAHI TEDAVISI

Ik ¢aglardan bugiine insan zayiflamann ¢arelerini ara-
mis ve halen aramaya devam etmektedir. Eski Misir’da zayif-
lamak icin ¢eneyi baglamak, son yiizyillarda Fin veya Tiirk
hamamlarinda terlemek, gastrointestinal pasaji hizlandirici
dogal bitkilerin kullanilmas: gibi ¢esitli yontemler kullanil-
mugtir.

Sigmanhgin tedavisinde kullamlan cerrahi metodlar iki
ana baglik altinda toplanabilir: 1. Malabsorbsiyon ameliyat-
lan (jejunoileal, ileokolik veya biliopankreatik bypass) ve 2.
Engelleyici (gastroplasti, gastrik band) ameliyatlar.

Bu girigsimlerin uygulayabilmek i¢in asagidaki sartlarin
olugmas: gereklidir:

e Viicut Kitle Indeksi 40’dan fazla olmali,

e Hastanm yag: 18-60 arasinda olmall,

* Diger tedavi yontemlerini (diet, ilag, v.s.) denemis ve

bagarisiz kalmig olmali,

* Sigmanliga bagh olarak gelisen hastaliklarin (artrit,

hipertansiyon, diabet, uyku apne sendromu) varhi,
 Obezitenin bes yildan fazla siiresi.

Bu kosullarin yanisira giinliik yasam kosullarina sig-
manlig1 nedeniyle uyamamak, sismanlik nedeniyle psikolo-
jik sorunlarin belirmesi cerrahi girigim icin relatif endikas-
yonlardir.

Hastanin ameliyat sonrasinda takip protokoliinii yerine
getiremeyecek olmasi, fazla miktarda alkol veya uyusturucu
kullanimu, zeka geriligi, tokluk merkezini inhibe eden beyin
tiimorii varhgi ve agir psikiyatrik hastalik cerrahi girigsimler
icin kontrendikasyonlardir.

JEJUNOILEAL BYPASS

Morbid obezitenin cerrahi tedavisinde ilk kullanilan
ameliyat seklidir. Bu ameliyatta amag ince barsagin sindirim
kapasitesini, barsagin biiyilk kismi bypass yapilarak azalt-
maktir. Proksimal jejunumda 20-35 cm ile distalde ileumda
10-28 cm arasinda ug uca anastomoz yapilir. Ancak bu ame-
liyat beraberinde birgok erken ve gec komplikasyonlar getir-
mistir. Goriilen en ciddi komplikasyon sirozdur. Sirozun or-
taya ¢ikmasinin nedeni protein-kalori malnutrisyonu ve bar-
saktaki bakterilerin yaptig1 endotoksinlerdir. Bakterilerin ab-
sorbsiyonu sonucunda romatoid benzeri artritler goriiliir.
Hizhi kilo kaybi ve safra tuzlarinin emilememesi sonucu
kolelitiasis olasili1 yiiksektir. Hipokalsemi nedeniyle oste-
oporoz, kolonlardan fazla oksalat rezorpsiyonu nedeniyle
multipl bobrek tagi, inatgr ve pis kokulu diare sonucunda me-
tabolik asidoz, malnutrisyon, B12 vitamini eksikligi goriiliir.
Bypass edilen barsakta biriken bakteriler nedeniyle K vita-
mini eksikligi, intestinal nefrit ve sonunda bobrek yetmezli-
i, pndmotosis intestinalis ve demir eksikligi anemisi gorii-
liir. Bu sorunlarin bazilari, 6zellikle bypass edilen barsaktaki
bakteri artig1 metronidazol ile tedavi edilir.

Birgok otorite jejunoileal bypass sonras: siroz gelisince-
ye kadar medikal tedavi ydntemlerinin uygulanmasim, kara-
ciger ve bobrek fonksiyonlar: bozulmaya baglarsa bypass’
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bozmak gerektigini soylemektedirler. Ciinkii bu hastalar tek-
rar eski kilolarina hizla ulagirlar. Randomize ¢aligmalar gis-
termistir ki; mideye yonelik ameliyatlar gerek kilo kaybinda,
gerekse morbidite oranlarinda jejunoileal bypass ameliyatin-
dan ¢ok daha iyidir.

BILIOPANKREATIK BYPASS

Scapinaro tarafindan tarif edilmis ve halen uygulanmak-
ta olan bu metod gastrik bypass ameliyatinin bir modifikas-
yonudur. Bu metodda midenin distal 2/3’ii rezeke edilir, ile-
um ileogekal valvden 250 cm proksimalden ayrilir ve distal
u¢ yanyana anastomoze edilirler. Bu sekilde hem alinan gida
miktarini, hem de absorbsiyonu azaltici bir ameliyat yapilmis
olur. Bu ameliyatin en biiyiik sakincasi geri doniigiimii olma-
yan bir girigim olmasidir. Protein-kalori malniitrisyonu ame-
liyattan sonra goriilen ve tedavisi zor olan bir sorundur.

MORBID OBESITE ICIN YAPILAN MIDE AMELI-
YATLARI

1966 yilinda Mason ve Ito duodenal iilser nedeniyle yapi-
lan subtotal gastrektomiler sonrasindaki kilo kaybim fark ede-
rek morbid obezitenin cerrahi tedavisinde gastrik bypass ame-
liyat: denemiglerdir. Gastrik bypass ameliyati sonrasinda mide
asit ve gastrin seviyelerinde diisiikliik saptanmustir. Daha son-
ralan gastroplasti girigimi denenmis ve stapler kullanim ile son
derece kolay bir hal almgtir. Gastroplasti ameliyatindan amagc-
lanan; midenin proksimal kisminda kiiciik bir pog olusturmak
ve distal mide kismina gegisi 0.5 cm kadar daraltmaktir (3).

GASTROPLASTI

Gastroplasti ameliyat1 vertikal veya horizontal olarak
yapilabilir. Horizontal gastroplastide kiiciik mide arterinin
baglanmasi gerektiginden proksimal mide posunda nekroz ve
dalak yaralanmas: olabilir. Horizontal gastroplastide
90 mm’lik diiz stapler ile mide 1/5 iist kismindan iki boliime
ayrilir, iki kisim arasindaki stoma midenin kiigiik kurvatur ta-
rafinda yaklagik 0.5-1 cm c¢apinda birakilir. Ancak stapler
hattinin zaman iginde agilmasi veya stomanin geniglemesi
nedenleriyle giiniimiizde fazla tercih edilmemektedir (5,6).

Vertikal gastroplastide ise 6zofagogastrik bileskenin 5
cm altinda kiigiik kurvaturdan 1-1.5 cm uzaklikta mideye
EEA 30 sirkiiler stapler ile bir delik agilir ve TA 90 mm stap-
ler bu delikten sokularak mide vertikal olarak iki bdliime ay-
rilir. Genelde tercih edilen bu stapler hattini iki defa yapmak-
tir. Bu sayede stapler hattindan olusacak kagaklarin 6nii alin-
maya c¢aligilir (5,10).

GASTRIK BAND

Giiniimiizde bariatrik cerrahi uygulamalarinda en sik
kullanilan yontem olan mide bandim (gastrik band) ilk ola-
rak 1984 yilinda Kuzmak (3) kullanmugtir. Bu ameliyatta
amaglanan midenin fundus boliimiinii daraltarak bir engel
olugturmak ve hastanin az gida ile tokluk hissetmesini sagla-
maktir. Laparoskopik veya laparatomi yaparak bu girisimi
uygulamak miimkiindiir. Kullanlan materyal silikondan
yapilmig yaklasik 11 cm uzunlugunda bir banddir. Kardianin



1-2 c¢m altindan midenin arka yiizii etraf dokulardan disseke
edilir ve band mide etrafina sarlir. Bu sayede mide, proksi-
malde yaklasitk 20-30 ml hacimli bir pos ve distaldeki kalan
mide boliimiinden olugan bir kum saatine benzer. Agagidaki
gecis 1.2 cm kadardir ve bu gap son yillarda piyasaya ¢ikan
ayarlanabilir 6zellikli bandlar sayesinde cilt altina konan bir
rezervuar ile daraltilabilir (4,6,8).

GASTRIK BALON

1985 yilinda ilk kez uygulanmigtir. Mide bezoari olan
hastalardaki kilo kaybi dikkati ¢ekmis ve mideye 500-600 ml
hacimli silikon balon konularak ayn: etkinin alinacag: diisii-

niilmiigtiir. Uygulama endoskopik yolla yapilmaktadir. Anes-
teziye gerek duyulmamas: ve cerrahi bir iglem gerektirme-
mesi uygulamanin avantajlandir. Ancak etkinligi sinirlidir.
Balon midede en fazla alt1 ay kalmali, sonra mutlaka yine en-
doskopi yardimu ile ¢ikanlmalidir. Giiniimiizde siiperobez
hastalarin (VKI>45) kisa siirede kilolarin1 azaltmak ve daha
uygun kosullarda ameliyat etmek veya VKI'i 35-40 arasinda
olan ve bariatrik cerrahi endikasyon simirinin diginda kalan
hastalarda uygulanmalidir. Balonun midede kaldig1 siirece
hastalarin diet yapmalar1 ySntemin basarisi igin sarttir (11).
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