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Abstract

Obezite ameliyatlari, morbid obez hastalarda kilo kaybinin
devamlihginin saglanmasinda oldukca etkili yontemdir. Obezite
ameliyatlarindan sonra ameliyatin tipine 6zel komplikasyonlar
olmasina karsin bunlarin disinda erken ve ge¢ donem komplikasyonlar
da gorilmektedir. Calismamizda, morbid obezite nedeniyle bariartrik
cerrahi uyguladigimiz hastalarin ameliyat esnasinda veya ameliyat
sonrasinda tespit edilen komplikasyonlarini sunmayi amacladik.
Toplam 361 hastaya bariatrik cerrahi uygulandi. Hastalarin 207’sine
(%57.3) laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), 38’ine (%10.5)
laparoskopik Roux-n-Y gastrik bypass (LRYGB), 32'sine (%8.8)
Roux-n-Y gastrik bypass (RYGB), 32’sine (%8.8) mini gastrik bypass
(MGB), 28’ine (%7.7) laparoskopik mini gastrik bypass (LMGB),
21’ine (%5.8) sleeve gastrektomi (SG), 2'sine (%0.5) vertikal banth
gastroplasti (VBG) ve 1'ine (%0.2) intragastrik balon yerlestiriimesi
islemleri yapildi. Roux-n-Y gastrik bypass yapilan 2 hastada (%0.5)
anastomoz kagadi tespit edildi. SG yapilan bir hastada stapler
hattindan kagak meydana geldi. 1 hastada evisserasyon, 1 hastada
ameliyat esnasinda dalak yaralanmasi, 44 hastada (%12.1) cerrahi
alan enfeksiyonu tespit edildi. Cerrahi alan enfeksiyonu tespit edilen
hastalarin  %91’inde diabetes mellitus mevcuttu. Laparoskopik
bariatrik cerrahi yapilan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu orani
%6.8 iken acik cerrahide bu oran %29.4’e kadar ¢iktigr gordldi. 9
hastada (%2.4) ileus, 3 hastada (%0.8) pulmoner emboli, 8 hastada
(%2.2) DVT gelisti. Siper obez 2 hastada postoperatif akciger
yetmezligine baglh mortalite meydana geldi. Bariatrik cerrahide hangi
ameliyat teknigi tercih edilirse edilsin morbidite ile karsilagiimasi
muhtemeldir. Bu nedenle morbid obez hasta segiminde ve tedavi
strecinde komplikasyon agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: obezite, komplikasyon,mortalite, morbidite

Obesity surgery is a highly effective method on ensuring a
maintained weight loss. Following the obesity surgeries, while
there are complications specific to type of the surgery, early or late
complications also can be seen. In our study, we aim to present the
determined complications during or post surgery on patients who
were conducted bariatric surgery due to morbid obesity.Bariatric
surgery was conducted on a total of 361 patients. Of these patients,
207 (57.3%) laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG), 38 (10.5%)
laparoscopic Roux-n-Y gastric bypass (LRYGB), 32 (8.8%) Roux-
n-Y gastric bypass (RYGB), 32 (8.8%) mini gastric bypass (MGB), 28
(7.7%) laparoscopic mini gastric bypass (LMGB), 21 (5.8%) sleeve
gastrectomy (SG), 2 (0.5%) vertical banded gastroplasty (VBG) and
1 (0.2%) intragastric balloon placement procedures were applied.
Anastomotic leak was determined on 2 patients (0.5%) with Roux-n-Y
gastric bypass. On 1 patient with SG conducted, a leak through stapler
route has occurred. On 1 patient evisceration, on 1 patient a spleen
injury during the surgery, on 44 patient (12.1%) surgical site infection
were detected. 91% of these patients with surgical site infection
had diabetes mellitus. While on patients with laparoscopic bariatric
surgery the ratio of surgical site infection was 6.8%, in open surgery
this ratio was increased up to 29.4%. lleus, pulmonary embolism
and DVT were developed in 9 (2.4%), 3, (0.8%) pulmonary and 8
(2.2%) patients, respectively. On super obese 2 patients mortality
was occurred due to postoperative lung insufficiency. With bariatric
surgery, regardless of the surgery technic used there is a possibility
of morbidity. Consequently, it must be careful for selecting a morbid
obese patient and during the treatment in terms of complications.
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GIRIS

Obezite, genetik ve gevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya
cikan multifaktoriyel ve kompleks bir hastaliktir. Obezitenin olusumu
ile ilgili bilgilerimiz henliz tam olmamakla birlikte sosyal, davranigsal,
kilturel, psikolojik, metabolik ve genetik faktdrlerin onemli roller
oynadigi anlagilmaktadir (1,2). Dinyada yetiskin popilasyonunun %7’si,
Amerikan toplumunun ise %27’si obezdir (3). Ulkemizde yiriitilmiis bir
calismada 1990 yilinda obezite prevalansi %18.6 olarak bulunmus iken,
2000 yilinda bu oranin erigkin erkeklerde %21.1, eriskin kadinlarda %43
oldugu belirtilmistir (4).

Obezite ameliyatlari, morbid obez hastalarda kilo kaybinin
devamliliginin saglanmasinda oldukga etkili bir yontemdir (5). Obezite
ameliyatlarindan sonra ameliyatin tipine 6zel komplikasyonlar olmasina
karsin bunlarin disinda erken ve ge¢ donem komplikasyonlar da

gortlmektedir. Anastomoz kagagi, bu kagaga bagl infeksiyon, bulanti-
kusma, dumping sendromu erken donem; protein, demir, B12 vitamini,
fosfat, kalsiyum, yagda eriyen vitaminler (A, D, E, K) ve diger vitaminleri
kapsayan emilim bozukluklari, insizyonel herni, kolelitiazis ve renal
hastaliklar ge¢ donem komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (6,7).

Calismamizda, morbid obezite nedeniyle bariartrik cerrahi
uyguladigimiz hastalarin ameliyat esnasinda veya ameliyat sonrasinda
tespit edilen komplikasyonlarini sunmayi amagladik.

GEREG VE YONTEMLER
Mart 2010 — Ocak 2015 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Tip
Fakiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde morbid obezite nedeniyle bariatrik
cerrahi uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Operasyona; viicut kitle indeksleri (VKI) 40 kg/mZnin iizerinde

Yazisma Adresi: Bayram Colak, Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dall, Konya

e-posta: bayro.99@gmail.com
Gelis Tarihi: 05.11.2015 Yayina Kabul Tarihi: 07.12.2015



Golak ve ark.

olan veya 30-40 arasinda olup ek hastaligi bulunan, 18-65 yas arasl,
hormonal hastaligi bulunmayan, ameliyat riski kabul edilebilir dizeyde
olan hastalar alindr.

Hastalarin ameliyat éncesi agirliklar, VKIi, yandas hastaliklari
belirlendi. Ameliyat dncesi dénemde tim hastalara Ust gastrointestinal
sistem endoskopisi yapildi. Hastalara iist karin ultrasonografik incelemesi
yapildi. Hastalarin timiine postoperatif 6. saatte diisik molekdl agirlikli
heparin baglandi. Antiembolik orap giydirildi. Postoperatif 5. giinde
cekilen mide pasaj grafisi sonucuna gore gida alimina baglandi.

Hastalar; yas, cinsiyet, uygulanan ameliyat tipi, VKI, ek hastaliklari,
morbidite ve mortalitelerine gdre degerlendirildi. Ameliyat tekniklerine
gore karsilastiriidi.

BULGULAR

Toplam 361 hastaya bariatrik cerrahi uygulandi. Hastalarin 272’si
(%75.3) kadin, 89'u (%24.6) erkek, yas ortalamalari 41.2 (19-69) ve
37.8 (18-63) idi. Hastalarin VKI ortalamasi 47.61 kg/m? idi. Hastalarin
postoperatif ortalama VK degisimi 1. ayda 41.94 kg/m?, 3. ayda 36.81
kg/m2, 6. ayda 33.71 kg/m? idi.

Hastalarin  207'sine (%57.3) laparoskopik sleeve gastrektomi
(LSG), 38'ine (%10.5) laparoskopik Roux-n-Y gastrik bypass (LRYGB),
32'sine (%8.8) Roux-n-Y gastrik bypass (RYGB), 32'sine (%8.8) mini
gastrik bypass (MGB), 28'ine (%7.7) laparoskopik mini gastrik bypass
(LMGB), 27'ine (%5.8) sleeve gastrektomi (SG), 2'sine (%0.5) vertikal
bantli gastroplasti (VBG) ve 1'ine (%0.2) intragastrik balon yerlestiriimesi
islemleri yapildi (Tablo 1).

VBG ve intragastrik balon yerlestirilenlerin disindaki tiim hastalara
postoperatif 5.glinde mide pasaj grafisi ¢ekildi ve ortalama 5.3 (4-7)
giinde oral gida alimina baglandi. Olgular ortalama 8.6 (6-17) giinde
taburcu edildi.

101 hastada (%27.9) diabetes mellitus (DM), 37 hastada (%10.2)
hipertansiyon (HT), 13 hastada (%3.6) kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), 9 (%2.4) hastada astim, 4 hastada (%1.1) ise koroner arter
hastaligi (KAH) mevcuttu.

iki hastada (%0.5) anastomoz kagag tespit edildi. Bu hastalarin 1'i
(%50) LRYGB, 1'i (%50) RYGB yapilan hastalardi. Kagaklar ortalama 3.
giinde tespit edildi. Hastalarin drenlerinden tikirlk ve safra gorlimesi,
tasikardi, huzursuzluk ve ates tespit edilmesi ile anlasildi. Mide pasaj
grafisinde kagagin kiiclik bir alandan meydana geldigi gériildi. Kacaklar
gastrojejunostomi yapilan anastomozlarda tespit edildi. Hastalarin
gunliik ortalama drenaji 300 cc idi. Hastalarin biri endoskopi egliginde
stent yerlestirilerek tedavi edildi. Giinlik drenajinda azalma gérilen
ve endoskopide fistillize olmus kismin diizgiin sinirli ve kisa oldugu
anlagilan diger hastaya fibrin sealant enjeksiyonu (4 ml of TISSEEL;

Tablo 2. Bariatrik cerrahi tipleri ve komplikasyonlar
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Tablo 1. Hastalara uygulanan bariatrik cerrahi tipleri

Ameliyat tipi Sayi (n) Oran (%)
LSG 207 %57.3
LRYGB 38 %10.5
RYGB 32 %8.8

MGB 32 %8.8
LMGB 28 %7.7

SG 21 %5.8

VBG 2 %0.5

intra gastrik balon 1 %0.2

Baxter Healthcare, Norfolk, UK) yapildi. SG yapilan bir hastada stapler
hattindan kacak meydana geldi. Endoskopi yardimi ile stent yerlestirildi.
Hastalar problemsiz taburcu oldular.

LSG yapilan 4 hastada mide dilatasyonu tespit edildi. Dispeptik
sikayetleri olan hastalara medikal tedavi uygulandi. Hastalarin ikisine
RYGB yapildi. RYGB yapilan 1 hastada evisserasyon meydana geldi.
Evantre edilen yara ilerleyen dénemde kilo kaybi saglandiktan sonra
mesh ile insizyonel herni onarimi yapilarak tedavi edildi. 23 hastada
insizyonel herni gelisti. Bu hastalarin 14’ (%60.8) RYGB, 2'si MGB, 4'u
SG, 1 LRYGB, 1'i LMGB, 1'i LSG yapilan hastaydi. LMGB yapilan 1
hastada ameliyat esnasinda dalak yaralanmasi meydana geldi, kanama
nedeniyle splenektomi yapilarak tedavi edildi. VBG yapilan 1 hastada
bant migrasyonu goruldi. 11 yil 6nce VBG yapilan hastanin epigastrik
agrisinin olmas! (izerine kontrol {ist GIS endoskopisi yapildi. Mide
limenine dogru parsiyel bant migrasyonu tespit edildi. Bant gikarildi
ve Roux-n-Y gastrik bypass yapilarak komplikasyon tedavi edildi. 44
hastada (%12.1) yumusak doku enfeksiyonu (YDE) tespit edildi. Bu
hastalarin 40'inda (%91) DM mevcuttu. Hastalarin 12'si (%27.2) LSG,
11’1 (%25) RYGB, 11'i (%25) SG, 5'i (%11.3) LRYGB, 3'li (%6.8) MGB,
2'si (%4.5) LMGB, yapilan hastaydi. 9 hastada (%2.4) ileus gelisti. Bu
hastalarin; 4’0 (%44.4) LRYGB, 1'i RYGB (%11.1), 3'l (%33.3) LSG,
1'i (%11.1) SG yapilan hastaydi (Tablo 2). 3 hastada (%0.8) pulmoner
emboli, 8 hastada (%2.2) DVT gelisti. Hastalar medikal tedavi edildi.

Morbid obez 2 hastada postoperatif akcider yetmezligine bagl
mortalite meydana geldi. Bu hastalar dis kurumda LSG yapilmis ve
stapler hatti kagagi gelismesi Uzerine kurumumuza yonlendirilmis
hastalardi. Kagak gelismesinden yaklasik 10 glin sonra klinigimizde
degerlendirilen hastalara endoskopi esliginde stent uygulandi. Fakat
kagak kontrol altina alinamadi.

TARTISMA

Morbid obez hastalarda cerrahi disi yontemlerle kilo kaybi

saglanabilmektedir fakat 24 ay gibi kisa strede hastalarin %66'si tekrar

Komplikasyonlar LSG LRYGB RYGB MGB LMGB SG VBG
YDE 12 (%27.2) 5 (%5) 11 (%25) 3 (%6.8) 2 (%4.5) 11 (%25) 0
insizyonel herni 1(%4.3) 1(%4.3) 14 (%60.8) 2 (%8.6) 1 (%4.3) 4 (%17.3) 0
ileus 3 (%33.3) 4 (%44.4) 1(%11.1) 0 0 1(%11.1) 0
DVT 0 2 (%25) 3 (%37.5) 0 1(%12.5) 2 (%25) 0
Mide dilatasyonu 4 (%100) 0 0 0 0 0 0
Pulmoner emboli 0 2 (%66.6) 1(%33.3) 0 0 0 0
Kagak 0 1(%33.3) 1(%33.3) 0 0 1(%33.3) 0
Evisserasyon 0 0 1(%100) 0 0 0 0
Peroperatif organ yaralanmasi 0 0 0 0 1(%100) 0 0
Band migrasyonu 0 0 0 0 0 0 1(%100)
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kilo almaktadir. Ek hastaliklar nedeniyle erken dlimlere neden olmasi ve
epidemik hale gelmesiyle morbid obezite tedavisinde cerrahi segenekler
on plana gikmistir (8,9). Morbid obezitenin cerrahi tedavisi bariatrik
cerrahi olarak adlandirilir. Bariatrik cerrahi ile uzun streli kalici kilo kaybi
saglanmakta, obezitenin metabolik etkileri azaltilarak birgok yandas
hastalik 6nlenmekte ve sag kalim arttiriimaktadir. Bariatrik cerrahi ile
fazla kilolarin %50'den fazlasinda azalma saglanabilir (10).

SG, ilk olarak duodenal switch ameliyatinin restriktif bileseni olarak
uygulanmistir. Bu yontem ytiksek riskli ve uzun streli prosedtrleri
tolere edemeyecek hastalarda risk azaltici bir yontem olarak pratik
uygulamaya girmistir (11,12). LSG zamanla cerrahlar ve hastalar
icin popdlaritesi ylksek, glvenli ve etkin primer bir bariatrik cerrahi
yontem haline gelmistir (10). Bariatrik cerrahi islemlerinin %5'ini LSG
olusturmakta ve hasta sayisi hizla artmaktadir (13). SG'nin uygulandigd
2500 hastanin incelemesinde komplikasyon orani %8 ve mortalite %0.19
olarak bildirilmistir (14). Jacobs ve ark.’nin LSG uygulanan 247 hastalik
calismasinda morbidite %12, mortalite %0.4, stapler hatti kagag1 %1.3
olarak bildirilmistir (15). Menenakos ve ark.’nin galismasinda morbidite
orani %8.4, mortalite %0.7 olarak bildirilmistir (16). SG yapilan hastalarda
morbidite orani %5.2 olarak hesaplandi. SG yapilan iki hastada akciger
yetmezligine badli extus oldu. Bu hastalar dis kurumda opere edilmis,
genel durumu koétlilesince Klinigimize yonlendirilmis hastalardi.  Bir
hastada (%0.43) stapler hattindan kagak meydana geldi.

RYGB en sik uygulanan hacim kisitlayici (restriktif) yontemdir.
Uzun streli kalici kilo kaybi saglamasi, morbidite ve mortalitesinin kabul
edilebilir oranda olmasi nedeniyle LRYGB morbid obezitenin cerrahi
tedavisinde altin standart olarak gdsterilmektedir (17). Bariatrik cerrahide
gastrik bypass yontemi ilk olarak Edward E. Mason (18) tarafindan
giindeme getirilmistir. Bu yontemde mide hacminin %90'1 kigiltdilirken,
duodenum bypass edilerek malabsorbsiyon saglanir. Bu ameliyatta
kacak (%1-2), stenoz (%1-19), ince bagirsak obstruksiyonu-internal
herni (% 7), marjinal ilser (%3-15) gibi komplikasyonlar gorilebilir (19).
Hastalarimizin %19.3'line RYGB yapildi. Anastomoz kagag! tespit edilen
2 hastaya RYGB yapiimisti (%2.8). Kagak olan bu hastalarin timinde
DM ve buna ek olarak baska komorbiditeler de vardi. ileus tespit
edilen hastalarin 5'ine (%7.1) RYGB yapilmisti. Tim RYGB yapilan
hastalardaki komplikasyon orani %11.4 olarak tespit edildi. Pondos ve
ark.’nin yapmis oldugu calismada; iatrojenik dalak yaralanmasi, YYE,
insizyonel herni ve mortalitenin LRYGB'de RYGB'ye gére belirgin sekilde
azaldigi belirtilmistir. Bunun yaninda postoperatif ileus, gastrointestinal
hemoraji ve anastomoz darliginin arttigi gosterilmistir (20). Calismada,
yara yeri enfeksiyonu LRYGB yapilan grupta %13.1, RYGB yapilan
grupta %34.3 olarak degerlendirildi. lleus LRYGB yapilan grupta %10.5
iken RYGB yapilan grupta %3.1 idi.

Gastrik band uygulamasinin, emilim bozucu tekniklere gore
komplikasyon ve 6lim orani daha azdir (21). Prolapsus (%3), kayma
(<%3), band erozyonu (%1-2), port ve tiip komplikasyonlari (%5)
gortlebilir. Reoperasyon oraninin yiksek olmasi en 6nemli dezavantaji
olsa da bu teknik ABD'de hala popiilerdir (22). Calismada laparoskopik
gastrik band uygulamasi islemi yapilan 2 hasta mevcuttu. Bu hastalarin
birinde bandin mideye migrate oldugu gorildi. Diger hastada bandin
calismamasi ve cilt alti enfeksiyonuna nedeniyle her iki hasta da tekrar
opere edildi. Dig kurumda gastrik bant uygulanan 7 hasta klinigimizde
tekrar opere edilerek 4'line RYGB, 3'line SG ameliyatlari yapildi.

Mini gastrik bypass, 1997'de Rutledge tarafindan tanitilan bir
yontemdir (23). 2002'de laparoskopik olarak uygulanan teknik, 2006'da
etkili bir bariatrik cerrahi olarak kabul edildi (24). Glinimiizde mini gastrik
bypass sonuclari, bariatrik cerrahide altin standart olarak kabul edilen
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kisa baslik

RYGB ile karsilastirilacak diizeydedir (25). Calismamizda hastalarin
%16.6'sina MGB yapildi. Bakildiinda RYGB'ye oranla daha disik
komplikasyon oranina sahipti (%5-11.4).

Obez bir hasta normal agirliktaki bir hastaya gére 2/3 oraninda
daha fazla cerrahiye bagli 6lim riskine sahiptir (26). Buna karsin, viicut
olgustnin, hastane mortalitesi Uzerine bir risk olusturmadigi da iddia
edilmektedir (27). Calismamizda 2 hastada (%0.5) mortalite tespit edildi.
Bu hastalarin ikisi de dis kurumda operasyon gegirmis stper morbid
obez hasta idi. Mortalite nedeni stapler hatti kagagina bagli sepsis ve
cerrahi operasyon disinda akciger problemleri idi.

Obez hastalarda infeksiyon oraninin yiiksek oldugu pek gok galisma
ile agiklanmistir (28). Abdominal cerrahi gegiren obez hastalarda yara
yeri infeksiyon orani normal agirlikta olan hastalara gore (%20’e karsin
%2-5) daha yliksek olarak bildirilmistir (28,29). Randomize bir ¢alismada,
YDE'nin RYGB de LRYGB'ye gore belirgin sekilde yliksek oldugu
gosterilmis, bu oran %10.5 ve %1.3 olarak belirtiimistir (30). Calismada
YDE tespit edilen hastalarin %91'inde DM mevcuttu. Laparoskopik
bariatrik cerrahi yapilan hastalarda YDE orani %6.8 iken agik cerrahide
bu oran %29.4’e kadar ¢iktigi gordildu.

Sonug olarak; morbid obez hastalar peroperatif ve postoperatif
dénemde minér ya da major komplikasyonlara yatkin hastalardir.
Hangi ameliyat teknidi tercih edilirse edilsin morbidite ile karsilagiimasi
muhtemeldir. Bu nedenle morbid obez hasta segiminde ve tedavi
stirecinde komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.
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