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Morbid Obezite Tedavisinde Laparoskopik
Ayarlanabilir Silikon Mide Bandi1 (Lap-Band®)

Uygulamasi
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OZET

Amag: Bu caligma, morbid obezite tedavisinde uygu-
lanan laparoskopik ayarlanabilir silikon mide bandi
(LASGB) uygulamasinin sonuglarim gostermek ama-
ayla planlandi.

Yontem: Bu retrospektif klinik ¢aligmada, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda Ocak 1999 ile Aralik 2001 tarihle-
ri arasinda, American Society of Bariatric Surgery
kriterlerine gore, LASGB uygulanan 15 morbid obez
olgu irdelenmistir.

Bulgular: Hastalarin 5'i erkek, 10°u kadin, ortalama
yas 37.2 y1l (22-60 y1l), preoperatif ortalama kilo 131.4
kg, ortalama viicut kitle indeksi 46.7 kg/m2 idi. Has-
talar postoperatif ortalama 12 ay (6-24 ay) takip edil-
mig, 3. ayin sonunda ortalama 19.8+6.8 kg, 6. ayin so-
nunda ortalama 25.1+8.1 kg, 12. ayin sonunda ortala-
ma 36.6+10.5 kg kilo kaybetmiglerdir. Postoperatif
erken kompiikasyon olarak 5 hastada bulant: ve kus-
ma, ge¢ komplikasyon olarak 1 hastada gastrik pos
dilatasyonu ve 1 hastada port enfeksiyonu goriil-
miigtiir.

Sonug: LASGB hasta tarafindan kolay tolere edilebi-
len, minimal metabolik komplikasyonlara yol agan,
morbid obezite tedavisinde uygulanabilecek iyi bir
secenek olarak gozitkmektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik ayarlanabilir
silikon mide bandy, gastric banding, obezite cerrahisi,
morbid obezite

SUMMARY

Morbid Obesity Treatment Of Laparoscopic Adjus-
table Silicon Gastric Banding (Lap-Band®) Procedure

Objective: This study was designed to show the re-
sults of laparoscopic adjustable silicone gastric ban-
ding (LASGB) in morbid obesity.

Methods: Between October 1999 December 2001, the
LASGB was evaluated retrospectively in Istanbul
Medical Faculty General Surgery Department that
consecutive series of 15 patients whose datas were
collected according to the American Society of Bariat-

ric Surgery criteria.

Results: Fifteen patients (5 men, 10 women; mean
age 37.2; age range, 22-60 years) with morbid obese
(mean body weight, 131.4 kg; mean body mass index,
46.7 kg/m2) underwent LASGB. The mean postope-
rative follow-up period was 12 months (range, 6-24
months). The average weight loss was 19.8+6.8 kg at
the end of 3 months, 25.1+8.1 kg at the end of 6
months, reaching an average total of 36.6+10.5 kg af-
ter 1 year. The early postoperative complications we-
re included nausea and vomiting in 5 patients. The
late postoperative complication was pouch dilation
in 1 patient and port infection in 1 patient.

Conclusion: LASGB is easy to tolerate and a good
choice for morbid obese patients which has the min-
imal metabolic complications.

Key Words : Laparoscopic adjustable silicone gastric
banding, gastric banding, obesity surgery, morbid
obesity

GIRIS

Obezite diinyada epidemi seklinde sikhig: gide-
rek artan poligenik zeminde multifaktoriyel bir
hastaliktir (1). Bati tlkelerinde erkeklerin
%20’si, kadinlanin %25'i obezdir. (2,3). Tirki-
ye’de viicut kitle indeksi >30 kg/m2 alinarak
yapilan calismada, obezite prevelans: %22.3 ola-
rak bulunmustur (4).
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1991 yihnda, ABD Ulusal Saghk Fikir Birligi
Enstitiileri Konferansinda (National Institutes
of Health Consensus Conference) morbid obezi-
tede cerrahi ve cerrahi olmayan tedavilerin et-
kinligi ve alternatifleri tartistimugtir (5). Iyi bilgi-
lendirilmis ve motive edilmis, obezite nedeniyle
ciddi medikal problemleri ve kabul edilebilir
operatif riskleri olan hastalarda cerrahi yontem-
lerin tercih edilmesi kararlagstinlmistir (6).
Video-endoskopik cerrahinin 1987 yihnda Phi-
lip Mouret tarafindan genel cerrahi alanina so-
kulmasiyla baglayan hizh ilerleme, biiyiik bir iv-
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me kazanarak devam etmektedir. Ozellikle
morbid obez hastalarin agik cerrahi girisimlerde
kargilagtiklan komplikasyonlar, giiniimtizde la-
paroskopik cerrahinin benimsenmesiyle farklh
bir boyut kazanmigtir. Obez hastalarda cilt alt1
yag tabakasinin kalin olmasi, ameliyat sahasimn
yeterli gorlintiilenememesine neden olmakta-
dir. Bu problem laparoskopik cerrahi ile 6nlen-
mekte ayrica laparotomi uygulanan obez hasta-
larda ortaya ¢ikan insizyonel herni problemini
de ortadan kaldirmaktadir. Biiytik tist abdomi-
nal insizyonlar 6zellikle agr1 nedeni ile solunum
hareketlerini kisitlamakta ve respiratuvar
komplikasyonlar1 artirmaktadir (atelektazi,
pnomoni v.b.). Bu hastalarda mobilizasyon giic-
lesmekte, gastrointestinal fonksiyonlar ge¢ bas-
lamakta ve kesi yeri infeksiyonu daha sik gortil-
mektedir. Ayrica agik cerrahi uygulanan hasta-
larda hastanede yats siiresi ve ise donme stire-
si uzamakta, ciltte kotii bir kozmezis olugmak-
tadur.

Giintimiizde morbid obez hastalarin cerrahi te-
daviye seciminde American Society of Bariatric
Surgery (ASBS) kriterleri kullanilmaktadir. Has-
ta seciminde kullanilan kriterler;

1- Viicut kitle indeksi 40"1n tizerinde olan veya
30-40 arasinda olup eslik eden hastahik du-
rumlarinda (hipertansiyon, diabetes melli-
tus, uyku apne sendromu, artrit)

2- 18-60 yas arasi
3- Obezitenin en az 5 yildir var olmasi

4- Ilag ve diyet tedavisine ragmen, en az 1 yildir
kilo veremeyenler

5- Kronik alkol ve ilag bagimlis1 olmamak

6- Hastanin uygulanacak yontemi anlamasi ve
ameliyattan sonra uyum saglayabilecek du-
rumda olmasi

7- Kabul edilebilir girigim riski olmasi

Gastrik Banding

Bu cerrahi prosediir ilk kez 1980 yilinda Kuz-
mak tarafindan tarif edilmistir (7,8) . Bu gtin igin
kullarulan farkh firmalara ait gastrik bandlar
bulunmaktadir (Lap-Band, Swidish Band, Heli-

ogast vd.) ancak bunlarin hepsinin igleyis meka-
nizmasi aymdir.
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Sekil 1: Laparoskopik Ayarlanabilir Silikon Mide
Band1'nin sematik goriiniimii (Lap-Band)

Bu materyal iki ana par¢adan olugmaktadir;
(Sekill)

Gastrik Band

Genigligi 13 mm olan, halka gekline getirildigin-
de ig gevresi 9.75 cm, 10 cm veya 11 cm olabilen
g tipi bulunan ve tam uzatildiginda tipiiyle
beraber 50 cm uzunlugunda silikon bir tiiptir.
Bu silikon Hip inerttir. Bandin ig yiizi sisirilebi-
lir ve bir tiiple cilt altindaki enjeksiyon rezervu-
anyla baglantihdir.

Enjeksiyon Rezervuar

Stoma gapiru ayarlamak igin cilt alinda bulu-
nan ve gerektigi zaman doldurulup bosaltilabi-
len 2.6 cm x 3.5 cm x 1.3 cm boyutlarinda silikon
elastomer yapisinda bir pargadir. Gastrik Band
tiipiivle enjeksiyon rezervuar arasindaki bag-
lantiy1 gelik bir konnektor saglar.

Laparoskopik Ayarlanabilir Silikon Mide
Bandi Uygulamasi (LASGB)

Ameliyat Masasinda Yerlesim

Hasta ameliyat masasina lithotomi pozisyonun-
da yatirihir (Fransiz pozisyonu). Hastanin sirti
20-300 kaldinldiginda ve 100 sola yatinldiginda
ameliyat i¢in yeterli goriis alan1 saglanir. Opera-
tor hastanin bacak arasinda, optik sistemi tutan
birinci asistan hastanin solunda ve karaciger
ekartori ve babkok’u tutan ikinci asistan hasta-
nin saginda yer alir.

Trokarlarin Lokalizasyonu ($ekil 2)

Diger laparoskopik cerrahi uygulamalarinda ol-
dugu gibi, sismanlik cerrahisinde de karin igine
karbondioksit verilerek pnomoperituan sagla-
nir. Amaglanan basing miktar1 14-15 mm



Sekil 2: Trokarlann konus sirasi ve lokalizasyonu

Hg'dir. Bunu saglamak icin veress ignesi gobek
etrafindan veya ksifoid’in 10 cm agagisindan ve
on klavikular hat tizerinden sokulabilir.

1. Trokar (10 mm) : Ksifoid'ten 5 parmak distal-
de orta hattan sokulur. Bu trokar kamera
icindir ve ilk yapilmasi gereken genel bir int-
ra abdominal eksplorasyondur. Diger trokar-
lar kameranin kontroliinde konulur.

2. Trokar (10 mm) : Ksifoidin hemen altindan bi-
raz sola konulur. Karacigeri ekarte etmek
icin karaciger ekartorii, gerekli oldugunda
grasper veya goruntii i¢cin kamera bu trokar-
dan kullanilabilir.

3. Trokar (10 mm) : Sag subkostal bolgede orta
veya sag on klavikular hatta kotun hemen
yanindan konulur. Atravmatik grasper, di-
sektor veya hook kullamilir. Retrogastrik tii-
neli agmak icin kullanilan dissektér bu tro-
kardan konulur.

4. Trokar (10 veya 5 mm) : Sol subkostal bolge-
de sol 6n veya orta klavikular ¢izgide kotun
hemen altindan konulur. Endobabkok ve
grasper bu trokardan kullanilir, 3 numaral
trokar ile aym hizada olmahdir.

5. Trokar (5 mm) : 1. ve 4. trokarlanin arasinda
paramedian hattan konulur. Diseksiyonu
yapmak igin kullanilan hook, disektor bu tro-
kardan kullanihir. Baz1 cerrahlar Lap-Band"1
batin i¢ine sokmak igin 4. veya 5. trokari ¢ika-
rip yerine 15 mm’'lik trokar kullanurlar.

Ameliyat Teknigi
A- Sup-kardial Bélgenin Eksplorasyonu

2 numarah trokardan konulan karaciger ekarto-
ri ile karacigerin sol lobu saga ve laterale dogru
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ekarte edilir. Boylece kardia ve mide fundusu
rahathikla goriilir. 3 ve 5 numarah trokardan
konulan babkok yardimi ile mide tizerindeki
omentum sola ve agagiya dogru itilir.

Mide nazogastrik sonda ile aspire edildikten
sonra, kalibrasyon tiipii yutturulur. Kalibras-
yon tliplintin mide icinde oldugu kamera ile go-
rildiikten sonra distaldeki balon 15 cc serum
fizyolojik ile sisirilir. Anestezist tiipti kardia’ya
kadar ¢ekerek oturmasini ve burada sabit kal-

Sekil 3: Kalibrasyon tipiiniin 15 cc sisirilip
ozofagokardiak bilegkeye ¢ekilmesi

masini saglar (Sekil 3).
B- Kiigiik Kurvaturun Diseksiyonu

4 numarah trokardan konulan babkok ile mide
sisirilmig olan balonun hemen altindan tutulur
ve sola dogru cekilir. 3. ve 5. trokarlardan konu-
lan grasper ve hook yardimu ile sisirilmis olan
balonun hemen alt kenarindan mide kenarina
yakin bir bélgede kii¢lik omentumda yaklasik 1
cm’lik bir alan agilir. Omentumda agilan bolim
6zofagogastrik bilegkeden yaklasik 1.5-2 cm dis-
taldedir.

Kalibrasyon tipiiniin balonu, ilk diseksiyona
baslandiktan sonra indirilir, aksi halde mide
duvarinin yaralanmasi miimkiindiir. Ayn di-
seksiyon planinda midenin arkasindan sol krus
dogrultusunda retrogastrik tiinel agilmaya bas-
lanur.

C- Biiyiik Kurvaturun Diseksiyonu

Sag trokardaki babkok ile mide saga ve agagiya
dogru gekilerek midenin biiytik kurvatur tarafi
gorulmeye calisilir. Diseksiyon sol krus tizerin-
de yapilir. Avaskiiler frenogastrik ligamanda
hook yardimi ile 1 ecm’lik bir pencere agilir (Se-
kil 4).
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Sekil 4: Kiigtik ve biiyiik kurvaturda diseksiyon alan-
lart

D- Retrogastrik Tiinel

Kigiik ve biyiik kurvaturda agilan boliimler
arasinda midenin arkasinda bandin gegirilecegi
tiinel agilmaya baglanir. Bu islem sirasinda 4 nu-
maral trokardaki babkok ile mide sola ve asag-
ya dogru gekilirken, 3 ve 5 numarah trokardan
konulan grasper, hook, dissektor veya rotikiila-
tor ile diseksiyon yapilir (Sekil 5). Mide duva-
rinda yaralanma olup olmadigl ameliyatin son
agsamasinda nazogastrik tiiple mide igine veri-
len metilen mavisi ile kontrol edilebilir. Perfo-
rasyon saptandiginda laparoskopik yontemle
dikis atmak miimkiindiir ancak gerekli gortintii
saglanamiyorsa mutlaka laparotomi yapmak
gerekir. Perforasyon saptandiginda ve gerekli
tamir yapildiktan sonra gastrik band’in yarala-
nan yere konulmamasi gerekir, aksi halde mide
duvarinda nekroz ve bandin mide i¢ine migras-
yonu gortilebilir.

hY

iy »

Sekil 5: Rotikiilatériin  retrogastrik alanda
kullanilmasi

E- Lap-Band’in Yerlestirilmesi

4 veya 5 numaral trokar ¢ikarilarak yerine 15
mm’lik trokar konur ve bunun i¢inden gastrik
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band batin igine bir grasper yardimu ile gonderi-
lir. Bandin ayarlanabilir 6zelligini veren arka
bolimu band batin igine sokulmadan once
kontrol edilmelidir. Bandin rezervuar ile bag-
lantisini saglayan silikon tiiptin ucu disanida tu-
tulur. Ozel ignesi yardinu ile bandin igindeki
hava aspire edilir ve tiipiin distal ucu 6zel ale-
tiyle kitlenerek tamami batin i¢ine atilir.

Batin igine sokulmus olan band, biiyiik kurva-
tur tarafindan alinip kiigiik kurvatur tarafindan
cikarlir (Sekil 6). Kalibrasyon tiipii tekrar mide

Sekil 6: Bandin mide arkasindan gegirilmesi

icine gonderilir ve sisirilir. Gastrik band sigirilen
balonun hemen altindan 3 numaralh trokardan
sokulan kapatma aleti yardimu ile kilitlenir.

F- Seroseroz Mide Dikisleri

Gastrik band yerlestirildikten sonra bandin tlize-
rinden midenin ser6z tabakasina konulan 2/0
non-absorbabl lambert siitiirler ile bandin yuka-
r kaymasi 6nlenir. Midenin 6n ytiziine konulan
¢ veya dort dikis yeterlidir. Gastrik band’a di-
rekt olarak dikis koyulmamalidir. Dikisler ko-
nulurken bandin sisirilen boliimiintin dikisler-
den zarar gormemesine 6zellikle dikkat edilme-
lidir.

G- Rezervuarin Yerlegtirilmesi

Band yerlestirilip, dikisler konulduktan sonra
rezervuar ile aradaki baglantiy1 saglayan silikon
tiip 15 mm‘lik trokardan digar1 gikarilir. Bandin
ozel ignesi ile tiipiin ve bandin igindeki hava as-
pire edildikten sonra iki hemostat ile tiptin ba-
tin duvarindan itibaren 10 cm’lik kismindan tu-
tularak artan kismu kesilir. Rezervuarin ucunda-
ki boliim ile band dan gelen tiip birlestirilir. Re-
zervuarin yerlestirilecegi cilt alindaki bolge ko-
ter yardimu ile agilir ve rezervuar hastanin sol
hipokondrium boélgesinde 4 veya 5 nolu troka-



rin oldugu yere rektus kas1 apenevrozunun {is-
tune konur. Dort adet non-absorbabl dikigler ile
duvara sabitlenir. (Sekil 7).

Sekil 7: Lap-Band"in yerlestirildikten sonraki sekli

Trokarlar gikarilmadan kanama kontroli yapi-
lir, batin igindeki CO2 bosaltilir ve trokarlar ¢i-
karihir. Hastaya nazogastrik sonda koymaya ge-
rek yoktur. Eger ameliyat stiresi 2.5 saati geg-
migse ikinci doz antibiyotik yapilmahdir.

Komplikasyonlar (Tablo 1)
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mel bir perforasyonu gostermede yardimci olur.
Eger retrogastrik diseksiyon cok riskli olacaksa
laparotomiye veya video-yardimli mini laparo-
tomiye donmek uygun olacaktir.

Band Enfeksiyonu

Gastrik band sistemine bagh enfeksiyon erken
postoperatif donemde olusabilecegi gibi aylar
sonrada olugabilmektedir. Enfeksiyon yada
kontaminasyon durumunda gastrik band siste-
minin ¢ikartilmasi gerekir. Enfeksiyon bandin
yerlestirilmesi sirasinda kontamine edilmesi so-
nucu olabilecegi gibi yara enfeksiyonu netice-
sinde portun septik enfeksiyonuyla da olugabil-
mektedir. Ayrica band ayan igin sonradan re-
zervuara yapilan enjeksiyonlarla iligkili konta-

minasyonlar da olabilir.
Hizh Kilo Kayb1

Gastrik band sisteminin asir1 sigirilmis olmasi
agin disfaji ve siv1 intoleransina sebep olur buda
bandin indirilmesi ile diizeltilebilir. Ancak ba-
zen bandin repozisyonu igin reoperasyon gere-
kebilmektedir.

Band Komplikasyonlan intra

Hasta | lzlem Gastrik | Gastrik Pog Port Rezervuar Gastrik | Yemek
Mortalite Abdominal Kilo Kayln (%)

Saywm | (ay) Perforasy Dilatasy Erezy Re Kayma Kagajn Erezyon | Intolerans:

Enfekaiyon

Belachew" 350 “ %029 %51 %10 %8 % 028 %17 % 68.9 (30 ay)
Fielding GA™ 3as 4 % 059 %= 98 % 059 %= 029 %62 (18 ay)
Cadiere GB" 652 72 % 030 % 245 % 138 'lo.‘lo' %12 % 030 % 383 %62 (24 ay)
Blanco Engert R™ 4«7 4 % 0.98 % 049 % 270 % 0.98 %42 Qiay)

Tablo I: Laparoskopik Ayarlanabilir Silikon Mide Band1 (LASGB) Uygulamasimin Genis Serilerdeki
Komplikasyon Oranlari ve Sonuglari

Mide Perforasyonu

Retrogastrik tiinel olugturma sirasinda mide
duvarina zarar verilebilir, bu 6zellikle kér alan-
da caligirken olmaktadir. Mide duvan perforas-
yonu ¢ok ciddi bir komplikasyon olmakla bir-
likte ameliyat sirasinda goézden kagabilir. Buna
engel olmak i¢in retrogastrik diseksiyonun iyice
goriilmesi, atravmatik grasper ve atravmatik di-
sektorlerin kullanulmas: gerekmektedir. Mide
duvarinda fazla koagiilasyon veya keskin trav-
matik aletlerle diseke edilmesi perforasyon ris-
kini artirmaktadir. Her zaman dogru sonug ver-
memekle birlikte, perforasyondan siiphelenildi-
ginde metilen mavisi ile kontrol edilebilir. Pos-
toperatif 1. glinde rutin olarak posun degerlen-
dirilmesi i¢in kontrasth grafi ¢ekilmesi, muhte-

Gastrik Bandin inmesi

Gastrik band sisteminin herhangi bir yerinden
kacak olabilir, bu durum daha ¢ok bandin batin
icerisine yerlestirme sirasinda iatrojenik olarak
yaralanmasiyla meydana gelir.

Mide Erezyonu

Gastrik band sistemine baglh olarak gelisen mi-
de erezyonu; revizyon cerrahisi sonrasi veya
mideyi irite eden ilaglarin kullanilmasiyla yada
operasyon sirasinda mide duvarinn fazla trav-
matize edilmesi neticesinde olugabilmektedir.

Gastrik Stoma Obstriiksiyonu

Hem erken donmede hemde ge¢ donemde
komplikasyon olarak karsimiza cikabilir. Ye-
mek intoleransina ve iist mide posunun dilatas-
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yonuna neden olur. Bu komplikasyonu onle-
mek igin diseksiyon alaninin dikkatlice secilme-
si gerekir.

Gastrik Pos Dilatasyonu

Pogdaki dilatasyon, gastrik bandin kaymas: ya-
da bandin distale yerlestirilmesi sonucunda
olusabilecegi gibi agir1 yemek ahmina veya ope-
rasyonda tist gastrik posun ¢ok biiyiik birakil-
masina bagh olarak da meydana gelebilir.

Gastrik pos dilatasyonuna engel olabilmek igin;
(Tablo 2)

Pos dilatasyonu meydana geldiginde gastrik
band sistemi indirilmeli ve nazogastrik tiiple 24
saat dekompresyon yapilarak oral gida alimi
kesilmelidir. Eger bu tedaviden yanit alinamaz
ise revizyon ameliyati gerekebilir.

GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ge-
nel Cerrahi Anabilim Dali'nda Ocak 1999 ile
Aralik 2001 tarihleri arasinda LASGB uygula-
nan toplam 15 hasta retrospektif olarak deger-
lendirilmistir. Hastalarin tiimii daha 6nce En-
dokrinoloji ve Metabolizma Anabilim Dali'nda

Fazla Miktarda Yemek Alinama

Gayd;nfu)
Bandin Yetersiz = Bandm Mide D lan Kay
Fiksasyonu l
Pog Voliimiini —pp FPog Dilatasyonu P Kusma
15 cc’den Fazla Olmas: I

Yemek intolerans:

Bandin indirilmesi

Olumlu (+) Total ve ir

ible Yemek intol )

tetkik edilmis ve American Soci-
ety of Bariatric Surgery kriterleri
dogrultusunda cerrahi tedaviye
aday gosterilmisgtir.

Tiim hastalara ameliyat 6ncesin-
de hazirhk asamasinda; biyo-
kimya tetkiki (serum kolestero-
I, aghk kan sekeri ve diger pa-
rametreler), tam kan sayimi, tam
idrar tetkiki, protrombin zama-
ni, parsiyel tromboplastin zama-
ni, hormon tetkikleri, solunum
fonksiyon testi, elektrokardiyog-
rafi, uyku-apne sendrom tayini,
viicut kitle indeksi tespiti ve ba-
tin ultrasonografisi yapildi.

Morbid obez hastalar cerrahi gi-

ey

Bandin Qikartilmas:  Bandin Repozisyonu

risim sirasinda enfeksiyon agi-
sindan riskli grupta bulundu-
gundan tiim hastalara preopera-
tif tek doz intravenoz I. kusak

Tablo 2 : Gastrik Pog Dilatasyonunda Tedavi Algoritmasi

1. Gastrik posun kiiciik birakilmasi (maksimum
15 co),

2. Band takildiktan sonra, bandin kaymasin en-
gellemek icin 6n ve arka mide duvarmnin se-
rozal fiksasyonlarinin iyi yapilmasi,

3. Ameliyattan sonra ¢ok erken donemde gast-
rik bandin sigirilmemesi,

4. Karbonath igeceklerden ve asir1 yemek alini-
mindan kaginilmasi,

5. Stoma ¢ap1 ve posun genisligi periyodik ola-
rak baryumlu grafilerle degerlendirilmeli,
gerektiginde band ayarinin yapilmas: gerek-
mektedir.
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sefalosporin (Sefazolin sodium)
1x2 gr uygulanmastir.

Tim hastalara pulmoner emboli
riskine kars1 diz tsti bilateral varis ¢orabi ve
diisiik molekiil agirlikli heparin (enoxaparin so-
dium 2 X 0.4 ml) uygulanmustir.

BULGULAR

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarimizin ortala-
ma yasi 37.2 yil (22-60y1l ), ortalama viicut agir-
g1 131.4 kg (105-196 kg), ortalama boy uzunlu-
gu 159.4 cm (144-180 cm), ortalama viicut kitle
indeksi (VKI) 46.7 kg/m2 (39-66 kg/m2) idi.
Hastalarimizin ameliyat stiresi ortalama 150 dk
(110-310 dk), hastanede kalig stiresi ortalama 2.5
gundiir (1-5 glin).



Postoperatif takipte ortalama kilo kayb1 3. ayda
19.846.8 kg, 6. ayda 25.1+8.1 kg ve 12. ayda
36.6+10.5 kg idi.

Erken donemde (hasta oral gida alimina bagla-
diktan sonraki donem) 5 hastada (%33.3 ) bulan-
ti-kusma tespit edildi ve bu hastalarin tamamin-
da intravenoz dekstrozlu sivi replasman sonra-
s1 diizelme gorildd.

Geg¢ donemde (6. aydan sonra) 1 hastada (%6.6 )
rezervuar enfeksiyonu gelisti ve lokal anestezi
ile rezervuar degistirildi. 1 hastada (%6.6) st
gastrik pogsda mide dilatasyonu meydana geldi
ve gastrik band sistemi indirilerek, nazogastrik
tiiple 48 saat dekompresyon yapilarak oral gida
alimi kesildi. Bu uygulama sonrasinda hasta-
mizda diizelme goriildi.

TARTISMA

Obezite cerrahisinde laparotomi sonras: insiz-
yonel herni riski ve kesi infeksiyonu yiiksek
oranda gortiliirken, LASGB uygulamasinda bu
tir morbidite orami oldukga diigiiktiir. Bizim se-
rimizde de bu tip komplikasyon gortilmemisgtir.

LASGB uygulamasinda yerlestirilen trokar sayi-
st onemlidir. 5 mm’‘lik trokarlar abdominal du-
varda daha az kanamaya sebep olmakta ve da-
ha kolay maniiplasyon imkani tanimaktadir.
Ayrnica 5 mm’lik trokarn bir diger avantaji tro-
kar yeri insizyonel herni olasihgin ortadan kal-
dirmasidir.

En 6nemli komplikasyon tist gastrik pos dilatas-
yonudur ve daha ¢ok bandin posterior gastrik
duvardan kaymasina bagh olarak gelismekte-
dir. Bu durum bandin kigtik kurvaturda tutu-
namamasi sonucu olugsmaktadir ve bu kompli-
kasyonu engellemek igin posterior gastrik du-
varda yeterli fiksasyon yapmak gerekmektedir
(11,13).

Gastrik pos dilatasyonunu kolaylastina: diger
onemli bir faktorde gastrik posun genis olustu-
rulmasidir. Bu komplikasyonu engellemek icin
proksimal gastrik voliimii 15 ml"nin altinda tut-
mak gerekmektedir (14). Bir diger 6nemli nokta-
da hastanin pos kapasitesinden daha fazla ye-
mek yememesini bilmesidir, fazla yemek yeme
gastrik posun traksiyonuna sebep olmakta ve
atonik mide dilatasyonuyla sonuglanmaktadir.
Bizim serimizde 1 hastada, kapasitesinin lize-
rinde yemek yeme sonucunda tist gastrik posda
mide dilatasyonu meydana gelmistir. Bu hasta-

End., Lap. ve Minimal Invaziv Cerrahi 2002; 9(3) : 123-130

da oral gida alimi kesilmis, band indirilmis ve
nazogastrik sonda ile dekompresyon uygulan-
mugtir. Hastada 48 saat icinde diizelme goriil-
muigtir.

LASGB uygulamasi diger restriiktif tekniklerde
oldugu gibi (vertikal band gastroplasti, gastrik
bypass) yeterli kilo kaybina neden olmaktadr.
LASGB uygulamasi sonrasi, agn ve buna bagh
olarak gelisen solunum problemleri, hastanede
yatig siiresi ve ige baglamadaki siire azalmakta-
dir. Ayrica gastrointestinal sistemde anastomoz
yapilmamasi, mide biitlinligiiniin korunmasi,
hastada metabolik bozukluklara yol agmamasi
ve laparoskopik cerrahinin sagladig: iyi kozme-
zis bu teknigin avantajlaridir. Ancak bu giin igin
yiiksek maliyet bir dezavantaj olarak kargimiza

gikmaktadir.

LASGB uygulamasi, hasta tarafindan iyi tolere
edilebilen, morbid obezite tedavisinde uygula-
nabilecek iyi bir secenek olarak goziikmektedir.
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