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Özet 

AAmmaaçç:: Laparoskopik gastrik band morbid obezite tedavisinde en popüler restriktif yön-
temdir. Tek aflamal› laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) morbid obezite tedavisinde di-
¤er bir alternatif yöntem olabilir.  

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm::  Mart 2005 - Temmuz 2007 tarihleri aras›nda yafl ortalamas› 35.2, kilo-
su 132±16 (118-178), BMI  46.0±6.4 kg/m2 (38.3-51.8) olan 23 morbid obez hastaya
LSG yap›ld›. Dokuz hastada (% 39.1) efllik eden ikincil hastal›k mevcuttu. Ameliyat 5 adet
trokar kullan›larak yap›ld›. Pilordan 7 cm proksimalden bafllanarak büyük kurvatur his aç›-
s›na kadar omentumdan diseke edildi. 36-Fr kalibrasyon tüpü küçük kurvatura yerlefltiril-
di. Linear endo-stapler kullan›larak LSG gerçeklefltirildi.

BBuullgguullaarr:: Ameliyat süresi 112±16 dk. (da¤›l›m 86-138) ve hastane yat›fl süresi 5±1 ola-
rak belirlendi. Üç hastada intraoperatif problem yafland›. Rezeke mide volümü 760±55
ml, rezidiv mide volümü 108.5±25 ml olarak ölçüldü. Hiçbir hastada aç›k ameliyata ge-
çilmedi. Hiçbir hastada anastomoz kaça¤›, striktür ve mortalite görülmedi. Bir hastada
post-operatif dönemde stapler hatt›nda kanama olufltu. Postoperatif 6 ve 12 ay sonra
BMI 35.8 ± 5.4 kg/m2 ve 33.2±5.1  kg/m2 olarak belirlendi. 13 hastada takip süresi 12
aya ulaflt› ve bu hastalarda fazla BMI kayb› % 75.2±0.7 gibi bir orana ulaflt›. Obezite
ile birlikte olan apne, diyabet ve hipertansiyon gibi medikal hastal›klar›n ço¤unlu¤u dü-
zeldi veya  iyileflme sa¤land›.

SSoonnuuçç:: LSG morbid obezite tedavisinde alternatif bir yöntem olabilir. LSG, yap›lmas› ko-
lay, güvenli ve efektif bir yöntem olup di¤er bariatrik yöntemlere k›yasla daha düflük bir
komplikasyon oran›na sahiptir. Standardize olmas› için uzun dönem sonuçlar› üzerine ça-
l›flma yap›lmas› gerekmektedir.

AAnnaahhttaarr  ssöözzccüükklleerr:: Morbid obezite, obezite cerrahisi, sleeve gastrektomi, laparoskopi.
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Girifl
Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) mor-

bid obezite tedavisinde yeni bir seçenektir.

Sleeve gastrektomi ilk olarak 1993 y›l›nda Mar-

ceau ve ark.(1) taraf›ndan malabsortif duodenal

switch ameliyat›n›n restriktif bölümü olan distal

gastrektomiye alternatif olarak tan›mlanm›flt›r.

Sonraki y›llarda LSG anestezi ve cerrahi riski

yüksek olan süper-morbid obezlerde biliopan-

kreatik diversiyon-duodenal switch (BPD-DS)

veya laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass

(LRYGBP) giriflimlerde önce ilk aflama olarak

uyguland› (2-3). ‹lk tecrübeleri takiben LSG pri-

mer obez ve süper-obez hastalarda primer yön-

tem olarak uygulanmaya baflland› (4-5).

Günümüzde, obezite cerrahisinde en s›k

kullan›lan yöntem laparoskopik gastrik band

(LGB) ve LRYGBP’d›r. Restriktif yöntem olarak

LSG’nin popülaritesi giderek artmaktad›r.

Ghrelin hormonunun büyük bölümü mide

fundusundan salg›lanmaktad›r (6). LSG den

sonra mide fundus rezeksiyonuna ba¤l› olarak

serum ghrelin seviyesinde önemli bir düflüfl

meydana gelmesine karfl›n LGB ve vertikal

band gibi di¤er restriktif yöntemlerde serum

ghrelin seviyesinde art›fl meydana gelmekte-

Summary 

Laparoscopic sleeve gastrectomy for morbid obesity

OObbjjeeccttiivvee:: Laparoscopic adjustable gastric banding is the most popular restrictive proce-
dure for morbid obesity. Single-stage laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) may present
an additional surgical option for morbid obesity. 

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: We performed a retrospective review of a prospectively maintai-
ned database of LSG performed  from March 2005 to July 2007 as a one-stage primary
resrictive procedures. Mean age was 35.2 years, preoperative weight was 132±16 kg
(118 to 178 kg), and preoperative BMI was 46.0±6.4 kg/m2 (38.3 to 51.8). Co-morbidi-
ties were present in 9 patients (39.1 %). Five trocars are used. Division of the vascular sup-
ply of the greater gastric curvature is begun at 7 cm proximal to the pylorus, proceeding
to the angle of His. A 36-Fr calibrating bougie is positioned against the lesser curvature.
The LSG is created using a linear endo-stapler-cutter device.

RReessuullttss::  Operative time was 112±16 min (range 86-138), and length of hospital stay was
5±1 days.. Intraoperative difficulties were observed in 3 patients. Volume of the resected
specimen was 760±55 ml and capacity of the gastric remnant was 108.5±25 ml. There
was no conversion to open surgery. There were no anastomotic leakage, no stricture and
no mortality. A hemorrhage from the staple-line occurred in one patient in the postope-
rative period. At 6 and 12 postoperative months, BMI was 35.8 ± 5.4 kg/m2 and 33.2±5.1
kg/m2 respectively. In the 13 patients who have reached 1 year follow-up, %excess BMI
loss reached 75.2±0.7%. Most of the medical diseases associated with the obesity resol-
ved after 6 to 12 months. 

CCoonncclluussiioonn::  LSG could be an alternative operation for morbid obesity. It is easy to per-
form, safe, and has with a lower complication rate than other bariatric operations. Furt-
her studies are necessary for the clinical results at long-term follow-up. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Morbid obesity, Bariatric surgery, sleeve gastrectomy, laparoscopy.



dir. Dolay›s›yla LSG bu fizyolojik avantaj›yla
istenilen kilo kayb›n›n meydana gelmesinde
di¤er restrikt›f yöntemlerden üstün olabilir.

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flmada Mart 2005- Temmuz 2007 tarih-

leri aras›nda 23 morbid obez hastada (9 erkek,
14 kad›n) yap›lan tek aflamal› LSG sonuçlar› ret-
rospektif olarak de¤erlendirilmifltir. Bu periyot-
da obez veya morbid obez olan tüm hastalara
tek aflamal› LSG definitif ifllem olarak önerilmifl
ancak hastan›n tercihi üzerine 5 hastaya da LGB
yap›lmiflt›r. Pre-operatif kilo 132±16 kg (da¤›l›m
118-178) ve preoperatif  body mass index (BMI)
46±6.4 kg/m2 (38.2-51.8) olarak belirlendi. ‹ki
hastada apne, 4 hastada diyabet, 5 hastada da
hipertansiyon gibi efllik eden hastal›k mevcuttu.
LSG tek aflamal› restriktif ifllem olarak obez ve
morbid obez tüm hastalara rutin olarak öneri.

Teknik
Karbon dioksit ile yap›lan pnömoperitonu

(13-15 mmHg) takiben 1 adet 12 mm 1 adet 10
mm 2 adet 5 mm trokar girifli yap›ld› (fiekil 1).
Gastrokolik omentum  pilordan 7 cm uzakl›kta

bafllamak üzere mide büyük kurvaturdan Liga-
sure (Valleylab, Tyco Healthcare, USA) kullan›-
larak diseke edildi. Diseksiyona gastrik brevis
ve posterior fundik damarlar› da kapsayacak fle-
kilde his aç›s›na kadar devam edildi. Oral yolla
gönderilen 36-Fr kalibrasyon tüpü mide küçük
kurvaturuna yerlefltirildi. Pilordan 7 cm proksi-
malden bafllamak üzere tüpün k›lavuzlu¤unda
mide echelon.60 (Ethicon Endo-Surgery, Cincin-
nati USA) ile rezeke edildi. Antrum rezeksiyone
için doku kal›nl›¤› 4.1 mm, korpus ve fundus
bölümü rezeksiyonu için de doku kal›nl›¤› 3.8
mm olan kartufl kullan›ld›. Rezeksiyon 4 veya 5
adet Endo-Stapler ile tamamland› (fiekil 2). Stap-
ler hatt›nda  kanama veya kaçak flüphesi olan
vakalarda stapler hatt›  2-0  Vicryl® ile devaml›
olarak sütüre  edildi. Sleeve gastrektomi sonras›
yaklafl›k olarak 100-120  ml mide poflu olufltu-
ruldu. LSG nin tamamlanmas›n›n ard›nda kalib-
rasyon tubünden 30 cm su bas›nc›yla dilüe me-
tilen mavisi gönderilerek residiv mide doldurul-
du. Bu s›rada dilüe metilen mavisinin pilordan
geçmemesi için atravmatik barsak forsepsi ile
pilora bas› uyguland›. Bu ifllem esnas›nda stap-
ler hatt›ndan kaçak kontrolüde yap›lmifl oldu.
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fiekil 1
Sleeve gastrektomi için trokar giriflleri.

fiekil 2
Laparoskopik sleeve gastrektominin flematik

görünümü. 
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‹fllem sonras› karaci¤er alt›na dren konularak re-
zeke mide 12 mm trokardan d›flar› al›narak pa-
tolojik incelemeye gönderildi.

Post-operative 3. gün oral beslenmeden
önce dilüe baryum ile rezidiü mide grafisi çe-
kilerek kaçak kontrolü yap›ld›. Post-operatif
dönemde ilk 3 ay her ay, daha sonra her 3 ay-
da bir olmak üzere hastalar konrol edildi. 23
hastan›n tamam›n›n kontrolü ilk 3 ay yap›ld›.
17  hastan›n takibi ilk 6 ay için, 13 hastan›n
takibi ilk 1 y›l için tamamland›.

Bulgular
Tüm hastalarda ifllem laparoskopik olarak ta-

mamland›. Ameliyat süresi 112±16 (86-138 dk.)
hastanede yat›fl süresi  5±1 olarak belirlendi. 2
hastada stapler hatt›nda kanama ve 1 hastada da
stapler hatt›nda kaçak olmak üzere toplam 3
hastada intraoperatif teknik problem görüldü.
Her 3 hastada da stapler hatt›na laparoskopik
intrakorporeal devaml› sütürler konularak sorun
giderildi. Bir hastada diseksiyon esnas›nda gas-
trik brevislerde kanama oldu ve kanama Ligasu-
re ile kontrol alt›na al›nd›. Bir hastada da ekar-
tör travmas›na ba¤l› karaci¤er yaralanmas›na
ba¤l› kanama görüldü. Kanama koagülasyon ve
‘’hydro-soluble mesh’’ uygulanmas› ile durdu-
ruldu. Ameliyat sonras› kalan rezidiü mide volü-
mü 108.5±15 ml olarak belirlendi.

Erken post-operatif dönemde 1 hastada
(tahminen stapler hatt›nda) intraabdominal ka-
nama görüldü. Konservatif tedaviyi takiben ka-
nama spontan olarak durdu. Post-operatif 3.
gün rezidiv midenin radyolojik incelenmesinde
tüm hastalarda pasaj normal bulundu pasaj ve
kaçak bulgusu görülmedi. Erken post-operatif
dönemde baflka komplikasyon görülmedi. Geç
postoperatif dönemde hiçbir komplikasyon
görülmedi ve hastalar sleeve gastrektomi ile il-
gili olarak hastaneye yat›r›lmad›.  

Tüm hastalarda postoperatif dönemde ye-
mek ile ilgili toleranslar›n›n mükemmel oldu-
¤u gözlendi.. Ameliyat sonras› hastalar ameli-
yat öncesine k›yasla 1/4 veya 1/5 oran›nda bir
yemekle doyduklar›n› ve ifltahlar›n›n ameliyat
öncesine göre belirgin olarak azald›¤›n› belirt-
tiler. Post-operatif ilk ay kilo kayb› 11.3±2.6
olarak belirlendi. Kilo kayb› 3.ay (n=23)
24.2.±5.4, 6. ay (n=17) 30±6.3  ve ilk y›l
(n=13) 37.2±5.5 olarak tespit edildi (Tablo 1). 

Tart›flma
LSG sonras› kilo kayb›n›n en önemli meka-

nizmas› mide kapasitesinin ileri derecede kü-
çülmesidir. Di¤er bir deyimle LSG restriktif bir
ifllemdir. Kalan mide kapasitesi kullan›lan na-
zo-gastrik tüpün kalibrasyonu ile orant›l›d›r.
Gerek oro-gastrik tüpün kalibrasyonu, gerekse

Tablo 1
Postoperatif  BMI ve kilo kayb›  (ortalama ± SD)

Preoperative 1 ay 3 ay 6 ay 12 ay

Kilo kayb› seyri 132 ± 16 11.3 ± 2.6 24.2± 5.4 30 ± 6.3 37.2±5.5
BMI seyri   46.0 ± 6.4 43.8 ± 5.6 39.2 ± 5.2 35.8 ± 5.4 33.2±5.1
Fazla kilo seyri 48.2 ± 5.6 36.9 ± 2.6 24 ± 4.6 18.2 ± 3.0 10.6±2.4
Fazla BMI seyri 15.0 ± 5.2 12.8 ± 4.7 8.2 ± 4.8 4.8 ± 3.1 2.2±2.9

N 23 23 23 17 13



de pilordan ne kadar uzakl›kta rezeksiyonun
bafllanmas› konular›nda henüz konsensus sa¤-
lanm›fl de¤ildir.  Bildirilen serilerde en ince 32-
Fr7 en kal›n 60-Fr8 tüp kullan›lm›flt›r. Kalan re-
zidiü mide volümü ise 60-200 ml olarak bildi-
rilmifltir (3,7,8). Rezeksiyonun bafllang›ç nokta-
s›n›n pilordan uzakl›¤›n› Regan3 10 cm, Balta-
zar8 ise 4 cm önermesine karfl›n genellikle 6-7
cm’lik uzakl›k ideal mesafe olarak kabul edil-
mektedir.4-5,9 6-7 cm’lik mesafe antral pompa-
n›n çal›flmas› için yeterlidir. Biz serimizde ka-
librasyon için 36-Fr oro-gastrik tüp kulland›k.
Daha küçük kalibrasyonlarda yap›lacak rezek-
siyonun postoperatif dönemde pasaj darl›¤›na
neden olabilece¤i bildirilmifltir (9,10).

LSG sonras› kilo kayb›n›n di¤er bir meka-
nizmas› ise serum ghrelin seviyesindeki belir-
gin düflüfltür. Bir peptid hormon olan ghrelin
bafll›ca mide fundusunda az miktarda da du-
odenumdaki entero-endokrin hücrelerde sal-
g›lan›r ve açl›k regülasyonunda önemli bir ro-
le sahiptir (6,11). Ghrelin, ifltah aç›c› (appeti-
te-stimulating) bir peptid olan büyüme hor-
monu realising faktörün salg›lanmas›n› regüle
eder. Ayr›ca ghrelin, hipofiz ve hipotalamus-
da ghrelin reseptörlerinin aktivasyonunu da
düzenler (12). Açl›k halinde yemekten hemen
önce serum ghrelin seviyesi yükselir, post-
prandial dönemde ise düfler (13,14). De¤iflik
bariatrik operasyonlar sonras› serum ghrelin
seviyesindeki de¤ifliklikler araflt›r›lm›flt›r. Bu
çal›flmalarda LBG sonras› serum ghrelin sevi-
yesinin yükseldi¤i, LRYGBP sonras› ise düfltü-
¤ü tespit edilmifltir (15,16). LSG sonras› mide
fundusu rezeke edildi¤inden dolay› serum
ghrelin seviyesinde belirgin bir düflme mey-
dana geldi¤i bildirilmifltir (17).

‹zole LSG ve LGB malabsorbsiyon özelli¤i
olmayan restriktif bariatrik ifllemlerdir. Günü-
müzde restriktif ifllem olarak LGB, LSG k›yasla

çok daha s›k kullan›lan bir ifllemdir. Ancak
son y›llarda gerek, obez gerekse super-obez
hastalarda tek aflamal› restriktif ifllem olarak
LSG popüleritesi de giderek artmaktad›r. Kilo
kayb› ve geç dönem sonuçlar›n›n LGB'ye k›-
yasla daha iyi oldu¤u bildirilmifltir (18). Ancak
LSG, LGB’a k›yasla daha invaziv bir ifllemdir
ve daha fazla laparoskopi tecrübesi gerektirir.
Perioperatif ve erken postoperatif komplikas-
yon s›kl›¤› her iki yöntemde ayn› olmas›na
karfl›n LSG komplikasyonlar› (iskemi, stapler
hatt›nda kaçak ) daha mortal seyreder. LSG
mortalite oran› %0.811 ile % 3.27 aras›nda bil-
dirilmifltir. Halbuki bildirilen  LGB serilerinde
mortalite % 1’in alt›ndad›r. LSG sonras› geç
postoperativ dönemde komplikasyon nadiren
görülmesine karfl›n LGB sonras› band ve por-
ta ait komplikasyon insidans› çok yüksektir.
LGB sonras› geç postoperative dönemde intra-
gastrik migrasyon % 1-1119-21, slippage % 2-
1320-22, port ve connecting tüpe ba¤l› komp-
likasyonlar ise % 4.3-2423,24 aras› bir s›kl›kta
meydana gelmektedir. Band ve porta ait
komplikasyonlar postoperatif takip süresine
ba¤l›d›r. Takip süresi uzad›kça yabanc› cisme
ba¤l› geliflen bu  komplikasyonlar›n insidans›
da artacakt›r. Bu komplikasyolar geliflti¤inde
olgular›n yar›s›nda band ç›kar›lmakta ve ifllem
baflar›s›z olmaktad›r. Daha invaziv bir ifllem ol-
mas›na karfl›n LSG, LGB ’den daha üstün bir
ifllem gibi gözükmektedir.

LSG ‘nin en önemli erken komplikasyonla-
r› stapler hatt›nda kanama ve kaçakt›r. Seri-
mizde bir hastada kanama görülmesine karfl›n
kaçak ile karfl›laflmad›k. Ancak bildirilen bü-
yük serilerde kaçak insidans›  %1.5-2.4 olarak
bildirilmifltir (5,24-26). Kanama ve kaçak
komplikasyonunu önlemek için stapler hatt›-
n›n 2/0 Vicryl veya ipek ile devaml› teknikle
sütüre edilmesi önerilmektedir (26). Serimizde
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stapler hatt›n› rutin de¤ilde flüpheli olgularda
sütüre ettik. Rutin sütür ifllemi ameliyat süresi-
ni oldukça uzatmaktad›r. Di¤er tarafdan Cons-
ten ve ark (26). yapt›klar›  çal›flmalar›nda
stapler ile birlikte ‘’absorbable polymer mem-
bran’’ (Seamguard®) kullan›m›n›n stapler hat-
t›n› kuvvetlendirdi¤ini dolay›s›yla kanama ve
kaça¤› önemli ölçüde önledi¤ini bildirdiler.

Morbid obez hastalara yap›lan her tür cer-
rahi giriflim yüksek risk tafl›maktad›r. LSG bir
bariatrik ifllem olarak güvenli ve efektif bir
yöntemdir. BMI >50 hastalarda önerilmemesi-
ne karfl›n k›sa süreli ilk takiplerde al›nan so-
nuçlar olumludur. Bizim ilk tecrübemize göre
LSG kabul edilebilir bir ameliyat süresi ve pe-
rioperatif morbiditeye sahiptir. ‹lk olgulara
göre kilo kayb› konusunda da oldukça efek-
tiftir. Uzun süreli takip sonuçlar› ve efllik eden
hastal›klar›n (co-morbidity) düzelmesindeki
etkisi daha netleflti¤inde LSG nin bariatrik cer-
rahideki yeri standardize olabilacektir.
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