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OZET

Bu deneysel ¢alisma aswi sigmanlarda son zamanlarda uygulanan yeni bir cer-
rahi girisim olan mideyi ikiye bolmenin uygulamas: ve sonuglarinit icermektedir.

Caligmamizda 12 Yeni Zelanda tiirii tavgsanda mide dikiglerle iistteki daha
ufak olmak iizere iki bolime ayrildi. Bu iki bélim arasinda midenin biuyik kurvatur
tarafindan 1 cm lik bir gegis birakild:. Béylece hayvanlarin kisa zamanda ve daha
az yiyecek ile doygunluk hissine kavusmas: amag¢landi. U¢ ay gozlenen tavsanlarda
ayni yiyecekler ile beslenen 12 plasebo grubu tavsana gore oldukga belirgin bir kilo
kaybetme saptand:. Bu kilo kaybi esnasinda diger cerrahi girisimlerde goriilen yan
tesirlerin meydana gelmedigi de ayrica gézlendi.

SUMMARY

The Gastric Division Procedure
in the Treatment of Obesity

This experimental study, consists of the results and application of a new
gastric division procedure, applied to obese patients.

In our study, we have seperated the stomach lo two pouches with the
proximal smaller than the distal,by simply obligating the passage by suturing, in
12 New Zealand Rabbits. A passage was left intact al the greater curvature about
1 em wide. Thus, the rabbits would feel full with less meal. These rabbits were
watched for three months, and showed significant weight loss while these rabbits
lost weight, other side effects that are frequent in such operations were not seen.
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GiRiS

Tibbm amaci insanoglunun saghgmi, organizmann biitiinligiinii ve biyolojik
islevlerini doganin ¢izdigi ¢izgiler icinde devamhhgni saglamaktir. Ancak bu ilkeyi
saglamann olanaklar1 herzaman gerceklesemez.

Asin sismanlik da insan saghgmi ¢esitli sonuclanyla tehdit eden sadece tibbi
bir hastalik degil, aym zamanda sosyal, fizyolojik ve ekonomik 6nemli bir problem
olarak bugiine degin siiregelmektedir. Yapilan arastirmalar agir1 sismanhgm sinirsel,
hormonal, metabolik bir hastalik oldugu ve kuvvetli bir herediter predispozisyonu
igerdigini ortaya koymaktadir.

Insanlann, rahatsiz edici ve komplikasyonlara kaynak olan bu durumdan kur-
tulmak icin diyet, psikoterapi ve cesitli sporlani yapmak gibi uzun siirede sonug
alier yollani genellikle kabullenemedikleri ve uygulayamadiklar ortada duran bir
gercektir.

Bundan dolay: biz hekimleri, kisa yoldan ve siiratli zayiflatici yontemler bul-
maya zorlamiglardir. Bu yollar bugiine degin uygulanmis ve uygulanmakta olan
cesitli cerrahi girisimleri icermektedir.

Bu cerrahi girisimlerin sonuglan ve yan tesirleri giiniimiizde yaygin olarak tar-
tigilagelmektedir. Biz de bu girisimlerden en az yan tesirli olacak bir yontem olarak
gordugiimiiz midenin dikislerle ikiye aynlmasiyla meydana gelecek sonuglan tavsan
deneyleriyle saptamaya calistik.

GENEL BILGILER

Asgiri sisman hastalarin tedavisinde diyet, beden hareketleri, yiiriiyiig, psikote-
rapi gibi araclar bazen sonu¢ vermemekte, bazen de uzun zaman almaktadir. Bu
hastalarin kilolan da tekrar eski kilolarina ulasmaktadirlar ! ~!°.

Ayrica bu hastalarda gigmanha bagh hipertansiyon, kardiopati, periferik
arter hastaliklan, diyabet, hiperlipemi, adet bozukluklan gibi ikincil komplikasyon-
lar olduk¢a siktir ve hastanin yagamim tehdit ederler ! 7+2°.

Bu nedenle yukarida belirttiZimiz yontemler genellikle basansiz kaldigindan
gigniil:liizde siyman hastalarin tedavisinde cerrahi yontemler yeglenmektedir '*+*"*

*“". Bu giine kadar bu hastalarin tedavisi icin kullanilan cerrahi yontemleri dort
ana grupta toplayabiliriz '8+24.25

L. Istah merkezlerini kontrol igin santral sinir sistemi iizerine yapilan girisim-

ler:

Nérogiriirjikal veya nérotoksik yaklagimlarla anoreksia nervozanin veya istah
merkezinin kontrolii teorik olarak en ideal yaklagim olarak goriilmektedir. Deney
hayvanlan iizerinde yapilan ¢alismalarda hipotalamusta meydana getirilen lezyon-
larin etkili oldugu goriilmiistiir. Fakat bu cerrahi iglemler giivenilir olarak yapimaz-
lar ve klinik ¢alisma icin uygun degildirler 2°-25 .

II. Fazla yag dokusunun cerrahi olarak cikarilmasi:

Fazla etkili olmamistir. Lipektomi veya pannikiilektomi ile yag dokusunun
Gtkarllmasi yaygin doku nekrozlarina sebep oldugu igin cok tehlikelidir. Ayrca
Cikanlan yag dokusu organizma tarafindan kisa zamanda yerine konur >+ *.
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III. Sindirim sistemi emilim yiizeyinin azaltilmasi:

Bugiine kadar klinik ve deneysel olarak iizerinde en fazla ¢alisilmis olan cer-
rahi yontemdir. Bu yontemin ¢egitli modifikasyonlarinda amag cerrahi olarak kisa
barsak sendromu yaparak hastay1 zayiflatmaktir 5-''+26.27.28 By yintemin
lehinde ve aleyhinde birgok yaym mevcuttur *-18.24,

Yapilan ilk ¢aligmalarda jejunum Treizt'a yakin kesilmig ve transvers kolona
ug-yan anastomoze edilmigtir. Yapilan takiplerde bu hastalarda ileri derecede diyare
ve beslenme bozukluklarn ortaya ¢ikmigtir. Daha sonralari yapilan deneyimlerde ter-
minal ileum ve ileogekal valvin korunmasi gerektigi ortaya konmusg; bu amacla
jejunum Treitz'in 35 ecm uzagindan kesilmis ileum son 10 em lik kismina ug-yan
anastomoze edilmistir. Jejunumun distal ucunun kapatildig1 bu ¢alismalarda gida-
larin fonksiyon digi birakilan barsak parcasina refliisii ve oradan emilimleri sonucu
yeterli kilo kaybmmn olmadigi gozlenmistir ! ' +3°, Bu yetersizligi onlemek igin de
ug-uca jejuno-ileostomi yapilmig ve fonksiyon digi kalan barsak parcasi transvers
kolon ile agizlastiriimigtir 2 €.

Bu hastalarda goriilen % 5 dolayindaki mortalite sismanlik hastalifinin komp-
likasyonlarindan dolay: ortaya ¢ikan erken &liimler gdz oniine alinir ise fazla defil-
dir 2°-31+32  Ameliyattan sonra hastalar ayda ortalama 4-5 kilo kaybederler. Altin-
c1 aydan itibaren kilo kaybi azalmaya basglar ve takriben bir yil sonra degigsmez
olur??.3°,

Diyare azalir ve hasta giinde 3-4 kere sekillenmis gaita yapmaya baglar 2°+3°,

Kopriilleme ameliyati yapilmig hastalarda yag, kolesterol ve A, D, B;, ve K
vitaminlerinin emilimi degisik derecelerde hozukluk gosterir 2°+3°+3!  Kalsiyum,
magnezyum ve potasyumun emilimi, yapilan ameliyat teknigine baghdir. Karbon-
hidrat ve protein metabolizmasindaki bozukluklar hastadan hastaya degisiklik gos-
terir 2°-3°_ Bu ameliyatlardan sonra hipokalsemi, poliartrit, bobrek tasi, karaciger
yetersizligi ve siroz gibi komplikasyonlar goriilmiigtiir >?+3°. Surasida unutulmama-
hdir ki bu hastalarin karacigerlerinde ameliyattan 6nce de yaglanma mevcuttur. Bu
cerrahi teknik basit olmakla birlikte kisa ve uzun dénemde goriilen cesitli kompli-
kasyonlar nedeniyle ve kilo kaybinin derecesini belli seviyede tutmak icin yeni ame-
liyatlar gerektirmektedir 2.

IV. Kalori alinimini kisitlayan girisimler:

Bu alanda uygulanan ilk cerrahi yontem mandibula fiksasyonudur. Bu iglem
gecici olarak etkili olmakla birlikte yemek aliniminin simirlandirilmasr uzun dénem-
de miimkiin degildir. Sosyolojik uyum negatif olup fiksasyon tellerinin alinmasin-
dan sonra hastalar tekrar eski kilolarina dénerler 2°.

Kalori ahmmmim kisitlayan bir yontem olan midenin béliinmesi iglemi ilk ola-
rak 1977 yilinda Mason tarafindan uygulanmistir *3-3%+35_ Mason ve arkadaglar
once 10 tane standart yetistirilmis kopekte mideyi otomatik klempler ile ikiye bol-
miigler ve 18 ayhk takip sonunda biyolojik parametrelerde onemli bir degisiklik
olmadig1 halde hayvanlarda 6nemli bir kilo kaybinin meydana geldigini gozlemisler-
dir. Ayrica isleme bagh olarak hayvanlarda mortalite ve morbidite tesbit edememis-
lerdir 3% . Klempi kullanarak mideyi proksimal ve distal iki ayr kisma ayirmislar ve
her iki kisim arasinda takriben 1 cm lik bir gecis deligi birakmislardir. Normalde
bulunmalari gereken kilodan iki misli fazla kiloya sahip olan sisman hastalarda uy-
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guladiklan bu ¢alismadan dnce hastalan yeterli bir siire psikoterapiye tabi tutmus-
lardir. Bu operasyon ile midelerinde 50-60 cc lik rezervuar birakilan hastalarin
% 12 'sinde olumlu sonug aldiklarim bildirmiglerdir ol

1979 yilinda Pace ve arkadaglar1 17-63 yas simirlarinda 220 hastada aym me-
todu uygulamiglar ve sonuglarini agiklamiglardir. Caligmalar: sonunda % 0,4 mor-
talite, % 5 postoperatif komplikasyon ve % 11 bagansizlik tesbit ettiklerini bildiren
aragtirmacilar, bagarisizlif1 erken donemde asir1 siv1 ve kati gida alinimina baglams-
lardir. Bu caligmanin bir yillik erken sonuglarina gore hastalar ayda ortalama 2-2,5
kilo kaybetmislerdir 2°. Yazarlar bu calismanm gercek faydasim saptayabilmek
icin daha uzun siireli gozlem gerektigini vurgulamaktadirlar ' ! +25.33.34.35

GEREC ve YONTEM

Bu calismada Bursa Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari ve Aragtirma Merkezi ta-
rafindan temin edilen Yeni Zelanda tiirii 24 adet tavgan kullamlmgtir, 3-4 aylk ola-
rak secilen bu tavsanlarin 12 tanesi deney, diger 12 tanesi de kontrol grubu olarak
alinmistir. Deneye aldifimiz tavsanlan Nembutal ile uyutarak karindan orta hat
kesisi ile batin actik. Yaptigimiz olgiimlerde tavsan mide hacmini ortalama 150 cc
olarak tesbit ettikten sonra kardia tarafinda 30-40 cc lik gida posu ve biiyiik kurva-
tiir tarafinda 1 em lik bir gecis bikakacak sekilde 5/0 atravmatik mersilen ile de-
vamh dikiglerle ikiye bdldiik (Sekil 1). Hayvanlarda ¢aligmadan dnce ve sonra agir-
lik kontrolii, kan protein, lipid ve kolesterol miktarlarim saptadik.

BULGULAR

Calistigimiz tavsanlar sisman tavsan olmamasina karsin deney grubundaki
hayvanlarda ortalama agilik ilk tartida 2100 gr. iki ay sonra ortalama agirlik 2000
gr. li¢ ay sonra ise ortalama agirhk 2070 gr. olarak saptanmistir.

Kontrol grubunda ise ilk ortalama agirlik 1966 gr. iki ay sonra ortalama agir-
ik 22125 gr. ii¢ ay sonra ise ortalama agirhk 2245,8 gr. a cikmustir. Bu sonuglar
kargilastirildiginda iki grup arasindaki fark bariz bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir.
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Tavsanlar aym standard gida ile beslenmiglerdir. Ameliyat sonras: tavsanlarin
yasamlarina sihhatli olarak devam ettikleri ve gaitalannin sekil, koku ve renk baki-
mindan plasebo grubundan bir ayncalik olmadig: saptandi.

Kontrol grubu ile cerrahi girisim uygulanmis tavsanlarin ¢aliymadan dnce ve
calismadan sonra 2. ve 3. aylarda yaptifimiz agirlik kontrolii sonuglan Tablo I-a
ve I-b de verilmigtir.

Caliymadan Once ve ¢alismadan ii¢ ay sonra yaptifimiz kan total protein, to-
tal lipid ve kolesterol seviyelerinde kiigiik sinirlarda oynayan diismeler gorilmesine
karsin Tablo II'de goriildiigii gibi belirgin bir farklilik saptanamamustir.

3 ay sonra yaptigimiz radyolojik tetkiklerde anastomoz'un diizenli caligtigim
ve iist bdliimin hemen hemen baslangigtaki hacmine esit oldugunu gordiik (Resim 1).

Cerrahi girisim uygulanan tavsanlarin 3 tanesinin Sldiiriilerek yapilan otopsi-
lerinde karacigerlerinde ameliyat 6ncesine gore makroskobik bir degisiklik goriilme-
mistir. Yapilan biopsilerde bir patolojik degisiklik saptanmamistir (P.A. B-3962-81)
Resim 2.

Tablo: I-a

Kontrol Grubu. Tavsanlarm AZirhiklan (gram olarak)
No. ilk agirlik 2 ay 3ay
3 1750 2100 2400
2 2050 2350 2600
3 1600 1850 2100
4 2100 2300 2550
5 2000 2350 2500
6 1900 2150 2400
7 1950 2200 2450
8 1850 2050 2200
9 2100 2250 2550
10 2200 2400 2650
11 2150 2350 2500
12 1950 2200 2450

Ortalama 1966 22125 2445,8




Tablo: I-b

Deney Grubu. Tavsanlarin Agirliklar: (gram olarak)

No. ilk agirhik 2 ay 3ay
i 2100 1700 1850
2 2100 2150 2450
3 2200 1900 1850
4 2100 1700 1100
5 2000 2150 2200
6 2150 2100 2150
7 2200 2150 2100
8 2050 2200 2400
9 2100 2250 2500

10 2150 2050 1900

11 2000 2150 2250

12 2150 2100 2200

Ortalama 2100 2000 2070




Tablo: 11

Caligmadan Once ve Caligmadan Ug Ay Sonraki Laboratuvar Degerleri

Total Protein Total Lipid Total Kolesterol
No. (% gr) (% mgr) (% mgr)
Calismadan |Galismadan | Galismadan | Calismadan | Calismadan | Calismadan
énce 3ay sonra | &nce 3 ay sonra énce 3 ay sonra
1 6,5 5,6 380 225 64 72
2 7,0 5,6 250 175 82 44
3 7,6 7,1 300 175 110 86
4 7,5 6,5 450 295 36 44
5 6,4 5,6 360 225 68 44
6 5,8 5,4 380 320 96 130
7 6,4 6,1 430 600 86 72
8 6,4 7,0 200 175 46 30
9 6,8 6,4 160 175 64 30
10 7.3 7,1 180 200 36 44
11 6,9 6,5 360 320 84 44
12 5,8 5,4 350 380 76 72
Ortalama 6,5 6,0 316 266 70,8 62,6




Resim: 1

Resim: 2



TARTISMA

Sigmanhigmn tedavisinde kullamlan cerrahi girisimlerin seckinligi ameliyat
riskinin, komplikasyonlarinin azhif1 ve hastanin belirlenen zamanda kontrollii kilo
kaybetmesi ile belirlenir. Bizde deneysel caligmalarimizda bu faktorleri iceren bir
uygulamay: amag¢lamis bulunuyoruz.

Sismanhigm cerrahi tedavisi bu hastaliin ve yapilan cerrahi girisimlerin mey-
dana getirebilecefii Gnemli komplikasyonlarin hastaya iyi anlatiimas: ile bagariya
ulasilabilecek bir yoldur.

Genel bilgilerde 4 grupta yapilabilen cerrahi girigimleri ortaya koymus-
tuk’®+24.25 Bunlar:

1- istah merkezlerinin kontrolii igin santral sinir sistemi girisimleri

2- Fazla yag dokusunun cerrahi ¢ikartilmas:

3- Gida almay: engelleyici girisimler

4- Cerrahi olarak gastrointestinal sistemin emilim yiizeyinin azaltiimasi

Bizim ¢aligmalanmiz son gruba girmektedir.

Santral sinir sistemi operasyonlan en ideal girisim olarak goriilebilmelerine
karsin giivenilir olarak klinik uygulama alani yoktur 2%-2%,

Fazla yag dokusunun cerrahi olarak cikartilmas: bazi komplikasyonlan da
beraberinde getirir ve kisa siirede gida alimi devam ettigi i¢in kaybolan kilolar yerine
tekrar konur 2°+25

Gida alimmmim engelleyici bir girisim olarak yapilan mandibiiler fiksasyon bize
pek medeni bir girisim olarak gorilmemektedir. Fiksasyon tellerinin ¢ikartilmasin-
dan sonra hasta kisa zamanda kaybettigi kilolar1 geri almaktadir %-25.

Gastrointestinal sistemde emilim yiizeyini azaltmayi amaclayan jejunoileal
bypass, gastrik bypass ve midenin boliinmesi gibi cerrahi girisimler biz cerrahlarin
en yaygm ve iimitli yontemleri olarak gegerliliini korumaktadir.

Bunlardan ii¢-yan jejunoileal bypass Payne tarafindan tarif edilmis
olup kilo kayb1 bakimindan basarh bir girisim olarak goziilkmemistir. Scott >® ta-
rafindan ortaya konan jejunoileal bypass yara infeksiyonu, revizyon gerektiren
stomal obstriiksiyon, pulmoner emboli ile sonuglanan vendz tromboz, iiriner siste-
min infeksiyonu gibi erken post-operatif komplikasyonlan (% 22) ve erken 6lim-
leri (% 2,2) igeren bir girigimdir.

Jejunoileal bypass'lh hastalarda glikoz emiliminde, serum kolesterol ve trigli-
serit seviyesinde bir diisme ortaya ¢ikmigtir. Ameliyat sonu 4. veya 6. aylarda vii-
cutta genel yaglanmada bir azalma meydana gelmigtir. Ayrica bu girigsimlerden son-
ra iiriner taslar (% 15) ile birlikte hiperoxaliiri ve bypass yapilan barsakta hizh bak-
teri ¢cogalmasindan dolay: devamli diare sonucu elektrolit ve asit-baz dengesinde bo-
zukluklar, hiperiirisemi, gut artriti ve vitamin noksanliklan gibi metabolik kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir®® ~2°. Karaciger degisiklikleri olarak da:

a) Hepatositlerde yaglanma

b) Portal fibrozis
¢) Portal infiltrasyon % 68 oraninda saptanmigtir. Safra taglarinin olugumun-

da da % 13-30 oraninda bir artig gorilmiistiir ®*-2°-*¢~3°  Mide kapasitesinin
azaltilmas: ile birlikte gastrojejunostomi olarak tamimlanan gastrik baypass giri-
simlerinde alinan gidanin miktar1 azalir ve simirh miktarda kalori alinmasi sonucu
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kontrollii kilo kaybi1 saglamir. Bu gidalarin normal olarak emilmesi sonucu
bir metabolik bozukluk saptanamamigtir. Gastrik pogun geniglemesi olasilif1 olma-
sina karsin kilo kaybi tatmin edici olarak saptanmigtir®® ~*2. Bu girigim metabolik
sonuglan yoniinden komplikasyonsuz bir girisim gibi goziikkmektedir. Gastrik
bypass'lh hastalarm karaciger fonksiyon testleri bozulmamigtir *°+*! . Mason #2 ve
Alden ** bu hastalarn karaciger biopsilerinde morfolojik bir degisiklik gozleme-
miglerdir. Bu girisimde goriilen nefrolithiazis jejunoileal bypasslarda goriilenden 10
kere daha azdir. Mortalite oran1 % 2 morbidite oram1 % 20'den azdir.

Gomez ** tarafindan midenin biiyilk kurvatiirii iizerinde 60 mm lik bir fundus
posu ve 1,2 cm lik bir gegis yapilarak tarif edilen gastrik béliinme sonuglan ile ol-
dukca miikemmel olarak goriilmektedir.

Bizim uyguladigimiz yontemde gastrik boliinmeyi daha evvel uygulayanlardan
farkli olarak iist boliimdeki bogalmay: geciktirmek igin ikinci boliime gecis biiyik
kurvatiir tarafina alinmigtir. Gastrik boliinme girisimi diger cerrahi girisimlerden
daha basit ve kisa siirede uygulanabilen bir y6ntem oldugu ortadadir. Jejunoileal
bypass girigiminin kilo kaybi1 saglamadaki basarisinin diger girisimlere gore iistiin-
ligii tartigilamaz. Fakat bu iistiinliifiin yaninda erken ve ge¢ komplikasyonlarin riski
ve agirlig1 ortadadir. Bundan dolay: gastrik bolinmede difer arastiricilarin ve bizim
de saptadigimiz 6nemli metabolik hepatoselliiler degisiklik ve ameliyet riski yoktur.
Kilo kaybettirmede jejunoileal bypass kadar siiratli olmasada daha uzun zamanda
saghkl bir kilo kayb1 meydana getirdigi de ¢aligmalarimizda vurgulanmistir. Bu
girigimin cerrahi mortalitesi sifir olarak kabul edilebilinir.

Biitiin bu bilgiler ve bizim bulgulanmizin da 15181 altinda, bize gore gastrik
bypass ve gastrik boliinme girisimleri hastalarin iyi secilmesi ve onlarin da hekime
yardimei olmalar: sayesinde daha basarili ve uygulanabilir bir girisim olarak goziik-
mektedir.
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