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Amag: Obezite cerrahisi icin cesitli cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) ve
laparoskopik gastrik plikasyon (LGP) yontemleri de son yillarda obezite cerrahisinde basariyla uygulanan cerrahi
yontemlerdir. Bu ¢calismamizda, LSG'ye gore daha sonra giindeme gelmis, mide biiyiik kurvaturuna plikasyon yapila-
rak mide hacmi azaltilan LGP uyguladigimiz hastalari, LSG uyguladigimiz hastalar ile karsilastirdik.

Gereg ve Yontemler: 2009-2012 yillari arasinda Konya Beyhekim Hastanesinde morbid obezite nedeni ile yapilan,
LSG ve LGP yontemleri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas ve cinsiyetleri, preoperatif kan biyokimya de-
gerleri, operasyon oncesi ve sonrasi viicut kitle indeksi (VKi), hastanede yatis siireleri, morbidite, mortaliteleri ve
komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Bu calismaya obezite nedeniyle 2009-2012 yillari arasinda opere edilen 55 hasta dahil edildi. Calismaya alinan
29 hastaya LGP, 26 hastaya ise LSG teknigi uygulandi. Viicut kitle indeksi agisindan LGP grubu 41,423 kg/m?, LSG grubu ise
42,0£3,1 kg/m? idi. Viicut kitle indeksi agisindan gruplar arasi anlamli farklilik tespit edilmedi. Yas ortalamasi ve cinsiyet
acisindan da her iki grubun benzer oldugu gortildii. Laparoskopik gastrik plikasyon grubunda postoperatif bir hastada
suittir hattinda nekroz olustu. Laparoskopik sleeve gastrektomi grubunda ise bir hasta kanama nedeniyle reopere edildi.
Yine bu grupta bir hastada siitlir hattinda kacak meydana geldi. Laparoskopik gastrik plikasyon ve LSG uygulanan hasta-
larin postoperatif VKi degerlendirilmesinde LSG lehine anlaml fark bulundu. Hastanede yatis siiresi ise, LGP grubunda
istatistiksel agcidan daha kisa bulundu. Komplikasyonlar yoniinden her iki grup arasinda farklhk tespit edilmedi.

Sonug: Biz calismamizda, LGP ve LSG yontemleri uyguladigimiz hastalarda birbirine yakin sonuglar elde ettik. Calis-
mamizda, LSG'nin morbid obezitenin cerrahi tedavisinde VKI’ini azaltmasi yoniinden LGP’a gore daha etkin oldugu
gorildi. Ancak hastanede yatis siiresi acisindan LGP grubumuzda daha iyi sonugclar elde edildi. Her iki yonteminde
morbid obezitenin cerrahi tedavisinde giivenle kullanilabilecegi ve etkin oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Obezite, sleeve, plikasyon, laparoskopik

Objective: Various different surgical methods are used for obesity surgery. Among them, laparoscopic sleeve gast-
rectomy (LSG) and laparoscopic gastric plication (LGP) have been both successfully performed in recent years. In
this study, we compared the treatment results of patients who underwent LGP, a method that was introduced later
consisting of plication of gastric greater curvature to achieve volume reduction, with results of patients who un-
derwent LSG.

Material and Methods: We analyzed data on morbid obese patients who underwent bariatric surgery with either LSG
or LPG in Konya Beyhekim Hospital between 2009 and 2012. Demographic features including age and sex, preope-
rative blood biochemistry, body mass index (BMI) before and after operation, duration of hospital stay, morbidity,
mortality and complications were analyzed.

Results: Fifty-five patients who were operated for obesity between 2009 and 2012 were included in the study. 29
patients underwent LGP, and 26 patients LSG. The BMI in the LGP and LSG groups was 41.4%3 kg/m? and 42.043.1
kg/m?, respectively. There was no significant difference between two groups in terms of BMI. Two groups were also
similar in terms of age and gender. In the LGP group, one patient had postoperative necrosis of the suture line. One
patient in the LSG group was re-operated due to bleeding. Another patient in this group had leakage at the suture
line. Postoperative BMI assessment of groups revealed significantly lower BMI levels in the LSG group. Length of
hospital stay was significantly shorter in the LGP group. There was no significant difference in complication rates
between two groups.

Conclusion: In this study, we obtained similar results in patients who were treated with LGP or LSG. Moreover, LSG
was more efficient in decreasing BMI in morbid obesity surgery when compared to LGP. However, duration of hospi-
tal stay was significantly shorter in LGP group. We concluded that both methods could be effectively and safely used
in the surgical management of morbid obesity.

Keywords: Obesity, sleeve, plication, laparoscopic

GiRis

Oberzite, yaygin gériis olarak viicut kitle indeksinin 30 kg/m*nin, morbid obezite ise viicut kitle indeksi-
nin 40 kg/m?nin izerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir. Toplumlarin refah seviyesinin yiikselmesi ve
aktif glincel yasamin getirdigi yanhs beslenme problemleri, obeziteyi son yillarda ciddi bir saglik proble-
mi olarak karsimiza ¢ikarmistir. Diinyada yaklasik 1,7 milyar insan obezite nedeni ile ciddi saglik sorunlari
yasamaktadir. Bati toplumlarinda, toplumun %3-5'inde morbid obezite gériilmektedir. Gelismis tlkeler-



de obezite yaklasik olarak yillik %0,1’lik mortaliteye sahiptir ve
ciddi saglik harcamalarina neden olmaktadir. Morbid obezite-
ye bagh mortalitenin siklikla kardiyovaskiler sebeplere bagh
oldugu gorilmektedir (1-4).

1950'li yillardan bu yana uygulanan bariatrik girisimler ile yil-
lar icinde deneyimler ve teknikler de gelisti. 1990l yillarda la-
paroskopinin, cerrahi glindemine girmesiyle minimal invaziv
cerrahi teknolojisi bariatrik cerrahide uygulanmaya baslandi.
Obezitenin cerrahi tedavisinde, malabsortif ydntemler, restrik-
tif yontemler veya her ikisinin kombinasyonlar uygulanmak-
tadir. Gastrik band ve laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG),
morbid obezitenin cerrahi tedavisinde, glinlimiize kadar uy-
gulanmis popiiler iki restriktif yontemdir. Son yillarda bariat-
rik cerrahide, laparoskopik gastrik plikasyon da (LGP) restriktif
bir metot olarak giindeme geldi. Biz bu ¢alismamizda morbid
obezitenin cerrahi tedavisinde sik kullanilan LSG ile son za-
manlarda glindeme gelen ve popiler olan LGP'u karsilastir-
mayi amacladik (5-7).

GEREC VE YONTEMLER

Konya Beyhekim Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde 2009-
2012 yillari arasinda morbid obezite nedeni ile tek genel cer-
rah tarafindan LGP ve LSG yapilan tiim olgular retrospektif ola-
rak incelendi. Yas, cinsiyet, bagvuru sirasindaki VKi'ne bakildi.
Metabolik bir problemin varligini arastirmak icin hastalarin
preoperatif aclik kan sekeri, aspartat aminotransferaz (AST),
alanin aminotransferaz (ALT), trigliserit, kolesterol, kan basing-
lari tespit edildi. Her iki grubun hastanede kalis sureleri belir-
lendi. Opere edilen tiim hastalar calismaya alind.

Operasyona alma kriteri olarak belirlenen; VKi 35 kg/m’ ve
Uzerinde olan, hipertansiyon, diabetes mellitus ve uyku apnesi
gibi medikal yandas problemler tasiyan hastalar ile VKi 40 kg/
m? ve (izeri olan hastalar operasyona alindi. Hastalarimizin ta-
mami daha 6nce diyet, medikal tedavi denemis, yasam tarzi
dedisiklikleri, davranis modifikasyonlari ve diger konservatif
yontemlerden sonug alamamis ve yeterli kilo vermeyi basara-
mamis hastalardi.

Cerrahi yontem olarak LSG uyguladigimiz hastalarda, operas-
yon genel anestezi altinda uygulandi. On iki mm-Hg intraab-
dominal basingla ¢alisildi. Subksifoid, umbilikus ve sag subkos-
tal midklavikular hattan 10 mm'lik (karaciger ekartori icin), sol
sol subkostal orta aksiller hattan 5 mm’lik trokar girisleri ya-
pildi. Covidien® ligasure yardimi ile pilora 4-6 cm mesafeden
fundusa kadar buyiik kurvatur serbestlestirildi. Daha sonra 42
F buji rehberliginde vertikal olarak mide pilora 4-6 cm mesa-
feden fundus dahil edilerek rezeke edildi. Gerekli gorildugu
durumlarda hemostaz sutirleri konuldu. Tiim hastalara silikon
batin dreni yerlestirildi. Postoperatif 3-4. glin sivi gidalar bas-
landi.

Diger cerrahi yontemimiz olan LGP uyguladigimiz hastalarda,
genel anestezi altinda operasyona alindi ve bu hastalarimiz icin
de 12 mm-Hg'lik intraabdominal basing saglandi. Umbilikustan,
sol subkostal midklavikular hattan ve sag subkostal midklaviku-
lar hattan (karaciger ekartori icin) 10 mm'lik, subksifoid ve sol
midaksiller hattan 5 mm'lik trokar girigleri yapildi. Covidien® liga-
sure ile pilora 4-6 cm mesafeden fundusa kadar buyuk kurvatur
serbestlestirildi. Kirk iki F buji yardimi ile T numara 26 mm ipek
stitUrler ile pilordan fundusa kadar tek tek stittrler konuldu. Sttir
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Tablo 1. Yas-cinsiyet ve VKi acisindan gruplarin
degerlendirilmesi

Yas (Ort£SS)  Cinsiyet VKi (kg/m?)
Erkek Kadin  (Ort+SS)
Grup 1 (n=29) 35,5+11,2 23 6 41,4+ 3,0
Grup 2 (n=26) 33,9104 21 5 42,0+ 3,1
P degeri 0,581 0,763 0,482

Ort: ortalama; SS: standart sapma; VKI: viicut kitle indeksi

Tablo 2. Hastalarin preoperatif biyokimya ve arteriyel sistolik
kan basing degerleri

Grup Ortalama SS (1)
Grup 1 AKS (mg/dL) 105,3 19,1
Grup 2 103,5 19,5
Grup 1 AST (U/L) 32,1 7,1
Grup 2 31,6 3,6
Grup 1 ALT (U/L) 33,6 6,5
Grup 2 324 44
Grup 1 Trigliserit (mg/dL) 216,6 357
Grup 2 217,7 29,0
Grup 1 Kolesterol (mg/dL) 214,6 30,5
Grup 2 216,6 27,1
Grup 1 Kan basinci (mm-Hg) 135,0 16,4
Grup 2 131,7 15,6

AKS: aclik kan sekeri; AST: aspartat aminotransferaz; ALT: alanin aminotrans-
feraz

aralari 2,5 cm olarak ayarlandi ve iceriye dogru mide biiyiik kurva-
turundan plikasyon gergeklestirildi. Lizumu halinde silikon batin
dreni kondu. Postoperatif 2. glin sivi gidalar basland.

Yara yeri enfeksiyonu, bir haftadan kisa sireli bulanti-kusma,
atelektazi, konservatif yaklastigimiz kanamalar, medikal tedavi
ile diizelen hayati tehdit olusturmayan komplikasyonlar minér
komplikasyon olarak kabul edildi. Batin ici apse, intestinal ka-
cak, transfiizyon gerektiren kanama, pnémoni, akut respiratuvar
distres sendromu, bir haftadan uzun siiren bulant-kusma majér
komplikasyon olarak degerlendirildi. Tim hastalar postoperatif ilk
glin cerrahi yogun bakimda gozlemlendi. Her iki teknik ile opere
edilen hastalarin postoperatif birinci, altinci ve on ikinci aylardaki
takip verileri ve ézellikle VKi'leri degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15 for
Windows (SPSS® Inc. Chicago, IL, USA) programi kullanilarak
degerlendirildi. Tanimlayici istatistik analizi yapildi. Gruplar
arasi farkin degerlendirilmesi igin Student t testi kullanildi.
P<0,05 olmasi anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Operasyona aldigimiz 55 hastanin tamami ¢alismaya dahil edil-
di. Hasta gruplarimiz toplam 44 erkek ve 11 kadindan olustu.
Yas ortalamasi 34,8+10,7 olarak bulundu. Tiim hastalarin viicut
kitle indeksi ortalamasi 41,7+3,0 idi. Laparoskopik gastrik plikas-
yon uyguladigimiz 29 hasta Grup 1, LSG uyguladigimiz 26 hasta
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Toprak ve ark.
Morbid obezite cerrahisi

Tablo 3. LGP ve LSG komplikasyonlarinin karsilastiriimasi

Kanama
(hemostaz igin
reoperasyon)
Hasta sayisi subtotal gastrektomi
LGP 29 Yok
LSG 26 1

LGP: laparoskopik gastrik plikasyon; LSG: laparoskopik sleeve gastrektomi

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2 hastanede yatis siiresi ve VKI
karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2 p degeri
Hastanede yatis
suresi (gtin) 3,2+0,5 5,5+0,8 <0,001
1. ay (VKIi) (kg/m?) 36,3+2,3 37,0+2,3 0,249
6. ay (VKi) (kg/m?) 30,7¢1,9  29,7+1,9 0,072
12. ay (VKI) (kg/m?) 27,3+2,0 26,0+1,8 0,020

VKi: viicut kitle indeksi

Grup 2 olarak adlandirildi. Grup 1'de 23 erkek ve 6 kadin vardi.
Grup 1'in yas ortalamasi 35+11,2 iken, Grup 2'de 21 erkek ve 5 ka-
din operasyona alindi. Grup 2'nin yas ortalamasi 33,9+£10,9 idi. Her
iki grup arasinda yas ortalamasi (p=0,581) ve cinsiyet (p=0,763)
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi. Grup 1'de
preoperatif VKI 41,4+3,0 bulunurken Grup 2'de 42,0+3,1 olarak
bulundu. Viicut kitle indeksi yoniinden gruplar arasi istatistiksel
fark goriilmedi (p=0,482) (Tablo 1).

Hastalarin preoperatif aglik kan sekeri, AST, ALT, trigliserit, koles-
terol, arteriyel sistolik kan basinci degerleri saptandi (Tablo 2). iki
grup arasindaki degerler benzer bulundu. Tim hastalara operas-
yon oncesi Uist endoskopik islem yapildi, operasyona engel veya
operasyon seklimizi degistirecek bir patoloji saptanmadi.

Grup 1 hastalarda hastane yatis suresi 3,2+0,5, Grup 2'de 5,5+0,8
glin olarak bulundu. Hastanede yatis sresi Grup 1 lehine istatis-
tiksel anlaml kisa olarak bulundu (p<0,001). Grup 2'de bir hasta
postoperatif ikinci glin kanama nedeni ile reopere edildi ve he-
mostaz saglandi. Yine Grup 2'de postoperatif besinci glin sttir
hattinda kacak oldu, reoperasyona alinan hastaya subtotal gast-
rektomi yapildi. Ayni grupta (Grup 2), ikinci bir hastamizda da
sttur hattinda kagak olduysa da hospitalizasyon ve konservatif
yaklagimla sorun giderildi. Grup 1'de bir hastada sutiir hattinda
besinci gin nekroz gortildii ve tekrar operasyona alinan hastaya
subtotal gastrektomi uygulandi. Yine bu grupta (Grup 1) bes has-
tamizda bir haftadan kisa devam eden bulanti-kusma gibi minor
komplikasyonlar goriildii. Bu komplikasyonlar, hospitalizasyon ve
medikal tedavi ile giderildi (Tablo 3).

Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin postoperatif birinci, altinci ve on
ikinci aylarda VKi'leri degerlendirildi. Grup 1'de ortalama VKi'leri
sirastyla; 36,3+2,3, 30,7+1,9, 27,3+2,0 olarak bulundu. Grup 2'de
ise ortalama VKi'leri sirasiyla; 37,0+£2,3, 29,7+1,9 ve 26,0+1,8 idi.
Grup 1 ve Grup 2 arasinda bir ve altinci aylardaki VKi'lerindeki
degisim anlaml bulunmazken, on ikinci ayda iki grup arasinda-
ki VKi'deki azalma LSG lehine istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,02) (Tablo 4).

Sutiir hatti
kacak veya Sutiir hatti
nekroz sonrasi kacak veya Bulanti-kusma Mortalite
(konservatif tedavi) nekroz minor
1 Yok 5 Yok
1 1 Yok Yok

TARTISMA

Morbid obezitenin etiyolojisinde, cevresel faktorler ve genetik
ortak rol oynar. Hangi faktoriin primer oldugu halen tartismalidir.
Morbid obezitenin en sik karsilasilan 6ltimcil komplikasyonlarin-
dan biri uyku apnesidir ve ilag tedavisi cogunlukla fayda goster-
mez. Morbid obez hastalarda ortaya ¢ikan diger 6nemli problem-
ler; hipertansiyon, dislipidemi, diyabet ve diyabete bagh artmis
koroner hastalik, gastro6zofageal reflli, dejeneratif artrit ve kadin-
larda menstriiasyon bozukluklari olarak siralanabilir (2, 8-10).

Glnimizde morbid obezitenin tedavisi icin medikal ve cerrahi
secenekler bulunmaktadir. Diyet, yasam tarzinin degistirilmesi,
mide ici balon uygulanmasi, istah azaltan ve emilim bozan ilaglar
gibi ydntemler medikal tedavi olarak morbid obezite tedavisinde
denenmektedir. Cerrahi dncesi, medikal tedavi yontemlerine bas-
vurulmasi, sinirli bir basariya sahip olmasina ragmen kabul goren
bir yaklasimdir (5, 11-13).

Morbid obezitenin cerrahi tedavisinin, uzun dénemde kilo
kayiplar sagladigi, morbid obeziteye eslik eden yandas prob-
lemlerde ciddi iyilesmeler ortaya ¢ikardigi ve hastanin yasam
kalitesini artirdigi ispatlanmistir. Morbid obezite ile ilgili bu
problemlerin ¢cogu kilo kaybi ile ya tamamen yok olmakta veya
azalmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi diyabette %76,8, hiper-
tansiyonda %61,7, uyku apnesinde %83,6 ve hiperlipidemide
ise %70,0 iyilesme goriilmektedir (2, 8-10).

Cerrahi tedavi; VKi 240 kg/m’ olan veya komorbiditesi bulunan,
VKI 235 kg/m? olan, diger tedavi seceneklerinin basarili olmadigi
hastalara 6nerilmektedir (NIH Konsensus 1991). Tedavide kullani-
lan cerrahi yontemler arasinda; gastrik ve intestinal bypass, biliyo-
pankreatik diversiyon, bant gastroplastisi, sleeve gastrektomi ve
gastrik plikasyon sayilabilir. Basarili bir cerrahi sonrasi hastalarin
yasam slrelerinde %10-15 artis kaydedilmistir. Deneyimli mer-
kezlerde uygulanan morbid obezite cerrahisinde mortalitenin
yaklasik %1-2 civarinda oldugu goriilmektedir (7, 14-19). Morbid
obezitenin cerrahisi her gecen giin yeni gelismeler kaydetmekte-
dir. Hangi cerrahi yontemin daha etkin oldugu konusu ise halen
tartismalidir. Bu nedenle ¢alismamiz LGP ve LSG'nin morbid obe-
zitenin cerrahi tedavisinde etkinliklerinin tanimlanmasi ve birbir-
lerine olan Ustlinliiklerinin ortaya konulabilmesi icin yapiimistir.

Literatlirde LGP ve LSG ile ilgili bircok ¢alisma bulunmaktadir.
Felberbauer ve ark!lar (20) LSG uyguladiklari 126 hastanin
ortalama 19,1 ay takibinde; hastalarin %64'lGnde, %50'nin
Uzerinde fazla kilo kaybi (FKK) saptamislar. Ancak %7 hastada
ise FKK %25'in altinda tespit edilmistir. Calismalarinda major
komplikasyon olarak, sadece bir hastada stapler hattinda ka-
cak meydana gelmistir. Felberbauer ve ark:lari (20) %7'lik has-
tada ortaya cikan yetersizlik nedeni ile LSG'nin morbid obezite
tedavisinde etkisinin acik olmadigini belirtmislerdir. Noun ve



arklari (21) 2010-2012 yillan arasinda 122 hafif obez hastaya LSG
uygulamislar ve hastalarin VKide on ikinci ayda 33,2+2,5 kg/m?den
24,742 kg/m”ye azalma oldugunu gérmiislerdir. %1,3 hastada
stapler hattinda ciddi kagak, %0,5 hastada stapler hattinda diistik
miktarda kacak ve %0,1 hastada mortalite tespit etmislerdir. Calis-
malarinda LSG yénteminin basarili ve glivenli bir yéntem oldugu-
nu belirtmislerdir. Bizim calismamizda LSG grubunda, bir hastada
stapler hattinda ciddi kacak olustu, bir hastamiz ise kanama nedeni
ile reopere edildi. Hastalarimizda mortalite goriilmedi. Hastalarimi-
zIn postoperatif takiplerinde VKi'lerinde bir, alti ve on ikinci aylarda
dlzenli azalma gorildl. LSG grubumuzda on ikinci ayda 42+3,1
kg/m*den 26,0+1,8 kg/m”ye azalma tespit edildi. LSG grubumuz-
daki VKi'lerindeki azalmalar morbid obezitenin cerrahi ile tedavi
acisindan basaril bulundu (21-23).

Atlas ve arklan (24) 2011-2012 yillarinda 44 hastaya LGP uygula-
miglardir. On ikinci ayda hastalarinda FKK yaklasik %50,7 olarak
bulunmus ve calismalarinda LGP yénteminin morbid obezite teda-
visinde kilo kaybi acisindan basarili bir yéntem oldugu sonucuna
varmiglardir. Ancak ayni calismada, hastalarinin %79,5'unda ilk on
giinde bulanti ve kusma tespit edilmis ve hastalarinin %25'i direncli
bulanti-kusma nedeni ile rehospitalize edilmek zorunda kalmistr.
Bu nedenle LGP yontemindeki bulanti-kusma ve buna bagl rehos-
pitalizasyon sikligini bu yéntemin bir ¢ekincesi olarak belirtmisler-
dir. Biz calismamizda LGP grubunda postoperatif olarak VKi'lerini
degerlendirdik. Baglangicta 41,4+3,0 kg/m? olan VKi, on ikinci ayda
27,3+2,0 kg/m? olarak bulundu. Bu sonug kilo kaybi agisindan ba-
sarili ve literattirle uyumlu bulundu (13, 18, 25). Bizim LGP uyguladi-
gimiz hastalarda postoperatif bulanti-kusma semptomlari, Atlas ve
ark’larinin (24) calismalarina gére daha az ve minér bir komplikas-
yon olarak rastlandi. Yirmi dokuz hastamizin yalniz besinde (%17,2)
bulanti-kusma tespit ettik. Bu semptomlarda medikal yontemlerle
veya kisa suireli hospitalizasyonla giderildi.

Dijian ve arklan (26) 2013 yilindaki calismalarinda, 39 hastayla LSG
ile LGP'u karsilastirmiglar; LGP grubunda hastanede kalis siiresi or-
talama 4,2+1,9 giin iken LSG grubunda 3,9+1,7 giin olarak bulun-
mustur. Gruplar arasinda hastanede kalis stiresi agisindan anlamli
bir fark bulmazken, postoperatif bir, (ic, alti ve on ikinci aylardaki VKi
takiplerinde, LSG yonteminin LGP yontemine gore kilo kaybi agisin-
dan daha etkin oldugu sonucuna varmislardir. Abdelbaki ve ark:lar
(27) 2014 yilinda 140 hasta ile yaptiklar benzer bir ¢alismay1 yayinla-
miglardir. Hastalarina uyguladiklari yéntemi altinci ve on ikinci ayda
FKK ile degerlendirmislerdir. LGP ile LSG'nin on ikinci aydaki FKK de-
gerleri sirasiyla %52,1+15,1, %68,1+15,8 olarak LSG lehine anlaml
bulunmustur. Bu nedenle morbid obezite tedavisinde LSG'nin daha
etkin oldugu sonucuna varmiglardir. Calismalarinda hastanede kalis
suresini ise, LSGde daha uzun bulmusglardir. Biz LGP ile LSG'yi karsi-
lastirdigimiz bu calismamizda on ikinci aydaki VKideki azalmayi LSG
lehine anlamli bulduk. Ancak birinci ve altinci aylarda VKi'nin karsi-
lastirmasinda calismamizda iki grup arasinda anlamli fark bulunma-
di. Hastanede yatis sireleri LGP ve LSG gruplarinda sirasiyla 3,2+0,5,
5,5+0,8 guin olarak bulundu. Bizim ¢alismamizda, hastanede kalig
stiresinin, Abdelbaki ve ark’larinin ¢alismasinda oldugu gibi LGP
grubunda, LSG grubuna gore anlamli kisa oldugu gordilda.

Galismamizda elde ettigimiz sonuclar literatiirdeki bircok calismay-
la uyumludur. Ancak hasta sayimizin (55 hasta) yetersizligi, takip su-
relerinin (12 ay) kisa olusu ve ¢alismanin retrospektif olarak yapilmis
olmasi calismamizin kisithliklaridir.
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SONUC

Morbid obezitenin cerrahi tedavisinde, LGP ydntemi, LSG
sonrasi popller olmus yeni bir ydontemdir. Biz ¢alismamizda
LSG yéntemini morbid obezitenin cerrahi tedavisinde LGP'a
gore daha etkin olarak bulduk. Ancak LGP; daha kisa hasta-
nede kalis siresi, daha kolay uygulanabilir cerrahi teknik ve
geri donlistimlu bir prosedir olmasi nedeni ile, morbid obe-
zitenin cerrahi tedavisinde iyi bir alternatiftir. Daha iyi ve net
sonuglar elde etmek icin yeni randomize ¢alismalara ve uzun
doénem izlemlere ihtiyac vardir.

Etik Komite Onayi: Hastalar retrospektif olarak incelendiginden etik
komite onayi alinmadi.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan
alinmstir.
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