
Laparoskopik sleeve gastrektomi ve laparoskopik gastrik 
plikasyonun karşılaştırılması: Bir yıllık takip sonuçlarımız
Comparison of laparoscopic sleeve gastrectomy and laparoscopic gastric plication: One 

year follow-up results

Amaç: Obezite cerrahisi için çeşitli cerrahi yöntemler uygulanmaktadır. Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) ve 
laparoskopik gastrik plikasyon (LGP) yöntemleri de son yıllarda obezite cerrahisinde başarıyla uygulanan cerrahi 
yöntemlerdir. Bu çalışmamızda, LSG’ye göre daha sonra gündeme gelmiş, mide büyük kurvaturuna plikasyon yapıla-
rak mide hacmi azaltılan LGP uyguladığımız hastaları, LSG uyguladığımız hastalar ile karşılaştırdık.

Gereç ve Yöntemler: 2009-2012 yılları arasında Konya Beyhekim Hastanesi’nde morbid obezite nedeni ile yapılan, 
LSG ve LGP yöntemleri retrospektif olarak incelendi. Hastaların yaş ve cinsiyetleri, preoperatif kan biyokimya de-
ğerleri, operasyon öncesi ve sonrası vücut kitle indeksi (VKİ), hastanede yatış süreleri, morbidite, mortaliteleri ve 
komplikasyonlar değerlendirildi.

Bulgular: Bu çalışmaya obezite nedeniyle 2009-2012 yılları arasında opere edilen 55 hasta dahil edildi. Çalışmaya alınan 
29 hastaya LGP, 26 hastaya ise LSG tekniği uygulandı. Vücut kitle indeksi açısından LGP grubu 41,4±3 kg/m2, LSG grubu ise 
42,0±3,1 kg/m2 idi. Vücut kitle indeksi açısından gruplar arası anlamlı farklılık tespit edilmedi. Yaş ortalaması ve cinsiyet 
açısından da her iki grubun benzer olduğu görüldü. Laparoskopik gastrik plikasyon grubunda postoperatif bir hastada 
sütür hattında nekroz oluştu. Laparoskopik sleeve gastrektomi grubunda ise bir hasta kanama nedeniyle reopere edildi. 
Yine bu grupta bir hastada sütür hattında kaçak meydana geldi. Laparoskopik gastrik plikasyon ve LSG uygulanan hasta-
ların postoperatif VKİ değerlendirilmesinde LSG lehine anlamlı fark bulundu. Hastanede yatış süresi ise, LGP grubunda 
istatistiksel açıdan daha kısa bulundu. Komplikasyonlar yönünden her iki grup arasında farklılık tespit edilmedi.

Sonuç: Biz çalışmamızda, LGP ve LSG yöntemleri uyguladığımız hastalarda birbirine yakın sonuçlar elde ettik. Çalış-
mamızda, LSG’nin morbid obezitenin cerrahi tedavisinde VKİ’ini azaltması yönünden LGP’a göre daha etkin olduğu 
görüldü. Ancak hastanede yatış süresi açısından LGP grubumuzda daha iyi sonuçlar elde edildi. Her iki yönteminde 
morbid obezitenin cerrahi tedavisinde güvenle kullanılabileceği ve etkin olduğu sonucuna varıldı.

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/m2 and 42.0±3.1 
kg/m2, 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.
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GİRİŞ

Obezite, yaygın görüş olarak vücut kitle indeksinin 30 kg/m²’nin, morbid obezite ise vücut kitle indeksi-

nin 40 kg/m²’nin üzerinde olması olarak tanımlanmaktadır. Toplumların refah seviyesinin yükselmesi ve 

aktif güncel yaşamın getirdiği yanlış beslenme problemleri, obeziteyi son yıllarda ciddi bir sağlık proble-

mi olarak karşımıza çıkarmıştır. Dünyada yaklaşık 1,7 milyar insan obezite nedeni ile ciddi sağlık sorunları 

yaşamaktadır. Batı toplumlarında, toplumun %3-5’inde morbid obezite görülmektedir. Gelişmiş ülkeler-
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de obezite yaklaşık olarak yıllık %0,1’lik mortaliteye sahiptir ve 
ciddi sağlık harcamalarına neden olmaktadır. Morbid obezite-
ye bağlı mortalitenin sıklıkla kardiyovasküler sebeplere bağlı 
olduğu görülmektedir (1-4).

1950’li yıllardan bu yana uygulanan bariatrik girişimler ile yıl-
lar içinde deneyimler ve teknikler de gelişti. 1990’lı yıllarda la-
paroskopinin, cerrahi gündemine girmesiyle minimal invaziv 
cerrahi teknolojisi bariatrik cerrahide uygulanmaya başlandı. 
Obezitenin cerrahi tedavisinde, malabsortif yöntemler, restrik-
tif yöntemler veya her ikisinin kombinasyonları uygulanmak-
tadır. Gastrik band ve laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), 
morbid obezitenin cerrahi tedavisinde, günümüze kadar uy-
gulanmış popüler iki restriktif yöntemdir. Son yıllarda bariat-
rik cerrahide, laparoskopik gastrik plikasyon da (LGP) restriktif 
bir metot olarak gündeme geldi. Biz bu çalışmamızda morbid 
obezitenin cerrahi tedavisinde sık kullanılan LSG ile son za-
manlarda gündeme gelen ve popüler olan LGP’u karşılaştır-
mayı amaçladık (5-7).

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Konya Beyhekim Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde 2009-
2012 yılları arasında morbid obezite nedeni ile tek genel cer-
rah tarafından LGP ve LSG yapılan tüm olgular retrospektif ola-
rak incelendi. Yaş, cinsiyet, başvuru sırasındaki VKİ’ne bakıldı. 
Metabolik bir problemin varlığını araştırmak için hastaların 
preoperatif açlık kan şekeri, aspartat aminotransferaz (AST), 
alanin aminotransferaz (ALT), trigliserit, kolesterol, kan basınç-
ları tespit edildi. Her iki grubun hastanede kalış süreleri belir-
lendi. Opere edilen tüm hastalar çalışmaya alındı. 

Operasyona alma kriteri olarak belirlenen; VKİ 35 kg/m² ve 
üzerinde olan, hipertansiyon, diabetes mellitus ve uyku apnesi 
gibi medikal yandaş problemler taşıyan hastalar ile VKİ 40 kg/
m² ve üzeri olan hastalar operasyona alındı. Hastalarımızın ta-
mamı daha önce diyet, medikal tedavi denemiş, yaşam tarzı 
değişiklikleri, davranış modifikasyonları ve diğer konservatif 
yöntemlerden sonuç alamamış ve yeterli kilo vermeyi başara-
mamış hastalardı.

Cerrahi yöntem olarak LSG uyguladığımız hastalarda, operas-
yon genel anestezi altında uygulandı. On iki mm-Hg intraab-
dominal basınçla çalışıldı. Subksifoid, umbilikus ve sağ subkos-
tal midklavikular hattan 10 mm’lik (karaciğer ekartörü için), sol 
subkostal midklavikular hattan (stapler girişi için) 12 mm’lik, 
sol subkostal orta aksiller hattan 5 mm’lik trokar girişleri ya-
pıldı. Covidien® ligasure yardımı ile pilora 4-6 cm mesafeden 
fundusa kadar büyük kurvatur serbestleştirildi. Daha sonra 42 
F buji rehberliğinde vertikal olarak mide pilora 4-6 cm mesa-
feden fundus dahil edilerek rezeke edildi. Gerekli görüldüğü 
durumlarda hemostaz sütürleri konuldu. Tüm hastalara silikon 
batın dreni yerleştirildi. Postoperatif 3-4. gün sıvı gıdalar baş-
landı.

Diğer cerrahi yöntemimiz olan LGP uyguladığımız hastalarda, 
genel anestezi altında operasyona alındı ve bu hastalarımız için 
de 12 mm-Hg’lik intraabdominal basınç sağlandı. Umbilikustan, 
sol subkostal midklavikular hattan ve sağ subkostal midklaviku-
lar hattan (karaciğer ekartörü için) 10 mm’lik, subksifoid ve sol 
midaksiller hattan 5 mm’lik trokar girişleri yapıldı. Covidien® liga-
sure ile pilora 4-6 cm mesafeden fundusa kadar büyük kurvatur 
serbestleştirildi. Kırk iki F buji yardımı ile 1 numara 26 mm ipek 
sütürler ile pilordan fundusa kadar tek tek sütürler konuldu. Sütür 

araları 2,5 cm olarak ayarlandı ve içeriye doğru mide büyük kurva-
turundan plikasyon gerçekleştirildi. Lüzumu halinde silikon batın 
dreni kondu. Postoperatif 2. gün sıvı gıdalar başlandı. 

Yara yeri enfeksiyonu, bir haftadan kısa süreli bulantı-kusma, 
atelektazi, konservatif yaklaştığımız kanamalar, medikal tedavi 
ile düzelen hayati tehdit oluşturmayan komplikasyonlar minör 
komplikasyon olarak kabul edildi. Batın içi apse, intestinal ka-
çak, transfüzyon gerektiren kanama, pnömoni, akut respiratuvar 
distres sendromu, bir haftadan uzun süren bulantı-kusma majör 
komplikasyon olarak değerlendirildi. Tüm hastalar postoperatif ilk 
gün cerrahi yoğun bakımda gözlemlendi. Her iki teknik ile opere 
edilen hastaların postoperatif birinci, altıncı ve on ikinci aylardaki 
takip verileri ve özellikle VKİ’leri değerlendirildi.

İstatistiksel Analiz
Veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15 for 
Windows (SPSS® Inc. Chicago, IL, USA) programı kullanılarak 
değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistik analizi yapıldı. Gruplar 
arası farkın değerlendirilmesi için Student t testi kullanıldı. 
P<0,05 olması anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Operasyona aldığımız 55 hastanın tamamı çalışmaya dahil edil-
di. Hasta gruplarımız toplam 44 erkek ve 11 kadından oluştu. 
Yaş ortalaması 34,8±10,7 olarak bulundu. Tüm hastaların vücut 
kitle indeksi ortalaması 41,7±3,0 idi. Laparoskopik gastrik plikas-
yon uyguladığımız 29 hasta Grup 1, LSG uyguladığımız 26 hasta 

Tablo 1. Yaş-cinsiyet ve VKİ açısından grupların 
değerlendirilmesi

 Yaş (Ort±SS) Cinsiyet VKİ (kg/m²)
   Erkek Kadın (Ort±SS)

Grup 1 (n=29) 35,5±11,2 23 6 41,4± 3,0

Grup 2 (n=26) 33,9±10,4 21 5 42,0± 3,1

P değeri 0,581 0,763 0,482

Ort: ortalama; SS: standart sapma; VKİ: vücut kitle indeksi

Tablo 2. Hastaların preoperatif biyokimya ve arteriyel sistolik 
kan basınç değerleri

Grup  Ortalama SS (±)

Grup 1 AKŞ (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  32,4 4,4

Grup 1 Trigliserit (mg/dL)  216,6 35,7

Grup 2  217,7 29,0

Grup 1 Kolesterol (mg/dL)  214,6 30,5

Grup 2  216,6 27,1

Grup 1 Kan basıncı (mm-Hg) 135,0 16,4

Grup 2  131,7 15,6

AKŞ: açlık kan şekeri; AST: aspartat aminotransferaz; ALT: alanin aminotrans-

feraz
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Grup 2 olarak adlandırıldı. Grup 1’de 23 erkek ve 6 kadın vardı. 

Grup 1’in yaş ortalaması 35±11,2 iken, Grup 2’de 21 erkek ve 5 ka-

dın operasyona alındı. Grup 2’nin yaş ortalaması 33,9±10,9 idi. Her 

iki grup arasında yaş ortalaması (p=0,581) ve cinsiyet (p=0,763) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Grup 1’de 

preoperatif VKİ 41,4±3,0 bulunurken Grup 2’de 42,0±3,1 olarak 

bulundu. Vücut kitle indeksi yönünden gruplar arası istatistiksel 

fark görülmedi (p=0,482) (Tablo 1).

Hastaların preoperatif açlık kan şekeri, AST, ALT, trigliserit, koles-

terol, arteriyel sistolik kan basıncı değerleri saptandı (Tablo 2). İki 

grup arasındaki değerler benzer bulundu. Tüm hastalara operas-

yon öncesi üst endoskopik işlem yapıldı, operasyona engel veya 

operasyon şeklimizi değiştirecek bir patoloji saptanmadı.

Grup 1 hastalarda hastane yatış süresi 3,2±0,5, Grup 2’de 5,5±0,8 

gün olarak bulundu. Hastanede yatış süresi Grup 1 lehine istatis-

tiksel anlamlı kısa olarak bulundu (p<0,001). Grup 2’de bir hasta 

postoperatif ikinci gün kanama nedeni ile reopere edildi ve he-

mostaz sağlandı. Yine Grup 2’de postoperatif beşinci gün sütür 

hattında kaçak oldu, reoperasyona alınan hastaya subtotal gast-

rektomi yapıldı. Aynı grupta (Grup 2), ikinci bir hastamızda da 

sütür hattında kaçak olduysa da hospitalizasyon ve konservatif 

yaklaşımla sorun giderildi. Grup 1’de bir hastada sütür hattında 

beşinci gün nekroz görüldü ve tekrar operasyona alınan hastaya 

subtotal gastrektomi uygulandı. Yine bu grupta (Grup 1) beş has-

tamızda bir haftadan kısa devam eden bulantı-kusma gibi minör 

komplikasyonlar görüldü. Bu komplikasyonlar, hospitalizasyon ve 

medikal tedavi ile giderildi (Tablo 3). 

Grup 1 ve Grup 2’deki hastaların postoperatif birinci, altıncı ve on 

ikinci aylarda VKİ’leri değerlendirildi. Grup 1’de ortalama VKİ’leri 

sırasıyla; 36,3±2,3, 30,7±1,9, 27,3±2,0 olarak bulundu. Grup 2’de 

ise ortalama VKİ’leri sırasıyla; 37,0±2,3, 29,7±1,9 ve 26,0±1,8 idi. 

Grup 1 ve Grup 2 arasında bir ve altıncı aylardaki VKİ’lerindeki 

değişim anlamlı bulunmazken, on ikinci ayda iki grup arasında-

ki VKİ’deki azalma LSG lehine istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,02) (Tablo 4).

TARTIŞMA

Morbid obezitenin etiyolojisinde, çevresel faktörler ve genetik 
ortak rol oynar. Hangi faktörün primer olduğu halen tartışmalıdır. 
Morbid obezitenin en sık karşılaşılan ölümcül komplikasyonların-
dan biri uyku apnesidir ve ilaç tedavisi çoğunlukla fayda göster-
mez. Morbid obez hastalarda ortaya çıkan diğer önemli problem-
ler; hipertansiyon, dislipidemi, diyabet ve diyabete bağlı artmış 
koroner hastalık, gastroözofageal reflü, dejeneratif artrit ve kadın-
larda menstrüasyon bozuklukları olarak sıralanabilir (2, 8-10).

Günümüzde morbid obezitenin tedavisi için medikal ve cerrahi 
seçenekler bulunmaktadır. Diyet, yaşam tarzının değiştirilmesi, 
mide içi balon uygulanması, iştah azaltan ve emilim bozan ilaçlar 
gibi yöntemler medikal tedavi olarak morbid obezite tedavisinde 
denenmektedir. Cerrahi öncesi, medikal tedavi yöntemlerine baş-
vurulması, sınırlı bir başarıya sahip olmasına rağmen kabul gören 
bir yaklaşımdır (5, 11-13). 

Morbid obezitenin cerrahi tedavisinin, uzun dönemde kilo 
kayıpları sağladığı, morbid obeziteye eşlik eden yandaş prob-
lemlerde ciddi iyileşmeler ortaya çıkardığı ve hastanın yaşam 
kalitesini artırdığı ispatlanmıştır. Morbid obezite ile ilgili bu 
problemlerin çoğu kilo kaybı ile ya tamamen yok olmakta veya 
azalmaktadır. Bariatrik cerrahi sonrası diyabette %76,8, hiper-
tansiyonda %61,7, uyku apnesinde %83,6 ve hiperlipidemide  
ise %70,0 iyileşme görülmektedir (2, 8-10).

Cerrahi tedavi; VKİ ≥40 kg/m² olan veya komorbiditesi bulunan, 
VKİ ≥35 kg/m² olan, diğer tedavi şeçeneklerinin başarılı olmadığı 
hastalara önerilmektedir (NIH Konsensus 1991). Tedavide kullanı-
lan cerrahi yöntemler arasında; gastrik ve intestinal bypass, biliyo-
pankreatik diversiyon, bant gastroplastisi, sleeve gastrektomi ve 
gastrik plikasyon sayılabilir. Başarılı bir cerrahi sonrası hastaların 
yaşam sürelerinde %10-15 artış kaydedilmiştir. Deneyimli mer-
kezlerde uygulanan morbid obezite cerrahisinde mortalitenin 
yaklaşık %1-2 civarında olduğu görülmektedir (7, 14-19). Morbid 
obezitenin cerrahisi her geçen gün yeni gelişmeler kaydetmekte-
dir. Hangi cerrahi yöntemin daha etkin olduğu konusu ise halen 
tartışmalıdır. Bu nedenle çalışmamız LGP ve LSG’nin morbid obe-
zitenin cerrahi tedavisinde etkinliklerinin tanımlanması ve birbir-
lerine olan üstünlüklerinin ortaya konulabilmesi için yapılmıştır.

Literatürde LGP ve LSG ile ilgili birçok çalışma bulunmaktadır. 
Felberbauer ve ark.’ları (20) LSG uyguladıkları 126 hastanın 
ortalama 19,1 ay takibinde; hastaların %64’ünde, %50’nin 
üzerinde fazla kilo kaybı (FKK) saptamışlar. Ancak %7 hastada 
ise FKK %25’in altında tespit edilmiştir. Çalışmalarında majör 
komplikasyon olarak, sadece bir hastada stapler hattında ka-
çak meydana gelmiştir. Felberbauer ve ark.’ları (20) %7’lik has-
tada ortaya çıkan yetersizlik nedeni ile LSG’nin morbid obezite 
tedavisinde etkisinin açık olmadığını belirtmişlerdir. Noun ve 

Tablo 3. LGP ve LSG komplikasyonlarının karşılaştırılması

   Kanama Sütür hattı     
 (hemostaz için kaçak veya Sütür hattı 
 reoperasyon) nekroz sonrası kaçak veya Bulantı-kusma Mortalite
 Hasta sayısı subtotal gastrektomi (konservatif tedavi) nekroz minör

LGP 29 Yok 1 Yok 5 Yok

 LSG 26 1  1 1 Yok Yok

LGP: laparoskopik  gastrik plikasyon; LSG: laparoskopik sleeve gastrektomi

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2 hastanede yatış süresi ve VKİ 
karşılaştırması

 Grup 1 Grup 2 p değeri

Hastanede yatış 
süresi (gün) 3,2±0,5 5,5±0,8 <0,001

1. ay (VKİ) (kg/m²) 36,3±2,3 37,0±2,3 0,249

6. ay (VKİ) (kg/m²) 30,7±1,9 29,7±1,9 0,072

12. ay (VKİ) (kg/m²)  27,3±2,0 26,0±1,8 0,020

VKİ: vücut kitle indeksi
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ark.’ları (21) 2010-2012 yılları arasında 122 hafif obez hastaya LSG 
uygulamışlar ve hastaların VKİ’de on ikinci ayda 33,2±2,5 kg/m²’den 
24,7±2 kg/m²’ye azalma olduğunu görmüşlerdir. %1,3 hastada 
stapler hattında ciddi kaçak, %0,5 hastada stapler hattında düşük 
miktarda kaçak ve %0,1 hastada mortalite tespit etmişlerdir. Çalış-
malarında LSG yönteminin başarılı ve güvenli bir yöntem olduğu-
nu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda LSG grubunda, bir hastada 
stapler hattında ciddi kaçak oluştu, bir hastamız ise kanama nedeni 
ile reopere edildi. Hastalarımızda mortalite görülmedi. Hastalarımı-
zın postoperatif takiplerinde VKİ’lerinde bir, altı ve on ikinci aylarda 
düzenli azalma görüldü. LSG grubumuzda on ikinci ayda 42±3,1 
kg/m²’den 26,0±1,8 kg/m²’ye azalma tespit edildi. LSG grubumuz-
daki VKİ’lerindeki azalmalar morbid obezitenin cerrahi ile tedavi 
açısından başarılı bulundu (21-23). 

Atlas ve ark.’ları (24) 2011-2012 yıllarında 44 hastaya LGP uygula-
mışlardır. On ikinci ayda hastalarında FKK yaklaşık %50,7 olarak 
bulunmuş ve çalışmalarında LGP yönteminin morbid obezite teda-
visinde kilo kaybı açısından başarılı bir yöntem olduğu sonucuna 
varmışlardır. Ancak aynı çalışmada, hastalarının %79,5’unda ilk on 
günde bulantı ve kusma tespit edilmiş ve hastalarının %25’i dirençli 
bulantı-kusma nedeni ile rehospitalize edilmek zorunda kalmıştır. 
Bu nedenle LGP yöntemindeki bulantı-kusma ve buna bağlı rehos-
pitalizasyon sıklığını bu yöntemin bir çekincesi olarak belirtmişler-
dir. Biz çalışmamızda LGP grubunda postoperatif olarak VKİ’lerini 
değerlendirdik. Başlangıçta 41,4±3,0 kg/m² olan VKİ, on ikinci ayda 
27,3±2,0 kg/m² olarak bulundu. Bu sonuç kilo kaybı açısından ba-
şarılı ve literatürle uyumlu bulundu (13, 18, 25). Bizim LGP uyguladı-
ğımız hastalarda postoperatif bulantı-kusma semptomları, Atlas ve 
ark.’larının (24) çalışmalarına göre daha az ve minör bir komplikas-
yon olarak rastlandı. Yirmi dokuz hastamızın yalnız beşinde (%17,2) 
bulantı-kusma tespit ettik. Bu semptomlarda medikal yöntemlerle 
veya kısa süreli hospitalizasyonla giderildi. 

Dijian ve ark.’ları (26) 2013 yılındaki çalışmalarında, 39 hastayla LSG 
ile LGP’u karşılaştırmışlar; LGP grubunda hastanede kalış süresi or-
talama 4,2±1,9 gün iken LSG grubunda 3,9±1,7 gün olarak bulun-
muştur. Gruplar arasında hastanede kalış süresi açısından anlamlı 
bir fark bulmazken, postoperatif bir, üç, altı ve on ikinci aylardaki VKİ 
takiplerinde, LSG yönteminin LGP yöntemine göre kilo kaybı açısın-
dan daha etkin olduğu sonucuna varmışlardır. Abdelbaki ve ark.’ları 
(27) 2014 yılında 140 hasta ile yaptıkları benzer bir çalışmayı yayınla-
mışlardır. Hastalarına uyguladıkları yöntemi altıncı ve on ikinci ayda 
FKK ile değerlendirmişlerdir. LGP ile LSG’nin on ikinci aydaki FKK de-
ğerleri sırasıyla %52,1±15,1, %68,1±15,8 olarak LSG lehine anlamlı 
bulunmuştur. Bu nedenle morbid obezite tedavisinde LSG’nin daha 
etkin olduğu sonucuna varmışlardır. Çalışmalarında hastanede kalış 
süresini ise, LSG’de daha uzun bulmuşlardır. Biz LGP ile LSG’yi karşı-
laştırdığımız bu çalışmamızda on ikinci aydaki VKİ’deki azalmayı LSG 
lehine anlamlı bulduk. Ancak birinci ve altıncı aylarda VKİ’nin karşı-
laştırmasında çalışmamızda iki grup arasında anlamlı fark bulunma-
dı. Hastanede yatış süreleri LGP ve LSG gruplarında sırasıyla 3,2±0,5, 
5,5±0,8 gün olarak bulundu. Bizim çalışmamızda, hastanede kalış 
süresinin, Abdelbaki ve ark.’larının çalışmasında olduğu gibi LGP 
grubunda, LSG grubuna göre anlamlı kısa olduğu görüldü. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar literatürdeki birçok çalışmay-
la uyumludur. Ancak hasta sayımızın (55 hasta) yetersizliği, takip sü-
relerinin (12 ay) kısa oluşu ve çalışmanın retrospektif olarak yapılmış 
olması çalışmamızın kısıtlılıklarıdır.

SONUÇ
Morbid obezitenin cerrahi tedavisinde, LGP yöntemi, LSG 
sonrası popüler olmuş yeni bir yöntemdir. Biz çalışmamızda 
LSG yöntemini morbid obezitenin cerrahi tedavisinde LGP’a 
göre daha etkin olarak bulduk. Ancak LGP; daha kısa hasta-
nede kalış süresi, daha kolay uygulanabilir cerrahi teknik ve 
geri dönüşümlü bir prosedür olması nedeni ile, morbid obe-
zitenin cerrahi tedavisinde iyi bir alternatiftir. Daha iyi ve net 
sonuçlar elde etmek için yeni randomize çalışmalara ve uzun 
dönem izlemlere ihtiyaç vardır.

Etik Komite Onayı: Hastalar retrospektif olarak incelendiğinden etik 

komite onayı alınmadı.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan 

alınmıştır. 
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