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• 2/3 US population is overweight ‐
 

50 million 
 people

• 20% of US population is Morbidly Obese
– From 1986‐2000: prevalence of obesity 

 quadrupled; super obesity increased five fold

• Over 400,000 deaths per years are attributed 
 to obesity

– second only to smoking





“It has been said that a characteristic of adult humans is their capacity 

 for relationships, accountability and change.”

• The standalone
 Duodenal Switch 

 procedure was 
 originally devised by 

 Dr. Tom DeMeester 
 to treat bile gastritis





Dr. Douglas Hess

• March 1988, Doug 
 Hess preformed the 

 first open Sleeve 
 Gastrectomy

• The patient had a 
 BMI of 60 and 17 
 years later had a BMI 

 of 29













“Sleeve Explosion”
• Technically not a difficult operation (after a learning curve)

• Effective Weight Loss

• Low Rate of Morbidity and Mortality

• No Nutrient Malabsorption

• No “Blind”

 

Stomach

• No Dumping Syndrome

• Feasibility of Postoperative Endoscopic Cholangiography

• Standard Second Stage procedure ‐

 

BPD‐DS or LRYGB in case of 

 failure

• The lack of a foreign body

• Preservation of the pylorus

• Non‐altering of the absorption of orally administered drugs



• Studies report a weight loss after LSG ranging 
 from 35% to 72% excess body weight loss 

 (EWL) and 51–83% at 12 months

• Various studies refer complication rates that 
 vary from 0% to 24% with an overall mortality 

 rate of 0.39%







• Hypertension
• Type 2 Diabetes/ Impaired glucose tolerance

• Obstructive Sleep Apnea
• ASA score







• LSG has emerged as a restrictive operation, 
 but its ability to extend beyond that through 

 hormonal modifications raises a promise that 
 it will play a leading role in the future of 

 bariatric surgery, either as a sole operation or 
 as part of a more extended procedure



• Prospective, Double‐Blinded Study
– 16 pt LRYGB, 16 LSG
– Pt’s

 
evaluated 1st, 3rd, 6th, 12th

 
postoperative 

 month

• Blinding as to the type of the procedure 
 involved the patient and the medical staff, 

 and the independent data collector



• Both procedures resulted in similar increases 
 in fasting and postprandial PYY levels but only 
 LSG suppressed fasting and postprandial 

 ghrelin levels significantly







Ghrelin
• Ghrelin is produced by cells scattered throughout 

 the gastrointestinal tract but mainly by the 
 oxyntic cells in the fundus of the stomach

• Represents an endogenous hormone that stimulates 
 release of growth hormone (GH) from the 

 hypothalamus
• Levels rise preprandially and fall proportionately in 

 response to calorie ingestion
• Ghrelin seems to suppress the insulin‐sensitizing 

 hormone adiponectin, block the hepatic insulin 
 signaling, and inhibit insulin secretion



• Ghrelin levels increased after diet induced 
 weight loss, whereas weight loss after gastric 

 bypass was associated with markedly 
 suppressed ghrelin levels



Peptide‐YY

• Peptide‐YY (PYY) is a 36 amino acid peptide that is 
 released postprandially from the distal gastrointestinal 

 tract and it acts within the arcuate nucleus to inhibit 
 the release of neuropeptide Y

• Infusion of PYY3–36 in humans induces satiety and 
 reduces food intake

– Recent studies have shown depressed PYY levels in 
 morbidly obese individuals in comparison to lean controls 

 and blunted response in PYY release after meal 

 stimulation



• Elevated levels of PYY have been observed in 
 various gastrointestinal diseases, such as 

 chronic pancreatitis, tropical sprue, Crohn’s 
 disease, and ulcerative colitis, which are 

 associated with malabsorption due to 
 abnormal delivery of undigested fat to the 

 distal small bowel and decreased appetite





Leptin
• Human leptin is a protein of 167 amino acids 

 that is manufactured primarily in the 
 adipocytes of white adipose tissue

• The level of circulating leptin is directly 
 proportional to the total amount of fat in the 

 body



• Leptin acts on receptors in the hypothalamus 
 of the brain where it inhibits appetite by:

– counteracting the effects of nueropeptide Y: a 
 potent feeding stimulant secreted by cells in the 

 gut and in the hypothalamus

– counteracting the effects of anandamide: a potent 
 feeding stimulant that binds to the same 

 receptors as THC

– promoting the synthesis of alpha‐
 

MSH, an 
 appetite suppressant



• Leptin inhibition is long‐term
– in contrast to the rapid inhibition of eating by 

 cholecystokinin (CCK) and the slower suppression 
 of hunger between meals mediated by PYY 

• The absence of a leptin (or its receptor) leads 
 to uncontrolled food intake and resulting 

 obesity





Problems to be Solved

• High risk of endoluminal and/or extraluminal 
 bleeding due to long length of staple line

– Now routine oversewing of the staple line
– Use of bovine pericardial strips over staple lines

• Staple line leaks
• Still requires a learning curve
• Decision regarding the “right”

 
sleeve size





Questions?
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