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VIII.

REKTORUN ON SO0zU

Tidrk milletinin bagimsizlik micadelesi, 29 Ekim 1923'te Cumhuriyetin ilani ile taclanmistir. Dinya
tarihine altin harflerle kazinan biytk bir micadele sonucu elde edilen sanli zafer; Tirk milletinin
hir ve bagimsiz yasama kararliigi ile ¢iktigi yolda; inang, cesaret, giiven ve sinirsiz fedakarlikla
gosterdigi essiz kahramanliklarin eseridir. Egemenlidin kayitsiz sartsiz millete teslim edildigi Turkiye
Cumbhuriyeti, Milli Micadele'mizin 6nderi Gazi Mustafa Kemal Atatirk'Gn milletimize en blyuk
armaganidir.

Cumhuriyetin  kazanimlarini koruma ve milletimizin muasir medeniyetler seviyesine ulasma
hedefinde, e§itim ve bilim her zaman en blyuk rehberdir. Bu hedeflerin gerceklestirilmesinde ise en
blylk sorumluluk kuskusuz tniversitelere dismektedir.

Ulkemizin kokli ve 6ncl Universiteleri arasinda yer alan Istanbul Universitesi—Cerrahpasa; bilimsel
yaklasimi benimseyen, bilgi Ureten ve uygulamalariyla toplumun gelismesine katkida bulunmayi ilke
edinen bir arastirma universitesidir. Cumhuriyet degerlerine bagli bir yiksekogretim kurumu olarak
Cumhuriyetimizin 100. yilina ithafen akademisyenlerimizin is birligiyle ‘Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projesini hayata geciriyoruz. Proje kapsaminda, akademisyenlerimizin kendi uzmanlik
alanlariyla ilgili kaleme aldiklari ve “IUC Universite Yayinevi” tarafindan basilan kitaplar, acik erisimle
tim toplumun faydasina sunulmaktadir Sagliktan mihendislige, sosyal bilimlerden egitime kadar
pek cok alanda hazirlanan 100 kitap; egitim-6gretim materyali, ders kitabi olarak kullanilabilecegi
gibi arastirma gelistirme kapsaminda yararlanilacak kaynak olarak da kullanilabilecek nitelikteki
kitaplardan olusmaktadir.

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa olarak kékli gecmisimizden aldigimiz glicle Cumhuriyetimizi nice
ylUzyillara tasimak icin var glicimuzle calismaya ve Uretmeye devam ediyor, 100. yilini kutladigimiz
Cumbhuriyet'in kurulmasinda emegi gecen tim kahramanlara adadigimiz “Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projemizi; tim akademisyenlerin, 6grencilerin ve arastirmacilarin kullanimina sunuyoruz.

Rektor
Prof. Dr. Nuri AYDIN

29 Ekim 2023



ON S0Z

Cumbhuriyetin 100. Yilinda 100 kitap projesi ne Obezite ve Metabolik Cerrahi Kitabi ile katki da
bulunmamiz bizim icin onur ve gurur verici oldu. Bu 6nemli projeye katkida bulunmamizi saglayan
Sayin Cumhurbaskanimiz Recep Tayyip Erdogan’a, Sayin Istanbul Universitesi Rektori Nuri Aydin‘a ve
Rektor yardimcilarina ve Sayin Dekanimiz Mustafa Sait Gonen ‘e tesekkir ederiz.

Yuz yilik Cumhuriyet tarihinde Turk hekimleri saglik alaninda ozverili hizmetlerde bulunmuslar,
bircok hastanenin kurulum asamasindan ve tibbi hizmetlere erisimi, Halk sagligi ve hastaliklarin
onlenmesinde Ustln ¢abalar gostermislerdir.

Giinlimizde obezite tim diinyayr kapsayan énemli bir saglik sorunudur. Onlenmesi icin yapilan
calismalara ragmen gun gectikce hizla artmakta ve bircok branstan hekim  tedavinin farkl
basamaklarinda yer almaktadir. Kitabimizin obezite ve metabolik hastaliklarla ve 6zellikle Bariyatrik
cerrahi ile ilgilenen gen¢ meslektaslarimiza yol gosterici olmasini ve yasadiklari sorunlarda 1sik
olmasini umuyoruz.

Kitabimizi ylridigumuiz akademik yolda sabirla, hic usanmadan destekleyen, Cumhuriyetin ilkeleri
1siginda ailemize de 1sik olan biricik annemiz Op. Dr. Ulkii Taskin'a ithaf ediyoruz.

Prof. Dr. Mustafa TASKIN
Doc. Dr. Halit Eren TASKIN
Dog. Dr. Seniyye Ulgen ZENGIN




GIRIS

‘Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler isimli bu kitabimiz bariatrik cerrahi
alaninda var olan temel prensiplerle beraber yeni tedavi protokolleri ve obezite cerrahisinde
olusabilecek komplikasyonlar ve uzun donemde olusabilecek sorunlari kapsamaktadir.

Bariatrik Cerrahi sadece Cerrahlari degil bircok branstan hekimleri de ilgilendiren multi disipliner bir
tedavi ve takip gerektiren bir cerrahi branstir. Kitabimizda beraber calistigimiz tim branslarin tedavi
ve takip protokollerine yer vermeye calistik. Bu eser multidisipliner ve klinik pratiklerde yasanilan
komplikasyonlara kilavuzluk edecek itk Ulusal kitap olma 6zelligini tasimaktadir. Ayrica okuyucularina
teorik egitimin yani sira icerdigi vaka resimleri ile de pratik bir yol gosterici olacaktir.

Bu esere katida bulunan Obezite Cerrahisi Derneginin tyelerine tesekkir ederiz.
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Metabolik ve Bariatrik Cerrahinin Dinyada Gelismesi

Global Development of Metabolic and Bariatric Surgery

BOLUM HAKKINDA

Obezite gittikce artan, beraberinde mortalite ve morbiteyi artiran, saglik maliyetlerini yiikselten
kiiresel bir sorun haline gelmistir. 10. Yizyilda bir saglik sorunu olarak goriilmeye baslansa
da ancak 19.yy. da hastalik olarak kabul edilmeye baslanmistir. Tim diinyada hekimler obezi-
te ve metabolik hastaliklari engellemeye ve tedavi etmeye yonelik metodlar gelistirselerde bu
kiiresel salgin hizla buylimektedir. 1952 yilinda baslayana acik cerrahi uygulamalar zamanla
gelismis yerini Minimal Invazif tekniklere birakmis ve gelismeye devam etmektedir.

Anahtar kelimeler: Gastroplasty, sleeve gastrektomi, duedonel switch, obezite

ABOUT the CHAPTER

Obesity has become a global problem that increases mortality and morbidity and increases
health costs. In the 10th century, obesity was recognised as a health problem, but it was only
in the 19th century that it started to be accepted as a disease. Although physicians all over the
world have developed methods to prevent and treat obesity and metabolic diseases, this global
epidemic is growing rapidly. Beginning in 1952, open surgical applications have developed over
time and have been replaced by minimally invasive techniques and continue to develop.

Keywords: Gastroplasty, sleeve gastrectomy, duodenal switch, obesity

Obezite dinyada ilk kez ciddi bir problem olarak 10. Yiizyilda karsimiza ¢ikmaktadir. Obez
olan Leon krali D. Sancho obez oldugu icin tahtini kaybetmesi ve ibni Shaprut'un kralin
dudaklarini birbirine dikerek hastasini zayiflatip tahtini geri almasini saglamasi insanla-
rin obeziteye karsi dikkatini cekmistir.1 Bu tarihteki itk obezite cerrahisi olarak tanimla-

nabilmektedir.

Gunidmuzde ilk olarak 1952 yilinda Minnesota’'da anastomozlu ince bagirsak rezeksiyonu

ile baslamis ve bircok cerrahi prosedir ile devam edilmistir (Resim 1).

Resim1. Henry Buchwalt &Varco RL

Bu teknikleri bircok cerrah uygulamis ve katkida bulunmustur? Bariatrik ve metabolik

cerrahinin yakin tarihine bakilirsa: (Grafik 1.)
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Grafik 1. Bariyatrik ve Metabolik Cerrahi'nin Gelisimi

Dinyada hizli gelisen metabolik ve bariatrik cerrahi baslangictan
sonra ilk donemlere kontrolstiz yliksek mortalite ve morbidite
oranlari ve basarisizlikla sonuclandigini gormekteyiz. Bunun ya-
ninda bircok yeni yontem uygulanmis fakat kabul edilemeyecek
komplikasyonlarin gelismesi, kilo kaybi basarisizligi ve de daha
etkin yontemlerin gelistirilmesi nedeniyle terk edilmistir. Sonun-
da ameliyat tekniklerindeki ilerlemeler ve daha iyi hasta yonetimi
ile toplam kilo kaybinda iyilesmelere yol agmistir bu morbidite ve
mortalitede azalmalarla birlikte bu ameliyatlarin givenilirligi de
artmistir?®

1998 yilinda Hess & Hess Duodenal Switch operasyonu nu ta-
nimladi ve cok iyi sonuclar aldigini yazdi, sonrasinda Scopinaro
tarafindan BPD (Bilio Pankreatik Diversiyon] ye modifiye edildi;
mide, antrum ve pilor korundu daha sonra Marcea ve ark. ve Dr.
Gagner 1998 ilk laparoskopik duodenal switch operasyonunu ger-
ceklestirmistir4-7 (Resim 2] Bu operasyon, kisitlayici ve emilimi
etkiyen bir tekniktir. Kilo veriminin iyi, geri kilo aliminin disik ve
metabolik degerler Uzerine etkisi ylksekti fakat bu teknikle bes-
lenme bozukluklarinin ortaya c¢iktigi gorilmuistir>® Daha sonra
ozellikle Edward Mason tarafindan tanimlanan Gastrik Bypass

Resim 2. N. Scopinaro Duodenal Switch Operasyonu

operasyonun mikemmel kilo verdirdigini metabolik hastaliklarin
dizelmesinde rol oynadigi fark edilmistir? Uzun dénemde intes-
tinal bypass a gore daha guvenli mikemmel kilo kaybi verdirdigi

Boliim 1: Metabolik ve Bariatrik Cerrahinin Diinyada Gelismesi

gorulmustir. Yiksek mortalite ve morbidite, safra reflisi ve dum-
ping sendromu gibi problemlere yol actigi da gézlenmistir.

1994 yilinda lapaskopik Rouxen -Y Gastrik Bypass Wittgrove ve
Clark tarafindan tanimlanmistir. Bu arada 1986 yilinda Kuzmak
tarafindan gelistirilen laparoskopik Ayarlanabilen Gastrik Band
diinyada neredeyse tim tekniklerin yeri almistir (Resim 3).10 Ta-
mamen restriktif bir metot olmasi, ayarlanabilmesi, givenli ol-
masi ve en dnemli geri dondirebilir olmasi nedeniyle populerligi
artmistir.

Resim 3. Ayarlanabilir Gastrik Band

Bariyatrik ve metabolik cerrahide gelismeler yasanirken 1990'lar-
da laparoskopik cerrahide altin cagini yasamaktaydi. Laparosko-
pik Cerrahideki bu gelismeler cerrahlar, hastalar ve diger hekim
gruplari tarafindan bariyatrik cerrahide de hizli kabul gormesine
ve kullanima girmesine neden olmustur. Ve Bariyatrik cerrahide
guvenle kullanilmistir™ Yara yeri enfeksiyonunda ciddi azalma
olmasi, metabolik stres Uzerindeki pozitif etkileri, kozmetik ola-
rak daha lyi olmasi ve hastanin glnlik hayatina kisa sire icinde
donmesi ile kullanimi giderek yayginlasti. Bunun yaninda gelisen
tekniklerden bypass sayilarinin artigr ve A.B.D de altin standart
olarak kabul edildi.

1970-1980 yillari arasinda popler olan, anastomoz riski icerme-
yen bircok mide kigultlcl teknik tanimlandi ve 1982 de Mason
Vertikal Banded Gastroplasti yi tanimlamasiyla sadece restriktif
metotlar onem kazanmaya basladi ve gastroplasti operasyonla-
rinda artis meydana geldi (Resim 4).

2000°li yillar ve giinimuizde bircok yeni teknik gelismektedir, en-
doskopik cerrahi islemler basta olmak uzere robot esliginde ya-
pilan cerrahiler; sleeve gastrektomi ve OAGB teknikler populerlik
kazandi. Bunlarin yaninda tek anastomozlu duodenal switch, yeni
teknikler (SASI-SADI) gibi 6nem kazandi. QOzelikle endoskopik
uygulamalarda, distk risk, yliksek konfor ve ginlik hayata geri
donlsin hizli olmasi hizli bir artisa neden oldu. Ayrica bariyatrik
cerrahi oncesinde yiiksek riskli hastalarda koprileme icin kul-
lanilmaya basland!. intragastrik balon, endobarierler, aspirasyon
yontemleri ve endoskopik gastroplasty en populer uygulanan yon-
temlerdir. Hasta sayisinin giderek artmasi, bariyatrik ve metabolik
cerrahi uygulayan cerrah sayisinin artmasi revizyon cerrahisinin
de artmasina neden oldu.

1997 de Robert Rudledge tarafindan tanimlanan tek anastomoz
gastrik bypass 2000'li yillarda tekrar popiler olaya baslamis bir
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Resim 4. Mason Vertikal Band Gastroplasti

cok tek anastomoz iceren duodenal switch operasyonu tanimlan-
mistir (SIPS, SADI, SASI, SAJI)."? Bu teknigin kolay ve daha az riskli
olmasi, iyi kilo kaybi ve metabolik durumda dizelmenin yani sira
safra reflisi 6zaphagus kanseri ile iliskilendirilmesi kotu yanidir.

Yillar ilerledikce cerrahlarin operasyon deneyiminin artmasi,
anestezi ve yogun bakim ekiplerinin deneyim kazanmasi ve diinya
capinda ve Ulkemizde bu konu Uzerine farkli hekim gruplarina egi-
timler verilmesi mortalite ve morbiditeyi azaltmistir. Ayrica bilgiye
ulasimin kolaylasmasi, laparoskopi egitiminin gelismesi, cerrahi
aletlerin gelismesi ve ulasilabilirliinin artmasi da gelismeleri
hizlandirmistir Bununla beraber multidisipliner yaklasimlarin be-
lirlenmesi, hastanin hazirlanmasinda tromboemboli profilaksisi,
uyku apnesinin degerlendirilmesi, kardiyak degerlendirme, risk
skorlarinin uygulanmasi, gastrointestinal sistemin degerlendiril-
mesi ve ERAS protokollerinin uygulanmasi hasta yonetimine katki
saglamistir

Sonu¢ olarak 1950°lerde ylrimeye baslanilan bu yol mesakkatli
ve engellerle dolu oldu fakat glinimizde tim diinyada uygulanan
kabul goren glvenli ve insanlik yararina sirekli kendini yenileyen
bir bilim dali olma yolunda ilerlemeler siirmektedir.

Tdm dinyada bu gelismeler olurken Tirkiye de 1990 yilina kadar
Bariyatrik Cerrahi adina higbir faaliyet ve caba harcanmamistir.
1989 yilinda morbid obez olan hocasi Prof. Dr. Orhan Ersek ‘in tes-
vik etmesi Uzerine Prof. Dr. Mustafa Taskin burslu olarak A.B.D ye
gitmis, tim bu yeni teknikleri yakindan incelemis ve Chicago da
Prof. Dr. Mason ile tanismis ve Bariyatrik Cerrahi ile ilgilenmeye
baslamistir. Ulkemizde heniiz o yillarda obezite bir saglik sorunu
olarak tanimlanmamis olmasina ragmen artan insidans ve preva-
lansi, yiksek saglik maliyetleri ve kotl sonugclari ile diinya ¢apin-
da bir halk sagligr sorunu olarak tanimlanmistir. 1990°l yillarda
Ulkemizde hasta bulmakta zorlanilmaktaydi, itk vaka 1990 yilinda
Cerrahpasa Tip Fakiltesinde Prof. Dr. Mustafa Taskin'in ¢ocukluk
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arkadas! 180 kg genc bir kadin hastadir (Resim 5a-b) Daha sonra
gelen hastalarin ¢ogu slper obez hastalardi (Resim 6). 1990'da
TOSS (Turk Obezite Cerrahisi Dernegi)'nin kurulmasi, IFSO (In-
ternational Federation Of Obesity Surgery]'ye katilmasi, 1992 yilin-
da Podova'da yapilan laparoskopik gastrik band egitimine, egitici
olarak tlkemizden Mustafa Taskin in davet edilmesi gelismeleri
hizlandird.

Resim 5. Tirkiye'de Bariyatrik Cerrahi operasyonu yapilan
itk hasta

Resim 6. Tlrkiye'de ameliyat olan ilk stper obez hastalar

Hasta sayisinin giderek artmasi nedeniyle bilgilendirme kitapcigi
hazirlandi ve hastalara Ucretsiz verilmeye baslandi.

Uye sayimizin gittikce artmasi ve 8 Uluslararasi katiimli kongre,
bircok sempozyum ve Kis okulu dizenlenmesi gelismelerin ya-
kinda takip edilmesine neden olmus ve Turk hekimlerimiz bircok
uluslararasi prestijli dergide makaleler ve bilimsel calismalar ya-
yinlamistir

2013 yilinda IFSO Diinya Kongresine tlkemiz istanbul da ev sahip-
ligi yapmis ve ilk canli ameliyatlar gerceklestirilmistir (Resim 7).

Tirk Obezite Cerrahisi Dernegdi glnimizde sadece cerrahlari
degil obezite ve metabolik hastaliklar ile ugrasan tim uzmanlik
dallarindan hekimlere destek vermektedir; su an aktif 450 Uyesi
bulunmaktadir. Ayrica Tiurk kokenli Cumhuriyetlerde de faaliyet-
lerini ve desteklerini sirdirmektedir. Avrupa Ulkelerinde yasayan
Tirk hekimlerle de surekli iletisim halinde ve Uyeliklerini kabul
etmektedir.
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Obezitenin Patofizyolojisi

Pathophysiology of Obesity

BOLUM HAKKINDA

Obezitenin fizyopatolojisi son derece karmasiktir. Enerji (kalori) alimi ve harcamasi arasindaki
denge ve viicut agirligi degisimi, istah, metabolizma ve fiziksel aktivite ile iliskilidir. Bu dengenin
diizenlenmesinde hormonlar, sinirsel yolaklar, gastrointestinal sistem, yag dokusu ve santral
sinir sistemi arasindaki iletisim rol oynar. Enerji aliniminin artmasi veya kullaniminin azalmasi
ve artan enerjinin yag olarak depolanmasi sonucu obezite (sismanlik] ortaya cikar.

istah merkezi hipotalamusta bulunur. Ventromedial hipotalamusta tokluk merkezi, lateral hi-
potalamusta da ac¢lik merkezi bulunur. Hipotalamusa kan dolasimiyla gelen hormonal uyarilar,
periferal otonom sinir sisteminden gelen vagal uyarilar ve serebral korteksten gelen uyarilar
degerlendirilip, burada bulunan arkuat niikleustan merkezi sinir sistemine ve cevreye acli-
g1 uyaran veya baskilayan, metabolizmayi diizenleyen ve fiziksel aktiviteyi etkileyen sinyaller
gonderir. Arkuat nikleus, gelen sinyallere bagli olarak, noropeptide Y ve agouti-related peptid
salinimi yoluyla besin alimini arttirirken, cocaine-amphetamine-related transcript ve proopio-
melanocortin peptitlerin salinimi yoluyla besin alinimi azaltir. Ayni zamanda, besin maddeleri-
nin metabolizmasi ve beslenmeyle ilgili kognitif siirecler ve orta beyindeki mezolimbik dopamin
odul sistemi de istahi ve beslenmeyi etkiler.

Yag dokusundan salgilanan leptin, pankreastan salgilanan insiilin ve gastrointestinal sistem-
den salgilanan kolesistokinin, glukagon like peptid-1, peptide YY3-36 ve ghrelin gibi hormonlar
aclik ve tokluk sinyalleri vererek istahi etkiler. Ayrica, yag dokusundan salgilanan adipokinlerin
de enerji metabolizmasi ile ilgili etkileri vardir.

Sonuc olarak, enerji alinimini ve harcamasini etkileyen ¢ok sayida santral ve periferik meka-
nizma iletisim halinde bulunur. Bu dengenin enerji fazlaligi seklinde degismesi sonucu obezite
ortaya ¢ikar.

Anahtar kelimeler: Enerji, fizyopatoloji, obezite, sismanlik, yag dokusu

ABOUT the CHAPTER

The pathophysiology of obesity is extremely complex. The balance between energy (calorie)
intake and expenditure and body weight change are associated with appetite, metabolism, and
physical activity. The communication between hormones, neural pathways, gastrointestinal sys-
tem, adipose tissue and central nervous system plays a role in the regulation of this balance.
Obesity occurs as a result of an increase in energy intake or a decrease in its use and the stor-
age of increased energy as fat.

The appetite center is located in the hypothalamus. There is a satiety center in the ventromedial
hypothalamus and a hunger center in the lateral hypothalamus. Hormonal stimuli coming to
the hypothalamus through the blood circulation, vagal stimuli from the peripheral autonomic
nervous system and stimuli from the cerebral cortex are evaluated and send signals from the
arcuate nucleus located here to the central nervous system and the environment that stim-
ulate or suppress hunger, regulate metabolism and affect physical activity. Depending on in-
coming signals, the arcuate nucleus increases nutrient uptake through the release of neuro-
peptide Y and agouti-related peptide, while it decreases nutrient uptake through the release of
cocaine-amphetamine-related transcript and proopiomelanocortin peptides. At the same time,
the metabolism of nutrients and cognitive processes related to feeding and the mesolimbic
dopamine reward system in the midbrain also affect appetite and feeding.

Hormones such as leptin secreted from adipose tissue, insulin secreted from pancreas and
cholecystokinin secreted from gastrointestinal tract, glucagon like peptide-1, peptide YY3-36
and ghrelin affect appetite by giving signals of hunger and satiety. In addition, adipokines secret-
ed from adipose tissue also have effects on energy metabolism.

As a result, many central and peripheral mechanisms are in communication that affect energy
intake and expenditure. Obesity occurs when this balance changes in the form of an excess of
energy.

Keywords: Energy, pathophysiology, obesity, obesity, adipose tissue
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Giris

Obezite dinyanin en onemli sadlik sorunlarindan birisidir.
Multifaktoriyel kompleks bir hastalik olarak dinyada yaygin olarak
bulunmaktadir. DSO verilerine gére, 2016 yilinda eriskinlerin %13’

obez ve %39'u asiri kiloludur.! Gérilme sikligr, hem yetiskinlerde,
hem cocuk ve ergenlerde giderek artmaktadir.

Obezite, aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik, koroner kalp
hastaligi, bazi kanserler (kolorektal, meme vd], hiperlipidemi,
hipertansiyon, safra kesesi hastaliji, diabetes mellitus,
serebrovaskiler hastalik, gastrodzefagial refli  hastaligl,
depresyon, polikistik over hastali§i, uyku apne sendromu, infertilite
ve osteoporoz gibi bircok hastalia neden olmaktadir Sonucta,
obezite yasam sdiresini kisaltan, hastaliklara ait mortalite ve
morbiditeyi arttiran &nemli patolojilerden birisidir? Onlenebilir
mortalitenin, sigaradan sonra ikinci nedeni obezitedir?

Obez bireyleri taramada viicut kitle indeksi (VKI) kullanilir? Bu
formilde degisken vicut agirtigidic Vicut agirligi, besinlerin
sindirimi, emilimi, tasinmasi ve depolanmasi ve hiicrede enerji
olarak kullanilmasi slreclerinin sonucu olusur. Enerji alinimi,
harcamadan daha fazla oldugunda, vicut yag miktarinda artis ve
sonucta obezite meydana gelir. Bununla birlikte fazla enerji (kalori)
alinimi, obezite icin tek belirleyici neden degildir* Obezitenin
gelisiminde genetik, cevresel, sosyoekonomik, davranissal,
psikolojik vd. olmak Uzere cok sayida faktor rol oynar® Ayrica
obezite gidaya ulasma ve sedanter yasamla da kuwvetle iliskili
bulunmustur?

Normal kilolu bir anne ve babanin cocugunda obezite orani %10
iken, anne ve babanin her ikisi de obez ise, cocugun obez olma
riski %80'e ¢cikmaktadir” Bu durum, hem genetik faktorlere, hem
de cevresel faktdrlere ve yasam tarzina baglidir.

Obeziteye kalitimin etkisi % 25-70 arasinda bildirilmistir*’#
insanda obezite genellikle poligenik olup, tek gen mutasyonuna
bagli obezite nadir olarak bildirilmistir” Obezite ile ilgili bircok
genetik mutasyon tanimlanmistir  Leptin ve melanokortin-4
reseptor geni en stk monogenik obezite nedenidir. Ciddi obeziteye
sahip cocuklarin% 2-5'inde gorilir®'® Bunun disinda obeziteye
neden olan, leptin reseptdr, pro-opiomelanokortin, PPAR-y ve
prohormon convertase-1 gen vd. mutasyonlar bildirilmistir7
Obezite ile ilgili bircok genetik sendrom tanimlanmistir Bunlar
arasinda, Prader-Willi, Bardet-Biedl, Laurence-Moon, Biemond,
Stein-Leventhal, McKusick-Kaufman, Alstrom, Cohen ve
Carpenter sendromlari sayilabilir®”?

Obezitenin fizyopatolojisi son derece karmasiktir Enerji alimi ve
harcamasi arasindaki denge ve sonucta vicut agirtigi degisimi,
istah [g|da aliniminin diizenlenmesi), metabolizma ve fiziksel
aktivite ile iliskilidir.

Enerji alinimini ve harcamasini etkileyen cok sayida mekanizma
vardir.  Enerji homeostazi ve vicut agirtiginin dizenlenmesi,
merkezi ve sempatik sinir sistemleri, melanokortin sistemi,
besin alimi, bagirsak hormonlari, bagirsak mikrobiyomu ve yag
dokusunun kendisini iceren karmasik bir islemdirs®

istahin Diizenlenmesi

istah, periferal doku (baslica gastrointestinal sistem ve yag
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dokusu] ile santral sinir sistemi (6zellikle hipotalamus) arasinda
hormonlar, kiicik molekiller ve sinir yolaklari vasitasiyla olan
iletisim ile dizenlenir"-

Beyinde hipotalamus, istahi dizenleyen en dnemli merkezdir.
istah merkezi hipotalamusta bulunur. Ventromedial hipotalamusta
tokluk merkezi ve lateral hipotalamusta aclik merkezi bulunur.
Ventromedial hipotalamusun zarar gdrmesi, sempatik sinir
sisteminin aktivitesinde azalmaya ve besin aliminda artisa ve
sonucta obeziteye yol acar. Lateral hipotalamusun hasar gormesi
sonucu ise, beslenme ve viicut agirliginda disme gozlenir*

Hipotalamusa kan dolasimi yoluyla gelen hormonal uyarilar,
periferal otononom sinir sisteminden gelen vagal uyarilar (gastrik
distansiyon, doygunluk, gastrik kasilmalar, vs) ve serebral
korteksten gelen uyarilar [yemegin gorilmesi, koklanmasi,
tadilmasi, vs), degerlendirilip, burada bulunan arkuat nukleustan
merkezi sinir sistemine ve cevreye aclir stimile eden veya
baskilayan, metabolizmayr dizenleyen ve fiziksel aktiviyeti
etkileyen sinyaller gonderilir"-1

Hipotalamus tabaninda bulunan arkuat nikleus, gelen sinyallere
bagli olarak, ndropeptide Y ve agouti-related peptide (AgRP)
dretim ve salinimi yoluyla besin alimini arttirirken, cocaine-
amphetamine-related transcript (CART) ve proopiomelanocortin
(POMC] peptitlerin tretim ve salimimi yoluyla da besin alinimi
azaltilin™-1

Beyin ayni zamanda besin maddelerinin metabolizmasini ve besin
alinimi ile ilgili kognitif strecleri degdistiren sinyaller de baslatir.
Lezzetli gida ve ilaclar da orta beyindeki mezolimbik dopamin dddil
sistemini aktive ederek beslenmeyi etkiler!'-™

Néropeptid Y (NPY)

NPY, bilinen en iyi gda alimi uyaricilarindan biridir. Ozellikle
hipotalamus, hipokampus, korteks ve beyin sapi nikleuslarinda
olmak Uzere beynin pek cok bdlgesinde bulunur. Bircok obezite
modelinde paraventrikller ve arkuat nikleus arkinda NPY ve
NPY mRNA artimi vardir. NPY kortikotropin salgilatici hormon
ve kortikotropin salinimini artirir ve insilin ile strekli etkilesim
halindedir'>"

Melanokortin Yolagi

Leptin arkuat nikleustaki hipotalamik reseptorlere baglanir ve
prohormon POMC’dan alfa-MSH'nin sentezi ve sekresyonunu
indikler'®

POMC insan beyni, gastrointestinal sistem, plasenta ve
pankreastan salgilanan bir peptitdir ACTH ve alfa-MSH gibi bircok
hormonun prekirsoridir. Anoreksojenik hormon (istahr azaltan)
olan alfa-MSH, hipotalamik c¢ekirdeklerde (paraventrikiler
nikleusta)] MC4R'ye baglanir ve gda alimini engeller. POMC
salimimi ile ile ilgili genetik defektlerin ve MC4R (alfa-MSH
resept6ri) mutasyonlarin obeziteye neden oldugu bildirilmistir'"?

Gida Alinimini Etkileyen Periferal Hormonlar

istahi etkileyen ve aclik ve tokluk sinyalleri veren hormonlar,
hipotalamus ve beyin sapina enerji durumu hakkinda bilgi
aktarmada rol alirlar.

Yag dokusundan salgilanan leptin, pankreastan salgilanan insilin



ve gastrointestinal sistemden salglanan kolesistokinin (CCK],
glukagon like peptid-1(GLP-1], Peptide YY3-36 (PYY3-36] ve ghrelin
hormonlari aclik ve tokluk sinyalleri vererek istahi etkilerler.

Leptin ve insilin, enerji dengesinin daha uzun vadeli reglilatérleri
olarak kabul edilebilirken, ghrelin, CCK, peptid YY ve GLP-1, yemek
baslatma ve sonlandirma ile ilgili sensérlerdir ve bu nedenle istah
ve vicut agirligini daha akut olarak etkilerler.

Bu hormonlar ve peptitler, hipotalamik ve beyin sapi cekirdegdinde
ve belki de orta beyin 6dil merkezinde dopaminerjik yol Uzerinde
hareket ederek istah ve yeme davranislarini degistirirler.

Gida Aliniminin Stimiilator ve inhibitorleri

Gastrointestinal sistemdeki GLP-1, hem periferik hem de merkezi
olarak gida alimini azaltir ve gastrik bosalmayi da yavaslatin12

Kolesistokinin, merkezi veya periferik olarak uygulandiginda
yiyecek alimini azaltir.

Pankreas polipeptidi, oksintomodulin ve peptid YY 3-36, hem
yagsiz hem de obez kisilerde gida alimi baskilar.12

Leptin

Leptin yad dokusunda adipositler tarafindan sentezlenir ve
salglanan anoreksijenik (istahi azaltan, beslenmeyi azaltan) bir
hormondur. Leptin substrat bol oldugunda salglanir ve substrat
kit ise salgilanmasi baskilanir: Tokluk sinyali olarak rol oynayarak
istahi inhibe eder, besin alinimini azaltir ve substrat kullanimini
(enerji harcamasini) arttirir

Leptin lipid metabolizmasini regiile eder. Lipolizi sitimile eder
ve lipogenezi inhibe eder. Leptin Uretimi ile viicut yag kitlesi
arasinda yakin korelasyon vardir. Leptin, yag kitlesi ile orantili
olarak Uretilir ve boylece yad depolarinin seviyesi hakkinda
beynine bilgi verir. Ob geni tarafindan kodlanan leptin viicut agirligi
ve metabolizmasinin diizenlenmesinde dnemli rol oynar.'22"2?

Leptin hipotalamus tabanindaki arkuat nukleusta bulunan merkezi
reseptorlerine baglandiktan sonra, prohormon POMCden gda
alinimini  engelleyen alfa-MSH sentezini ve salgilanmasini
arttirir. Oreksijenik (istahi uyaran) ve besin alinimini arttiran
noropeptitlerin (néropeptit Y ve agouti-related peptid ([ AgRP)
sentez ve salinimini azaltarak istahi azaltir'®%

Leptin, kahverengi yag dokusunun sempatik aktivasyonunu stimile
ederek enerji ¢iktisini diizenler? Ayrica mezolimbik ve dopamin
odul merkezi yolaklari yoluyla bagimlilik yapan ve yapmayan yeme
davranislarina da etki eder?

Obezlerde leptin sinyalinde bozukluk yaninda, leptin etkisine
olusan diren¢ nedeniyle de serum leptin dizeyleri artmis olabilir."?

Leptin ve leptin reseptorlerinde genetik defekt cocuklukta erken
baslayan siddetli obeziteye (Prader Willi Sendromu) neden olur.26?7
insiilin

insiilin, glukoz homeostazisinde 6nemli rol oynayan pankreatik
hormondur.

Fazla alinan glukoz karaciger ve kasta glukojen ve adipoz dokuda
yag olarak depolanir.

insiilin kan beyin bariyerini gecerek, hipotalamustaki arkuat
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nukleustaki reseptdrlerine baglanarak gida alinimini azaltir28
Sismanlarda leptine benzer sekilde santral insilin rezistansi
gelisebilin? insiilin, leptine benzer sekilde dopamin 6dil merkezini
modile edebilir ve yeme aliskanligini etkileyebilir® Dopaminerjik
6dilyolunu leptin ve insiilin inhibe ederken, ghrelin sitimUle eder.'

Ghrelin

Oreksijenik bir hormon olan ve leptine zit etki gosteren ghrelin
28 aminoasit iceren bir peptiddir  Ana sentez yeri mide fundus
bélgesindeki noroendokrin hicrelerdir®' Burada dretilen ghrelin
hormonu gastrik damarlar icine salini, kan-beyin bariyerini
gecer®? Ghrelin ayrica, mide pilor bolgesi, duodenum, ileum,
kolon, hipotalamus, hipofiz, beyinde bazi bolgeler; kalp, karaciger,
uterus, bobrek, yag dokusu, plasenta, immun hicreler, pankreas,
prostat ve tiikriik bezlerinde de Uretilmektedin®?* insanlarda ve
hayvanlarda beslenme davranisinin diizenlenmesinde roli oldugu
gosterilmistir. Serum konsantrasyonlari aclikta artar, gida alim
dncesi serum seviyesi pik yapar, gida aldiktan sonra diser®?
Hem periferal hem de santral yolla gida alinimini arttirir.

Ghrelin hormonu biyime hormonu (GH) salglatici reseptérlerine
(GHS-R) baglanarak GH sekresyonunu uyarir ve besin alimini
arttinir®%-%? GHS-R mRNA beynin bazi bélgelerinde (anteroventral
peoptik nikleus, anterior hipotalamik bolge, paraventrikiler
nikleus, arkuat nikleus, ve diger hipotalamik nikleusler, vd)
yogun bulunmaktadir. Mide, bagirsak, karaciger, kalp vd dokularda
da GHS-R mRNA bulunmaktadir:*

Ghrelinin periferik (gastrik] etkisi, blyiik oranda vagal sinir yolu
ile olmakta ve mide sekresyon ve motolitesini arttirmaktadir.324

Santral metabolik etkilerini ghrelin hormon reseptérlerini iceren
hipotalamik noronlar tzerinden ve NPY araciligiyla yapmaktadir®
Arkuad nukleus yogun sekilde ghrelin reseptori icermektedir*24
Ghrelin beyindeki gida alinimina ait hedonik (zevke ait) bolgeleri
de aktive eder ve mezolimbik dopaminerjik yoldaki odil sistemi
Uzerine etkisi vardir Bu mekanizmalarin, ghrelinin oreksigenik
etkisinin bir parcasi olabilecegi bildirilmistir24445

Peptit YY (PYY)

PYY ileum ve kolonda Uretilen 36 aminoasit iceren bir peptiddir.
Beslenmeyi takiben ince barsagin distal bolimindeki L
hicrelerinden salgilanir. PYY vagal yolla beyin sapi ve hipotalamus
iizerinden etki eder. Intestinal motoliteyi, mide ve safra kesesi
bosalmasini azaltir Boylece istahi azaltarak toklugu arttirin'24647

Glukagon like peptid 1 (GLP-1)

GLP-1, yemekten sonra  bagirsagin  distal  bagirsak
L-hiucrelerinden PYY ile birlikte salinan dnemli bir hormondur.
GLP-1 (7-37) ve GLP-1 (7-36) olmak Uzere ayni derecede gucli
iki formda salgilanir48 GLP-1 esas olarak glukoz bagimli insilin
sekresyonunu uyarir, 3-hiicresi biyimesini ve sagkalimini arttirir,
glukagon salinimini inhibe eder ve gida alimini bastiri GLP-1'in
periferik uygulanmasi gidalarin bosaltilmasini yavaslatarak ve
gastrik distansiyonu arttirarak kismen besin alimini azaltir ve
doygunlugu arttirin24

Kolesistokinin (CCK)

CCK bagirsak ve beyinde bulunan endojen bir peptid hormonudur.
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Periferik ve merkezi mekanizmalar yoluyla istahi, sindirim
davranisini ve gastrik bosalmayi kontrol etmeye yardimci olur.
Bagirsaktan kaynaklanan CCK beslenmeden sonra yaklasik 15-
30 dakika sonra duodenal ve jejunal mukozadan hizla salinir ve
5 saate kadar ylksek kalir Pankreas sindirim enzimlerinin ve
safra kesesinden safra salglanmasinin kuvvetli bir uyaricisidin®
CCK gastrik bosalmayi geciktirir ve bagirsak motilitesini arttirir
Bir noropeptid olarak, CCK, vagal afferent noronlarda reseptorleri
aktive ederek dorsomedial hipotalamusa tokluk sinyalleri iletir. Bu
eylem oreksigenik noropeptid NPY'yi bastirir ve yemek miktar ve
slresini azaltmak icin geribildirim saglar.'>%

Mikrobiyota

Bagirsak mikrobiyomu viicudun aldigi kaloriyi etkiler insan
barsagindaki enzimler diyetteki bircok polisakkaritleri sindiremez.
Mikrobiyal enzimler bu polisakaritleri sindirilebilir enerji
kaynaklarinacevirirler. Bagirsak mikrobiyomununbilesimiobeziteyi
etkileyebilirken, obezitenin de bagirsak mikroorganizmasinin
bilesimini etkiledigi ve bagirsak mikrobiyata profilinin degistigi
bildirilmistir®® Obez bireylerde Firmicutes filumunda artis oldugu
ve  bu bakterilerin sindirilemeyen polisakkaritleri hidrolize
ederek daha fazla enerji kazanimi sagladiklari bildirilmistir51,52
Obezitede gozlenen farkli mikrobiyota metabolitlerinin yag ve
glukoz homeostazinda  bozulmaya neden oldugu ve tokluk
duygusunun regilasyonunu degistirdigi  bildirilmistir.  Ayrica,
obezlerdekibagirsak mikrobiyotasininince bagirsakvilluslarindaki
kapiller damarlarin yogunlugunu arttirdigr ve olusturduklari kisa
zincirli yag asitlerinin G protein reseptorlerini aktive ederek besin
absorpsiyonunu kolaylastirdigi rapor edilmistir.®?

Ya§ Dokusu ve inflamatuar Belirtecler

Obezite, bircok hastaligin patogenezinde rol oynayan “metabolik
inflamasyon” olarak da adlandirilir®% Yag dokusu, metabolizmada
rol oynayan karmasik bir salg organidir Enerji harcamasinin,
istahin, instlin duyarliliginin, kemik metabolizmasinin, treme ve
endokrin fonksiyonlarinin, iltihab ve bagisikligin diizenlenmesinde
rold vardir. Visseral yaglanma artisinin, deri alti yag doku artisina
gore, kardiyovaskiler hastaliklar ve diyabet riskini daha fazla
arttirdigr bulunmustur®® Bunun nedeni olarak, visseral yagin
deri alti beyaz yag dokusuna kiyasla portal dolasima dogrudan
erisiminin olmasi ve visseral ya§ tarafindan Uretilen maddelerin
karacigeridogrudan etkilemesine bagli oldugu distnilmektedir.2

Yag dokusunda bulunan adipositler adipokin adi verilen bazi
proteinler salglanmaktadir® Yag dokusundan 260'in Uzerinde
maddenin salgilandigi ve bunlarin besin alinimi, enerji dengesi,
lipid ve glikoz metabolizmasi, insllin aktivitesi gibi enerji
metabolizmasi ile ilgili etkileri yaninda, inflamasyon, immin
sistem ve blyime gibi bircok fizyolojik ve patolojik olayda rollerinin
bulundugu gosterilmistir%5?

Adipositler inflamasyonda onemli rol oynayan timor nekroz
faktor-alfa (TNF-al, leptin, resistin, visfatin, interlokin (IL)-6 ve
adiponektin gibi adipokin adi verilen bazi proteinleri sentezler
ve salgillar60 Obez bireylerde esas olarak TNF'ler, IL-6, leptin,
anjiyotensin I, visfatin, resistinve plazminojen aktivatorinhibitori-1
gibi proinflamatuar adipokinler salglanirken, zayif bireylerin yag
dokusu transforme edici buyime faktéri-beta (TGF-B), IL-4, IL-

10, IL-13, IL-1 reseptor antagonisti (IL-1Ra), apelin ve adiponektin
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gibi antiinflamatuar adipokinlerin salgilandigr bildirilmistir.7¢1-¢°

Istah ve enerji dengesinin diizenlenmesinde rol oynayan bir
hormon olan leptin, TNF-a gibi proinflamatuar sitokinlerle
birlikte, yag dokusu hicreleri tarafindan salglanir® Leptin, yag
dokusunda depolanan yag miktari ile orantili olarak salgilanir. Yag
dokusu tarafindan salgilanan bir diger hormon ise vicuttaki yag
depolanmasiyla orantili olarak azalan adiponektindir?’

TNF-a, IL-6 ve resistin gibi adipositokinlerin insilinin etkilerini
bozabildikleri, leptin, adiponektin ve omentin gibi adipokinlerin
ise enerji dengesi ve insilin direnci Uzerine yararli etkileri oldugu
bildirilmistir?
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Bariatrik Cerrahi Kilo Kaybinin Hormonal ve
Endokrinolojik Mekanizmalari

Hormonal and Endocrinological Mechanisms of Bariatric
Surgery Weight Loss

BOLUM HAKKINDA

Bariatrik cerrahi obezite tedavisinde uzun dénemli kilo kaybi saglamada en etkili yontemdir.
Bariatrik cerrahi sonucunda saglanan kilo kaybini birkac degisik mekanizma ile aciklanabil-
mektedir.

Kilo kaybinda etkili olan mekanizmalar bagirsak anatomisinin degismesi ve bununla iliskili ola-
rak bagirsaktan salgilanan hormonlarin miktarindaki farklitiklar gibi gérinmektedir. Bunlar
sonucunda enerji aliminda azalma, malabzorbsiyon, kalori kisittanmasi, yemek tercihlerinde
farklliklar, noral etkiler 6n planda gorilmektedir. Kilo kaybindan sorumlu hormonlar ve mad-
deler arasindaysa ghrelin, glukagon-Llike peptide 1, peptid YY, Glukoz-bagimli insulinotropik po-
lipeptid ve safra asitleri yer almaktadir. Ayrica badirsak mikrobiyotasindaki dedgisikliklerin de
kilo kaybiyla iliskili oldugu gosterilmistir.

Sonug olarak, bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybi genel olarak kalori aliminin azalmasi, cesitli
hormonlarin etkisiyle istahin azalmasi ve yeme davranisinin degismesi suretiyle gercekles-
mektedir.

Anahtar kelimeler: Hormon, mikrobiata, safra asitleri, malabsorpsiyon

ABOUT the CHAPTER

Bariatric surgery is the most effective means of enabling long-term weight loss. With the cur-
rent literature, weight loss with bariatric surgery can be explained by several different mech-
anisms. These mainly seem to be changes in intestinal anatomy and in the levels of the hor-
mones secreted by the gut. As a result of these, decrease in energy intake, malabsorbtion,
calorie restriction, differences in eating habits and neural effects are evident. The hormones
and substances responsible for weight loss have been shown to be ghrelin, glucagon-Llike pep-
tide 1, peptide YY, glucose dependant insulinotropic peptide and bile acids. Moreover changes in
the intestinal microbiota have been shown to be related to weight loss after bariatric surgery. In
conclusion, weight loss as a result of bariatric sugery generally is related to decreased calorie
intake, increased appetite as a result of the effect of certain hormones and changes in the eating
habits.

Keywords: Hormone, microbiota, bile asits, malabsorption

Giris

GinUmuzde cerrahi prosedirler uzun donemli kilo kaybini saglamada en etkili yontem-
lerdir. Halihazirda en sik kullanilmakta olan bariyatrik cerrahi yontemleri Sleeve gastrek-

tomi [SG) ve Roux-en Y Baypas Cerrahisidir (RYGB).

Bariyatrik prosedirlerin etkileri sadece mide volimindeki azalma ile aciklanamaz. Ba-
girsak, vucuttaki en biyik endokrin organdir ve istah Uzerinde ve enerji homeostazinin
dizenlenmesinde onemli sinyal rolleri olan hormonlar Gretir. Bu hormonlar aclik ve tok-
luk hissinde etkilidirler. Bu nedenle istah-sinyal siirecinde buttnleyici bir rol oynarlar ve
bagirsak-beyin aksinin kilit unsurudurlar. Bariyatrik prosediirlerin bagirsak anatomisini
degistirerek ve bagdirsak hormonlarini etkileyerek bagirsak-beyin aksini modile ettigi

bilinmektedir'
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Bariyatrik cerrahinin faydali metabolik etkilerinin cogu, 6zellikle
pankreas ve bagirsak peptitlerini iceren bu peptit hormon pro-
fillerine atfedilmistir. Calismalar, bariyatrik ve metabolik cerrahi
sonrasl bagirsak hormonlarindaki degisikliklerin istah kontrolin-
den ve bunun sonucunda ameliyat sonrasi yasanan kilo kaybindan
sorumlu olabilecegini gostermistir.?

Kilo Kaybinda Etkili Olan Mekanizmalar
Enerji Aiminda Azalma

Bariyatrik cerrahiler sonrasi kilo kaybinin dnemli nedenleri ara-
sinda malabzorbsiyon ve azalmis kalori alimi oldugu disunil-
mektedir.

Malabzorbsiyon

Baslangicta, azalmis gida alimi, azalmis abzorbsiyon alani ve gast-
rointestinal salgillarda azalma ile cerrahilerin kusma ve gida into-
leransi gibi yan etkileri sonucunda, bariyatrik cerrahi hastalarinin
%30-70'inde malnutrisyon oldugu disiunilmekteydi. Ancak sonra
yapilan calismalar kilo kaybinin sadece %20-30 kadarinin yag ma-
labzorbsiyonuna baglanabilecegini gdstermistir®*

Kalori Kisitlamasi

Bariyatrik cerrahi sonrasinda kalori alimi dramatik olarak azal-
maktadir (ginlik 200-300kcal]. Cerrahi oncesi kisa dénemde-
ki kilo kaybindan bu kalori kisitlamasi sorumlu gézikmektedir.
Obeziteli bireylere diger yontemlerle benzer kalori kisitlamasi
yapildiginda 1-2 hafta icinde benzer kilo kaybi yasadiklari goril-
mektedir®” Ancak uzun sireli kilo kaybi diger yontemlere kiyas-
landiginda bariyatrik cerrahiyle cok daha fazla olmaktadir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi sadece gida alimi azalmamakta, ancak
gida alim sikligi da azalmaktadir: Porsiyonlar kiictilmektedir®

Diger kilo verme yontemleriyle karsilastirildiinda, bariyatrik
cerrahi ile kisinin kilo kontrolinde baslangica gére %20-30 daha
disik bir ayar noktasina geldigi gosterilmistir’ Bu da bariyatrik
cerrahi sonrasi gorilen kilo geri alimini zorlastirmaktadir  Bu-
nunla iliskili olarak yapilan calismalarda hipotalamusta orosijenik
sinyaller saglayan aguti-iliskili peptit (Agrp) ve néropeptid Y (Npy)
gen ekspresyonu RYGB geciren sicanlarda cerrahi sonrasi art-
mazken, diger yontemlerle kilo verdirilen sicanlarda arttigi goste-
rilmistir'®"" Benzer sekilde SG sonrasinda 4. haftada Agrp ve Npy
ekspresyonu degismemektedir.'

Noral Etki

Sicanlarda yapilan bir calismada ince bagirsaktan sinyal alan va-
gal afferentlerin RGYB'ye bagli erken donemde gorilen kilo kay-
binda ve gida aliminin azalmasinda etkili oldugu gosterilmistir®
Vagotominin ghrelinin etkilerini bloke ettigi bildirilmistir; buna
gore bariyatrik girisimler sirasinda vagusun denervasyonuyla daha
iyi kilo kaybi saglanacagr duslnilse de insan calismalari bu hi-
potezi desteklememistir' "7 Dolayisiyla vagotominin etkisiyle ilgili
elimizde yeterli kanit yoktur.

Yemek Secimi

RYGB ve SG cerrahilerinden sonra kisilerin ayrica yemek se¢im-
lerinin de degistigi gozlenmektedir'® Bunda enerjiden yogun tatl

ve yagli besinler yerine daha az enerji iceren seceneklerin tercih
edildigi gorilmektedir. Bununla ilgili verilerin cogu anket calis-
malari, yemek tuketim gunliklerinin degerlendirilmesi ve soézel
bilgilendirmelerden gelmektedir. Dolayisiyla cevaplardaki yanit
oldukca heterojen olabilmektedir. Ancak dzellikle fonksiyonel MR
yontemi kullanilarak yemegin 6dul 6zelligindeki azalmanin yemek
secimini belirleyen 6nemli faktorlerden biri oldugu gdsterilmistir.
Yapilan calismalarda RYGB ve SG sonrasinda yemek resimleriyle
normalde aktive olan alanlarda belirgin olarak daha az aktivasyon
izlendigi gozlemlenmistir'"? Degismis tat alma duyusu da yemek
seciminde katki saglayan baska bir etkidir. Cerrahi sonrasi tatli ve
yagli tatlar cazibelerini yitirmektedir?®

Enerji Harcanmasi

Bariyatrik cerrahi sonrasinda enerji harcanmasini inceleyen ca-
lismalar genellikle RYGB sonrasi ve indirekt kalorimetri yontemi
kullanilarak yapilmis olup, dinlenme enerji harcanmasinin azaldi-
gini, hafif arttigini veya stabil kaldigini gosteren arastirmalar mev-
cuttur?-% Kahverengi yad dokusunun, termogenez ve trigliserit
klirensini saglamak yoluyla, bariyatrik cerrahi sonrasi enerji har-
canmasindaki degisikliklerde rol oynadigi distnilmektedin??
RYGB ve SG cerrahilerinden 6 ay sonrasinda supraklavikiler bol-
gede artmis KYD gosterilmistir28 KYD'nun bariyatrik cerrahide et-
kisi cesitli hayvan calismalarinda arastirilmistir. KYD termogenez
genlerinden ankapling protein-1 (UCP-1] ekspresyonunun RYGB
sonrasi cerrahi dncesine gore dedismemesine karsin kalori ki-
sitlamasi yapilan ayni kilodaki hayvanlarda azaldigi gosterilmis-
tir? insanlarda mikro-PET ve BT yéntemleriyle saptanan KYD'nun
hacmi ve metabolik aktivitesi RYGB sonrasinda artarken SG son-
rasinda benzer kalmistir B Eldeki verilere dayanarak enerji har-
canmasinda artmanin bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybinda
kayda deger bir etkisinin olmadigi gorilmektedir.

Kilo Kaybi Mekanizmalarinda Etkili Olan Medyatorler

RYGB sonrasinda gidanin distal bagirsaga hizlica ulasmasi ba-
girsaktan salgilanan bircok hormon icin uyarici etki yapmakta-
dir. Restriktif bir cerrahi olmasina karsin, SG'de de gastrik bo-
salma hizlanmakta ve distal bagirsak hiicrelerinin stimulasyonu
artmaktadir. Ayrica yine SG'de gastrik asit salinimi azalmakta ve
duodenuma daha yiksek pH'li sindirilmemis gidalarin gecisi mey-
dana gelmektedir Bu da duodenumdan bagirsak hormonlarinin
salglanmasina neden olmaktadir?®'

Bariyatrik ve metabolik prosedirlerden sonra istah kontroli aci-
sindan en &nemli peptitler; peptit YY (PYY), GIP glukagon benzeri
peptit-1 (GLP-1) ve ghrelini olarak gorilmektedir. Ek olarak safra
asitlerinin bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybinda rold mevcuttur.
Ayrica oksintomodulin, GLP-2 gibi peptidlerin rolleri de arastiril-
maktadir.

Ghrelin

Bariyatrik cerrahi ve obezite acisindan ilk incelenen hormonlar-
dan biri ghrelindir. Aclik hormonu olarak da bilinen ghrelin, primer
olarak midenin fundusunda yer alan P/D1 hicrelerinde uretilir®
Ghrelin, santral (hipotalamus) ve periferik etkileri ile istahi ve be-
sin alimini uyararak vicut agirligi ve yag dokusunda artisa neden
olur®

Yemekten dnce dizeyi yikselir ve kalori ve makro besin alimina
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yanit olarak yemek baslangicindan sonraki ilk saat icinde azalir ve
karbonhidratli yemekten sonra yag alimina kiyasla daha yiksek
bir disls gosterir®

Cummings ve ark.'nin dolasimdaki ghrelin dizeylerinin kalori ki-
sitli diyetlerle arttigini, ancak RYGB sonrasinda belirgin sekilde
azaldigini gosteren calismasi sonrasinda, bagirsak hormonlari-
nin cerrahinin faydali sonuclarina etkisini arastiran arastirmalar
onem kazanmistir® RYGB sonrasi dolasimdaki ghrelin seviyeleri
ile ilgili bazi tartismalar olsa da, bu farkliliklar blyik olasilikla
metodolojik farklliklar, ameliyattan sonraki siire ve numune isle-
me tekniklerindeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir.

Diger yandan SG sirasinda, cogu ghrelin treten hiicrenin bulun-
dugu mide fundusunun cikarilmasi nedeniyle dolasimdaki ghrelin
seviyelerinde RYGB'ye gore sirekli ve daha fazla azalmaya yol ac-
t1§1 gosterilmistir® Bu nedenle dolasimda ghrelin dizeyinin azal-
masinin kilo Uzerine etkisi RYGB ile kiyaslandiginda SG'de daha
belirgin oldugu disinilmektedir.

GLP-1 (Glukagon-like peptide 1)

Glukagon benzeri peptit-1 (GLP-1), enteroglukagon peptit ailesinin
bir Uyesidir ve yemedge yanit olarak distal bagirsagin L hicreleri
tarafindan salgilanir® Postprandiyal GLP-1 salgilanmasi, pankre-
as alfa hicrelerinden glukagon salinimini baskilarken (“inkretin
etkisi”) pankreas beta hicrelerinden insilin salinimindaki artisa
neden olur. GLP-1 ayrica, hem mide bosalmasi tizerinde dogrudan
bir inhibitor etki yoluyla hem de hipotalamusun paraventrikiler
cekirdegindeki tokluk merkezi Uzerinde uyarici bir etki yoluyla
tokluk hissi olusmasini saglar.

Periferik GLP-1'in subfornik organ, area postrema, medyan emi-
nens, ve hipofiz gibi alanlardan kan-beyin bariyerini gecerek veya
siraslyla tokluk hissi ve gida aliminin dizenlenmesinde etkin olan
beyin alanlariyla iletisim kuran periferik sensorleri aktive ederek
santral sinir sisteminde etkilerinin ortaya c¢iktigi distnilmekte-
dir®

Bariyatrik prosedirler sonrasinda sindirilmemis besinlerin ince
bagirsaga ve 6tesine daha hizli iletilmesi, bir 6glne yanit olarak
L hiicrelerinde daha biyik bir GLP-1 salinimina neden olmakta-
dir Bu durum, bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybina katkida bu-
lunan &nemli mekanizmalardan biridir® Ozellikle RYBD ve BPD
prosedirlerinden sonra bir hafta icinde GLP-1 diizeylerinde artis
olmaktadir

GLP-1 dizeyleri, SGden sonra da RYGD'ye kiyasla daha az diizey-
de de olsa artis gosterir. Peterli ve arkadaslari, RYGB veya SGden
sonra GLP-1 artislarini degerlendirdikleri bir calismada, ameli-
yattan 1 hafta sonra RYGB grubunda tokluk plazma GLP-1'in SG
grubuna gore daha ylksek oldugunu bulmuslardir Bununla bir-
likte, 3. ayda gruplarin benzer GLP-1 seviyelerine sahip olduklari
saptanmistir®® SG sonrasi GLP-1 diizeylerindeki artis, gastrik bo-
salma hizindaki artisa baglanabilir.

GLP-1 saliniminin bariyatrik prosedurlerden sonra diger kilo ver-
me yontemleriyle karsilastirildifinda RYGB'den dnce ve 4 gin
sonra test yemekle olcilen GLP-1 yaniti, cerrahi disi yontemlerle
kalori azaltilmasindan sonra bakilan yanitla karsilastirildiginda
her iki grup da benzer miktarda kilo kaybetmesine ragmen cerra-
hi grupta GLP-1 yaniti artmistir® Benzer bulgular baska arastirici-
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lar tarafindan da tekrarlanmistirn®'42

Dipeptidil peptidaz aktivitesinin (DPP4) inhibisyonunun da bariyat-
rik cerrahi sonrasi gorilen GLP-1 dizeylerinde rol oynadig du-
sintlmektedir. Cerrahi sonrasi DPP4 dizeyleri diserken diger
yontemler sonrasinda degismemektedir®® Ancak bunun aksini
gosteren veriler de vardir Bu nedenle DPP4 aktivitesinin cerrahi
sonrasi GLP-1 artisindan sorumlu tutulamaz gibi gérilmektedir.

GLP-1'deki artisin yemek tiketimi, istah ve doygunlukla iliski-
sini inceleyen calismalar da mevcuttur. Morinigo ve arkadaslari
GLP-1'deki artisin yeme davranisiyla korelasyonunu gdstereme-
mislerdir* Baska bir calismada RYGB' sonrasi GLP diizeyleri kilo
verenler ve vermeyenler karsilastirilarak degerlendirilmis ve tim
gruplarda GLP artislari aclik skorlarinda azalma ve tokluk skorla-
rinda artisla korelasyon gdstermistir®

Peptid Y Y (PYY)

PYY, distal gastrointestinal sistemin L hicreleri tarafindan sentez-
lenen ve gida alimina yanit olarak salinan bir peptit hormonudur.
Tdm intestinal yol boyunca bulunmakla birlikte distal segmentler-
de konsantrasyonu daha ylksektir® Mide, pankreas ve bagirsak
sekresyonunun yani sira gastrointestinal motilite Gzerinde inhibi-
tor bir etkiye sahiptir?’

L hicrelerine fazla miktarda gida gelmesi, transit zamaninin kisa
olmasi ve sindirilmemis barsak gida kompozisyonunun pH'sinin
yiiksek olmasinin PYY salinimini tetikledigi disinilmektedir?

Hem obeziteli olan hem de normal kilolu bireylerde tokluk hissi-
ni indikler“® PYY (3-36) gliclu anorektik etkilere sahiptir. Hayvan
calismalari, PYY (3-36)'nin Y2 reseptérine baglanmasinin, NPY/
AgRP ndronlarini inaktive ettigini ve hipotalamusun arkuat cekir-
degindeki POMC noronlarini aktive ettigini gostermistir. Ek olarak,
PYY dolasimdaki plazma ghrelin seviyelerini distrir ve arkuat ce-
kirdekteki ndronlarin ghreline duyarliigini azaltir PYY'nin enerji
tiiketimi ve kan sekerinin diizenlenmesine katkida bulunabilecegi-
ne dair bazi kanitlar da vardir®4

GLP-1 ve PYY gida alimi lzerine additif inhibitdr etkileri vardir. Bu
iki hormonun RYGB ve SG sonrasinda postprandiyal seviyelerinde
belirgin artis olur. Bunun baslica nedeni olarak, besinlerin distal
bagirsaga hizli bir sekilde ulasmasi ve L hiicrelerinin uyarilmasi
gosterilmektedir® Ghrelinin bu iki hormon sekresyonu lzerine in-
hibitor etkisi mevcuttur. Cerrahi sonrasi olusan ghrelin supresyo-
nunun da GLP-1 ve PYY seviyelerindeki artisa kismi de olsa katkisi
oldugu disinilmektedir?®

PYY'nin bariaytrik cerrahi sonrasi kilo kayb1 icin ana oyunculardan
biri oldugu dusinilmektedir® PYY artisi doygunlugu artirir, yemek
alimini azaltir ve bir olasilikla enerji harcanmasina da etki etmek
yoluyla hem kisa donemde hem de uzun donemde kilo kaybini
saglamaktadir.

GIP (Glukoz-Bagimli insulinotropik Polipeptid)

Glukoz bagimli insiilinotropik polipeptit (GIP), duodenum ve jeju-
numun K hiicreleri tarafindan salglanan bir hormondur. GIP'in
glicli bir insllinotropik etkisi vardir ve GLP-1 ile birlikte inkretin
etkisinden sorumludur®?

Literatiirde bariyatrik cerrahinin GIP salgisi lizerine etkisi daha
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cok RYGB yapilan hastalarda degerlendirilmistir. Farkli calisma-
lar ile farkli sonuclar elde edilmistir. Laferrére ve arkadaslari, 105
diyabetli hastada RYGBden 1 ay sonra oral glukoz yiklemesine
yanit olarak plazma GIP'in arttigini bulmuslardir® Buna karsilik,
Whitson ve meslektaslari®, 76 diyabetli ve diyabeti olmayan obe-
ziteli bireyde RYGBden 6 ay sonra aclik plazma GiP'inde herhang
bir degisiklik olmadigini belirlerken, Rubino ve arkadaslari® % di-
yabetli hastada 3 haftada aclik plazma GiP'inde azalma bulmustur,
ancak diyabeti olmayan hastalarda azalma gozlenmemistir.

GIP esas olarak bir yemege yanit olarak salgilanir ve inkretin etki-
sinin yani sira lipid metabolizmasi tzerinde de yag depolanmasini
destekleyen etkileri vardir. Kilo kaybi acisindan bakildiginda, RYG-
B'de, GIP tireten K hiicrelerinin bulundugu bagirsagin tist kismi-
nin dislanmasi, K hicrelerinin besin maddelerine maruz kalmasi-
nin azalmasina neden olarak GIP seviyelerinin diismesine neden
olur. Distik GIR daha az yag birikimine katkida bulunabilir ve kilo
kaybi veya uzun sureli kilo kaybi bakimi ile sonuc¢lanabilir®

Oksintomodulin

Oksintomodulin intestinal L-hicrelerinden GLP-1 ve PYY ile bir-
likte salgllanmaktadir. Anorektik bir hormon olmasinin yaninda,
gastrik bosalmayi inhibe etmekte ve gastrik asit salinimini azalt-
maktadir® Dizeylerinin cerrahi sonrasi 1. ayda OGTT ye yanit ola-
rak iki kat arttigi gosterilmistir®” Ancak etkilerini GLP-1 ve PYY
‘den ayirmak cok zordur.

Glukagon like peptid-2

Glukagon like peptid- 2(GLP-2) yemek alimi ve doygunluga direkt
olarak etki etmemektedir GLP-2 apoptozu inhibe etmek ve kript
hiicre proliferasyonu ve mukozal hiicre kitlesini artirmak yoluyla
dnemli bir enterotropik rol oynamaktadir. Enteral stres veya hasa-
ra cevapta kritik rol oynamaktadir® GLP-2'nin kilo kaybinin uzun
sireli korunmasinda GLP-1 ve PYY salgilayan hicrelerin sayisini
artirmak ve bagirsaklarda proliferasyonu saglamak yoluyla ma-
labzorbsiyonu engelleme etkileriyle rol oynadigi spekiile edilmek-
tedir.

Safra Asitleri

Yakin donemde, karaciger tarafindan sentezlenen ve safra ile ati-
lan safra asitlerinin kilo regiilasyonu Uzerinde hormonal bir etkiye
sahip olduklari anlasilmistir Safra asitleri karacigerde koleste-
rolden sentezlenir. Besin alimini takiben, safra kesesinden ortak
safra kanalina ve oradan da duodenuma salinirlar. ileuma ulastik-
tan sonra dzel transport proteinleriile tekrar karacigere gonderil-
mek Uzere portal dolasima tasinirlar.

Kolik asit ve kenodeoksikolik asit (KDKA) karacigerde sentezlenen
primer safra asitleridir® Safra asitleri karacigerde konjugasyon
ve bagirsak bakterilerinin dehidroksilasyonu ile kimyasal modifi-
kasyona ugrarlar® Ayni zamanda spesifik nikleer transkripsiyon
faktori olan farnesoid X reseptor (FXR) icin ligand gérevi gorirler
FXR, retinoik X receptor-a (RXR-a) ile gen promoterlarinda ters
tekrarli sekanslara baglanan heterodimerik komplex olusturur-
lar. Safra asitleri yalnizca bagirsaklardan yag absorbsiyonunda rol
almakla kalmaz, ayni zamanda glukoz metabolizmasini da iceren,
besinlerin sindirimine verilen kapsamli fizyolojik cevapta yer alir-
lar®" Bu durum, glukozdan dretilen, gliserol-3-fosfat gerektiren
yag asitlerinin, trigliserit olarak depolanmasina olan anabolik

gereksinim ile ortismektedir. Safra asitlerinini glukoz metaboliz-
masi lUzerine etkileri safra asit-TGR5 (G protein kenetli safra asit
reseptori) ve FXR sinyali tarafindan L hiicre aktivasyonu aracilig
ile saglanir®

Ozellikle sindirim sisteminde yolagi degistiren RYGB gibi cerrahi
prosedirler sonrasinda primer ve sekonder safra asitlerinin se-
rum dizeylerinde artis olur®? SG sonrasinda da daha hafif diizey-
de serum safra asitlerinde artis saptanmistir.®® Dolasimdaki safra
asitlerinin bariyatrik cerrahiler sonrasinda artisindan sorumlu
mekanizmalar belirsizligini korumakla beraber, artmis hepatik
sentez ve enterohepatik sirkllasyondaki degisiklikler neden ola-
rak gosterilmektedir.

Safra asitleri bagirsakta iki ana reseptor yolagi olan Takeda G-pro-
tein reseptori 5 (TGR5) ve FXR Uzerinden etki gosterir. Bu resep-
torler, fibroblast buyime faktérleri 19 (FGF-19)'un postprandiyal
salinimini uyarmaktadir®* Dolasimdaki FGF-19 dizeylerinin obe-
zitesi olan kisilerde saglikli kontrol deneklerine gore daha disik
oldugu gosterilmistir®

Safra asitlerinin metabolik etkilerinin birkac yolak Uzerinden ger-
ceklestigi ongoruliur. GLP-1 ve PYY'nin sekresyonunu stimile ede-
rek istah Uzerine inhibitor etkiye sahip olduklari disinilmekte-
dir% Yasam tarzi degisikligi ile kilo veren hastalarda serum safra
asit, FGF-23 ve IGF-1 dizeylerinin dismesi, bariyatrik cerrahi ile
gerceklesen vicut agirligr degisikliginde farkli mekanizmalarin
yer aldigini isaret eder?’

Safra asitleri bariyatrik cerrahinin diyabet tzerindeki olumlu et-
kilerinde de onemli bir rol oynamaktadir. Karacigerde TGRS and
FXR-a reseptorleri tarafindan alglandiktan sonra, safra asitleri
karaciger glikojen sentezini arttiri, glukoneogenezi inhibe eder,
insdlin duyarliigini iyilestirir ve glukoz metabolizmasini kontrol
eder. TGR5 cAMP sentezini stimiile eder ve MAPK yolaginin akti-
vasyonu ile GLP-1 sekresyonunu arttirin®® FXR-/- fareler periferik
insilin direnci, azalmis glukoz kullanimi, ve yag dokusu ve iskelet
kasinda azalmis insilin sinyalizasyonu gosterirler. Aksine, insilin
direncli ob/ob farelerde GW4064 agonisti ile FXR aktivasyonu hi-
perinsllinemiyi azaltir, glukoz toleransini iyilestirir. Arka bagirsak
hipotezi, sindirilen besinlerin ya da alinan sivilarin uygunsuz ola-
rak ince bagirsagin daha distal kisimlarina gecisinin diyabeti iyi-
lestirdigi kabul edilen hormonlari uyarmasi temeline dayanmak-
tadir. Safra asitleri bu hipotezin anahtar molekdilleridir. Sistemik
safra asitlerinin RYGB sonrasi yikselmesi, RYGB sonrasi safra
asit sinyalizasyonunda artisi disiindirmektedir RYGB sonrasi
hastalarda tokluk GLP-1 ve safra asit dizeyleri arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir®? SG'nin safra asit metabolizmasinda yer
alan hepatik genlerin ekspresyonunu arttirdigi gésterilmistir4¢77
Ayrica, FXR'in SG'li farelerde antidiyabetik etkinlik icin gerekli ol-
dugu gosterilmistir’ SG'nin T2D'i iyilestirme etkisi arka bagirsak
hipotezi ile celisiyor gibi gorinmektedir. Ancak, SG'de gastrik ge-
c¢is onemli derecede hizlanir, duedonumdan distal bagirsaga gecis
de hizlanir. SG yapilan farelerde, post-vertikal SG [VSG) FXR knoc-
kout eslerinin aksine, safra asitlerinin FXR niikleer reseptorlerine
baglanmasi, yeme davranisinda pozitif degisim [rebound hiperfa-
jinin azalmasl), glukoz toleransinin iyilesmesi, bagirsak florasinin
muhtemel degisimi ile iliskilidir” Bu faydali etkilerin altta yatan
molekiler mekanizmalarinin daha ileri aydinlatilmasi, yeni, daha
az invaziv ve etkili tedaviler icin yol gdsterici olacaktir”
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Gastrintestinal Mikroflora

Yasamin ilk yilinda cesitli cevresel ve metabolik faktorler ile olu-
san gastrointestinal mikroflora eriskinlik doneminde géreceli
olarak stabildir. Eriskinlerde kolon limeninde 1000-36.000 farkli
bakteriyel tirden olusan mikrobiyal cesitlilige ulasiz’ Bu farkl
bakteriyel popiilasyon insan genomundan 100 kat fazla gene sa-
hiptir”77

intestinal mikrobiyotanin biitinligl, vitamin sentezi gibi konak
fonksiyonlari icin gereklidir Son zamanda bagirsak florasi ve
metabolizma arasinda yeni baglantilar kesfedilmistir. Bu siirecin
temel dayanagi fareler ve insanlardaki mikrobiyata popilasyonun
ayni bakteri tirlerini icermesidir: Bakteriyodetes ve Firmikutes73.
Genetik obez farelerle, onlarin zayif esleri distal bagirsak florasi
acisindan karsilastirildiginda iki baskin tir olan Bakteroides ve
Firmicuteslerdeki degisim adipozite diizeyi ile iliskilendirilmistir”
Obez fareler, zayif olanlara gore anlamli olarak daha yiiksek Fir-
micutes dizeylerine ve daha disik Bakteroides dizeylerine sa-
hiptir” Benzer sonuclar insan calismalarinda da gosterilmistir”
Ayrica biyokimyasal analizler mikrobiyotadaki degisimlerin obezi-
teli bireylerde, verilen kalori yikinden saglanan enerji etkinligin-
de artis ile iliskili oldugunu gdstermistir. Tim bu bulgular bagir-
sak florasinin bireylerin enerji dengesine 6nemli katki sagladigini
gostermektedir.

Diyabeti olan obeziteli bireylerde kilo kaybinin blytk yarar sag-
ladigl, genellikle insdlin direncini tedavi etmek icin farmakolojik
muidahale ihtiyacini ortadan kaldirdigi gosterilmistir®®' Diyet ile
saglanan kilo kaybinin bagirsak mikrobiyota ekolojisine 6nemli et-
kisi oldugu, zayif bireylerde gériilen mikrobiyotaya benzer sekilde
degistigi gosterilmistir” ilging bir sekilde, genetik olarak obez fa-
relerde bagirsak florasinin deneysel degdisimi glisemik iyilesme-
den bagimsiz olarak kilo kaybi ile sonuclanmistir [82]. Mikrobiyal
ekolojinin tir cesitliligindeki degisimler obezite ile iliskilendiril-
mis olup, obez bagirsak mikrobiyotasinin, obezite iliskili morbidi-
tede dnemli rol oynadigini disindirmektedir. Mikrobiyotanin mo-
difikasyonu, bazi komorbiditelerin dizelmesine katki saglayabilir

RYGB sonrasi bagirsak mikrobiyata kompozisyonundaki degisik-
likler kilo kaybi ve ek komorbiditelerde dizelme saglar. Ancak,
bu mekanizma cok az ilgi cekmistir. Zhang ve arkadaslari, RYGB
yapilan 3 hastada, normal kilolu ve obeziteli hastalar ile karsilas-
tirildiginda Firmicutes'lerin azaldigini gostermislerdir® Woodard
ve arkadaslari RYGB sonrasi Laktobasillus probiyotik ajani kulla-
narak gastrointestinal mikroflorayi direkt olarak degistirmislerdir.
Probiyotik verilen grubun daha fazla kilo kaybi sagladigi gosteril-
mistir® Bir fare modelinde SG, 1. hafta bagirsak mikrobiyotasin-
da bir aya kadar devam eden degisiklikler ile iliskilendirilmistir.
Enterobakter, Enterokok, ve Porfiromonad tirlerinin tyelerinde
saptanan artislar kilo kaybi ile korele bulunmustur. Enterobakte-
ri binyesindeki Protobakteri'lerin farelerde SG ve RYGB sonrasi
arttigr gosterilmistir. Bunlar RYGB yapilan insanlardaki gozlem-
lerle parallelik gostermektedir” Tim bu deneyler gastrointesti-
nal mikrobiyotanin insanlardaki enerji dengesinde 6nemli bir rol
oynadigini gostermektedir. Mikrobiyotanin enerji metabolizmasin-
daki roli net olsa da SG ile saglanan bagirsak mikrobiyata degi-
sikliklerinin metabolik katkisini tanimlamak ve kategorize etmek
icin daha ayrintili calismalara ihtiyac vardir.

Gastrointestinal Mikrobiyota ve Safra Asitleri Arasinda
Etkilesim

Bakteroides ve Roseburya gibi belirli bakterilerin nispi fazlaliginin,
SG sonrasi vahsi tip farelerde belirgin olarak degistigi gdsteril-
mistir. Ancak, FXR knockout farelerde cerrahi sonrasi mikrobiyo-
tada dedisim gozlenmemistir ve SG'nin kilo kaybini saglayici ve
glukoz toleransini iyilestirici metabolik etkileri gdsterilememis-
tir® Bu bulgular SG'nin metabolik etkilerini safra asitleri, FXR
sinyalizasyonu ve bagirsak mikrobiyatasi araciligi ile gerceklestir-
digine ait olasiligi yikseltmektedir. Baska bir calismada, safranin
ileuma diversiyonu ile saglanan safra asidi seviyelerindeki artisin,
obez farelede azalmis FXR seviyelerini RYGB sonrasi gdzlenenle
benzer sekilde uyardigi gosterilmistir. Ayni ¢alisma, Firmikutes
tirlerindeki nispi fazlaligin azaldigini ve Bakteriyodes tirlerinde
dramatik bir artis saglandigini géstermistir86 Bu bulgular safra
asitlerinin metabolik cerrahi ile benzer sekilde bagirsak mikrobi-
yatasini yeniden sekillendirebilecegini distindirmektedir. Tim bu
veriler metabolik cerrahinin, safra asitleri ve bagirsak mikrobiya-
tasi arasinda, cerrahinin metabolik etkilerine katkida bulunan bir
etkilesime yol actigini géstermektedir.®

Sonugc olarak, bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybinda bircok fak-
tortin onemli oldugu goridlmektedir. Bunlar arasinda malabzorbsi-
yon, kalori kisitlanmasi, yemek seciminin dedismesi, noral etki ve
enerji harcanmasinda degisiklik gelmektedir Bu mekanizmalar-
dan ozellikle kalori kisitlamasi énemli bir rol oynamaktadir. Bu-
rada da bagirsagin bir endokrin bez olarak etkinligi 6n plandadir.
Kilo kaybi saglanmasinda ana aracilarin bagirsaktan salglanan
hormon ve safra asitlerinin oldugu gosterilmistir Bunun yaninda
bagirsak mikroflorasindaki degisiklikler de kilo kaybiyla iliski-
lendirilmistir. Sonu¢ olarak bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybi
sadece alinan kalori aliminin azalmasi yoluyla degil, cesitli hor-
monlarin etkisiyle istahin azalmasi, yeme davranisinin dedismesi,
yag depolanmasinin azalmasi, glukoz metabolizmasinda olumlu
etkiler yapmak suretiyle gerceklesmektedir.
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BARIYATRIK VE METABOLIK CERRAHIDE
BIYOKIMYASAL BELIRTECLER

Hafize UZUN



Bariyatrik ve Metabolik Cerrahide Biyokimyasal
Belirtecler

Biochemical Markers in Bariatric and Metabolic Surgery

BOLUM HAKKINDA

Morbid obezite (MO), siklikla tip 2 diabetes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, obstriiktif uyku
apne sendromu ve non-alkolik yagli karaciger gibi komorbiditelerle iliskilidir. Obezite, hasta-
liklarin ilerlemesi igin degistirilebilir bir risk faktéridir. Bariyatrik cerrahi (BCJ), morbid obe-
ziteyi tersine cevirmek ve komorbiditeleri iyilestirmek icin en etkili tedavi yontemidir. Post-op
kilo kaybinin, bobrek fonksiyonu, kardiyovaskiiler komplikasyonlar basta olmak Uzere obezi-
te ile iliskili hastaliklarin seyrini iyilestirmede, metabolik belirtecler Gizerine olumlu etkileri
vardir. BC, MO hastalarda onceki diyabet durumundan bagimsiz olarak glukoz, insilin, HbA1c,
HOMA-IR, sistolik kan basinci, inflamasyon ve pihtilasma parametrelerinde azalma ile kardi-
yovaskiler risk endekslerini, stabil, kilosu uyumlu deneklerden olusan bir popllasyonla kar-
silastirilabilir diizeye geri ¢evirir. Metabolik sendromun klasik belirteclerinin yani sira hepatik
ve pankreatik stresle iliskili mikroRNAlarda diizelme saglandi. MO ve buna bagli hastaliklar,
secilmis hastalarda cerrahi bir yaklasimdan fayda gorebilir MO nedeniyle cerrahi olarak tedavi
edilen hastalarin yasam boyu takibinde, besin aliminin yeterliligi ve eksiksiz seri laboratuvar
olcimleri her zaman dahil edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Bariyatrik cerrahi, biyobelirteg, morbid obesite, komorbidite

ABOUT the CHAPTER

Morbid obesity (MO] is often associated with comorbidities such as type 2 diabetes mellitus,
hypertension, dyslipidemia, obstructive sleep apnea syndrome, and non-alcoholic fatty liver.
Obesity is a modifiable risk factor for disease progression. Bariatric surgery (BC) is the most
effective treatment for reversing morbid obesity and improving comorbidities. Post-op weight
loss has positive effects on metabolic markers, improving the course of obesity-related diseas-
es, especially kidney function, cardiovascular complications. BC reverses cardiovascular risk
indices with reductions in glucose, insulin, HbA1c, HOMA-IR, systolic blood pressure, inflam-
mation, and coagulation parameters in MO patients to a level comparable to a population of sta-
ble, weight-matched subjects, independent of prior diabetes status. Improvement was achieved
in hepatic and pancreatic stress-associated microRNAs, as well as classical markers of met-
abolic syndrome. MO and related diseases may benefit from a surgical approach in selected
patients. Adequacy of food intake and complete serial laboratory measurements should always
be included in the life-long follow-up of patients surgically treated for MO.

Keywords: Bariatric surgery, biomarker, morbid obesity, comorbidity

Giris

Obezite, kiiresel bir salgin olarak son birkac on yilda gériilme sikligi hizla artarak en bi-
ylUk halk sagligri sorunu haline gelmistir. Turkiye Saglik Arastirmasi, 15 yas ve Ustl obez
bireylerin orani 2016 yilinda %19,6 iken, 2019 yilinda %21,1 oldu. Cinsiyet ayriminda ba-
kildiginda; 2019 yilinda kadinlarin %24,8'inin obez ve %30,4'Uniin obez dncesi, erkeklerin
ise %17,3'Unln obez ve %39,7'sinin obez 6ncesi oldudu goruldi.1 Obezite, kardiyovaskii-
ler hastalik (CVD), diabetes mellitus (DM), hiperkolesterolemi, osteoartrit ve bazi kanser

turleri gibi cesitli hastaliklar icin biyuk bir risk olusturmaktadir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO)' nun obezite siniflandirmasi esas alinarak obeziteyi belirle-
mek icin yaygin olarak Beden Kitle indeksi (BKI) kullanilmaktadin WHO'nun BKi'e gore

obezitenin siniflandirilmasi Tablo 1'de verilmistir.
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Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler

Tablo 1. WHO nun BKi'e Gére Obezitenin Siniflandirilmasi?

Siniflandirma BKi (kg/m2) Komorbidite riski

Zayif <18,5 Dusiik (ancak diger klinik
problemlerin riski artar)

Normal Agirlik 18,5249 Orta

Fazla Kilolu 25299 Hafif artis

(preobez)

Obez >30 MPa

1.Derece 30-349 limli artis

2.Derece 35-39,9 Siddetli

3.Derece >40 Cok siddetli (morbid obez)

(Morbid)

WHQ, Diinya Saglik Orgiitii; BKI, Beden Kitle indeksi

Obeziteyi degerlendirmede BKI ile birlikte viicut yag miktarini
tespit etmede dnemlidir.

BKi'den viicut yagini cikaran formiiller vardir

Viicut yagr % (erkekler) = [1,33 x BKI (kg/m2 )] + [ 0,236 x Yas (yil]
1-202

Viicut yagi % (kadinlar) = [1,21 x BKI (kg/m2 )] + [ 0,262 x Yas (yil)
1-67

Obezite, asiri yaglanmanin gelismesi ve defansiyla sonuclanan
enerji  homeostazindaki  ndorohormonal  dengesizliklerden
kaynaklanir En az 35 kg m2 beden kitle indeksi (BKI) olarak
tanimlanan siddetli obezite, fiziksel kapasite ve genel zindelik
parametrelerinde 6nemli bozulmalarin yani sira cesitli saglik
komplikasyonlari ile glcli bir sekilde iliskilidir3 Obezite, yasam
boyu tedavi gerektiren kronik bir hastalik olup adiposit birikimini
tesvik eden dizensiz enerji homeostazi yollarindan kaynaklanir.
Bu durum kilo ile iliskili komorbiditelerin gelismesine veya
alevlenmesine neden olur. Beslenme ve fiziksel aktiviteyi optimize
etmek, kilo verme basarisi icin cok dnemlidir Farmakoterapi
veya bariatrik midahaleler, hastalarin yasam tarzi degisikligine
eklendiginde klinik olarak anlamli kilo kaybina ulasmalarina
yardimci olabilir4 Bu faydali etkilerin spesifik mekanizmalari
buytk olclde bilinmemektedir. Kisitlama ve malabsorpsiyonun
mekanik aciklamalari disinda, diger potansiyel altta yatan
mekanizmalarin blytk o&l¢lide viseral sinyaller ve hormonlar,
safra asitleri, bagirsak mikrobiyotasi, mikrobiyota-safra asit
etkilesimleri, sinir sistemi gibi kilodan bagimsiz faktorler
tarafindan belirlendigi kabul edilmektedir.

Metabolik cerrahi olarak da bilinen bariyatrik cerrahi (BC],
obez bireylerde biylk ve sirdurulebilir kilo kaybr saglamanin,
kardiyovaskiler &lumleri azaltmanin ve kardiyovaskiler olay
insidansini disrmenin en etkili yoludurb BC, cerrahi olmayan
midahalelere kiyasla kilo kaybi sonuclarinda ve kilo ile iliskili
komorbiditelerde daha fazla iyilesme saglar6 Kilo kontrold icin
uygulanan beslenme degisiklikleri, fiziksel egzersiz ve obezite
ilaclari obezite tedavisinde sinirli derecede fayda saglamakta ve
kisa sire sonra tekrar geri kilo alimi ile sonuclanmaktadir7 En
sik uygulanan 3 prosedir; laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG],
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) ve laparoskopik ayarlanabilirmide
bandi (LAGB)'dir. Kilo vermeye motive olan ancak farmakoterapili
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veya ilacsiz davranissal tedaviyi takiben saglik hedefleriicin yeterli
kilo kaybina ulasamayan hastalarda BC dustnilmelidir8 Hastalar,
35 kg/m2'ye esit veya daha biytk bir BMI'ye sahip ve obstriiktif
uyku apnesi gibi en az 1 onemli obezite ile iliskili komorbid durumu
olan ya da 40 kg/m2've esit veya daha buyik bir BMI'ye sahip
olmalidir? Morbid obez hastalarda preoperatif diyet stratejisinin
cerrahi riskini azalttigi one slrilsede,10 bu seviyedeki randomize
calismalar kilo kaybini ve bunun biyokimyasal parametreler,
karaciger hacmi ve cerrahi komplikasyon riski tzerindeki etkisini
heniiz dederlendirmemistir. Ayni zamanda Amerikan Metabolik ve
Bariatrik Cerrahi Dernegi'nin (ASMBS), belirli bir ameliyat oncesi
diyet 6nermek icin yeterli bilimsel kanit olmadigini bildirmistir.™

Laboratuvar Verileri

Obezite, esas olarak glikometabolizma, lipid metabolizmasi ve
plrin metabolizmasi arasindaki etkilesimleri iceren ve ciddi
komplikasyonlara neden olan karmasik, kronik, sistemik bir
metabolik hastaliktir Birhastaninmetabolikriskinidegerlendirmek
icin objektif veriler, klinik degerlendirmenin gerekli bir bilesenidir.
Bir hastanin metabolik riskini degderlendirmek icin objektif
veriler, klinik degderlendirmenin gerekli bir bilesenidir Tam kan
sayimi (TKS) ve kapsamli bir metabolik panel gereklidir. Hastalar
dislipidemi ve T2D acisindan taranmalidir: Tiroid uyarici hormon
(TSH) diizeyi kolayca elde edildiginden ve obezitesi olan hastalarda
hipotiroidi prevalansi daha ylksek oldugundan TSH'ye bakilabilir.
Obezite ve obezite ile iliskilikomorbiditelerin diger ikincil nedenleri
icin degerlendirme, yalnizca klinik siiphe varsa yapilmalidir'?™
Obezitede laboratuvar tarama testlerinin degerlendirilmesi Tablo
2'de verilmistir.

Tablo 2. Obezitede Laboratuvar Tarama Testlerinin
Degerlendirmesi "7

Onerilen Tarama Nedeni
TKS Standart bakim
Trombosit sayisi kullanilir
Hepatik fibroz icin hesaplanmis risk skorlari
CMP Standart bakim
Artmis karaciger fonksiyon testleri, NAFLD'nin
ilk belirtisi olabilir.
Lipit profili Dislipidemi, hiperlipidemi ve hipertrigliseridemi,

metabolik sendromun bilesenleridir ve obezite/
fazla kilo ile ylksek korelasyona sahiptir.
Tarama onerileri:

USPSTF: obezite ile yas = 20 yil

NCEP ATP Ill: yas = 20 yil

Hemoglobin A1c Prediyabet ve T2D metabolik sendromun

(HbA1c) bilesenleridir ve obezite/fazla kilo ile ylksek
korelasyona sahiptir.
Tarama onerileri:
USPSTF: fazla kilolu veya obezite ile yas =40 yil
ADA: fazla kilolu veya obezite ve en az 1 ek risk
faktord

TSH Potansiyel ikincil neden veya kilo alimina katkida

bulunan TSH (Dislk maliyetli test)

Onerilmeyen Tarama Yapmama Nedeni

Total testosteron Obezitede diisiik seks hormonu baglayici
globulin seviyesinin neden oldugu ylksek yanlis

pozitif prevalansi



Tablo 2. Obezitede Laboratuvar Tarama Testlerinin
Degerlendirmesi®'“""(devami)

Onerilen Tarama Nedeni

Serbest Dislk serbest testosteron seviyesi genellikle

testosteron kilo kaybiyla dizelir ve bagimsiz bir hastaligin
kaniti degildir.

insiilin Hem aclik hem de tokluk insilin seviyeleri, son
diyet aliminin makro besin bilesimine biylk
olcide baglidir.

Leptin Konjenital leptin eksikligi son derece nadir

gorulen bir monogenik obezite bozuklugudur.

Estradiol (E2),
luteinize edici
hormon (LH),
folikil uyarici
hormon (FSH)

Kortizol

Perimenopoz ve menopoz kesin olarak nedensel
faktorler olarak belirlenmemistir.

Gunluk degisimler, sirkadiyen ritim bozulmalari ve
cevresel stresorler, kortizol seviyelerinde fizyolojik
degisikliklere neden olur ve mutlaka anlamli bir
bozuklugu temsil etmez.

ADA, Amerikan Diyabet Dernegi; CBC, tam kan sayimi; CMP
kapsamli metabolik panel; NCEP ATP III, Ulusal Kolesterol Egitim
Programi Yetiskin Tedavi Paneli lll; TSH, tiroid uyarici (stimile
edici] hormon; USPSTF Amerika Birlesik Devletleri Onleyici
Hizmetler Gorev Glcd.

BC, prosedirden bagimsiz olarak cesitli saglik yararlari
saglayabilecedini, bazi uygunluk ve performans gdstergelerini
lyilestirebilecegini gostermektedir Bu iyilestirmeler, ameliyat
sonrasl kisa ve/veya orta vadeli donemlerden sonra elde edilebilir.
Bu umut verici sonuclara ragmen, secilen sonuclar Uzerinde
BC'nin etkisinin daha iyi anlasilmasi i¢in coklu vizitlerle daha
uzun bir takibe ek olarak BCden dnce aday profillerinin daha fazla
dikkate alinmasi siddetle tavsiye edilir.

Post-Op Metabolik Belirtecler

Obezite, esas olarak glikometabolizma, lipid metabolizmasi ve
pUrin metabolizmasi arasindaki etkilesimleri iceren ve ciddi
komplikasyonlara neden olan karmasik, kronik, sistemik bir
metabolik hastaliktir Calismalar, ameliyat sonrasi donemde
metabolik parametrelerde, Gzellikle lipid profilinde (6rnegin,
total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit seviyelerine
iliskin remisyon] ve glisemik kontrolde (Grnegin, aclik insilin
seviyelerinde ve HOMA indeksinde iyilesme, aclik glisemi
seviyelerinin normallesmesi ve glikoz alimindaki artislar) ve
substrat oksidasyonunda (6rnegin, lipid oksidasyonunda artis ve
karbonhidrat oksidasyonunda azalma) ani iyilesmeler bildirmistir.
Bugelismelerin, cerrahiprosedirden bagimsizolarak, esas olarak
yag kitlesi, viseral yag kaybi ve bagirsak peptidlerindeki (GLP-
1, PYY3-36, vb] degisiklikler olmak tzere viicut kompozisyonu
degisiklikleri olarak varsayilmistr'¢-2

RYGB ve LSG'yi T2DM remisyonu acisindan karsilastiran birkac
calisma, RYGB ile daha iyi sonuclar gdstermektedir29,30 RYGB
ayrica, muhtemelen daha fazla kilo kaybindan (WL] etkilenen glikoz
metabolizmasinda LSG'ye gore Ustinlik gostermistir. Bununla
birlikte, bazi calismalar her iki teknik arasinda benzer sonuclar
gosterdiginden, sonuglar celiskilidir®" Antidiyabetik ilaclar da WLyi
etkileyebileceginden, cerrahi sonrasi HbAlc evrimi ile ilgili veriler
dikkatle yorumlanmalidir.
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LSG ile total kolesterolde bir artis gorilmesi beklenmeyen
bir durum olsa da, RYGB ile lipidler Uzerinde daha faydali bir
etki gosteren diger calismalari yansitmaktadir® Michigan
Universitesi'nde RYGB yapilan 380 hastada ve LSG uygulanan
334 hastada, ameliyattan 1-4 yil sonra kilo, kan basinci, HbAlc,
kolesterol ve hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi icin ilag
kullanimini geriye donik olarak degerlendirildi.33 Calisma
sonucunda total kolesterol, tim zamanlarda LSGde artarken
RYGBde azaldigi gérilmistir. Tim zamanlarda RYGB lehine
onemli farklliklar bulundu. RYGBdeki daha fazla hasta, 4 yilda
anlamli bir fark olmaksizin, 3 yilda ilaglarin sayisini ve/veya
dozunu azaltabilmis veya tim ilaglari birakabilmistir Kohort
calismasi sonucunda, LSG ile karsilastirildiginda RYGB, takibe
donen hastalarda ameliyat sonrasi 4. yilda Ustin kilo kaybr,
glisemik kontrol, kolesterol seviyeleri, hipertansiyon remisyonu ve
diyabet icin ila¢ kullaniminda azalma olmustur. Bu veriler, her iki
ameliyatin yararlarinin ve risklerinin tam olarak tanimlanmasini
saglamak icin dikkatli uzun vadeli calismalar ylritme ihtiyacina
isaret ediyor.®

Benedetti ve ark.*, ameliyattan = 24 ay sonra, aclik glukozu,
instlin ve serbest yag asitleri (SYA] dlzeylerindeki azalmalarla
kendini gdsteren metabolik parametrelerde onemli iyilesmeler
bildirmistir. Bobbioni-Harsch ve ark.34, plazma glukozu ve SYA
post-op dedismedigini, plazma insilini hem 3 ayda hem de 12 ayda
azaldigini ve glukoz alimi ameliyattan 3 ay ve 12 ay sonra arttigini
bildirdiler. Braga ve ark.35, insilin direnci (HOMA-IR] (%] icin
homeostatik model dederlendirmesinde herhangi bir degisiklik
olmadigini, ancak ameliyattan sonraki 3 ayda aclik glukozu ve
insdlinde bir azalma oldugunu bildirdiler. Wu ve ark. 36 cerrahi
sonrasi 1., 3. ve 4. aylarda HOMA-IR ve HbAl1cde 6nemli dislsler
bildirdiler. Lund ve ark.37 ameliyattan sonraki 2. ve 4. aylarda aclik
insllin ve glukoz seviyeleri ile HbATc ve aclik toplam kolesterol
seviyelerinde 6nemli disUsler bildirdiler.

Metabolik sendromun belirteclerini analiz ederken, ameliyattan 1
yil sonra hastalarin diyabet durumundan bagimsiz olarak glukoz,
insilin, C-peptid ve proinsilin seviyelerinde glcli ve anlamli
bir dusis bulundu. Beklendigi gibi diyabetik hastalar, diyabetik
olmayan hastalara kiyasla ameliyattan dnce daha yiiksek glukoz,
inslin ve C-peptid seviyeleri ile basvurdu. Bununla birlikte,
proinsilin seviyeleri diyabetik durum tarafindan degistirilmemistir.
Daha once, ylksek aclik proinstlin dizeylerinin insilin direncinin
gostergesi olabilecegdi 6ne srilmustir®

Diger calismalarda, lipid profilleri (toplam kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol ve trigliseritler) ameliyattan sonraki 4.,
6. ve 12. aylarda, glukoz, HbA1c ve insdilin direnci seviyeleri post-
op 12. ve 6. aylarda iyilestigi bildirildi.*?

Post-Op inflamatuar ve Diger Belirtecler

insiilin direncinin yani sira sistemik inflamasyon belirtecleri,
hiperkoagllabilite ve artmis karaciger enzimleri de metabolik
sendromun bir parcasi olarak kabul edilir Pihtilasma yolunun
MO hastalarunda anormal oldugu gosterilmistir; Bir akut faz
reaktani ve pihtilasma yolunun bileseni olan fibrinojenin, obez
kisilerde obez olmayan deneklere kiyasla daha ylksek dizeyde
oldugu gosterilmistir ve BC ile iyilestirilmistir“® Plazminojen
aktivator inhibitéri-1 (PAI-1), doku ve Grokinaz tipi plazminojen
aktivatorlerinin birincil inhibitorddir ve fibrinolitik sistemin kritik
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bir dizenleyicisi olarak kabul edilir MO hastalarinda, PAI-1 ve
antitrombin-III'in (AT-11l) dizeyleri gastrik bypass ameliyatindan
sonra 6nemli 6lclde azaldigi gosterilmistir®’ Obezite ile birlikte
artan dolasimdaki PAI-1 koroner arter hastali§l, ateroskleroz ve
fel¢ icin belirlenmis bir risk faktoriddur. Tersine, PAl'yi distrmek
CVD riskini azaltir, bu nedenle BC ile azalmanin faydali olmasi
beklenir.

Klasik laboratuvar parametreleri ve protein verilerinin yani
sira, dolasimdaki mikro-ribontkleik asitler (miRNAlar) da
organ  fonksiyonunun  potansiyel sensdrleridin miRNAlar,
translasyonlarini onlemek icin spesifik genlerin mRNAlarinin 3’
cevrilmemis bdlgesine baglanan kiclk, kodlamayan RNAlardir.
Gen ekspresyonunun transkripsiyon sonrasi dizenleyicileri
olarak islev gorurler. Bu nedenle miRNAlar, dzellikle ¢ok sayida
mRNA hedefine sahip oldugundan, cok sayida islemi diizenlerler.
Hicrelerden dolasima aktif veya pasif saliverilmesine ve bazi
miRNAlarin  belirli organlarin isleviyle yakindan baglantili
olmasina dayanarak, potansiyel olarak énemli minimal invaziv
biyobelirtecler olarak kabul edilirler Onceki yayinlar, obezite igin
bir biyobelirtec olarak hsa-miR-122'nin bir roli oldugunu one
sirdl. Morbid obez hastalar, diyabet durumundan bagimsiz olarak
RYGB ameliyatindan 1 yil sonra disiik hsa-miR122 seviyeleri
gosterdi. ilginc bir sekilde, hsa miR-122 ameliyattan 6nce AST ve
ALT ile koreleydi ancak yGT ile iliskili bulunmad.“?

Avusturya'daki bir Kohort calismasindaki MO hastalarinda, RYGB
cerrahi sonrasinda akut faz reaktani olan hs-CRPdeki dramatik
dislsln ve anti-inflamatuar sitokin interlokin (IL)-10da bir artis
gozlenmistir®? Elde edilen sonuclar, RYGB cerrahi hastalarinda
onceki deneyimlerle uyumludur BC, adiposit metabolik
fonksiyonunda iyilesme ile obez bir pro-inflamatuar durumdan
anti-inflamatuar duruma onemli bir kaymaya neden olur - adipoz
doku fonksiyonunun bariatrik cerrahiden sonra gelistigi anahtar
mekanizmalari temsil eder. Bu sekilde BC'nin faydalarina iliskin
mekanik bir anlayisi derinlestirir ve daha ileri arastirmalar icin
potansiyel biyobelirtecler veya tedavi hedefleri saglar. Obezite ile
iliskili lipo-enflamasyon veya kronik inflamasyona olan mevcut
ilgi, slre¢ boyunca cok sayida faktor ve unsurun katiimiyla
yag dokusunda meydana gelen degisikliklerin ve vyeniden
yapilanmanin anlasilmasindan kaynaklanmaktadir. Artan kanitlar,
bariatrik cerrahinin kilo verme, T2DM remisyonu, kardiyovaskiler
risk faktord iyilestirme, obezite ile iliskili diger komorbidite
remisyonlari ve uzun sireli sagkalim iyilestirmesi icin etkili bir
tedavi oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte, bariatrik cerrahinin
kilo alimini nasil azalttigina ve bu obezite komplikasyonlarinin
ve eslik eden hastaliklarin tam olarak nasil ¢ozildigune dair
molekiler mekanizmalar, en azindan bir dereceye kadar, heniz
ortaya ¢ikarilmamistin®®

Yag dokusu, esas olarak adipositlerden olusan gevsek bir bag
dokusudur. Lipidler icin bir enerji depolama gdrevi gorir ve insan
vicudunun enbiyik endokrinorganiolarak kabul edilir, adipokinler
olarak bilinen birkac ¢ozinur faktord salglar Bunlar, sistemik
lipid ve glukoz homeostazinin kritik diizenleyicileridir, ancak ¢ogu,
instlin direnci, beta hiicre disfonksiyonu, endotel disfonksiyonu
ve ateroskleroz gibi obezite ile iliskili saglik sorunlart ile iliskilidir.
Leptin aclir engelleyerek enerji dengesini diizenleyebilse de,
obezite duyarlilik kaybina neden olur. Adiponektin, glikoz ve lipid
homeostazini modile edebilen anti-inflamatuar rold olan bir
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protein hormonudur. Chemerin, adipogenez icin gerekli olan ve
adipoz dokuda yiikseldiginde DM'nin baslangici icin bir belirtec
olabilen kemoatraktan bir proteindir. Visfatin, insilini aktive
eden ve insilin mimetik etkileri olan bir enzimdir. Resistin, LDL
reseptorlerini bozan distk yodunluklu lipoproteinlerin (LDL)
hepatik tretimini tesvik eder. BC'den sonra dolasimdaki leptin ve
chemerin duzeylerinin azaldi§i adiponektin dizeylerinin arttigi,
hem visfatin hem de resistin dizeylerinin dedismedigi bildirilmistir.
BC, azaltilmis leptin, chemerin ve PAI-1 ve artan adiponektin dahil
olmak Uzere bircok adipokin Uzerinde faydali bir etkiye sahiptir,
ancak resistin ve visfatin Uzerinde hicbir etkisi yoktur. Bununla
birlikte, bu sonuclar, 6zellikle nicel analiz icin daha az uygun
calismaya sahip adipokinler icin dikkatle yorumlanmalidir.*

Tirkiye'de Taskin ve ark. morbid obez hastalarini BC'den sonra
1-2 yil izleyip BC'nin oksidaif stress, sistemik inflamasyon,
hiperkoagulabilite, adipokinler ve metabolik belirtecler Uzerine
etkilerini calismislardir. BCden sonraki yanitlar, 6ncesine kiyasla
onemli dlcide iyilestigini bildirmislerdir*5-5

Sonu¢ olarak, BC'nin viicut kompozisyonu, fiziksel islev, metabolik
parametreler ve otonom sinir sistemi moddlasyonu Uzerinde ve
bir dereceye kadar enerji harcamasi, fiziksel aktivite seviyesi, kas
glict ve oksijen tiketimi tizerinde olumlu bir etkiye sahip olmasidir.
Ameliyatsiz yontemlerin tikendigi durumlarda vicut agirliginin
azaltilmasinda etkili bir yaklasim olan BC ile saglanan iyilesmeler
hem daha kisa strede (1 aydan kisa siirede) hem de daha uzun
stirede (1 yildan fazla) elde edilmistir; ancak bazi arastirmalar bu
faydalarin bir kisminin sonradan kaybolabilecedini bildirmistir. Bu
nedenle, bugiine kadar kesin olmayan uygun onerileri belirlemek
icin, esas olarak onemli fayda saglamasi muhtemel yasam tarzi
dedisikligini gz ontinde bulundurarak ameliyat sonrasi sonuclari
yonetmeye odaklanan daha fazla calismaya ihtiyac¢ vardir
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Minimal invaziv Cerrahi Prensipleri ve Bariatrik
Cerrahi

Principles of Minimally Invasive Surgery and Bariatric Surgery

BOLUM HAKKINDA

Bariatrik cerrahi girisimlerin yaygin kabul gérmesi laparoskopik cerrahinin yayginlasma si-
recine paralel gerceklesmistir. Bir taraftan acik cerrahide uygulanan yontemler laparoskopik
cerrahi ile daha guvenle uygulanarak yayginlasirken, diger taraftan yeni tekniklerin gelistiril-
mesinde minimal invaziv cerrahi en onemliitici gli¢ olarak rol almistir. Obez hastalarda 6zellik-
le laparoskopik cerrahi sayesinde daha az travma ile gerceklestirilebilen bariatrik prosedirler,
ylz glldirtcl sonuclar elde edilmesiyle hizla yayginlasmistir. Glinimiizde bariatrik cerrahi
girisimler hemen hemen %7100’e yakin bir oranda laparoskopik cerrahi ile gerceklestirilmekte
ve ileri laparoskopik cerrahi deneyimine sahip ellerde %99 un lzerinde bir oranda laparoskopik
cerrahi ile tamamlanabilmektedir. Obezitenin yarattigi organ fonksiyonlarindaki yukd, cerrahi
girisimlerle azaltma slirecinde laparoskopik cerrahi altin standart olarak yerini almistir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, minimal invazive cerrahi, laparoskopik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

The widespread acceptance of bariatric surgical interventions occurred in parallel with the
spread of laparoscopic surgery. On the one hand, the methods applied in open surgery have
become widespread by applying them more safely with laparoscopic surgery, on the other hand,
minimally invasive surgery has played a role as the most important driving force in the devel-
opment of new techniques. Bariatric procedures, which can be performed with less trauma
in obese patients, especially thanks to laparoscopic surgery, have become widespread rapidly
with satisfactory results. Today, almost 100% of bariatric surgical procedures are performed
with laparoscopic surgery and over 99% of them can be completed with laparoscopic surgery
in hands with advanced laparoscopic surgery experience. Laparoscopic surgery has taken its
place as the gold standard in the process of reducing the burden on organ functions caused by
obesity with surgical interventions.

Keywords: Bariatric surgery, minimally invasive surgery, laparoscopic surgery

Giris

Yirminci ylzyilin sonlarinda, 1990'larin basinda genel cerrahide cok onemli bir teknik
devrim yasandi. Cerrahlar, bazi genel cerrahi girisimlerini laparoskopik yontemle ger-
ceklestirmeyi kesfetmeye basladilar.

Aslinda 20.ylzyilin basindan beri yillardir doktorlar batin bosluguna minimal invaziv
tekniklerle yaklasilabilecedini biliyorlardi. Bu teknikler genellikle gozlemleme ve belki
de biyopsi yoluyla teshisle sinirliydi. Terapdtik midahaleler, doktorlarin kullanabilecegi
uygulamalarin bir parcasi dedildi. Dijital goruntileme, gelismis 1sik kaynaklari, kame-
ralarin minyatirlestirilmesi, enstrimantasyondaki ve elektocerrahi sistemlerindeki ge-
lismeler terapotik midahalelerin mimkdiin olmasini sagladi ve bu gelismelerle laparos-
kopik cerrahi hizla yayginlasti. Laparoskopik kolesistektomi yayginlastikca, diger cerrahi
girisimlerin de minimal invaziv operasyonlarla gerceklestirilmesi buyik bir ivme kazandi.
Bariatrik cerrahi bu artan ivmenin encok etkiledigi alanlardan biri oldu.

Minimal invaziv cerrahi cagi, obezitenin cerrahi yonetiminde gercek bir devrim yaratti;
bariatrik prosedirlerin sayisi katlanarak artarken, cerrahlarin hastalara cok daha gu-
venli ve etkili bir sekilde bakim yapmalarini sagladi. Laparoskopi, cerrahlarin bu karma-
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sik mide-bagirsak operasyonlarini daha dnce hi¢ gérilmemis bir
glvenlik dizeyiyle gerceklestirebilmelerine izin verdi. Bu gelismis
morbidite ve mortalite profili, obezite cerrahisini hastalar, cerrah-
lar ve sevk eden doktorlaricin giderek daha cekici hale getirdi.'

Manzara gercekten dedismisti; operatif mortalitenin %1 civarinda
oldugu bu girisimlerde, laparoskopik cerrahi ile bu oran %0.2'nin
altina dismustid. Komplikasyon orani, acik uygulanan prosedir-
lerdeki oranin Ucte birine disti.? Hastanede kalis slreleri 4-6
glnden 2-3 gine indi. Bariatrik cerrahide laparoskopinin kulla-
nimi, solunum fonksiyon bozuklugunda azalma®, daha az intrao-
peratif kan kaybi, hastanede kalis slresinin kisalmasi, yara en-
feksiyonu oranlarinin azalmasi ve insizyonel fitiklarin nadir hale
gelmesiyle sonuclandi.* Komplikasyon oranlarindaki azalma mali-
yetlerin dismesine neden oldu. Hastalar rutin olarak 2 haftadan
daha kisa bir strede islerine geri donddler.

ilk laparoskopik gastrik bypass ameliyati, Wittgrove ve Clark ta-
rafindan Ekim 1993'te gastro-jejunostominin, retrokolik bir bacak
kullanilarak ve dairesel stapler ile anastomoz yapilmasi suretiy-
le gerceklestirildi.! Acik prosediirde oldugu gibi, etkili bir gastrik
bypass yaratmanin U¢ temel bileseni; kic¢ik bir gastrik posun
olusturulmasi, kisitlayici bir gastrojejunal anastomoz ve malab-
sorpsiyonu tesvik etmek icin bir roux bacaginin olusturulmasiyd.
Baslangicta teknik kisitlamalar bu operasyonu ¢ok zorlastirdi, an-
cak laparoskopik cerrahi ile ilgili deneyimler arttikca ve de dikis,
zimbalama ve elektrokoagilasyon cihazlari kolayca kullanilabilir
hale geldikce, laparoskopik gastrik bypass’in popdlaritesi hizla
artti. 1990'larin sonlarinda bircok akademik cerrahi bélim, mini-
mal invaziv bariatrik prosedurleri uygulayan bir merkez olusturdu.

Obezite ve ilgili hastaliklar icin cerrahinin givenilirligini etkileyen
baska bir gelisme laparoskopik band uygulamalari oldu. ilk ba-
sarili laparoskopik bantlama prosedirid 1993 yilinda Broadbent®
tarafindan yayinlandi. Ayni zamanda Belachew, laparoskopik tek-
nikle yerlestirilebilen ayarlanabilir bir mide bandi tasarladi.® Bu
band Kuzmak'in on yil 6nce patentini aldigi banda benziyordu.’
Kuzmak'in ayarlanabilir bandi, sonunda “BioEnterics Company
(Lap-Band)" tarafindan laparoskopik olarak yerlestirilmek (zere
gelistirildi ve uyarlandi. Ge¢ donem sonuclarindaki sorunlar, ban-
din ¢ikarilma zorunlulugu, bu uygulamanin tercih edilmemesi ile
sonuclandi.

Hess ve Hess 1986da, orijinal biliopankreatik bypass prosediri-
ne, sleeve gastrektominin eklendigi bir acik cerrahi prosedirini
uyguladilar ve anastomozu duodenojejunal (BPD-DS) bir konfi-
glirasyona modifiye ettiler® BPD-DS'nin avantajlarindan bazilari;
pilorun korunmasi, duodenum ile jejunum arasinda anastomoz
olusturularak dumping sendromu ve marjinal tlserasyondan ka-
cinilmasi olarak siralandi. Ayrica 100 cm'lik ortak bir kanal olus-
turuldugu icin, Roux-en-Y gastrik bypass’a kiyasla protein ve ka-

lori malabsorpsiyonun arttigr bilinmekteydi.

Bu bilgiler 1siginda laparoskopik sleeve plus prosedirler olarak;
ayni seansta sleeve gastrektomiye tek anastomoz duodeo-ileal
bypass eklenmesi (SADI-S ya da loop duodenal switch), sleeve ya-
pilmis mideye tek anastomozlu “sleeve to ileal bypass” eklenmesi
(SASI) ya da kismen genis bir tip mide olusturulmasini takiben
“Roux-en-Y sleeve to ileal bypass” yapilmasi (transit bipartition)
gibi alternatif arayis calismalari giindeme gelmisti.

ilk laparoskopik duodenal switch 1999 yilinda orijinal Scopinaro
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prosedirinin bir modifikasyonu olarak Ren ve Gagner tarafin-
dan gerceklestirildi.? Laparoskopik BPD-DS, diger tim bariatrik
prosedirlere kiyasla daha fazla kilo kaybi ile iliskilendirilmistir.
Beden kitle indeksi (BKI) 60 veya daha yiiksek olan hastalar icin
planlanmis, ancak teknik zorluklar ve beslenme yetersizligi en-
diseleri nedeniyle bu prosedir yaygin olarak benimsenmemistir.

Bariatrik cerrahinin tarihi boyunca, kisa ve uzun vadede daha az
komplikasyonla, esdeger etkili ve daha giivenli prosediirler gelis-
tirmeye bir meyil hep varolmustur. Acik cerrahi déneminde Joh-
nston, 1987de itk Magenstrasse ve Mill prosediirini gerceklestir-
misti."® Buradaki fikir, gastrik bypass ve dikey bantli gastroplastiye
givenli ve basit bir alternatif yaratmakti. Magenstrasse, midenin
klcUk kurvaturundan olusturulan ince bir tipe atifta bulunmak-
taydi ve Mill ise kalan antrumu ifade etmekteydi. Magenstrasse ve
Mill prosedird, antrumda dairesel bir stapler kullanilarak ve daha
sonra baslangicta 40 Fr (sonra 32 Fr) buji tzerinde kiiciik kurvatur
boyunca mini gastrik bypass'dakine benzer dar bir tip olusturu-
larak uygulanmist.

Teknik daha sonra basitce mide blyik kurvatur rezeksiyonu ve ¢i-
karilmasi seklinde gelistirildi. Sonucta, daha dnce Hess ve ardin-
dan Marceau'" tarafindan uygulanan ve duodenal switch'in kisitla-
yici bir bileseni olarak gerceklestirilmis olan sleeve gastrektomi,
tek basina bir prosedir olarak kabul gordi. Sleeve gastrektomi
baslangicta yiiksek riskli (BKi>40) hastalarda iki asamali bir pro-
sedurin ilk parcasi olarak kullanildi. Bu hastalarin yakin takibi,
tek basina tip mide ameliyati ile Gnemli kilo kaybetmis olmalari-
ni ve komorbiditelerinin dizeldigini ortaya koydu.'? Tek basina bir
prosedir olarak laparoskopik sleeve gastrektomi’ nin populari-
tesi, cerrahi teknigin basitligi ve komorbiditelerin ydnetimindeki
etkinligi sayesinde carpici bicimde artti. Bununla birlikte, ge¢ d6-
nem etkinlik sonuclari ve kacak gibi tedavi edilmesi zor komplikas-
yonlari daha fazla degerlendirme yapilmasini gerektirmektedir.

Minimal invaziv bariatrik cerrahi, yaygin kullanimina paralel bazi
etik sorunlarin da artmasina neden olmustur. iki ayr faktér bu
sorunlarin artisini beslemektedir. Birincisi; minimal invaziv cer-
rahiyi kullanarak batina yaklasma konusunda kendilerini rahat
hisseden, gittikce artan sayida cerrah tarafindan laparoskopik
prosediirler yaygin olarak uygulanilmaktadir ikincisi; bariatrik
cerrahi midahaleye ihtiyac duyan hastalar icin daha fazla sigorta
glivencesi olanagl mevcuttur. Sonucta pek cok cerrahin, sadece
minimal becerilerle, ylksek riskli hastalari ameliyat ediyor olma-
lari, endikasyon asamasinda yanlislik yapabilmeleri ve ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi egitim - takip programlarinin yetersiz ol-
masi gibi nedenler kisa ve uzun donemde ciddi sorunlara yol aca-
bilmektedir. Obeziteden etkilenen hastalara yonelik temel onyargi
ve ayrimcilik, hem hasta hem de onlari ameliyat eden cerrahlar
icin kamusal bir suclama ortami yaratmaya devam etmektedir. Bu
baglamda, meslek orgitleri yalnizca egitim programlari olustur-
mak icin degil, ayni zamanda obezite cerrahisi yapan cerrahlara
ve kurumlara yonelik akreditasyon calismalari icin de faaliyetler-
de bulunmaktadirlar.

Sonuc

Obezite tedavisinde cerrahi midahale, kabul edilebilir bir risk-fay-
da oranina sahiptir ve ciddi obezite ile iliskili bircok hastaligin iyi-
lesmesini veya kontroliinii saglamaktadir. ikinci olarak, minimal
invaziv yaklasim, risk-fayda oranindaki lyilesmeye kayda deger
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6lctide katkida bulunmustur. Uctinciisii, anlasilmasi gereken cok
sey olmasina ragmen, glinimuizde elde edilen uzun ve ¢ok uzun
donem sonuclarda geri kilo alimi kabul edilemez oranda yiiksek-
tir ve reoperasyonlarin artisi ile sonuclanmaktadi. Bunlarin bir
kisminin hasta secimi ve hazirligi asamasinda yapilan hatalardan
kaynaklandigr gorilmektedir.  Bariatrik cerrahinin kontrendike
olabilecedi bir hasta grubunun varligi, bunlari saptamak icin 6zel
gayret sarfedilmesi gerektigi akilda tutulmalidir Ayrica ameliyat
oncesi optimum hazirlik strecini ve egitim sirecini beklemeden
ameliyat yapilmasinin da olumsuz sonuclara katki sagladigr unu-
tulmamalidir
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_ BOLUM 6
KOMPLIKASYONLARIN
ENDOSKOPIK TEDAVISI

Asim CINGI
Tevfik Kivilcim UPRAK
Mimin COSKUN




Komplikasyonlarin Endoskopik Tedavisi

Endoscopic Treatment of Complications

BOLUM HAKKINDA

Giniumuzde obezite bir salgin hastalik gibi tim diinyayi oldugu gibi tilkemizi de yogun bir sekil-
de etkilemektedir. Bu artisa paralel olarak obezite tedavisinde kullanabildigimiz en etkin ve ka-
lict yontem olan bariatrik/metabolik cerrahi sayilari da hizla artmaktadir. Her ne kadar cerrahi
riskler ve komplikasyonlar dislk dizeylere indirilebilmis olsa da hala ¢6ziim bekleyen sorun-
lar bulunmaktadir. Teknolojik gelismeler ve tarif edilen yeni yontemler sayesinde bircok sorun
minimal invaziv tekniklerle ¢ozilebilmekte ve endoskopik yontemlerin kullanimi da bu alanda
on plana cikmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi belki de en sorunlu konulardan biri post ope-
ratif kacaklardir. Kacaklarin yonetimi, tani ve tedavisinde endoskopik yontemler algoritmalar
icinde temel basamaklardan biri olarak yerini almistir. Gelisen stent teknolojileri, klipsler ve
vakum tedavileri gibi modaliteler tedavi seceneklerimizi ve basari sansimizi arttirmistir. Bari-
atrik cerrahi sonrasi olabilecek intraliminal kanamalar, darliklar gibi cesitli komplikasyonlarin
tedavisinde de endoskopik yontemler cerrahi ekiplerin en blyik yardimcisi olmaktadirlar. Bu
bolimde bariatrik cerrahi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlari endoskopik ¢6zim yollari ile
ilgili genel bir dederlendirme yapilmistir.

Anahtar kelimeler: Prosedir, endoskopik gastrointestinal, komplikasyon, postoperatif
ABOUT the CHAPTER

Obesity pandemia is effecting our country like most countries on earth. Paralel with this trend
bariatric and metabolic surgery, which is the most effective and durable method, has been used
on an increasing number of patients. Although surgical risks and complications has been re-
duced to minimum ratio still there are problems to be solved. Due to technological develop-
ments and newly presented technics, many issues are solved with minimally invasive technics
and also endoscopic modalities are taking place in the front line. Post operative leaks still is one
of the most troublesome issues after bariatric surgery. Endoscopy has an essential role in the
diagnosis and management of leaks in many algorithms. Endoscopic modalities such as varai-
ble stents, clips and endovac systems increased our treatment options as well as chance of suc-
cess. Avariety of complications such as intraluminal bleeding or stenosis after bariatric surgery
might also be managed by endoscopic methods. In this chapter, an evaluation of endoscopic
modalities for the treatment of possible complications of bariatric surgery has been made.

Keywords: Bariatric metabolic surgery, postoperative complications, endoscopic management,
endoscopic, gastrointestinal procedures

Giris

Obezite diinyada oldugu gibi tGlkemizde de toplum sagligini tehdit eden ciddi bir prob-
lemdir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da Tiirkiye'de obezite sikliginin diger Avrupa il-
kelerine paralel olarak arttigi ve fazla kilolu bireylerin %37, obez bireylerin ise %36 gibi
ylksek oranlara ulastigi bildirilmistir! Tip Il diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, metabolik
sendrom, koroner arter hastaligi, obstriktif uyku apnesi, eklem problemleri ve cesitli
kanser turlerindeki artisa neden olabilen obezitenin tedavisi tibbin en yogun ilgilendigi
alanlarin ilk siralarinda yer almaktadir? Bu amacla kullanilan bariatrik ve metabolik
cerrahi yontemlerin kisa ve uzun donem etkinlikleri ile kendini kabul ettirdiginden beri
uygulama sayilarinda belirgin artis gozlenmektedir® Yillik 600.000 cerrahi girisimin Uze-
rine cikildigi goz online alindiginda karsilasilabilecek sorunlarinda benzer oranda arta-
bilecedi 6ngorilebilmektedir. Primer bariatrik cerrahi sonrasi her ne kadar 30 ginluk
mortalite %0,1 gibi duslk oranlara indirilebilmis olsa da cerrahi gecirilen hastalarda
%5-6 arasinda ciddi komplikasyonlar olabilmektedir* Artan cerrahi sayilari ile beraber
cok sayida hastanin komplikasyon tedavisine ihtiya¢c duyduklari gorilmektedir. Morbid
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obezitenin tedavisinde endoskopinin kullanim alanlari giderek ge-
nislemektedir5 Bu bélimde bariatrik/metabolik cerrahi sonrasi
gelisen temel komplikasyonlarin taninmasi ve tedavisinde endos-
kopinin kullanim alanlari incelenmistir.

a. Fistiiller ve kacaklarda endoskopinin rolii erken

donem ve gec donem

GinlUmizde en sik uygulanan bariatrik cerrahiler laparoskopik
sleeve gastrektomi (LSG) ve laparoskopik roux en Y gastrik bypass
(LRYGB) cerrahileridir® Bu cerrahiler sonrasinda %1 ile %é ara-
sinda kacak gorilebilmektedir® Kacaklarin gelisimi erken donem-
de mekanik sorunlara bagli, yanlis zimba boyu secimi, insisura
angularis bolgesinde darlik ve intragastrik basincin fazla artisi ya
da daha ge¢ donemde iskemiye bagli olabilmektedir Kacak geli-
sim zamanina gore tedavi plani degisebilecedi icin bu hedefe uy-
gun yapilan bir siniflandirmada kacaklar akut (ilkk 7 ginde), erken
(1.hafta-6.hafta), gec (6. haftadan sonra) ve kronik (12 haftadan
sonra) olarak tanimlanmistir” Bariatrik cerrahi sonrasinda has-
tada gelisen direncli tasikardi, karin agrisi, ates, bulanti, kusma,
Oksurik, solunum sikintisi aksi ispat edilene kadar kacak acisin-
dan degerlendirilmelidir. Hastanin sepsis acisindan degerlendi-
rilmesi, hemodinamik stabilitesi saglanmasi icin hidrasyon, genis
spektrumlu antibiyotikler, proton pompa inhibitorleri ile tedavi ve
ardindan suda eriyen kontrast ile tim batin tomografisi cekilmesi
uygun yaklasim olarak bildirilmektedir® Hemodinamik stabilitesi
bulunmayan hastalarda ilk secenegdin cerrahiyaklasim olmasi ge-
rektigi belirtilmesiile birlikte kacaklar uygun drenaj ve endoskopik
yontemler ile %70 oraninda basari ile tedavi edilebilmektedirler’
Mide kardia dizeyinde dalak ve diyafram arasindaki koleksiyon
ve sol toraksta plevral eflizyon kacak lehine degerlendirilmelidir.
(Sekil 1) Her zaman koleksiyon alanina kontrast gecisi gsterile-
memektedir ilk asamada koleksiyonun ultrason veya tomografi

Sekil 1. Batin bilgisayarli tomografide koleksiyon gorinim

esliginde drene edilmesi ve bir sonraki asamada hastaya bariatrik
cerrahi sonrasindaki anatomiye hakim ve ileri endoskopik islem-
lerde tecribeli bir endoskopist tarafindan gastroskopi yapilmasi
onerilmektedir'® LSG de stapler hatti ve RYGB de anastamoz ve
stapler hatlari kontrol edilmelidir. Endoskopi islemi ile kacak yeri,
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defektin boyutu ile insisura angularis seviyesinde darlik acisindan
degerlendirilme yapilmalidir. LSG sonrasinda kacak vyeri siklikla
kardia dizeyinde gorilmektedir ve insisura angularis dizeyinde
eslik eden darlik siklikla tespit edilmektedir. (Sekil 2) RNYB de
ise kacak genellikle gastrojejunostomi anastamoz hattindan ge-
lismektedir.[Sekil 3) Kacak yeri, boyutu, kacak alanindaki kolek-
siyonun boyutu tespit edildikten sonra kacagin tespiti ile indeks
ameliyattan sonraki gecen sireye gore tedavi icin hangi yontemin
secilecedine karar verilir Tedavi secenekleri tam kapli stentler,
hemoklip, ovesco klip, doku yapistiricilari, endoskopik sitir, pigtail
stent ile internal drenaj, septotomi ve balon dilatasyonu, endosko-
pik vakum tedavisi olarak dne ¢ikmaktadir

Sekil 2. Sleeve gastrektomi kacagi endoskopik gorindm

Sekil 3. LRYGB kacagi,
gorinim

gastrojejunostomi hatti endoskopik

Stent kullanimi

LSG sonrasi gelisen kacaklarin tedavisinde en sik kullanilan
yontemdir. Tam kapli 20 cm ve daha uzun stentler dzefagustan
baslanarak piloru gececek sekilde distal ucu duodenum 1. kitada
acilarak gastroskopi ve floroskopi esliginde yerlestirilir. (Sekil 4-6)
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Bu uygulama sayesinde hem kacak alani ile mide bypass edilir
hem de yiksek basin¢ olusturabilecek insisura angularis ve pilor
devre disi birakilarak kacak alaninin iyilesmesi saglanir. Yerlestir-
ilmis olan stent 3-6 hafta sonra endoskopik olarak c¢ikarilarak
kacak alani tekrar dederlendirilir. Stent sonrasi karsilasilan en
sik komplikasyon stentin distale migre olmasidir %30 oranin-
da gorilen bu sorunun onlenebilmesi ici stentin klip ya da dik-
is ile 6zogagusa tespiti, bir aski dikisi ile nasal yol kullanilarak
kulak arkasina tespiti gibi yontemler tarif edilmistir Stent mi-
grasyonu gerceklesmesi durumunda kisa sire icinde endoskopik
olarak tekrar pozisyon verilerek dogru alana yerlestirilmesi ya da
cikartilarak yeni stent yerlestirilmesi gerekmektedir. Stentlere
ait diger sorunlar gogus agrisi ve safra reflistdir Stent migra-
syonunu dnlemek amacli yari kapli stent kullanilmasi durumunda
ise optimal zamanlama yapilamayan hastalarda stent icine doku
ilerlemesi ve c¢ikarmada zorluklar yasanabilmektedir Stentin
kacak tedavisindeki basarisi %80-%90 arasindadir'' LSG kacak-
lari icin 6zel gelistirilmis stentler mevcuttur (Megastent, Hanaro-
stent). Bu stentlerin tedavi basarilari standart stentler ile bezerdir
ancak migrasyonu daha az bildirilmektedir?

Sekil 4. Sleeve gastrektomi kacagi sonrasi kilavuz tel ile limenin be-
lirlenmesi

Klip kullanimi

Kacak boyutu kiclk ve erken donem kacaklarda hemoklipler ile
kacak alani distalden baslayarak proksimale dogru kapatilabilir
Doku yapistiricilart kullanimi ile kombine edilerek kacak iyilesme
basarisi arttirilabilir13 (Sekil 7) 10 mm ye kadar olan kacaklarda
ise Ovesco klip ile kacak alani kapatilabilir fakat yapilan calisma-
larda basari orani %31 ile %80 arasinda degdiskenlik gostermek-
tedir 4"

internal drenaj

Kacak tedavisinde kullanilan bir diger yontem ise kacak kavite-
sine pigtail stent takilarak internal drenaj saglanmasidir. Kavit-
enin boyuna ve stapler hattindaki defektin boyutuna gore birden
fazla pigtail stent takilabilir insisura angularis diizeyinde dar-
ik olmasi durumunda stent tedavisine ek olarak darlik seviye-
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sinde balon dilatasyonu yapilmasi gerekebilir™® internal drenaj
saglandiktan sonra kacak alanina ekternal drenaj kateteri mevcut
ise cekilmelidir; aksi takdirde gastrokutanoz fistil gelisimine se-
bep olabilir Hastanin beslenmesinin yapilmasi icin nazoduodenal
veya nazojejunal tip takilmasinin 6nemi vurgulanmaktadir Bu
yontemler ile kacaklarin basari orani %80 ile %100 gibi yiksek
oranlarda bildirilmektedir.'""®

Sekil 5. Kacak alaninin tam kapli stent ile kapatilmasi

Sekil 6. Stent yerinin direk grafi ile teyid edilmesi




Sekil 7. Hemoklip ve doku yapistirict ile milimetrik kacak alaninin kapa-
tilmasi

Vakum; Septotomi

Stapler hattindaki ayrisma 10 mm’den biyik ve genis bir apse
kavitesi ile birlikte ise tedavi secenekleri endoluminal vakum te-
davisi veya septotomi+balon dilatasyonudur. Endoluminal vakum
tedavisinde nazogastrik ucuna yerlestirilmis olan vakum singeri
kacak kavitesinin icine yerlestirilir ve stirekli aspirasyon ile kavit-
edeki ply ve debrisler temizlenir. 3-4 glinde bir siinger degisimi
yapilmasi onerilmektedir’ Her islem sirasinda kacak alanin
boyutlari degerlendirilir ve slinger boyutu kavite boyutuna gore
kicultulur. Endovak yerlestirildikten sonra hastanin beslenmesi
icin nazoduodenal tip kullanilabilir Eger insisura dizeyinde dar-
lik var ise endovak slingeri tUzerinden tam kapli stent uygulayarak
beslenme ve darligin tedavisi saglanir Vaka serilerinde %7100
basarti ile kacak tedavileri bildirilmektedir.?

Kronik kacaklarda ve diger yontemler ile tedavi edilemeyen hasta-
larda ise septotomi ve balon dilatasyonu uygulanabilir. Septoto-
mide kacak seviyesinden baslayarak stapler hatti hot forseps, igne
uclu forseps veya argon ile kesilerek abse kavitesin internal drena-
ji saglanir. Insisurada darlik var ise akalazya balonu ile dilatasyon
yapilmasi tedavi basarisini arttirmaktadir. Defektin tespit edildigi
stapler hattinin genisletilme-septotomi islemi abse kavitesinin en
alt seviyesine kadar ilerletilmelidir?" Bu yontemle hastalarin te-
davi edildigi vaka serilerinde % 100 e varan basari oranlari bildi-
rilmistir?

Endoskopik dikis

Endoskopik siitir ve doku yapistiricilari genellikle diger tedavi yon-
temleri ile kombine edilerek kullanilmaktadir. Doku yapistiricisi
uygulandiktan sonra hemoklip uygulanabilir Endoskopik sttir ile
kacak alani kapatilarak stent uygulanabilmekte veya stentin prok-
simali endoskopik sitir ile 6zefagusa tespit edilerek migrasyon
engellenebilmektedin?

b.Kanamada Endoskopinin Rolii Erken Donem, Ge¢ Donem-Mar-
jinal Ulser

Bariatrik cerrahi sonrasi gastrointestinal sistem icine kanama
akut veya kronik dénemde gorilebilir Erken kanama (opera-
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syon sonrasi ilk 30 giin) genel olarak hastalarin %1 ila %5'inde
LRYGB'yi takip eden ilk 48 saat icinde ortaya cikar? Ayarla-
nabilir gastrik bant kullanimi sonrasi kanama nadirdir, bildirilen
insidanslar %0,1 kadar dusik orandadir Sleeve gastrektomi
sonras! postoperatif kanama ise %0 ile %8,7 arasinda genis bir
aralikta degismektedir?

Gec kanamalar (postoperatif>30 giin) tam insidansi bilinmemekle
birlikte nadirdir ve tipik olarak marjinal llserasyon veya erozyon-
dan kaynaklanmaktadir? Hemodinamik olarak stabil olan hasta-
larda kanama, sivi resisitasyonu, proton pompasl inhibitord (PPI)
tedavisi ve kan UrinU transfizyonu kombinasyonu ile dikkatli bir
sekilde yonetilirken, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar-
da acil endoskopik ve cerrahi midahale gerekebilir Standart en-
doskopi gastrojejunostomi anastomozuna ulasabilirken, daha ileri
anastomoz hatlarina- jejunojejunostomi gibi erisim saglayabilmek
icin balon yardimli enteroskopi yontemi kullanilabilir. Erken kana-
malar icin endoskopik tedavide stapler hattina veya heniz olgun-
lasmamis anastomozlara zarar vermemek ve perforasyon riskine
neden olmamak icin verilen hava miktari konusunda dikkatli ol-
mak cok dnemlidir. Bu riski en aza indirmek icin endoskopik ince-
leme ve tedavi sirasinda karbondioksit gazi kullanimi tercih edile-
bilir. Epinefrin enjeksiyonu, termal olarak yakma ve endoskopik
klipsleme gibi standart hemostatik modalitelerin lezyonlarin te-
davisinde basarili oldugu gosterilmistir?’ Termal yontem kullanil-
masi durumunda 0zellikle stapler hattinda ylksek isi olusumunun
perforasyon icin zemin hazirlayabilecedi goz oninde bulundurul-
malidir. Bu yontemler ile basarili olunamayan ve 6zellikle genis bir
ylzey alanindaki kanama yonetimi icin cesitli topikal hemostatik
ajanlar da gelistirilmistir. Bariatrik cerrahi sonrasi olan kanama-

larda topikal hemostatik ajan secimi konusunda yeterli veri yoktur.
28

RYGB sonrasi kanamalar distal mide remnantinda gelisebilmek-
tedir. Bu hastalarda standart endoskoplar ile distal mideye ulas-
mak mimkin olmadigindan kolonoskopi kullanimi ya da tek veya
cift balon enteroskoplarin kullanimi gerekli olmaktadir. Ulasimin
mimkin olmadidl hastalarda cerrahi gastrostomi ile endoskopi
erisim saplamak icin kullanilabilmektedir.

Marjinal ulserasyon, tipik olarak ameliyattan 1 ila 6 ay sonra or-
taya cikan gec bir komplikasyondur. (Sekil 8] Hastalarin %0,6 ile
%?25'i oraninda meydana gelebilirler. Marjinal Ulserler, RYGBde
anastomozun jejunal tarafinda, stoma Ulserleri ise anastomoz
bolgesinin mide ylizeyinde yerlesmislerdir. Stomal Ulserlerin lo-
kal iskemiden kaynaklandigr distnilirken, marjinal Ulserlerin
etiyolojisinde gastrik posun konumu ve boyutu, sigara kullanimi
ve nonsteroidal inflamatuvar ila¢c kullanimi gibi risk faktorleri
dusiniulmektedir? Diger etiyolojiler arasinda safra asidi reflisd,
Roux kolundaki gerilim, Helikobakter pilori (H pilori) enfeksiyonu
ve emilemeyen sitlrler, zimbalar ve gastrik bant gibi yabanci ci-
simler yer alir. Profilaktik proton pompa inhibitord kullanimi ve
cerrahi oncesi H Pilori eradikasyonu marjinal Glser gelisim riskini
azaltabilmektedir®

Marjinal Ulserlerin endoskopik tedavisi altta yatan etiyolojiye
yoneliktir PPl kullanimini, sukralfat soliisyonu yani sira safra
asidi reflisl olan vakalarda kolestiramin kullanimi onerilmistir.
3 Emilmeyen sitlrlerin veya diger yabanci maddelerin endoskop
kullanilarak cikartilmasi mukozal iyilesmeyi kolaylastir Bu amacg-
la yabanci cisim forsepsi, halka kesiciler [polipropilen sutir ke-

36



Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler

silebilmesi icin), standart endoskopik makas (ipek sutirler icin)
ve fare disli forsepsleri (mukoza icinden disari tasan stapler zim-
balari icin) kullanilabilinir®% iyilesmeyi dogrulamak icin tekrar
endoskopi yapilmalidir; tekrarlayan ulserler , gastrogastrik fistil
gelismesinde suclanan etyolojilerden biridir. %

Sekil 8. Kanamaya neden olan marjinal tlser

c. Darliklarin Tedavisinde Endoskopinin Roli (Mekanik Ve
Fonksiyonel)

RNYGB sonrasi gastrojejunostomi (GJ) anastamozu genellikle 10
ile 12 mm arasinda capa sahiptir. GJ anastomoz c¢api 10 mm alti-
na distiglinde meydana gelen darliklar RYGB sonrasi ge¢ kom-
plikasyon olarak dusinilmelidir ve hastalarin %3 ila %28'inde
meydana gelebilmektedir. ** Dairesel stapler (%31) kullanilarak
yapilan anastomozlar, elle dikilen (%3] veya lineer stapler (%0)
kullanilarak yapilanlardan daha yiksek darlik orani ile sonucla-
nabilmektedir® Tedavi endikasyonu genellikle hasta artik sivi
bir diyeti dahi tolere edemediginde ve yeterli miktarda protein
alamadiginda konulmaktadir. Tani 6zofagogastroskopi ile konulur.
RNYGB sonrasi darligin birincil tedavisi, skop icinden (Through
The Scope) veya kilavuz esliginde ilerletilen balon ile genislet-
medir. (Sekil 9) Endoskop ile anastamoz darligi gecilemez ise
anastomozu gecmek icin floroskopi esliginde kilavuz tel kul-
lanilabilir Balon yerlestirildikten sonra darlik alani icinde en az 1
dakika sisirilmelidir. Gerekirse, acikligi saglamak ve perforasyonu
onlemek icin bir yiksek capta balon ile 2-3 hafta sonra ikinci ya
da Gclincl dilatasyon yapilabilir. ideal olarak, bir GJ anastomoz
bélgesinin maksimum ¢api 15 mm'yi gecmemelidir; aksi takdirde,
kilo alimi ile karsilasilabilir. * Endoskopik balon dilatasyonu ile
sonu¢ alinamayan kronik anastomoz darliklari olan hastalarda
stentleme denenmis olsa da basarisi disik bulunmustur.

LSG'li hastalarda mekanik ya da fonksiyonel stenoz olusabilir.
Mekanik darlik incisura angularis bolgesinde ve daha az oranda
gastro 0zofajiyel bileske seviyesinde disik ¢capli buji kullanimina
yada bu alanlardaki zimba hattinin cok daraltarak guclendirici
dikis konulmasina bagli olabilir. Ayrica dar mide remnantinin kendi

etrafinda torsiyonuna bagli fonksiyonel darlik gelisebilir Bu darlik
alanlari intragastrik basincin artmasina neden olarak kacak ris
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Sekil 9. Balon ile gastrojejunostomi anastomoz dilatasyonu

kini de arttirabilmektedirler. LSG'yi takiben semptomatik stenoz
prevalansi %0,1 ila %3,9 arasindadir  Hastalar tipik olarak bu-
lanti, kusma, erken doyma, refli ve disfaji gibi obstriktif semp-
tomlarla basvururlar® Midenin bilgisayarli tomografi tarama kes-
itlerinin Uc boyutlu rekonstriiksiyonu ile, gelisen darligin mekanik
mi yoksa fonksiyonel mi oldugu konusunda fikir sahibi olunabilir.

GinUmuzde sleeve gastrektomize hastalara dzellestirilmis ken-
diliginden genisleyen metalik stentler (SEMS] ve megastentler
darlik tedavisinde kullanilmaktadir: Standart 6zofagus stentlerinin
yetersiz kaldigi sleeve gastroktomize midenin distal boliminde
gelisen darliklarin tedavisindeki avantajlari nedeni ile ve daha
genis kenar yapilari sayesinde daha disik migrasyon riskleri
nedeni ile tercih edilmektedirler. Stentler, darlik nedeniyle yuk-
selen mide ici basincini en aza indirmek icin distal ucu bulbusa
gelecek sekilde yerlestirilin Darlik sonrasi yiksek intragastrik
basinc, zimba hattinda eslik eden kacaklara neden olabilir. Darlik
cozilmeden, bu kacaklar devam etme egilimindedir® Bariatrik
cerrahi sonrasi darligin eslik ettigi komplike olan gastrik fistil te-
davisinde striktirotomi/ic drenaj kullanimi basarili sonuclar ver-
mistir'® Anastamoz darligi veya sleeve gastrektomi sonrasi darligi
olan hastalarda fistul eslik etmesi durumunda balon dilatasyonu
takiben igne uclu bicak/sfinkterotom, veya Argon plasma koag-
ulasyon (APC] kullanilarak striktiirotomi uygulanmasi etkin bir
tedavi yontemi olmustur' incisura angularis seviyesinde uzun
striktlrd olan hastalarda akalazya balonu ile kullanilarak yapilan
dilatasyon %71.4" lik basari orani ile diger bir alternatif yontem-
dir 40

d. Gastrogastrik Fistiil

Gastro-gastrik fistul (GGF), LRYGB sonrasi kullanilan mide posu
ile mide kalintisi arasinda bir baglantidir GGF'nin olusum ned-
enleri mide posu ile remnant midenin tam ayrilmamasi, gastro-
jejunal anastomozda bir sizinti sonrasi apse olusumu ve kronik
slirecte bir fistiille sonuglanmasi olabilmektedir RYGB sonrasi
marjinal ilser ile GGF arasindaki birliktelik %52'ye varan oranlar-
da tanimlanmistir®! Bariatrik cerrahi hastalarinda GGF olusmasi
durumunda %?26,7 ile %64 arasinda hastada yetersiz kilo kaybi

veya verilen kilolarin geri alimi olabilmektedir*



RYGBden sonrasi GGF siphesini dogrulamak icin oral kontrastli
BT kullanimi yada direk olarak endoskopik inceleme tani icin
kullanilan yontemlerdir. Endoskopik dederlendirme patolojinin
dogrudan gorintilenmesini saglar, fistilin konumunu ve boyu-
tunu tanimlar. Kapsamli bir inceleme yapilmazsa bazi kicik gizli
fistlller gozden kacabilse de, tim mukoza kivrimlarina bakarak
gereklilik halinde floroskopi esliginde hava veya suda eriyen
radyolojik kontrast kullanarak remnant mide gorintilenebil-
ir43 GGF'nin yonetimi gozlemsel, tibbi, cerrahi veya endoskop-
ik olabilir GGF tamamen asemptomatik oldugunda ve tesadiifen
bulundugunda, gozlemsel tedavi uygulanabilir Endoskopik ince-
leme sirasinda es zamanli marjinal Ulser tespit edilen hastalar
icin sukralfat tedavisi uygun secenek olmaktadir. Ayrica, uygun
antibiyotik ve mide koruyucu tedaviyi baslatmak icin, hastalarin
Helicobacter pylori varligi acisindan test edilmesi 6nerilmektedir.
3-4 hafta sonra, Ulserin rezoliisyonunu dederlendirmek ve ileri te-
daviyi belirlemek icin hastalar endoskopi ile yeniden degerlendi-
rilmelidir. *

LRYGB sonrasi GGF tedavisinde radikal ¢ozim cerrahi girim ol-
masina ragmen teknik zorluklar ve komplikasyonlar nedeni ile
endoskopik tedavi yontemleri bir alternatif olarak gelistirilmistir
Endoskopik dikis yontemlerinin gelistirilmesi bu alanda umut
veren calismalara olanak tanimistir. Fistil agzinin dikilmesi yada
endoskopik klipler ile kapatilmasini karsilastiran bir calismada ilk
asamada acikligin kapatilmasi %95 oraninda saglanirken hasta-
larin %65'in de niiks meydana gelmistir. Basaridaki temel belir-
leyici fistil agiz acikligimin 10 mm altinda olmasi olarak bildirilm-
istir®® Daha genis acikligi kapatma potansiyeli olan OTSC kliplerin
kullanildigr bir baska yazida ise %33 hastada uzun donem basari
saglanmistir® Bu 6nci calismalardaki kisitli hasta sayilari ve ye-
terli uzun takip sireleri olmamasi nedeni ile ihtiyatli yorum yapil-
masl yerinde olacaktir ancak teknolojik gelismelere bagli olarak
endoskopik yontemlerin bu alanda tedavide kullanilmasi mimkin
gozikmektedir

e. Band Erozyonu [Mide icine Migrasyonunda) Endoskopinin Rolii

Bariatrik cerrahi tarihindeki en carpici degisimlerden biri 2008
yilinda tim cerrahi uygulamalar arasinda % 40 larin Uzerindeki
orani ile acik ara birinci sirada olan ayarlanabilir gastrik band
(AGB]) cerrahisinin popllaritesini hizla vyitirerek ginimizde
%10 seviyesinin altina inmesidir* Bu egilimin en dnemli ned-
eni ise AGB uygulamasi sonrasi gelisen mindr ve majér komp-
likasyonlarin sikligi ve bir cok kez revizyon cerrahisine gereksin-
im duyulmasidir®® Bu komplikasyonlarin arasinda en ciddi sorun
yaratanlardan biri de band erozyudur. Geri kilo alimi, port alani
enfeksiyonlari ya da karin agrisi gibi belirtilerle kendini goster-
ebilen band erozyonun cerrahisi de cesitli zorluklar ve komp-
likasyonlar icermektedir” Bu nedende uygun vakalarda mide
icine erode olmus bandlarin endoskopik cikartilmasi dnemli bir
tedavi modalitesi olmustur. AGB cerrahisi sonrasi hastalarin or-
talama %?2-4'linde bandin mide duvarina erozyonu ve sonrasinda
limen icine migrasyonu meydana gelebilmektedir® Endoskopik
olarak tanisinin konulmasinin ardindan mide icine erode olmus
bandin cikartilmasi gereklidir (Sekill. Bu islemin laparoskopi ile
yapilabilmesi mumkindir ancak tercih edilen yontem uygun
hastalarda 6zel band kesici sistemlerin kullanimiile islemin endo-
skopik olarak gerceklestirilmesidir (Sekil 5). Bu yontem sayesinde
mide limeni ile batin boslugu arasinda minimal istirak olmakta

Boliim 6: Komplikasyonlarin Endoskopik Tedavisi

cerrahi alternatiflerine gore daha emniyetli bir stire¢c yasanmak-
tadin Endoskopik olarak bandin cikarilmasi hastalarin %95’inde
gerceklestirilebilmektedir® Ancak bandin yeterli kisminin mide
icine ekspoze olmadigi ya da bandin kilitteme mekanizmasinin
mide icine erode olmadigr durumlarda tek basina endoskopik
yaklasim yeterli olmayabilmektedir Endoskopik yaklasima ilave
olarak es zamanli laparoskopik transgastrik ve perkitan endo-
skopik gastrostomi prensipleri kullanilarak endoskopik transgas-
trik yaklasim énerilen ve kullanilan yontemlerdir®%3

Sekil 10. Mide icine erode olmus band

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that they have no competing
interest.

Kaynaklar

1. Satman I, Omer B, Tutuncu Y, et al. TURDEP-II Study Group. Twel-
ve-year trends in the prevalence and risk factors of diabetes and
prediabetes in Turkish adults. Eur J Epidemiol. 2013;28(2):169-180.
[Crossref]

2. Azagury DE, Lautz DB. Obesity overview: epidemiology, health and fi-
nancial impact, and guidelines for qualification for surgical therapy.
Gastrointest Endosc Clin N Am. 2011:21(2):189-201. [Crossref]

3. Angrisani L, Santonicola A, lovino P et al. IFSO Worldwide Survey
2016: Primary, Endoluminal, and Revisional Procedures. Obes Surg.
2018;28(12):3783-3794. [Crossref]

4. Hutter MM, Schirmer BD, Jones DB, Ko CY, Cohen ME, Merkow RP
Nguyen NT. First report from the American College of Surgeons Bari-
atric Surgery Center Network: Laparoscopic sleeve gastrectomy has
morbidity and effectiveness positioned between the band and the by-
pass. Ann Surg. 2011;254(3):410-420. [Crossref]

5. Cingi A, Uyak D, Yardimci S. Obezite tedavisinde endoskopi kullanimi,
Ed. Karahan 0, Cingi A, Gastrointestinal Sistem Endoskopisi, 1. Bas-
ki, Ankara, BAYT yayinevi, 2016; 739-756

6. Chung Y, Park DG, Kim YJ. Endoscopic Management of Staple Line
Leak after Bariatric Surgery: Surgeon's Perspective. Clin Endosc.
2021;54(6):805-809. [Crossref]

7. Rosenthal RJ, International Sleeve Gastrectomy Expert Panel, Diaz
AA, et al. International Sleeve Gastrectomy Expert Panel Consensus
State- ment: best practice guidelines based on experience of >12,000

38


https://doi.org/10.1007/s10654-013-9771-5

https://doi.org/10.1016/j.giec.2011.02.001
https://doi.org/10.1007/s11695-018-3450-2
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31822c9dac
https://doi.org/10.5946/ce.2020.298

Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

cases. Surg Obes Relat Dis. 2012;8(1):8-19 [Crossref]

Okazaki O, Bernardo WM, Brunaldi VO, et al. Efficacy and safety of
stents in the treatment of fistula after bariatric surgery: a systematic
review and meta-analysis. Obes Surg. 2018;28(6):1788-1796. [Cross-
refl

Rogalski P Swidnicka-Siergiejko A, Wasielica-Berger J, et al. Endos-
copic management of leaks and fistulas after bariatric surgery: a
systematic review and meta-analysis. Surg Endosc. 2021;35(3):1067-
1087. [Crossref]

Gjeorgjievski M, Imam Z, Cappell MS, Jamil LH, Kahaleh M. A Comp-
rehensive Review of Endoscopic Management of Sleeve Gastrectomy
Leaks. J Clin Gastroenterol. 2021:55(7):551-576. [Crossref]

Olmi S, Cesana G, Rubicondo C, et al. Management of 69 Gastric Le-
akages after 4294 Consecutive Sleeve: The Experience of a High Vo-
lume Bariatric Center. Obes Surg. 2020;30(8):3084-3092.[Crossref]
Almadi MA, Bamihriz £ Alharbi O, et al. Use of Self-Expandable Metal
Stents in the Treatment of Leaks Complicating Laparoscopic Slee-
ve Gastrectomy: A Cohort Study. Obes Surg. 2018;28(6):1562-1570.
[Crossref]

Kotzampassi K, Eleftheriadis E. Tissue sealants in endoscopic ap-
plications for anastomotic leakage during a 25-year period. Surgery.
2015;157(1):79-86. [Crossref]

Mizrahi |, Grinbaum R, Elazary R, et al. Staple Line Leaks Following
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy: Low Efficacy of the Over-the-Sco-
pe Clip. Obes Surg. 2021;31(2):813-819. [Crossref]

Shoar S, Poliakin L, Khorgami Z, Rubenstein R, El-Matbouly M,
Levin JL, Saber AA. Efficacy and Safety of the Over-the-Scope Clip
(OTSC) System in the Management of Leak and Fistula After La-
paroscopic Sleeve Gastrectomy: a Systematic Review. Obes Surg.
2017;27(9):2410-2418. [Crossref]

Baretta G, Campos J, Correia S, et al. Bariatric postoperative fistula:
a life-saving endoscopic procedure. Surg Endosc. 2015;29(7):1714-
1720. [Crossref]

Spota A, Cereatti F Granieri S, et al. Endoscopic Management of Ba-
riatric Surgery Complications According to a Standardized Algorithm.
Obes Surg. 2021;31(10):4327-4337. [Crossref]

Donatelli G, Dumont JL, Cereatti F; et al. Treatment of Leaks Following
Sleeve Gastrectomy by Endoscopic Internal Drainage (EID). Obes
Surg. 2015;25(7):1293-301. [Crossref]

Leeds SG, Burdick JS. Management of gastric leaks after sleeve gast-
rectomy with endoluminal vacuum (E-Vac) therapy. Surg Obes Relat
Dis. 2016;12(7):1278-1285. [Crossref]

Morell B, Murray F, Vetter D, Bueter M, Gubler C. Endoscopic vacuum
therapy (EVT) for early infradiaphragmal leakage after bariatric sur-
gery-outcomes of six consecutive cases in a single institution. Lan-
genbecks Arch Surg. 2019;404(1):115-121. [Crossref]

Campos JM, Ferreira FC, Teixeira AF, Lima JS, Moon RC, D'Assuncéao
MA, Neto MG. Septotomy and Balloon Dilation to Treat Chronic
Leak After Sleeve Gastrectomy: Technical Principles. Obes Surg.
2016;26(8):1992-1993. [Crossref]

Mahadev S, Kumbhari V, Campos JM, et al. Endoscopic septotomy: an
effective approach for internal drainage of sleeve gastrectomy-associ-
ated collections. Endoscopy. 2017;49(5):504-508. [Crossref]

Lamb LC Lawlor MK, Tishler DS, et al. Use of an Endoscopic Sutu-
ring Platform for the Management of Staple Line Dehiscence After
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy. Obes Surg. 2020;30(3):895-900.
[Crossref]

Heneghan HM, Meron-Eldar S, Yenumula P Rogula T, Brethauer SA,
Schauer PR. Incidence and management of bleeding complications
after gastric bypass surgery in the morbidly obese. Surg Obes Relat
Dis. 2012:8(6):729-735. [Crossref]

Gagner M, Deitel M, Kalberer TL, Erickson AL, Crosby RD. The Se-
cond International Consensus Summit for Sleeve Gastrectomy, Mar-
ch 19-21, 2009. Surg Obes Relat Dis. 2009;5(4):476-485. [Crossref]
Rabl C, Peeva S, Prado K, et al. Early and Late Abdominal Bleeding

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

After Roux-en-Y Gastric Bypass: Sources and Tailored Therapeutic
Strategies. Obes Surg. 2011;21(4):413-420. [Crossref]

Tang SJ, Rivas H, Tang L, Lara LF Sreenarasimhaiah J, Rockey DC.
Endoscopic hemostasis using endoclip in early gastrointestinal he-
morrhage after gastric bypass surgery. Obes Surg. 2007;17(9):1261-
1267. [Crossref]

Barkun AN, Moosavi S, Martel M. Topical hemostatic agents: a syste-
matic review with particular emphasis on endoscopic application in Gl
bleeding. Gastrointest Endosc. 2013;77(5):692-700. [Crossref]
Coblijn UK, Goucham AB, Lagarde SM, Kuiken SD, van Wagensveld BA.
Development of Ulcer Disease After Roux-en-Y Gastric Bypass, Inci-
dence, Risk Factors, and Patient Presentation: A Systematic Review.
Obes Surg 2014;24(2):299-309. [Crossref]

Wu Chao Ying V, H. Kim SH, J. Khan K, et al. Prophylactic PPI help
reduce marginal ulcers after gastric bypass surgery: a syste-
matic review and meta-analysis of cohort studies. Surg Endosc.
2015;29(5):1018-1023. [Crossref]

Kumar N, Thompson CC. Endoscopic Management of Complications
After Gastrointestinal Weight Loss Surgery. Clin Gastroenterol Hepa-
tol. 2013;11(4):343-353. [Crossref]

Frezza EE, Herbert H, Ford R, Wachtel MS. Endoscopic suture remo-
val at gastrojejunal anastomosis after Roux-en-Y gastric bypass to
prevent marginal ulceration. Surg Obes Relat Dis. 2007;3(6):619-622.
[Crossref]

Ryou M, Mogabgab O, Lautz DB, Thompson CC. Endoscopic foreign
body removal for treatment of chronic abdominal pain in patients
after Roux-en-Y gastric bypass. Surg Obes Relat Dis. 2010;6(5):526-
531. [Crossref]

Keith JN. Endoscopic Management of Common Bariatric Surgical
Complications. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2011;21(2):275-285.
[Crossref]

Goitein D, Papasavas PK, Gagné D, Ahmad S, Caushaj PF Gastroje-
junal strictures following laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass for
morbid obesity. Surg Endosc. 2005;19(5):628-632. [Crossref]
Gonzalez R. Gastrojejunostomy During Laparoscopic Gastric Bypass.
Arch Surg. 2003;138(2):181. [Crossref]

Ukleja A, Afonso BB, Pimentel R, Szomstein S, Rosenthal R. Outcome
of endoscopic balloon dilation of strictures after laparoscopic gastric
bypass. Surg Endosc. 2008;22(8):1746-1750. [Crossref]

Puig CA, Waked TM, Baron TH, Wong Kee Song LM, Gutierrez J, Sarr
MG. The role of endoscopic stents in the management of chronic
anastomotic and staple line leaks and chronic strictures after ba-
riatric surgery. Surg Obes Relat Dis. 2014;10(4):613-617. [Crossref]
Ogra R, Kini GP Evolving Endoscopic Management Options for Symp-
tomatic Stenosis Post-Laparoscopic Sleeve Gastrectomy for Morbid
Obesity: Experience at a Large Bariatric Surgery Unit in New Zealand.
Obes Surg. 2015;25(2):242-248. [Crossref]

Deslauriers V, Beauchamp A, Garofalo F et al. Endoscopic manage-
ment of post-laparoscopic sleeve gastrectomy stenosis. Surg Endosc.
2018:32(2):601-609. [Crossref]

Cho M, Kaidar-Person O, Szomstein S, Rosenthal RJ. Laparoscopic
Remnant Gastrectomy: A Novel Approach to Gastrogastric Fistula
after Roux-en-Y Gastric Bypass for Morbid Obesity. J Am Coll Surg.
2007;204(4):617-624. [Crossref]

Carrodeguas L, Szomstein S, Soto F et al. Management of gastrogast-
ric fistulas after divided Roux-en-Y gastric bypass surgery for morbid
obesity: analysis of 1292 consecutive patients and review of literature.
Surg Obes Relat Dis. 2005;1(5):467-474. [Crossref]

Pauli EM, Beshir H, Mathew A. Gastrogastric Fistulae Following Gast-
ric Bypass Surgery-Clinical Recognition and Treatment. Curr Gastro-
enterol Rep. 2014;16(9):405. [Crossref]

O'Brien CS, Wang G, McGinty J, et al. Effects of Gastrogastric Fis-
tula Repair on Weight Loss and Gut Hormone Levels. Obes Surg.
2013;23(8):1294-1301. [Crossref]

Fernandez-Esparrach G, Lautz DB, Thompson CC. Endoscopic repair


https://doi.org/10.1016/j.soard.2011.10.019
https://doi.org/10.1007/s11695-018-3236-6
https://doi.org/10.1007/s11695-018-3236-6
https://doi.org/10.1007/s00464-020-07471-1

https://doi.org/10.1097/MCG.0000000000001451
https://doi.org/10.1007/s11695-020-04658-2
https://doi.org/10.1007/s11695-017-3054-2

https://doi.org/10.1016/j.surg.2014.06.002
https://doi.org/10.1007/s11695-020-05036-8
https://doi.org/10.1007/s11695-017-2651-4
https://doi.org/10.1007/s00464-014-3869-z
https://doi.org/10.1007/s11695-021-05577-6
https://doi.org/10.1007/s11695-015-1675-x
https://doi.org/10.1016/j.soard.2016.01.017
https://doi.org/10.1007/s00423-019-01750-9
https://doi.org/10.1007/s11695-016-2256-3
https://doi.org/10.1055/s-0042-122012
https://doi.org/10.1007/s11695-019-04344-y
https://doi.org/10.1016/j.soard.2011.05.011
https://doi.org/10.1016/j.soard.2009.06.001
https://doi.org/10.1007/s11695-011-0354-9
https://doi.org/10.1007/s11695-007-9206-z
https://doi.org/10.1016/j.gie.2013.01.020
https://doi.org/10.1007/s11695-013-1118-5
https://doi.org/10.1007/s00464-014-3794-1
https://doi.org/10.1016/j.cgh.2012.10.043
https://doi.org/10.1016/j.soard.2007.08.019
https://doi.org/10.1016/j.soard.2010.02.035

https://doi.org/10.1016/j.giec.2011.02.007
https://doi.org/10.1007/s00464-004-9135-z
https://doi.org/10.1001/archsurg.138.2.181
https://doi.org/10.1007/s00464-008-9788-0
https://doi.org/10.1016/j.soard.2013.12.018
https://doi.org/10.1007/s11695-014-1383-y
https://doi.org/10.1007/s00464-017-5709-4
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2007.01.054
https://doi.org/10.1016/j.soard.2005.07.003
https://doi.org/10.1007/s11894-014-0405-1
https://doi.org/10.1007/s11695-013-0917-z

46.

47.

48.

49.

of gastrogastric fistula after Roux-en-Y gastric bypass: a less-invasi-
ve approach. Surg Obes Relat Dis. 2010;6(3):282-288. [Crossref]
Niland B, Brock A. Over-the-scope clip for endoscopic closure of gast-
rogastric fistulae. Surg Obes Relat Dis. 2017;13(1):15-20. [Crossref]
Angrisani L, Santonicola A, lovino B Formisano G, Buchwald
H, Scopinaro N. Bariatric Surgery Worldwide 2013. Obes Surg
2015;25(10):1822-32. [Crossref]

Kodner C, Hartman DR. Complications of adjustable gastric banding
surgery for obesity. Am Fam Physician. 2014;15;89(10):813-818.
Egberts K, Brown WA, O'Brien PE. Systematic review of erosion after
laparoscopic adjustable gastric banding. Obes Surg. 2011;21(8):1272-
1279. [Crossref]

50.

51

52.

53

Boliim 6: Komplikasyonlarin Endoskopik Tedavisi

Cherian PT, Goussous G, Ashori F Sigurdsson A. Band erosion after
laparoscopic gastric banding: a retrospective analysis of 865 patients
over 5 years. Surg Endosc. 2010;24:2031-2038. [Crossref]

Neto MR Ramos AC, Campos JM, et al. Endoscopic removal of eroded
adjustable gastric band: lessons learned after 5 years and 78 cases.
Surg Obes Relat Dis. 2010;6(4):423-427. [Crossref]

McCloskey CA. Laparoscopic transgastric removal of an eroded gast-
ric band. Surg Obes Relat Dis. 2011;7(3):321-322. [Crossref]
El-Hayek K, Timratana B Brethauer SA, Chand B. Complete en-
doscopic/transgastric retrieval of eroded gastric band: descripti-
on of a novel technique and review of the literature. Surg Endosc.
2013;27(8):2974-2979. [Crossref]


https://doi.org/10.1016/j.soard.2010.02.036
https://doi.org/10.1016/j.soard.2016.08.005
https://doi.org/10.1007/s11695-015-1657-z
https://doi.org/10.1007/s11695-011-0430-1
https://doi.org/10.1007/s00464-010-0899-z
https://doi.org/10.1016/j.soard.2009.09.016
https://doi.org/10.1016/j.soard.2010.10.018
https://doi.org/10.1007/s00464-013-2856-0

BOLUM 7

BARIYATRIK CERRAHI HASTASININ
PREOPERATIF HAZIRLANMASI VE
GUNCEL ENDIKASYONLAR
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Bariyatrik Cerrahi Hastasinin Preoperatif Hazirlanmasi
ve Guncel Endikasyonlar

Preoperative Evaluation in Bariatric Surgery and Current
Indications

BOLUM HAKKINDA

Obezite crerahisi obezite ve yandas hastaliklarinin tedavisinde en etkili metodlardan birisi ola-
rak kabul gormekredir. Obez hastalar normal kilolu hastalara gore hem cerrahi hemde anes-
tezi acisindan daha riskli hastalardir. Riski minimum diizye ingirgeyebilmek icin obez hastanin
preoperatif dederlendirilmesi cok 6nemlidir. Ayrica hastalara uygulanacak cerrahi tipinin belir-
lenebilmesi ve hastanin yeni yasamani uyum saglamasini kolaylastirmak icin bircok preoperatif
test ve Psikiyatri, Beslenme ve diyet, Endokrinoloji, Kardioloji, anesteziyoloji bilim dallariyla
beraber degerlendirilmenin yapilmasi dénerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, preoperatif degerlendirme, obezite

ABOUT the CHAPTER

Obesity surgery is recognized as one of the most effective methods in the treatment of obe-
sity and its comorbidities. Obese patients are high risk patients in terms of both surgery and
anesthesia compared to normal weight patients. In order to minimize the risk, preoperative
evaluation of the obese patient is very important. In addition, in order to determine the type of
surgery to be applied to the patients and to facilitate the patient's adaptation to the new life, it
is recommended to perform many preoperative tests and evaluation together with Psychiatry,
Nutrition and diet, Endocrinology, Cardiology, Anesthesiology.

Keywords: Bariatric surgery, preoperative evaluation, obesity

Bariatrik cerrahi, obezite ve obezite ile iliskili komorbiditelerin tedavisi icin kanitlanmis
bir tedavidir. Mevcut kanitlar, gicli bir sekilde bariatrik cerrahinin etkin ve sirdirile-
bilir kilo kaybini sagladigini 6ne sirtyor. En iyi cerrahi disi tedavilerle elde edilenden
daha fazla olarak dzellikle diyabet (T2DM), hipertansiyon, hiperlipidemi, obstriktif uyku
apnesi (0SAS), gastrodzofageal reflii ve psodotimor serebrinin gerilemesinde etkin rol
oynar. Ozellikle meme ve kolon kanserlerinin gelisiminde azalmaya yol actigi gdsteril-
mistir. Kontrollt vaka calismalari uzun yasam siresi ve genel yasam kalitesinde iyilesme
sagladigini da géstermistir'™*

Obezite Cerrahisi icin Uygun Hasta Secimi

Obezite cerrahisinin temel amaci; obeziteye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak, me-
tabolik ve organ fonksiyonlarini iyilestirmektir. Bariatrik operasyonlarda teknik, bakim
ve izlemde cok buylk ilerlemeler olmasina karsin, risk ve perioperatif komplikasyonlar
diger tim cerrahi yaklasimlarda oldugu gibi sifira indirilememistir. En disik risk ile en
ylksek faydayl saglamak amaciyla uygun hasta ve uygun teknik secimi cok 6nemlidir. Bu
nedenle, ameliyata uygun bireylerin belirli kriterlere sahip olmasi gerekmektedir. Ame-
rikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE], Tirk Obezite Cerrahisi Dernegi (TOSS) ve
Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS]) tarafindan 2013 yilinda hazir-
lanan rehbere gore bu kriterler;

VKI 2 40 kg/m2 olan veya
VKI = 35 kg/m2 olan ve bir veya daha fazla obezite ile iliskili komorbidite bulunmasi duru-
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mudur. ASMBS™nin 2018 yili gorisiine gore metabolik ve bariatrik
cerrahi ameliyatlarinin pediatrik yas grubunda ve VKI 30 - 34.9 kg/
m?2 olan obez hastalarda da asagidaki kriterler bulundugunda uy-
gulanabilecedi bildirilmistir:

VKI 30- 34.9 kg/m2 olan 18-65 yas ve obeziteye bagli hastaligi bu-
lunan bireylerde,

Pediatrik obezlerde,

VKI 240 kg/m2 olan veya VKI degeri 95. persentilden %140 fazla
ise,

VKI 235 kg/m2 veya VKI dederi 95. persentilden %120 fazla olup
obeziteye bagliomorbiditesi bulunan hastalarda, uygulanabilecegi
bildirilmistir

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi/Amerikan Endokrinolo-
ji Kurulu (AACE/ACE]), TOSS, ASMBS, Tibbi Obezite Dernegi (OMA)]
ve Amerikan Anestezistler Dernedi (ASA] tarafindan hazirlanan
2019 rehberine gore bariatrik cerrahi ve obeziteyle iliskili hasta-
liklara sahip hastalaricin gorusler ve kanit dizeyleri su sekildedir:

VKI 2 35 kg/m2 ve kilo kaybiyla iyilestirilebilir bir veya daha faz-
la obeziteyle iliskili ciddi hastaligi bulunan hastalar icin bariatrik
cerrahi prosedurler disintlmelidir Bu hastaliklar; T2DM, yik-
sek riskli Tip-2 diyabetliler (instlin direnci, prediyabet ve/veya
metabolik sendrom), iyi kontrol edilemeyen hipertansiyon, alkolik
olmayan yagli karaciger hastaliji/alkolik olmayan steato-hepatit(-
NASH), obstruktif uyku apnesi (0SAS), diz ve kalca osteoartriti,
idrar stres inkontinansidir (Grade C: Kanit diizeyi zayif).

Obezite hipoventilasyon sendromu ve Pickwick sendromu (bu has-
taliklarda operasyon riski ve faydasi iyi degerlendirilmelidir), idi-
opatik intrakraniyal hipertansiyon, gastrodzofajiyal refld, ciddi ve-
noz stazis hastaliginda obeziteye bagli hareketliligin kisitlanmasi
ve yasam kalitesinin dismesi, yukarida verilen hastaliklaricin ka-
nitlarin giicl daha dedisken olsa da bariatrik cerrahi nerilebilir
(Grade C: Kanit duizeyi zayif].

VKI 30- 34.9 kg/m2 olan ve optimal yasam sekli ve tibbi tedavile-
re ragmen dizeltilemeyen glisemik kontrollid Tip-2 diyabetli veya
metabolik sendromlu hastalarda bariatrik cerrahi prosedirle-
ri onerilebilir Obezitesi olmayan ancak dizeltilemeyen glisemik
kontrolld Tip-2 diyabetli hastalarda, bir metabolik ya da bariatrik
cerrahi prosediriin dnerilmesi icin mevcut kanitlar yetersizdir
(Grade B: Kanit diizeyi ortal.

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB), Laparoskopik
Sleeve Gastrektomi (LSG), Laparoskopik Roux en-Y Gastrik By-
pass (LRYGB), Laparoskopik Biliopankreatik Diversion/ Duodenal
Switch (LBPD/ DS) veya diger ilgili proseddrler; obezite ile iliskili
komplikasyonlarin diizeltilmesi gereken hastalarda temel bariat-
rik ve metabolik cerrahi yontemler olarak dusinilmelidir (Grade
A: Kanit dizeyi glcld)."®

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Obezite Cerrahisi Endikasyonlari

Amerikan Ulusal Saglik Enstitisid, Amerikan Bariatrik Cerrahi
Dernegi, Amerikan Klinik Endokrinoloji Dernegi, Amerikan Obe-
zite Dernegi, TOSS, Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derne-
gi'nin dnerilerine gore;
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Herhangi bir yandas hastaligi olmayip VKI 2 40 olan hastalar,

VKI > 35'in tizerinde olup bir veya daha fazla yandas hastaligi olan
hastalar (T2DM, hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku apnesi (0SAS),
obezite hipoventilasyon sendromu, yagli karaciger hastaligi, stea-
tohepatit (NASH]), psédotimor serebri, refli (GERD), astim, vendz
staz hastaligl, idrar inkontinansi, artrit, hayat kalitesinde diisme],

VKI 30-35 arasi olan ve diyabeti ve metabolik sendromu olan has-
talarda, uzun dénem sonuclari olmamasina ragmen onerilebilir"?

Obezite Cerrahisi Kontrendikasyonlari

Obezite cerrahisinin kontrendikasyonlari asagida siralanmis olup
bircogu rélatif kontrendikasyonlardir;

Genel anestezi almaya engel durumlar,

Dizeltilemeyecek koagulopati,

Metastatik veya ameliyat olamayan kanser hastalari,
Hamile veya 12 ay icinde hamile kalmayi distinen kadinlar,
Aktif ila¢c veya madde bagimUligi olanlar,

Tedavi edilmemis psikiyatrik hastaliklari olan hastalar'®

Hastanin Degerlendirilmesi (Eriskin ve Adolesanlarda)

Bariatrik cerrahi hastasinin ameliyat 6ncesi bakimi hasta gelme-
den once baslamaktadir Veriye dayali hasta secim protokollerinin
ve ameliyat oncesi degerlendirme yollarinin olusturulmasi yalniz-
ca uygulamayi kolaylastirmakla kalmaz, ayni zamanda hasta gu-
venligini de artirmaktadir. Hastanin degerlendirilmesi ve dzellikle
hastaya 0zgu risklerin belirlenmesi en iyi tedavi sonucuna ulas-
mada oldukc¢a onemlidir. Bariatrik cerrahi disindlen her hastaya,
resmi tibbi izin slirecinin parcasi olarak bir yasam tarzi tibbi kont-
rol listesi doldurulmalidi. Ameliyat dncesi hastanin dederlendir-
me slrecinde yapilmasi gereken kontroller gincel kilavuzlar kul-
lanilarak 6zetlenmistir!4®

Anamnez

Preoperatif strecin belki de en 6nemli adimi hasta secimidir.
Ameliyat oncesi hasta secimi optimize edilerek obezite cerrahi-
sinde 6nemli bir sonuc de§isikligi yapilabilir. ideal olarak hasta
secimi dinamik bir sirectir ve ilk degerlendirme sirasinda cer-
rah, hastanin gecmisini iyi sorgulamali ve fizik muayeneye dayali
olarak ameliyat icin herhangi bir kontrendikasyonu olup olmadigi-
ni ve fayda-risk oranini degerlendirerek hasta secimi yapmalidir.
Fayda-risk dederlendirmesinde ilk asama, hastanin anamnezinin
dogru bir sekilde alinmasidir. Hastanin cinsiyeti, yasi, pulmoner
emboli ve/veya vendz tromboemboli gibi tibbi gecmisi, hareket ki-
sitliligi gibi bilgiler alinarak degerlendirme yapilmalidir.

Fizik Muayene, Antropometrik Olctimler

Beden kitle indeksinin yani sira obezitede bel cevresi obeziteye
bagli hastaliklar acisindan risk dizeyini belirlemek icin kullanil-
maktadir. Erkeklerde bel cevresi >102 cm ve kadinlarda >88 cm
olmasi durumunda Tip-2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiler
hastalik riskini artirmaktadir. Obezitede bir diger antropometrik
dlclim viicut yag yizdesidir. BKI, bireylerin cogunda toplam viicut
yagi ile iliskili olmakla birlikte, viicut yaginin givenilir bir belirteci
dedildir. Teorik olarak vicut yaginin dl¢imi icin en iyi gosterge
vicut yag yuzdesinin direkt olcUmuU veya viicudun yag ytzdesi he-
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sabinin yapilabilecedi antropometrik olcimlerdir Ancak alinacak
olan tim antropometrik dlcimlerin bir bariatrik cerrahi diyetisye-
ni tarafindan yapilmasi dogru bir yaklasim olacaktir. Yaygin olarak
vicut yag ylzdesi kesim (cut off] noktasi kadinlar icin %35, er-
kekler icin >%25'tir Kemik mineral dansitometresi (BMD] ile di-
rekt olarak vicut yag diizeyini 6lcmek her zaman uygun olmadigi
icin viicut yag dizeyinin modellemesinde BMD sonuglarina benzer
sonuclar vermesi nedeniyle, biyoelektrik empedans dl¢timleri ya-
pilabilir. Olgimiin yapildigi bu cihazla da hasta ameliyat ncesi ve
sonrasi donemlerde rahatlikla takip edilebilir

IFSO-EC, EASQO ve ESPCOP'un EAES 2020 kilavuzuna gore;

Laparoskopik bariatrik cerrahi VKI > 40 kg/m2 ve VKI > 35-40 kg/
m2 ve kilo kaybiyla birlikte iliskili komorbiditelerinde iyilesme
beklenilen hastalarda dustndlmelidir (Kanit dizeyi: Gucld).

Optimal tedaviye ragmen kontrol edilemeyen Tip-2 Diyabet ve/veya
arteriyal hipertansiyonu olan VKI > 30-35 kg/m2 olan hastalarda
laparoskopik bariatrik/metabolik cerrahi distnilmelidir (Kanit
dizeyi: Gucla)."45

Tibbi Degerlendirme
AACE/TOSS/ASMBS 2013 Rehberine gore rutin testler;

Aclik kan glukozu ve lipid paneli, bobrek fonksiyonu, karaciger pro-
fili, idrar analizi, protrombin zamani/ INR, kan grubu ve hemogram
ameliyat oncesi yapilmasi gereken rutin laboratuvar testleridir.

Demir, B12 vitamini ve folik asit (RBC, Folat, homosistein, metil-
malonik asit), ve 25-vitamin D, (vitamin A ve E gibi mikro besin
ogeleri ameliyat dncesi semptomlara ve risk durumuna bagli ola-
rak ozellikle malabsorbtif prosedirler uygulanacak hastalarda ve
mimkinse tim cerrahi prosirlerde daha kapsamli testler disu-
niulerek tarama yapilmalidir. Ancak, hastalarin ameliyat sonrasi
dénemlerinde, kan ve/veya uygun dokularda mikro besin Ggesi
dizey analizleri yapilsin ya da yapilmasin uygulanan cerrahi is-
lemin tdrlne bagli olarak genel besin dgesi yetersizlikleri varmis
gibi yaklasim gosterilmelidir.1,4

Anestezi Oncesi Degerlendirme

Obezlerde dedisen anatomi ve fizyoloji nedeniyle, anestezi plani
yapilirken dikkatli olunmalidir. Preoperatif muayene, perioperatif
anestezi yonetimi ve postoperatif donem diger hasta gruplarina
gore farklilik gostermektedir. Boyun ve meme bdlgesindekiyag ar-
tisinin yol acabilecegdi zor hava yolu acisindan hastalar degerlen-
dirilmeli, zor ventilasyon ve entlibasyon bekleniyorsa oncesinde
hazirlik yapilmalidir Indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda daha
dikkatli olunmali, gerektiginde premedikasyon olarak H2 reseptor
blokerleri ve metoklopramid uygulanmalidir Premedikasyonda
solunum depresyonu yapabilecek ajanlardan kac¢imilmalidiz Moni-
torizasyonda noninvaziv arter basinci, elektrokardiyogram, perife-
rik Sp02, End-Tidal CO2 (EtCO2) ve idrar ¢ikisi takibinin yani sira
Bispektral indeks (BIS), periferik sinir stimilasyon testleri, invaziv
arter basinci ve vicut sicakligi takibi yapilabilir. Obez hastalarailac
uygulanirken dizeltilmis agirliklari géz 6ntinde bulundurulmalidir.
Obezitede gelisen fizyolojik degdisiklikler; ilaclarin farmakodinami-
lerini ve farmakokinetiklerini etkilemektedir. ilaclarin, hastalarin
gercek agirliklarina gore uygulanmasi yan etkilere neden olabilir.
Anestezi idamesinde propofol kullanilacak ise anestezi derinligi

monitorize edilmeli, remifentanil ve propofol ile Total Intravensz
Anestezi (TIVA) uygulanan olgunun anestezi derinligi BIS monité-
rizasyonu ile takip edilmelidir Obez hastalarda kas gevsetici etki-
nin geri déndurtlmesinde sugammadeks neostigimine gore daha
hizli ve guvenilirdir. Postoperatif agri tedavisinde opioidlerden
kacinilmalidir. Tramadol, nonsteroid anti-enflamatuvar ilaclar ile
lokal anestezik infiltrasyon formlari daha kullanislidir:

Genel anestezi; kas gevsetici kullanimi ve inspire edilen oksijen
fraksiyonunun yiiksek olmasina bagli olarak kompresyon ve ab-
sorbsiyon atelektazisine neden olmaktadir. Perioperatif dénemde
oksijenizasyonun dengelenmesi ve atelektazinin azaltilmasi, pos-
toperatif derlenmeyi hizlandirmakta, akciger komplikasyonlarini
azaltmakta ve hastanede kalis slresini kisaltmaktadir Posto-
peratif komplikasyonlar obez hastalarda daha sik gorilmektedir.
Yara yeri enfeksiyonlari, atelektazi, akciger enfeksiyonlari, pul-
moner tromboemboli, hipertansiyon, aritmiler, akciger cdemi ve
kalp yetmezli§i postoperatif donemde gorilebilen sorunlardandir
Komplikasyon gorilme sikligini en aza indirgemek icin hipoksi,
hiperkarbi ve sivi yiklenmesinden kacinilmali, etkin bir analje-
zi uygulanmalidir. Komplikasyonlari énlemek amaciyla solunum
depresyonu yapacak ajanlardan kacinilmali, yeterli oksijenizasyon
saglanmali, derin ven trombozu profilaksisi uygulanmali, solu-
num fizyoterapisi yapilmali ve hastalar erken ambule edilmelidir.
Oksijenizasyonu iyilestirmek, atelektazi gelisimini dnlemek ve
Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing (PEEP) destegi icin hastalar
gerektiginde Strekli Pozitif Havayolu Basinci [CPAP) veya yiiksek
akim oksijen tedavisi ile desteklenmelidir. Obez hastalar posto-
peratif bulanti kusma acisindan ylksek risk tasimaktadirlar. Pe-
rioperatif kullanilan inhalasyon anestezikleri ve opioidler bu riski
daha da artirmaktadir. Yapilan calismalarda TiVA ile bu riskin %20
oraninda azaltilabildigi gosterilmistir.

Sonuc olarak, preoperatif iyi bir hasta hazirligi, perioperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisme sikliini azaltmaktadir. Givenli
bir anestezi yonetimi i¢in ideal anestezik ajanin secimi, hastaya

uygun ventilasyon stratejileri ve postoperatif bakim énem arz et-
mektedir

Endokrinolojik Degerlendirme

AACE/TOSS/ASMBS 2013 rehberine gére;

Ameliyat oncesi endokrin degerlendirmesi yapilmalidir. Stphe-
li veya teshis edilmis prediyabet veya diyabetli kisilerde HbA1C;
semptomlari olan veya tiroid hastaligi riski yiksek olanlarda
TSH; Polikistik over sendromu (PCOS] siiphesi olanlarda andro-
jenler (toplam/biyolojik olarak kullanilabilir testosteron, DHEAS,
A4-androstenedion); klinik olarak stipheleniliyorsa Cushing send-
romu taramasi (1 mg gece boyunca deksametazon testi, 24 saatlik
idrarda serbest kortizol, 23:00 tukiiriik kortizol).

AACE/TOSS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;

Prosedir oncesi glisemik kontrol, saglikli dusik enerjili diyet mo-
delleri, tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve gerektiginde
farmakoterapi dahil olmak tzere kapsamli bir diyabet bakim plani
kullanilarak optimize edilmelidir (Kanit dizeyi: Gugcla).

Hastanin HbA1C seviyelerinin % 6,5 - % 7 veya daha az dizeylerde
ve perioperatif stirecte kan glukozunun 80-180 mg/dlde tutulmasi
hastanede daha kisa kalis siresi ve bariatrik cerrahinin daha iyi
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sonuclar vermesi ile iliskilidir (Kanit diizeyi: Orta).

[leri mikrovaskiler veya makrovaskiler komplikasyonlar, ¢oklu
komorbid durum veya uzun siredir devam eden diyabet ve caba-
lara ragmen hedef dizeylere ulasmanin zor oldugu durumlarda
HbA1C diizeyinin % 7 ile % 8 seviyelerinde tutulmasi makuldiir
(Kanit duizeyi: Gicli).1349

Gastroenterolojik Degerlendirme

AACE/TOSS/ASMBS 2013 Rehberine gére;

Ameliyat oncesi gastrointestinal sistem degerlendirmesi yapil-
malidir (ist GIS endoskopisi, H. piylori taramasi ve safra kesesi
icin hepatobiliyer USG).

AACE/TOSS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;

Preoperatif endoskopi, sleeve gastrektomi icin degerlendirilen
tim hastalarda dusinilebilir (Kanit dizeyi: Kanitlar yok ancak
uzman opsiyonlu).

IFSO-EC, EASO ve ESPCOP'un katilimiyla EAES 2020 kilavuzuna
gore;

Mevcut kanitlara dayanarak obezite cerrahisi oncesi rutin H. py-
lori eradikasyonu veya eradikasyon olmamasi icin hicbir dneri ya-
pilamaz (Kanit diizeyi: Miidahale veya komparatére gore kosullu).
Ozofagogastroskopi, bariatrik cerrahi ncesi rutin tani testi olarak
distnilebilir (Kanit duizeyi: Kosullu).™®

Kardiyopulmoner Degerlendirme

AACE/TOSS/ASMBS 2013 rehberine gore;

Ameliyat 6ncesi uyku apnesi taramasi ile kardiyopulmoner deger-
lendirme yapilmalidir (Elektrokardiyografi (EKG), Gogus Radyogra-
fisi (CXR), kardiyak hastalik veya pulmoner hipertansiyon siiphesi
varsa ekokardiyografi; klinik olarak endike ise Derin Ven Trombozu
(DVT) degerlendirmesi).

Bariatrik operasyondan sonra Venéz Tromboembolizm (VTE) ora-
ni disuk olmakla birlikte tromboembolik komplikasyonlar, bari-
atrik cerrahi sonrasi morbiditenin ana nedenini ve mortalitenin
%50'sini olusturmaktadir Operasyon sonrasi 3. haftada ortaya
cikar, ancak kemoprofilaksinin optimal stiresi konusunda fikir bir-
ligi yoktur. VTE icin ylksek riskler; revizyon operasyonu gecirenler,
acik operasyonlar, VKI > 50 kg/m2 olanlar, ameliyat siiresi >4 saat,
hiperkoagllopati durumu olanlar ve obezite hipoventilasyon send-
romlu hastalar, yas, sigara, varisli damarlar, kalp veya solunum
yetmezligi, Obsriiktif Uyku Apnesi (0SA) ve 0dstrojen oral kontra-
sepsiyonudur. Postoperatif hastalarda akut solunum sikinti gelis-
tiginde PE her zaman ayirici tanida yer almalidir ve BT anjiyografi
tarama icin kullanilabilir. Tedavi sistemik antikoagiilasyondan olu-
sur. Aralikli pnomatik kompresyon veya kompresyon coraplari gibi
mekanik yontemler ve erken mobilizasyon dnerilmektedirDusik
Molekiil Agirlikli Heparin (DMAH): 6000 u VKI > 30 kg/m2, 8000 u
VKI > 40 kg/m2, 10,000 u VKi> 50 kg/m2) 2 hafta énerilmektedir.

Antikoagllan tedavi alamayan hastalar icin geri alinabilir vena
kava filtrelerin kullanimi onerilmistir.

AACE/TOSS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;

Bariatrik cerrahi prosedirler icin degerlendirilen hastalarda,
obstruktif uyku apnesi icin klinik tarama distntlmelidir
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Tarama testleri pozitif ise polisomnografi ile dogrulanmalidir (Ka-
nit duizeyi: Zayif).

intrinsik akciger hastaligi veya uykusu diizensiz olan hastalarda
arteriyel kan gazi 6lcimu ile pulmoner degerlendirme yapilmali-
dir (Kanit dizeyi: Zayif).

EKG ve diger noninvazif kardiyak testlere duyulan ihtiyac, bireysel
risk faktorleri, dykisi olma durumu ve fizik muayene bulgulari te-
melinde belirlenir. Glincel American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association'in Perioperatif Kardiyovaskiler Deger-
lendirme ve Yonetim Kilavuzuna dayandiritmalidir (Kanit dizeyi:
Kanitlar yok ancak uzman opsiyonlu).

Kalp hastaligr oldugu bilinen hastalar bariatrik cerrahi prosedir-
lerden once resmi bir kardiyoloji konstiltasyonu gereklidir (Kanit
dizeyi: Kanitlar yok ancak uzman opsiyonlu).

Kalp hastaligi acisindan riskli hastalar peri-prosedir oncesi

B-adrenerjik blokaj icin degerlendirilmelidir (Kanit dizeyi: Gig-
[U].W'S

Psikiyatrik Degerlendirme

AACE/TOSS/ASMBS 2013 Rehberine gore ameliyat 6ncesi hasta-
larda psikolojik davranis degerlendirmesi yapilmalidir.

AACE/TOSS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;

Tdm hastalar, obezite konusunda deneyimli bir psikiyatrist tara-
findan psikososyal-davranissal dederlendirmeye tabi tutulmalidir.
Evresel, ailesel ve davranissal faktdrlerin yani sira intihar riskinin
degerlendirilmesi bariatrik cerrahi 6ncesi gereklidir (Kanit di-
zeyi: Zayif).

IFSO-EC, EASO ve ESPCOP un katiimiyla EAES 2020 Kilavuzuna
gore;

Bariatrik cerrahi oncesi psikolojik degerlendirme distndlebilir
Onceden tikinircasina yeme veya depresyon tanisi, ameliyat icin
kesin bir kontrendikasyon olarak kabul edilmeyebilir (Kanit dizeyi:
Kosullu).!

Diyetisyen Degerlendirmesi

AACE/TOSS/ASMBS 2013, AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019
Rehberi ve IFSO-EC, EASO ve ESPCOP'un katilimiyla EAES 2020
Rehberine gore; bariatrik cerrahi diyetisyeni tarafindan ameli-
yat oncesi klinik beslenme durumunun degerlendirilmesi gerek-
mektedir.
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BOLUM 8 o _
OBEZ HASTALARIN PSIKIYATRIK
DEGERLENDIRMESI

Merve Setenay IRIS



Obez Hastalarin Psikiyatrik Degerlendirmesi

Psychiatric Evaluation of Obese Patients

BOLUM HAKKINDA

Obez hastalarin psikiyatrik degerlendirmesi, altta yatan nedenleri anlamada ve tedavi secenek-
lerini belirlemede oldukca onemlidir. Biz burda obezitenin norobiyolojik kokeni ve eslik eden
psikiyatrik durumlar ayrica obez hastaya psikiyatrik yaklasim ve bariyatrik cerrahi éncesi de-
gerlendirme konusunu ele almaktayiz.

Anahtar kelimeler: Obezite, psikiyatrik degerlendirme, bariyatrik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Psychiatric evaluation of obese patients is very important in understanding the underlying
causes and determining treatment options. Here, we discuss the neurobiological origin of obe-
sity and accompanying psychiatric conditions, as well as the psychiatric approach to the obese
patient and the evaluation before bariatric surgery.

Keywords: Obesity, psychiatric evaluation, bariatric surgery

Obezite ve Psikiyatrik Bozukluklar

Fazla kilolu ya da obez kisilerde morbidite ve mortalite oranlarinin normal kilolu kisiler-
den yiiksek oldugu bilinmektedir Bu baglamda Beden Kitle indeksi'nin 25-29.9 kg/m?2
arasinda olmasi fazla kilolu ve 30 kg/m2 ve tizerinde olmasi ise obezite olarak tanimlan-
maktadir. Hayat tarzi degisikligi, farmakolojik midahaleler veya bariyatrik cerrahi yon-
temleriyle kilo iliskili morbidite ve mortalilitenin oldukca azaltildi§i yapilan calismalarla
gosterilmistir'*

Obezite'nin %25 oraninda anksiyete ve duygu-durum bozukluklari ile birliktelik goste-
rebildigi yapilan calismalarda tespit edilmistir® Yine bircok ¢calismada, duygu durum bo-
zukluklari, depresif belirtiler ve depresyon oykisu ile obezite arasinda istatiksel acidan
anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir®?

Bazi kaynaklarda obezite ile psikiyatrik hastaliklarin birliktelik oranlari %40-60lari bu-
labilmektedir. Yas ve cinsiyet acisindan yapilan arastirmalarda ise Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde yapilan bir calismada 65 yas alti bireylerde obezite'nin depresyon ile daha cok
iliskili oldugu bulunmustur'® izlemsel calismalar depresyonun obezitenin dnciisi olabil-
digi ve ayni iliskinin obezite hastalarinda sonradan gelisebilecek depresyonun habercisi
oldugu, depresyonun tedavisi ile obezitenin geriledigi ve obezitenin dizelmesiyle depresif
semptomlarda iyilesme gorildigu de bildirilmektedir-'

Dolayisiyla obez hastalarin psikiyatrik degerlendirmesi tedavinin basariya ulasamasi aci-
sindan kritik oneme sahiptir. Benzer sekilde hastalarin beden algilarindaki bozukluklarin
neden olabilecedi yeme bozukluklari nedeniyle bircok hastada eslik eden yeme bozuk-
lugu tanisi da bulunabilmekte ve bu durum da hastalarin diyet, spor ve bariyatrik cerrahi
sonrasi onlemlere uyumunu zorlastirabilmektedir. Yeme-kusma ataklari olan, stres ne-
denli sagliksiz gidalarla fazlaca beslenen ve tikanircasina yeme ataklari olan hastalar,
kilo verseler dahi altta yatan bu nedenler tedavi edilmediginde verdikleri kiloyu kolaylikla
geri alabilmektedirler.
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Stres orta-az diizeyde oldugu ve basa cikma kapasitesini asma-
dir middetce pozitif yonde kisiyi motive edebilen bir arac olarak
homeostasisin saglanmasinda pozitif katkilar saglayabilmek-
tedir. Ancak stres etmenleri ile basa cikilamadigi zaman, yeme
aliskanliklari degismekte ve kompulsif dizeyde yeme davranisini
tesvik eden ndrobiyolojik adaptasyonlar tetiklenebilmektedir Bu
iliski hipotalamo-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni, glukoz metabo-
lizmas, insilin duyarliligi ve istahla ilgili diger hormonlardaki ve
hipotalamik noropeptidlerdeki degisiklikler ile iliskili olabilmek-
tedir. Norodevre diizeyinde, kronik stres mezolimbik dopaminer-
jik sistemi ve stres/motivasyon devrelerinde yer alan diger beyin
bolgelerini etkileyebilir Bunlar birlikte, 6ddl duyarliligini, yiyecek
tercihini ve asiri lezzetli yiyecekleri isteme ve aramayi sinerjik ola-
rak glclendirebilir ve ayrica kilo ve viicut yag kitlesini destekleyen
metabolik degisiklikleri indikleyebilir™ Yapilan hayvan calisma-
larinda da bu durum dopamin antagonistlerinin verilmesi ya da
dopaminerjik sistemlerde lezyon olusturulmasi yoluyla sicanlarin
gidaya verdikleri tepkinin ve hem yiiksek sekerli besinlerin hem
de kotlye kullanimi olabilecek ilaclara olan istedin azaldigi goz-
lemlenmistir' Pozitron Emisyon Tomografisi calismalarinda akut
strese maruziyetle s6z konusu kortizol ve dopamin dizeylerinin
saliniminin arttigr kanitlanmistir'’

Limbik bolgelerin (amigdala, anterior singulat korteks, hipokam-
pus ve insula gibi] 6dil duyarliigindaki etkinligi ve duygular, strese
yanit verme ve 0grenme sireclerindeki rolleri sayesinde homoes-
tasisi saglayacak kognitif ve davranissal cevaplari olusturmamizi
saglamaktadir'® Prefrontal korteks (PFK) ise daha yliksek kognitif
ve yuriticl islevleri sayesinde duygu, dirtl ve isteklerin regi-
lasyonunda rol oynamaktadir.’” Normal sartlar altinda kognisyon
prefrontal korteks tarafindan domine edilirken stres altinda PFK
etkisi bozularak limbik devre hiperaktif hale gelir ve yiyeceklere
karsi asiri tetikte olma durumu gibi ‘otomatik” davranislar ortaya
cikabilir Bozulan mekanizmalar nedeniyle beyin yeme davranisina
yatkin olur, durtisellik artar ve yeme davranisini baskilama kapa-
sitesi duser. Boylelikle lezzetli yiyeceklerin, istenmeyen sikintilar
gidermek icin bir tir self-medikasyon islevi gordigu distndl-
mektedir.

Obez Hastaya Psikiyatrik Yaklasim

Obezite tedavisinde altta yatak psikiyatrik komorbid durumlar ve
kisilik dzellikleri degerlendirilmediginde istikrarli kilo kaybini ve
korumay! saglamak zorlasacaktir. Kisilik yapimiz hayat rutinimizi
etkiledigi icin aliskanliklarimizi olusturmada onem tasimaktadir.
Obezite ile iliskili speisifik bir kisilik yapisi tanimlanamamis olsa
da, bazi kisilik dzelliklerinin kilo verme ve korumada basariyi ko-
laylastirdigi 6ne sirilmektedin? Bu dzellikler;

e Baslangic kilo kaybinin fazla olmasi,

e Gercekei hedefler belirlemeye yatkinlik,

e Fiziksel olarak aktif bir yasama sahip olma,

e Dizenli beslenme aliskanliklart,

e Asiri yeme konusunda kontrol sahibi olma ve kendini izleye-
bilme,

seklinde siralanabilir. Stresle daha iyi basa cikabilen ve kisilik ya-
pisi olarak gercekci hedeflerle ilerleyebilen hastalarin diger has-
talara gore daha istikrarliilerledigi gozlemlenmistir.

Medikal Tedavi
Kisilik ozellikleri disinda, altta yatan psikiyatrik komorbid du-
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rumlarin uygun sekilde tedavisinin yapilmasi yine istikrarli kilo
kontrolini saglamada kritik dneme sahip olacaktir Depresyonu
olan Obez hastalarin istah acikligi ve sedasyona neden olmayacak
medikal midahaleler ve psikoterapi yontemleri ile tedavi edilmesi
kilo kaybetmelerinde ve kaybettikleri kiloyu korumalarinda etkili
olacaktir: ila¢ tedavisini secerken fluoksetin gibi istah kapama et-
kisi belirgin ilaclar secilebilir, daha dnceki tedavi dykisine bakila-
rak baska bir seretonin geri alim inhibitori (SSRI) da fayda gérme
OykUsl varsa tercih nedeni olabilir Ancak, paroksetin, mirtazapin
gibi ilaglarin istah acma etkilerinin olmasi nedeniyle mimkdn ol-
dugunca tercih sebebi olmamasi dnerilmektedir. ilaclarin etkile-
rinin 2-3 hafta icerisinde ¢ikabilecedi, ilk glinlerde belirtilerde bir
diizelme olmayacagi hastaya anlatilmali ve mutlaka ek tibbi hasta-
liklari ve diger kullandigi ilaclar da goz 6ntinde bulundurulmalidir:
Buna ek olarak belirgin enerji distkligl yasayan bazi hastalarda
noradrenerjik etkilerinden de faydalanmak adina venlafaksin bir
secenek olarak distnulebilir

Diger psikiyatrik rahatsizliklarin eslik ettigi hastalarda antipsiko-
tik ya da duygu durum dizenleyici tedaviler secilirken mimkin
oldugunca kilo yapma potansiyeli disik ilaclarin secilmesi, bazi
durumlarda kontrendikasyon yok ise topiramat ile agumantasyon
saglanmasi, hormon bozukluklari ve insilin direncinin bu has-
talarda sik gorilmesi nedeniyle genis bir tarama yapilarak altta
yatan medikal durumlarin tedavisine de es zamanli baslanilmasi
hastanin hem psikiyatrik durumu hem de metabolik durumu aci-
sindan faydali olacaktir.

Psikoterapi

Bircok hastada tek basina ila¢ tedavisi semptomlari rahatlasa bile
kalicr davranissal degisiklikler acisindan yeterli olmayabilmekte-
dir. Bu nedenle ila¢ tedavisinin yanina psikoterapi eklenmesi has-
talarin yasam tarzi degisiklikleri, benlik saygilarini kazanmalari ve
beden imgeleriyle barisik olmalari acisindan faydali olacaktir Bu
hastalarda kisiler arasi iliskilerde 6zgiven kaybi kaynakli prob-
lemler olabilecedi gdz dniine alindiginda, grup terapileri ve birey-
sel terapilerle birlikte terapistle kurulacak olan yakin iliskinin de
iyilestirici 6zelligi olabilecegini sdylemek yanlis olmayacaktir.

Bunun disinda hastalardaki negatif semalarin, kognitif carpitma-
larin ve felaketlestirmelerin calisilmasi ile birlikte davranissal de-
gisikliklerin daha kolay elde edilebilmesi mimkin olabilmektedir.
Bilissel-davranisci yaklasim sayesinde hastalarda olusan otoma-
tik duslncelerin kesfedilmesi ve calisilmasi ile dislince degisik-
ligine sekonder duygu ve davranis degisikliklerinin elde edilmesi
mimkin olabilmektedir.

Somatik Tedaviler

Direncli vakalarda, ilac duyarliligi olanlarda veya ek tibbi durumlar
nedeniyle ila¢ kullaniminin sikinti olusturdugu durumlarda Trans
manyetik stimilasyon ve elektrokonvulzif tedavi gibi secenekler-
den faydalanilarak hastalarin duygu durum semptomlarinda di-
zelme saglanabilmektedir.

Obezite Tedavisi

Medikal tedaviler, diyet, hayat tarzi degisiklikleri ve egzersiz gibi
midahaleler ilk planda obezite tedavisinde uygulanan tedaviler
olmakla birlikte invazif tedavilere oranla morbid obez hastalarda
uzun donem basarisi ne yazik ki cok yiiksek degildir.
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Cerrahi tedaviler; invazif girisimler uygulanmasina karsin dzellik-
le yasam kalitesi ve beklentisi dislk olan ve ek hastaliklari olan
morbid hastalar basta olmak lzere konvansiyonel yontemlerden
fayda gdrmeyen hastalarda etkin bir tedavi yontemi olarak kulla-
nilabilmekle birlikte dogru degerlendirilmeyen ve altta yatan ye-
me-bozuklugu, depresyon ve duygu-durum bozukluklari gibi du-
rumlarin oldugu hastalarda etkin tedavi ve takip yapilmadiginda
eski kiloya geri donus gorilebilmektedir

Bariyatrik Cerrahi Oncesi Hastanin Psikiyatrik
Degerlendirilmesi

Bariyatrik Cerrahiye aday hastalarin oncelikle islemi anlama,
risklerin farkinda olma ve muhakeme etme becerileri degerlendi-
rilmeli, hastanin bu konuda karar verebilecek yetkinlikte oldugu-
na kanaat getirilmelidir. Bu durum netlestikten sonra hem hasta
hem aile ile sosyal destek ve ameliyat sonrasi yapilacak degisik-
liklerin planlanmasi acisindan gorisme yapilmalidir.

Hastalar diyet ve hayat tarzi degisikliklerinin disinda operasyonun
ilk glnleri bekleyen kisittamalar konusunda uyum dizeyleri de-
gerlendirilmelidir.

Psikiyatrik degerlendirmede sunlara dikkat etmek uygun olacak-
tir;

¢ Onceki kilo kontrol denemeleri ve neden basarisiz olundugu,

e Yeme-icme aliskanliklari, strese bagli tikanircasina yeme
ataklarinin olup olmamasi,

e Gunluk aktivite miktart,

e Alkol-madde kullanimi varlig,

e Kompdlsif davranislar ve dirtd kontrol problemlerinin olup
olmadig,

e Klinik olarak yeterli dizeyde zeka seviyesinin varligi,

e Muhakeme dizeyinin yeterli olup olmamasi,

e  Stresorlerle basa ¢ikmada yeterli becerilere sahip olunup
olunmadigr,

e Kullandigi psikiyatrik tedavilerin etkinligi ve olasi yan etkileri,

e stismar ya da travma oykiis,

e Sosyal iliskilerin ve destegdin varligi ve kalitesi,

e Hali hazirdaki stresorler, motivasyon ve beklentiler,

Bu dederlendirmeler bire bir hasta ile yapilan gorismelerin yani
sira, aile bireylerinden alinan bilgiler ve uygulanabilecek nérop-
sikiyatrik testler ile desteklenebilmektedir. Depresyon ve anksi-
yete dlceklerinin yani sira yeme bozukluguna iliskin psikometrik
degerlendirmelerin yapilmasi ve herhangi bir patoloji saptanmadi
durumunda 6ncelikle bunlara yonelik bir tedavi baslatilarak has-
tanin ameliyata hazir hale getirilmesi 6nem tasimaktadir.

Psikiyatrik olarak stabil olmayan hastalarda yaklasik 6 aylik bir
tedavi sonrasi mimkinse hastanin daha stabil hale gelmesini
saglamak, alkol-madde iliskili bagimUllik durumlarinda bu sireyi
1-2 yil kadar remisyon periyodunu gérene kadar uzatmak, riskli
durtisel davranislari olan hastalarda 6-12 aylik ilac¢ ve psikotera-
pi tedavisi sonrasina operasyonu ertelemek, tikanircasina yeme
problemleri icin bu konuda dzellesmis kliniklerde hastanin ilac ve
Kognitif Davranisci Terapi ile stabil hale getirilmesini 6-12 ay kadar
beklemek, sosyal destegdi az olan hastalarin sosyal servislerden
de destek alinarak optimal destedi alir hale gelmesiyle birlikte
operasyonunu planlamak hastalar acisindan daha faydali olacak-
tin?!
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BOLUM 9 _
BARIYATRIK CERRAHI HASTASININ
ANESTEZI HAZIRLIGI VE INTRAOPERATIF

STRATEJILER

Meliha O.RHON ERGUN
Seniyye Ulgen ZENGIN



Bariyatrik Cerrahi Hastasinin Anestezi Hazirligi ve
Intraoperatif Stratejiler

Anaesthesia Preparation and Intraoperative Strategies for the
Bariatric Surgery Patient

BOLUM HAKKINDA

Bariyatrik cerrahi spesifik anestezi ve farmakolojik bilgi gerektirir. Bariatrik cerrahiicin ameliyat
dncesi hazirlikta anestezistlerin yagsiz viicut agirliginin yani sira bel / boy oraninada ihtiyaglari
vardir. Anestezi indliksiyonu, atelektazi ve aspirasyonun dnlenmesi ile hipoksi olmadan maske
ventilasyonunu ve entiibasyonu kolaylastirmaya odaklanir. Cerrahi sonucu daha da iyilestirmek,
cerrahi calisma alaninin optimizasyonu anlamina gelir yeterli kas gevsemesini saglamak, uygun
sistolik arteriyel kan basincini saglayarak postoperatif kanamanin 6nlenmesi gerekir. Anestezi
boyunca peep 10cmH,0da tutulmalidir. Endotrakeal kaf ile ameliyat boyunca aspirasyon onlenir.
Koruyucu akciger ventilasyonu (6mL/kg) ancak periton iskemisi dnlendiginde ve inflamasyon
baskilandiginda mimkiindir. Rekruitment sonrasi basin¢ destekli ventilasyon ile hasta yeterli
tidal volim olusturdugunda ekstiibasyon yapilir Ameliyattan sonra tam uyanik olmak ve derin
nefes almak kadar, tam kas gevseticisinin etkisinin geri dontisid de onemlidir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik anestezi, hava yolu yonetimi, rekruitment manevrasi
ABOUT the CHAPTER

Bariatric surgery requires specific anaesthetic and pharmacological knowledge. In preoperative
preparation for bariatric surgery, anaesthetists need waist/height ratio as well as lean body
weight. Anaesthesia induction focuses on the prevention of atelectasis and aspiration and facil-
itating mask ventilation and intubation without hypoxia. Further improving the surgical outcome
means optimisation of the surgical workspace, ensuring adequate muscle relaxation, main-
taining appropriate systolic arterial blood pressure and preventing postoperative bleeding. The
peep should be maintained at 10cmH,0 throughout anaesthesia. Endotracheal cuff prevents
aspiration throughout the operation. Protective lung ventilation (6mL/kg) is only possible when
peritoneal ischaemia is prevented and inflammation is suppressed. After recruitment, extu-
bation is performed when the patient creates sufficient tidal volume with pressure-assisted
ventilation. Return of the full muscle relaxant effect is as important as being fully awake and
breathing deeply after surgery.

Keywords: Bariatric anaesthesia, airway management, recruitment manoeuvre

Giris
Obezite toplumda sik gorilen ve ciddi komplikasyonlarla seyreden bir saglik sorunudur.
Hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastalijl, ani kardiyak olim, restriktif ak-

ciger hastalii, diyabet, psikiyatrik hastaliklar ve bazi kanserler [meme, jinekolojik vb.]
obezite ile iliskilidir!

Bariatrik cerrahinin artmasiyla, anestezistler de obez hasta grubuyla daha sik karsilas-
maktadir. Anestezi yonetimi normal kilolu hastalara gore farklilik gosteren obez hastalar-
da, kisiye ozel anestezi plani yapilmalidir. Preoperatif muayeneden, perioperatif yonetim
ve postoperatif bakima kadar anestezi plani dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Perioperatif
ve postoperatif karsilasilacak komplikasyonlara karsi 6nceden hazirlikli olunmalidir:2

Solunum Sistemi

Obez hastalarda solunum fonksiyon bozukluklari sik gérilmektedir. Total akciger kapa-
sitesi, fonksiyonel rezidiel kapasite [FRK] ve ekspiratuvar rezerv volum (ERV) azalirken,
hava yolu direnci artmaktadir® Boylece ventilasyon boyunca pulmoner parenkimin bazi
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alanlari kollaps olur ve ventile edilemez. Obezlerde pulmoner
sant artisi ve belirgin ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu oldugu
gozlenmistir. Gelisen intrapulmoner santlardaki artis hipoksemi-
ye yol acmaktadirt Obez ve Uyku apnesi (OSAS) olan hastalarda
zor trakeal entiibasyon ve maske ventilasyonu bulunmaktadir® Bu
tehlikeli bir durum olusturmakta ¢inkl hava yolu yonetimi uzun
zaman alip, bu hastalarda ¢ok hizli hipoksemiye yol agmaktadir®
Ozellikle viicut 8n yliziindeki yad birikimi gégis duvari kompliyan-
sini azaltmaktadir ERV obez hastalarda olasi apne gelisiminde ye-
dek oksijen rezervi olarak gorev almaktadir. Bu nedenle obezlerde
preoksijenizasyonun etkinligi azdir ve hipoksemiye yatkinlik art-
mistir” Akciger kompliyansinin azalmasi, intraabdominal basincin
ylksek olmasi ve artan metabolik ihtiya¢c nedeniyle solunum is
yuku artmistir® Obstriktif uyku apnesi ve obezite hipoventilasyon
sendromu sik gorilen sorunlardandir. Hastanin uyku apnesi, obe-
zite hipoventilasyon sendromu, kronik obstriktif pulmoner has-
talik, sigara kullanimi ve astimi varsa perioperatif bronkodilato-
torler, stirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) ya da bi-level pozitif
havayolu basincindan (BiPAP) fayda gérebilirler. Bunlar arasinda
OSAS en sik goriilen komorbiditedir? Bipap veya cpap'i ameliyat-
tan hemen sonraki dénemde kullanmak 6nerilmemektedir. Obez
hastalarda kritik solunum olaylarinin genel orani, zayif popiilas-
yona gore %3 daha yiksekti.' Bir calismada, uyaniklik seviyeleri
dikkatli bir sekilde muhafaza edildiginde polisomnografik olarak
dogrulanmis OSAS'li hastalarda olumsuz perioperatif olaylarda
anlamli bir artis olmadidini géstererek, bilincin tam ve erken iyi-
lesmesinin 6nemi vurgulanmistir' Sonuc olarak, bilincin hizli ve
tam iyilesmesi, 6nemli bir anestezi hedefi olarak distntlmelidir

Pulmoner emboli ile birlikte derin ven trombozu, morbid obez
hasta ile iliskili dramatik bir komplikasyondur. Bariatrik cerrahi-
den sonraki ilk 30 giin icinde en sik 6lim nedeni olarak kabul edi-
lir (anastomatik sizinti ve sepsisten ¢ kat daha fazla), bu nedenle
insidansini azaltmak icin tim c¢abalar gosterilmelidir.

Kardiyovaskiiler Sistem

Elektif obezite cerrahisi planlanan obez hastalarda dnceden var
olan, genellikle siddetli kardiyovaskiiler hastalik insidansinin %20
‘'ye varan oranlarda oldugu iddia edilmektedir. Zayif insanlar ile
karsilastirildiinda obez kisilerde hipertansiyon insidansi daha
ylksektir Hipertansiyon ve diyabetus mellitustan dolayi vaskdler
hastalik daha siktir.

Obezlerde splankik kan akimi %20 oraninda artis gdsterir. Kan
hacmi, kalp debisi, ventikulin is yikd ve oksijen tiketimi artmis-
tir'2 Sistemik ve pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale ve sag
kalp yetmezligi gelisebilir Sistemik vaskiler rezistans artmistir.
Gelisen sistemik hipertansiyon sol kalp yetmezligine yol acabilir.
Kardiyak iletim bozukluklari ve aritmiler gorilebilic™ Buyiizden
invaziv arter basin¢ monitdrizasyonu yapilmalidir.

Endokrin Sistem

Vicut kompozisyonu morbid obezlerde oldukca farklidir. Artan yag
dokusu, orantili olarak daha diistk su icerigi ve daha fazla yagsiz
vicut kitlesi farmakokinetigi etkiler Diyabetus mellitus veya in-
sulin direnci sik gorilen eslik eden hastaliklardir Ameliyat 6ncesi
diyabet/bozulmus glukoz toleransi acisindan hasta degerlendiril-
meli ve optimal glisemik kontrol saglanmalidir. Yilksek HbATc'nin
yara enfeksiyonu ve akut bébrek yetmezligi gibi postoperatif komp-
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likasyonlarin insidansini ylikselttigi bilinmektedir'+™

Hipotiroidi obeziteye neden olabilmektedir. Rutin primer hipoti-
roidi taramasi bariyatrik cerrahi 6ncesi onerilmemekle birlikte
primer hipotiroidiyi gdzden kacirmamak acisindan hastalarda
ilk asamada TSH olcilmelidir. Polikistik over sendromu (PKOS)
siphesi olan hastalarda androjenlerin 6l¢imi (total testoste-
ron, DHEAS]) ve diger gérintileme yontemleri kullanilabilir. Eger
anamnez ve fizik muayene Cushing disinduriyorsa tarama test-
leri (1 mg deksametazon slipresyon testi, idrar kortizolu veya gece
tukrik kortizold dlctimil) yapitmalidir'®

Gastrointestinal Sistem

Obezlerde sindirim sistemiile ilgili olarak, hiatal hernili veya hiatal
hernisiz 6zofagus sfinkter fonksiyonunun yetersiz olmasi nedeniy-
le gastrik aspirasyon daha sik olabilir. Ek olarak, karimn ici basinci
artar ve rezidiel mide icerigi daha fazla ve daha asidiktir. indiik-
siyon sirasinda laringoskopi sirasindaki zorluklar nedeniyle hava
yolunun korunmasinin gecikmesi, daha biylk gastrik asit icerigi,
anti-refli mekanizmalarinin yetersizligi, laringeal koruyucu ref-
lekslerin ortadan kalkmasi gibi tehlikeli durumlari ortaya cikar-
tabilir™

Preoperatif Anestezi Degerlendirmesi

Preoperatif degerlendirmede temel amac perioperatif morbidite-
yi azaltip kaliteyi artirmak, perioperatif bakim maliyetini azaltip,
hastayl arzu edilen fonksiyonlarina mimkin oldugunca cabuk
dondirmektir. Bu amacla hastanin medikal hikayesinden gerekli
bilgiler alinmali, hastanin perioperatif riski degerlendirilmeli ve
gerekli klinik optimizasyon icin bir plan gelistirilmelidir. Ayrintili
anamnez, alerji, kullanilan ilaclar, gecirilmis hastaliklar ve yapilan
midahaleler hastalarda ayrintili olarak sorulur. Preoperatif do-
nemde anestezi uzmani tarafindan akciger fonksiyon testlerinin
dederlendirilmesi kardiyak risk dederlendirmesi, karaciger ve re-
nal fonksiyon testlerinin kontrol edilmesi gerekir. Rutinde tam kan
sayimi, koagulasyon testleri, serum Na, K, glukoz, bobrek ve KC
fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri istenir. Kardiyovaskdiler
degerlendirme icin elektrokardiyogram, solunum degerlendirmek
icin PA akcider grafisi, arteriyel kan gazi ve solunum fonksiyon
testleri istenir. Gastrik patoloji sliphesi varsa st endoskopi one-
rilir ve Helikobakter pylori varsa ameliyat oncesi tedavi onerilir."

Obezitenin dogru degerlendirilmesi, viicut kitlesini hesapla-
mak icin ilk olarak toplam vicut agirigini (TBW) ve uzunlugunu
(L) gerektirir (BMI=TBW/L2). BMI 40'in Uzerinde morbid obezite
ve 50'nin Uzerinde siper obezite anlamina gelir BMI, anestezi ve
cerrahi riskleri degerlendirmek icin yeterli degdildir Bel-Kalca
orani (WHR)J, maksimum bel cevresinin maksimum kalca cevre-
sine bolinmesiyle hesaplanir. Bel/boy orani (WHtR] daha basit ol-
dugundan ve hatta visseral yagi, proinflamatuar reaksiyonlardan
ve metabolik bir sendromun gelisiminden sorumlu olan yagi daha
iyi yansittigindan bu orani kullanmaktayiz. Bu, morbid obez hasta-
larini ylksek riskli android (WHR >1,0 veya WHtR >0,5) veya daha
distk riskli gynoid (WHR<1,0 WHtR <0,5) olarak kategorize eder.
Android grubunda, artan WHR'nin karin ici yagdan mi yoksa karin
disi yagdan mi kaynaklandigini bilmek onemlidir.'® Abdominal BT
veya MR goruntileme bunu kolayca ol¢ebilir Ayni zamanda cilt ve
fasya arasindaki yag tabakasinin (ekstra karin yagi) klinik muaye-
nesi de vicut yag hacminin dagilimini ortaya cikarir. Karin ici yag,
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karin kompliyansini distrir ve sifir hacimde basinci bir seviyeye
yikseltir. Boylece hastayi ventile etmek zordur ve cerrah laparos-
kopik calisma alanina sahip olamaz. Kardiyopulmoner hastalik
riski daha fazladir ¢ciinkl bu hasta grubu ayni zamanda metabo-
lik sendromdan da muzdariptir. Erkeklerde boyun cevresinin 50
cmden fazla olmasi morbid obez hastalarda zor entlibasyonun
gostergesidir™ BMI, boyun cevresi, tiromental mesafenin 6,5cm
den kiclk olmasi, mallampati siniflandirmasinin 3 ya da 4 olmasi
morbid obez hastalarda onemli belirleyici faktorlerdir. Bu énemli
dleimler zor maske ve zor entibasyon olasiligi icin anestezi dnce-
si muayenede degerlendirilmelidir?

Uyku apnesi dykisu, obstriktif uyku apnesinin degerlendirilme-
sini gerektirir Hasta evde CPAP kullaniyorsa maskeyi, ameliyat
sonrasi kullanim icin hastaneye ve ameliyathaneye getirmesi sdy-
lenmelidir.

Bariyatrik cerrahi hastalari icin preoperatif donemde verilen egi-
timlerde ameliyat randevulari, ameliyat icin hazirlik, bagirsak ha-
zirligr, yemek kisitlamalari, aktivite seviyeleri, yara bakimi, agri
yonetimi, sivilarin ve diyet asamalarinin tanitimi hastanin basa-
risini en Ust dlzeye cikarir; bilgi eksikliginden kaynaklanan stresi
azaltin Ameliyat dncesi editimin amaclarindan birisi de bilgilendi-
rilmis onam almak icin gerekli bilgileri hastaya aktarmaktir.

intraoperatif Anestezi Yonetimi

Ameliyat sirasi ve uyanma déneminde hastaya uygun pozisyon
verilmelidir. intraabdominal basing artisi ve gastrozofageal reflii
hastaligi nedeniyle aspirasyon riski artmistir?' indiiksiyon ve en-
tibasyon sirasinda daha dikkatli olunmali, gerektiginde premedi-
kasyon olarak H2 reseptor blokerleri ve metoklopramid uygulan-
malidir?

Ventilasyonda yeterli oksijen ve CO2 atilimi saglanir ayni zamanda
atelektaziyi onleme hedeflenmistir. Peep minimum 7cmH,0 olarak
ayarlanir? Volim kontrolll ile basing kontrolli ventilasyon arasin-
da fark yoktur? Hiperventilasyon ve volitravmayi veya hipoventi-
lasyon ve hiperkarbiyi onlemek icin ilk tercih volim kontrolli ven-
tilasyondur. Hava yolu basinglari ¢ok yiiksek olan android siper
obez hastalarda basing kontrolld ventilasyon tercih edilmelidin?

Mide tlpinin dogru pozisyonu ve midenin bosaltilmasi cerrah
icin onemlidir. TUpu ilerletirken direnc hissedilirse mutlaka lapa-
roskopik goriinimle ilerletilmelidir, once mide aspire edilir sonra
tlp geri cekilir (cerrahi tarafindan zimbalanmamasi icin) drenajda
tutulur. Zimbanin tipe takilmadigini dogrulamak icin tlipi hareket
ettirerek kontrol edilir Ameliyat bitiminde mide tlipl laparoskopik
gorunty altinda tekrar yerlestirilir ve midenin 5 cm altinda durdu-
rulur (gastrojejunostomi]. Cerrah inen jejunumu kapatir ve mide
posunu sisirmek icin anestezi uzmani tarafindan mimkin olan
en hizli sekilde 150 mL metilen mavisi enjekte edilir. Tlp kapatilir
ve daha fazla siskinlik ve sizintinin degerlendirilmesi icin 150 mL
hava enjekte edilir. Gerekirse ekstra dikisler konur. Islem sonunda
metilen sivisi ve hava geri cekilerek tip cikartilin™®

Obez hastada desatlirasyon hizla ortaya cikabilmekte ve enti-
basyon siireci sikintili olabilmektedir. ila¢ doz ayarlamasi, genel
olarak hastanin viicut agirtigina gore dedgil, ideal viicut agirtigina
gére ayarlanmalidir. ilaglarin hastalarin gercek agirliklarina gére
uygulanmasi yan etkilere neden olabilir. Obezitede gelisen fizyolo-

jik degisikler; ilaclarin farmakodinamilerini ve farmakokinetikleri-
ni etkilemektedir'? Uzun etkili opioidlerin ve sedatiflerin kullani-
minda dikkatli olunmalidir.

Monitorizasyonda noninvaziv arter basinci, elektrokardiyogram,
periferik Sp02, EndTidal CO2 (EtCO2] ve idrar ¢ikisi takibinin yani
sira BIS, periferik sinir stimulasyon testleri, invaziv arter basinci,
viicut 1sisi takibi ve sivi tedavisi icin pleth variability indeks (PVI)
monitdrizasyonu yapilabilir? Obezitesi olan ve bariatrik cerrahi
geciren bireyler de dahil olmak Uzere cerrahi hastalarda optimal
intraoperatif sivi yonetimi esastir. Boylece PVI, laparoskopik bari-
atrik cerrahi geciren obez hastalarda intraoperatif amaca yonelik
sivi yonetimi icin yararli noninvaziv bir monitérizasyondur.?’

Anestezi idamesinde propofol kullanilacak ise anestezi derinligi
monitorize edilmelidir?® Obez hastalarda kas gevsetici etkinin geri
dondirilmesinde sugammadeks neostigimine gore daha hizli ve
glvenilirdir? Ameliyatin sonunda TOF %90'a ulasmak icin dekdi-
rarizasyonun gereklidir TOF <2/4 ise 2mg/kg sugammadex, TOF
2/4 ile 4/4 arasinda ise 1 mg/kg suggammadex verilir. TOF 4/4 ise
suggammadex 0,5 mg/kg dozunda kullanilabilir.'®

Postoperatif agri tedavisinde opioidlerden kacinilmalidir. Trama-
dol, non-steroid antienflamatuvar ilaclar veya lokal anestezik in-
filtrasyonlari daha kullanislidir?

Obezlerde vendz tromboemboli goridlme sikligr arttidi icin vendz
tromboemboli ve erken mobilizasyona karsi uygun profilaksi one-
rilmelidir. Ameliyat sonrasi yogun bakim destedi gerekecegi disu-
nilerek planlama yapilmalidir

Postoperatif Donem

Hastalar uyanik, kas gevsetici etkisi tamamen geri dondiginde
Fi02 %40'1n altinda oldugunda ve spontan 400mL'den fazla tidal
volim olusturdugunda ekstiibe edilmelidir FiO2 ihtiyaci fazla ise
%80 den daha fazla verilmez, atelektaziyi nlemek igin Fi02 40 ile
cpap uygulanir itk nce agiz ici ve mide aspire edilmeli, bu hem
hastayi rahatlatir hemde herhangi bir intraluminal kanama varsa
mideyi daha kolay gérintileme sansi verir® Akciger kollapsi ve
trakeal kontaminasyona neden olacagindan, ekstiibasyon sirasin-
da endotrakeal tip icinden aspirasyon yapmaktan kacinilmalidir.
Eder hastada cpap ihtiyaci olursa 5¢cmH,0 glvenli ve faydalidir,
gastrik posu sisirmez.*’

Ameliyat sonrasi agri yeterince kontrol edilmediginde, yasam
kalitesinde bozulma ve iyilesme gibi olumsuz sonugclarla birlikte
cerrahi komplikasyon riskinin artmasina ve kalici ameliyat sonra-
si agri gibi olumsuz sonuclara neden olur. Morbid obezitesi olan
hastalar, perioperatif agri yonetimi séz konusu oldugunda dzel
bir grubu temsil eder® Multimodal terapi etkinligi artirir®® Mor-
bid obezlerde parasetamol daha ylksek dozda verilmelidir BMI
50'nin Uzerinde olan hastalarda plazma seviyeleri hesaplanarak ve
her 2 saatte bir 2 gramin plazma seviyelerini stirekli olarak terapo-
tik aralikta tutabilmektedir® Trokar bolgelerinin lokal yara infilt-
rasyonu yardimci olur ancak tiim agri uyaranlarini engellemez.®

Son arastirmalar; cerrahlarin opioid merkezli akut agri yonetimi
stratejilerini kullanmadaki isteksizligi gostermektedir. Cerrahla-
rin bariatrik cerrahi geciren hastalarda, opioidleri secmemele-
rinde iki sebep bulunmaktadir. ilk olarak, bu hastalarda uykuda
solunum bozuklugu insidansi daha ytiksektir bu nedenle opioidler,
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artan morbidite/mortalite ile sonuclanan ventilasyon bozuklu-
guna, Ust havayolu obstriiksiyonuna ve hiperkapniye neden olur.
ikinci sebebi, ERAS protokolleri cerrahlar arasinda popiiler hale
gelmesine ve bu tip ameliyatlardan sonra daha iyi sonuclar gordil-
mesine ragmen, bariatrik cerrahi icin yayinlanan ERAS kilavuzla-
ri, kilo verme cerrahisinde opioid kullanimini reddeden dnerileri
icermektedir® Ameliyat sirasinda veya sonrasinda opioid alan
hastalara serviste, satiirasyon takibi yapilmalidir ve oksijen ihtiya-
ci varsa mutlaka monitérize edilmelidir.

Ultrason kilavuzlugunda iki tarafli erektor spina plan blogu
(ESPBJ, 24 saatlik siire boyunca postoperatif agrida onemli bir
rahatlama saglamanin yani sira intraoperatif opioid tiketiminde
dnemli bir azalma saglamaktadir, boylece ESPB laparoskopik ba-
riatrik cerrahi geciren morbid obezitesi olan hastalar i¢in iyi bir
agri yontemidir.*

Postoperatif komplikasyonlar obez hastalarda daha sik goritmek-
tedir. Yara yeri enfeksiyonlari, atelektazi, akciger enfeksiyonlar,
pulmoner tromboemboli, hipertansiyon, aritmiler, akciger 6demi
ve kalp yetmezli§i postoperatif donemde gorulebilen sorunlardan-
dir Komplikasyon gorilme sikligini en aza indirgemek icin hipok-
si, hiperkarbi ve sivi yiklenmesinden kacinilmali, etkin bir anal-
jezi uygulanmalidir. Komplikasyonlari énlemek amaciyla solunum
depresyonu yapacak ajanlardan kacinilmali, yeterli oksijenizasyon
saglanmali, derin ven trombozu profilaksisi uygulanmali, solu-
num fizyoterapisi yapilmali ve hastalar erken mobilize edilmelidir®

Sonug¢

Bariyatrik cerrahi yapilacak hastalara multidisipliner yaklasim
gerektirmektedir. Preoperatif iyi bir hasta hazirligi, perioperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisme sikligini azaltmaktadir. Givenli
bir anestezi yonetimi icin, ideal anestezik ajanin secimi, hastaya
uygun ventilasyon stratejileri ve postoperatif agri 6nemlidir
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PREOPERATIF DIYETLERIN CERRAHI
ONCESI YERI VE KULLANIMI

Demet OZELGUN 0zSU



Preoperatif Diyetlerin Cerrahi Oncesi Yeri ve Kullanimi

Place and Use of Pre-Operative Diets Before Surgery

BOLUM HAKKINDA

Ameliyat 6ncesi (preop) dénemdeki kilo kaybinin anestezik ve cerrahi manevralar ile iliskili zor-
luklari azalttigi, karaciger parametrelerini iyilestirdigi, ameliyat sonrasi (postop] déneme fayda
sagladigi gorilmektedir. Bariatrik cerrahi merkezlerinde preop dénemde uygulanan standart
diyet yoktur. Ancak yapilan arastirmalarda da vurgulandigr gibi; kisa sireli, distk kalorili ve
disiik karbonhidratli diyetler cerrahi komplikasyon risklerini azaltmada etkilidir Bununla bir-
likte, hasta icin uygulanacak en iyi preop diyet hastanin 6zellikleri, klinik tablosu, uyumu ve
ameliyat icin bekleme siiresine gore diyetisyen ve cerrah isbirligi ile karar verilendir.

Anahtar kelimeler: Ameliyat 6ncesi beslenme, diyet, diyetisyen

ABOUT the CHAPTER

It is seen that weight loss in the preoperative period (preop) reduces the diffuculties assosciat-
ed with anesthetic and surgial maneuvers improves liver parameters and benefits the postoer-
ative period (postop). There is no standard diet applied in the preop in bariatric surgery centers.
However as emphasized in the researches; short- term, low calorie and low- carbohydrate diets
are effective in reducing the risks of surgial complications. However the best preop diet to be
applied for the patient should be decided in cooperation with the dietitian and surgeon according
to the patients characteristics, clinical picture, comliance and waiting time for surgery.

Keywords: Preoperative nutrition, diet, dietitian

Preoperatif Diyetlerin Bariatrik Cerrahi Oncesi Yeri ve Onemi

Beden kitle indeksinin (BKI) ylUksekligi, cerrahi morbidite ve mortalite ile dnemli dl¢clde
iliskilidir. Postoperatif ddnemdeki kilo kaybinin daha uzun siirmesi ve postop komplikas-
yonlarin azalmasi, preop donemde verilen kilo kaybiyla yakindan iliskilidir. Bariatrik cer-
rahinin uzun donem sonuclari Uzerinde duran calismalarda ameliyat oncesi kilo kaybinin
%5'ten daha fazla olmasi, post op donemde daha fazla kilo kaybr ile paralel oldugunu bil-
dirmektedir.! Preoperatif donemdeki vicut agirtiginin %1,0 oraninda azalmasiyla, postop
donemdeki ilk yil kilo kaybi %1,8 oraninda artar.2?

Morbid obez hastalarda hipertansiyon, kardiyovaskiler hastaliklar, obstriktif uyku ap-
nesi ve osteoartrit gibi en dnemli morbiditelerden biri de karaciger hastaligidir. Blyik
ve yagli karaciger, bariatrik cerrahi ameliyatini iki nedenden dolayr komplike hale getirir.
Birincisi karaciger lobunun biylimus olmasi, ikinci ise yumusak yagli karacigerin hassas
ve yirtilabilir olmasidir. Karaciger lobunun blylimus olmasi, cerrahin gastrodzofajiyal ka-
nala ulasmasini zorlastirabilir Yumusak ve yagli karaciger ise ameliyat sirasinda kanama
riskini artirabilir. Bu nedenlerden dolayi, yagli karaciger, laparoskopik olarak planlanan
bariatrik cerrahi ameliyatinin, acik ameliyata dénmesinin en yaygin sebebidir. Karaciger
hacmini kic¢lltmek, ameliyati kolaylastirmak ve hastanede yatis siresini azaltmak icin
preop dénemde hastalarin kilo vermesi istenir®® Preoperatif donemde uygulanan diyet-
ler ile toplam vicut agirtiginin %10°luk kaybinin karacigerin boyutunda, viseral yaglar
Uzerinde ve obeziteye bagli cerrahi komplikasyon risklerinde azalmalar saglar. Yapilan
bilimsel calismalarda (preop) dénemdeki kilo kaybinin anestezik ve cerrahi manevralar
ile iliskili zorluklari azalttigr, karaciger parametrelerini iyilestirdigi gérilmektedir*

Ameliyat oncesi donemde hizli kilo kaybi, hasta acisindan ameliyata motivasyonu artirir,
hastayr ameliyata hazirlar ve siireci kolaylastirir?
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Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler

Morbid obez hastalar besin 6geleri bakimindan distk, ancak yo-
gun ve kalorili besinleri asiri tiketmektedirler. Bu durum "yiksek
kalorili malnitrisyon” olarak tanimlanmakta olup, biyoyararlili-
g olumsuz yonde etkiledigi diustndlir. Ameliyat oncesi morbid
obezlerin blylk bir kisminda protein ve mikro besin 6gesi yeter-
sizliklerinin mevcut oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, hastalarin
preop donemde kapsamli olarak beslenme durumlarinin deger-
lendirilmesi onerilir. Eksikliklerin, preop dénemde belirlenmesi-
nin ve depolarin doldurulmasinin gerekli oldugu bilinmektedir. Bu
nedenlerden dolayl, hastalarin klinik durumuna gore beslenme
programlarinin hazirlanmasi, kilo kaybinin olusturulmasi ve be-
sin takviyelerinin yapilmasi icin, diyetisyenlerin bireysellestirilmis
beslenme danismanligi vermesi gerekir.”8

Ek olarak uygulanan cok disik kalorili diyetler (CDKD) 6zellik-
le abdominal bdlge yag kaybinda etkili olup, lipid profili Gzerinde
faydali etkilerinin oldugu calismalarda gérilmektedir. Calisma-
larda, CDKD ile toplam kolesterol, LDL kolesterol, trigliseritler
degerlenlerinde onemli distsler gorilmektedir Karbonhidrat
metabolizmasi ile ilgili olarak ise, kilo kaybindan bagimsiz, aclik
plazma glukoz seviyelerinde azalma ve insilin direncinde iyilesme
oldugu bildirilmektedir. Ayrica CDKD, sistolik ve diyastolik kan ba-
sincinda bir disls ve C-reaktif protein seviyelerinde azalmaya yol
acar. Mevcut klinik kanitlar, ameliyat 6ncesi diyete baslamanin kilo
verme, kardiyometabolik, intraoperatif ve postoperatif faydalarini
desteklemektedir®?10.11.12

Preoperatif Donemde Beslenme ve Diyet

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegdi rehberinde dne-
rilen ameliyat oncesi antropometrik degerlendirmede, yas, cin-
siyet, 1rk, agirlik hikayesi, o anki boy ve agirlik, BKI, asir viicut
agirligr (EBW), bel cevresi ve diger vicut dlcimleri, sag, cilt ve
tirnak muayenesi yapilir. Tibbi dyklsinde mevcut komorbiditeler,
ilaclar, vitaminler, mineraller, bitki takviyeleri, gida alerjileri / into-
leranslari not edilir. Vicut yag dagilimi belirleyen tetkikler, hasta-
nin atletik veya adaleli olma durumuna ve BKI siniflamasina gore
yapilir. Psikolojik hikayesinde yeme bozuklugunun olup olmadigi,
suanki veya gecmisteki psikiyatrik tani belirlenir. Fiziksel aktivite
diizeyi belirlenirken aktiviteyi kisitlayan fiziksel kosullar, eskiden
hoslanilan aktivite tirleri, glinlik sedanter aktivitelerde harcanan
zamanin siresi, gelecek icin aktivite tercihleri ve fiziksel aktiviteye
yaklasim saptanir. Psikososyal durum saptanirken hasta, davra-
nis, diyet, egzersiz ve yasam tarzi de§isikligi yapmaya kendini hazir
hissetmelidir. Stres diizeyi ve stresle basa ¢itkma mekanizmalari
hastaya gore belirlenir. Ayrica hasta kilo verecegine inanmali ve
beklenilen yasam degisikliklerine uyum saglayabilmelidir. Diyetle
alinan yiyecek ve icecekler belirlenir ve bunu belirlerken 24 saatlik
glnluk / haftalik beslenme kaydi alinir. Ayrica yiyecek sikligi kaydi
ile ruh halinin ve aktivitenin glnligini tutmak gerekir  Bunun
yani sira kulttrel diyet etkilesimleri, dini inanislara bagli yiyecek
kisitlamalari, yemek hazirlama yetenegi, cok arzulanan / tetikle-
yici yiyecekler, faaliyetteyken yenilenler de gdz oninde bulundu-
rulur. Bunlarin sonucunda tiketilen yiyecek ve iceceklerin varsa
bilgisayarli besin analizi yapilarak beslenme durumu saptanir. Bu
degerlendirmede, basarisiz kilo kaybi girisimleri ve kisisel kilo
kaybi hedefleri belirlenir.™®'s

Preoperatif Donemde Uygulanan Diyetler ve Kullanimi

Bariatrik cerrahi merkezlerinde preop donemde uygulanan stan-
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dart diyetlerin olmadi§l, ancak yapilan arastirmalarda da vurgu-
landigi gibi; kisa sureli, disik kalorili ve distk karbonhidratli di-
yetler cerrahi komplikasyon risklerini azaltmada etkilidir.

Yapilan calismalarda da, preop ddnemde giinde 30-130 gram
karbonhidrat iceren distk karbonhidratli, 600-1200 kalori iceren
disik kalorili veya cok distik kalorili diyetlerin hastayr ameliyata
hazirlamada basarili oldugu gosterilmistir6 Karbonhidrat alimi-
ni azaltmak, preop donemde bariatrik cerrahi diyetinin bir amaci
olan yag depolarini azaltmaya ve karaciger hacmini kicultme-
ye yardimci olur. Ameliyat 6ncesi, Total viicut agirligindaki en az
%3'luk kayip ve karaciger hacminde %5'lik kayip saglayan diyet
protokolleri basarili kabul edilir

Bununla birlikte, en iyi diyet protokoline hastanin 6zellikleri, kli-
nik tablosu, hastanin uyumu ve ameliyat icin bekleme sliresine
gore diyetisyen ve cerrah isbirligi ile karar verilmelidir.

Tablo 1'de ameliyat 6ncesi uygulanabilecek genel diyet protokolleri
dzetlenmistir.

Tablo 1. Ameliyat Oncesi Uygulanan Diyetler

Diyet tira Diyetin icerigi

Dusuk kalorili Enerji: 800-1200 kcal/gln

diyet (DKD] Protein: 1 g/ideal kg
Yag: <%30 total enerji

Cok dislk Enerji: 500-800 kcal/glin veya <12 kcal/kg ideal

kalorili diyet agirlik/gin

(CDKD) Protein: 0.8-1.5 g/kg ideal protein veya 7165-70
g/gln

Yag: <% 30 total enerji

Dustik kalorili
sivi forml diyet

Enerji: <800 kcal/gln
Sivi formiller

Ameliyat dncesi uygulanabilecek genel diyet protokolleri; makro-
besinlerden gelen enerjinin alimina ve dagilimina farklilik gésterir.
En yaygin kullanilan diyet protokollerini; disUk kalorili (DKD]), cok
disuk kalorili (CDKD) ve disik kalorili sivi formil diyetler olarak
siniflandirmak mimkindir. Distk kalorili diyetler gunlik ba-
zal enerji ihtiyacindan 500-1000 kcal acik olusturulmasina veya
800-1200 kcal/giin alinmasi temeline dayanir. Cok disik kalorili
diyetler ise <12 kcal/kg ideal agirlik/gin veya 500-800 kcal/gin
alinmasini hedefler Ayni zaman da CDKD uygulanirken yagsiz
kitleyi korumak ve agirlik kaybini desteklemek biyolojik degeri
yiksek 0.8-1.5 g/ideal kg protein alimi desteklenir.” Dusuk kalo-
rili sivi formdl diyetler ise giinde 800 kcalden daha az kalori alimi
saglayan tim 6ginlerin ticari formillerle degistirilmesine daya-
nir. Ayrica tim diyet protokollerinde, hastalara yeterli miktarda su
(=1,5-2 litre) tiketmeleri ve kan tahlil sonuclarina gore, gunlik
temel vitamin, mineral ve eser elementlerin alimi onerilmeli-
dir. Olusturulan ginlik beslenme protokollerinde distk kalorili
ve glisemik indeksli lifli besinlere yer verilmeli ayrica hastalarin
bunlari tiketmesi gerektigi de beslenme egitimlerinde mutlaka
soylenmelidir“®

CDKD'ler DKD'den etkin sonu¢ alamayan hastalar icin gelistiril-
mistir Cok disiUk kalorili diyetler BKi'si 30 kg/m2'nin Uzerinde
olan, daha 6nce DKD ile basarisiz olan ve 18 ile 65 yas arasinda-
ki hastalara onerilebilir Uzun dénemde sonuglarina bakildiginda
CDKD ile DKD arasinda kilo kaybi icin anlamli fark bulunmaz. An-



cak hastanin ameliyat dncesi hizli kilo kaybina ihtiyacr varsa ve
ameliyata kisa siire kalmis ise; CDKD diyeti, hasta acisindan daha
etkin olabilir Cok dislk kalorili diyetler, DKD'lerden daha fazla
olumsuz etkiye neden olabileceginden, dogru secilmis hastaya
yakin tibbi gozetim altinda kullanildiginda guvenli ve etkili kabul
edilir Cok duslk kalorili diyetler; icin uygun degerlendirme yapil-
malidir. Bu diyetin kontrendikasyonlari:

e Hamilelik ve emzirme dénemi,

e  Sistemik hastaliklar, kanser, enfeksiyon,

e  Kalp hastaliklari: yakin zamanda miyokard enfarktiisd, kalp
iletim bozuklugu, kardiyojenik senkop dykus,

e Yakin zamanda serebrovaskiler hastalik,

e Bobrek veya karaciger hastaligi oykusi: bobrek yetmezligi,
karaciger sirozu veya siddetli hepatopatiler,

e Psikiyatrik hastaliklar: yeme bozukluklari, madde kotiye kul-
lanimi, major depresyon, otolitik girisimler,

e Tip 2 diabetes mellitus,

e Kolelitiazis.

Biylme veya enerji gereksinimlerini degistirme riski nedeniyle,
ergenler ve yaslilar CDKD kullaniminda nispi kontrendikasyonlar
olarak distntlmelidir Bu diyetlerin kullanimi 16 haftadan uzun
sirelericin onerilmez.

Cok duslk kalorili diyetlerin yaygin etkileri sunladir:

e  Konstipasyon,

e Basdonmesi,

o Aclik,

e Ketozis nefesi,

e Cilt kurulugu,

e  Sac dokilmesi,

e Sindirim komplikasyonlari: Mide bulantisi, kusma ve bagirsak
gecisinde degisiklik.

Konstipasyon, en yaygin olanidir. Bunu dnlemek icin sebze gibi Lif
acisindan zengin besinler mutalaka tavsiye edilir. Daha ciddi vaka-
larda ise, lif ve probiyotik takviyeleri eklenmelidir. Ortostatik hipo-
tansiyon, dehidratasyona bagli olarak gelisebilir Bu yizden dogru
hesaplanan sivi alimi ve hastanin tiketimi mutlaka degerlendiril-
melidir. Hiperirisemi, gut dyklsu olan hastalarda gut krizini tetik-
leyebilir. Bu ylizden dogru hasta secimi ve takip 6nemlidir. insilin,
silfonilireler veya metilglinidler gibi oral hipoglisemik ilaclar-
la tedavi goren diyabetik hastalarda hipoglisemi riski gz dnine
alindiginda, uygun doz ayarlamalarinin yapilmasi icin dozlarinin
azaltilmasi ve yakindan izlenmesi onerilir. Ek olarak, hipertansif
hastalarda olasi dehidratasyon ve hipotansiyondan kacinmak icin
dilretiklerin ve diger antihipertansif ilaclarin titrasyonu gerekli
olabilir'¢1

Preoperatif Donemde Hangi Diyet Daha Basarili?

Sivi formiller ile olusturulan diyet protokolleri ve normal besin-
lerle olusurulan diyetlerin farkini inceleyen calismalara bakil-
diginda; kilo kaybr ve ameliyat sonuclarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmasa da calismalarin ortak sonucu normal
besinlerle olusturulmus diyete uyum ve adaptasyonun daha fazla
oldugu ancak viseral yagin azalmasinda sivi formiillerin etkisinin
daha fazla oldugu belirtilmektedir. Sivi formul diyetlerin, DKD'nin
ve CDKD' nin karaciger boyutunu kiclltmede ve perioperatif
komplikasyonlarda birbirinden Ustin olmadiklari calismalarda
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gosterilmektedir2'718

Ameliyat 6ncesi kilo verme sirecini dederlendiren calismalarda,
diyet protokolinden bagimsiz olarak, diyetin baslama siresinde
2 ila 12 hafta arasinda maksimum etkiler gorilmustir. Daha kisa
diyet slresinin BKI ve karaciger boyutunda anlamli azalmalara
yol acmadigr bildirilmektedir. Karaciger hacminin azaltilmasi veya
kilo kaybinin faydalarini elde etmek icin gereken minimum siire 2
ila 4 hafta olarak kaydedilmistir.

Diyetin iceri§i ve slresi Ulkelere, kurumlara ve hastanin klinik
tablosuna gdre degisiklik gostermektedir Mevcut klinik kanitlar,
ameliyat 6ncesi diyete baslamanin kilo verme, kardiyometabolik,
intraoperatif ve postoperatif faydalarini desteklemektedir.?10:12.1¢
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Ayarlanabilir Gastrik Band

Adjustable Gastric Band

BOLUM HAKKINDA

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band tamamen restriktif bir yontemdir. Halen daha Amerika,
Kanada ve Avrupa llkelerinde lciinci siklikla uygulanan bariatrik cerrahi yontemdir. Bunda
obezite ve iliskili komorbiditeleri tedavi etmedeki basari orani, kolay uygulanabilir olmasi, in-
testinal sistemde bir anastomoz yapilmamasi, kisa hastanede kalis siiresi, geri donistirilebi-
lir olmasi, morbidite ve mortalite oranlarinin diger yontemlere gore diisiik olmasi ve maliyet et-
kinligi cok onemli faktorlerdir. Fakat tim bu avantajlarina ragmen iyi bir tenik, uzun siireli ve sik
bir postoperatif takip gerektirmektedir. Band kaymasi, dsefajit, gastrik erozyon, stoma stenozu,
pos dilatasyonu, band migrasyonu, port ve baglanti tiipi ile ilgili sorunlar goz ardi edilmemelidir.
Diger bariatrik cerrahi yontemlere gore disikte olsa bu prosediirden sonra da orta ve uzun
vadeli sonuglari incelendiginde bu komplikasyonlardan korunmada dogru hasta secimi ve tec-
ribeli ekip ile titiz bir cerrahi teknik ve yakin diyet desteginin gerekliligi tekrar ortaya ¢cikmistir.

Anahtar kelimeler: Obezite, gastrik band, laparoskopik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Laparoscopic adjustable gastric banding is a completely restrictive method. It is still the third
most frequently performed bariatric surgery method in America, Canada and European coun-
tries. The success rate in treating obesity and related comorbidities, easy applicability, no anas-
tomosis in the intestinal system, short hospital stay, recyclability, low morbidity and mortality
rates compared to other methods, and cost effectiveness are very important factors in this.
However, despite all these advantages, it requires good technique and long-term and frequent
postoperative follow-up. Band slippage, esophagitis, gastric erosion, stoma stenosis, pouch
dilatation, band migration, port and connection tube-related problems should not be ignored.
Even though it is lower than other bariatric surgery methods, when the medium and long-term
results of this procedure are examined, the necessity of correct patient selection, an experi-
enced team, a meticulous surgical technique and close dietary support has emerged again in
preventing these complications.

Keywords: Obesity, gastric band, laparoscopic surgery

Tarihce

ilk defa 1985'te isve¢'te Huddinge Hastanesi'nde doktor Hallberg ve Forsell acik cerra-
hi ile ayarlanabilir gastrik band operasyonunu gerceklestirdi. Onlarin kullandigr disik
basincli ve ylksek volim mekanizmali band bu glinki Swedish adjustable gastric band
(SAGB) i¢in bir prototip olmustu 1986'da ise Dr. Kuzmak Amerika'da yiksek basing ve du-
stk hacim prensibi ile calisan silastik ayarlanabilir band ile ilk operasyonunu gercekles-
tirmisti. 1990°larin basinda italya'dan ve Avusturya’dan laparoskopikolarak nonadjustable
gastric band operasyonlari yapilmisti. 1993'te Belcika'dan Dr. Belachew perigastrik tek-
nik ile LAGB lokalizasyonunu tanimlamisti. 1996 da ise Dr. Forsell pars flaccida diseksi-
yonu ile LAGB operasyonun yapmis ve teknigi tanimlamisti. 2000 yilinda ise Almanya'dan
Dr. Weinner pars flaccida ve perigastrik yéntemin kombinasyonunu tanimlamist.2007 yi-
linda LAP-BAND® (Allergan/ Covidien) Amerikada FDA tarafindan onay almistir. Tim bu
gelismelerden sonra 2000'li yillarin ilk iki dekadinda LAGB Amerika ve Kanada'da ikinci,
Avrupada ise Uclnci en siklikla tercih edilen bariatrik cerrahi prosediir olmustur.
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Hastanin bu yontemin restrikttif bir etki ile kilo verdirdigini bilmesi
ve bunu kabullenmesi postoperatif uyum ve basarricin gereklidir. O
ylzden preoperatif ddnemde yontem hakkinda bilgilendirilmelidir.
Ayrica operasyondan 1-3 hafta 6ncesine kadar disik karbonhid-
ratli yiksek protein icerikli gida tiketimi karacigeri yagli ve buyik
hastalarin operasyon sirasinda karaciger ekartasyonunu kolaylas-
tiracaktir. Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, kan sekeri, bobrek
ve karaciger fonksiyon testleri, gibi kanda biyokimyasal paramet-
reler, kanama pihilasma ile ilgili testler; akciger rontgenogrami,
EKG, tim abdomen ultrasonografi ve Ust gastrointestinal sistem
endoskopisi istenmeli ve dikkatlice degerlendirilmelidir. Tiroid
fonksiyon testleri ve adrenal gland ile ilgili testler hasta anamnezi
ve muayenesi sonrasi uygun vakalarda bakilmalidir. Kardiovask-
ler ve solunum sistemi hastaliklari anamnezde irdelenmeli llzu-
mu halinde bu brans konsiltasyonlari istenmelidir.

Hasta ve Cerrahi Ekip Pozizyonu Port Yerleri

Yaygin olarak French pozisyondaki hastaya 30 derecelik ters tren-
delenburg pozisyon verilerek cerrah hastanin bacaklari arasinda
ortada olacak sekilde bir calisma diizeni tercih edilir Bu pozis-
yonda monitdr hastanin bas ucundadir kamera asistani hastanin
saginda 1. asistan hastanin solundadir. Port giris yerlerinde ise
sol midklavikuler hattin kosta kavsini kestigi yerin 2 cm altindan
goruntili trokar ile girilerek pndmoperitoneum olusturulur.Bu
port cerrahin sag el calisma aleti portudur. Sonra umblikus sol
Ust tarafindan 10mm’lik trokar girilerek optik buraya alinir. Sol mi-
dklavikller hattaki port ihtiyaca gére 15 mm’lik port ile degistiri-
lebinir boylece bandin iceri alinmasi asamasi daha kolay olur ama
bazi cerrahlar tarafindan 10mm’lik port ile isleme devam edilir.
Epigastrik 5 mm’lik trokar ile girilip Nathanson karaciger ekar-
tort ile karaciger ekarte edilir Sol 6n aksiller hattin kosta kavsi
ile kesistigi yerin 2 cm altindan asistan icin 5Smm’lik port yerles-
tirilir En son olarakta hastanin sag midklavikiler hattinin kosta
kavsini kestigi yerden 2 cm alttan cerrahin sol el calisma aletiicin
omm’lik port girilir.

Cerrahi Asamalar
Retrokardiak tiinelin olusturulmasi

a. Perigastrik ternik

Bu yontemde uygun port girislerini takinen kalibrasyon tipl mi-
deye ilerletilir kardiodsefagial bileske sol tarafindan 1 cm’lik bir
insizyon yapilir, buradan HiS acisina dogru bursa omentalisin pe-
ritoneal refleksiyonu Uzerinde kalacak sekilde bir retro kardiak
tinel olusturulur. His acisindan cikildiktan sonra band 15mm’lik
trokardan batin icine atilir bir endodisektor ile batin icindeki ban-
din u¢ kismi tutulur ve dsefago kardiak bileskeye band oturtulur.
Daha sonra kalibrasyon balonu 25cc serum fizyolojik ile dolduru-
larak band kilitlenir ve proksimal mide olusturulur. Biydk kur-
vatur tarafindan birkac adet sitir ile gastrik pl, kasyon yapilarak
bandin kaymasi onlenir. Bandin arkasindaki tip 15mm’lik trokar-
dan disari alinarak port ile baglantisi saglanir, sonrasinda port
rektus kilifi Uzerine sltlrasyon ya da mekanik port fiksatori ile
tutturulur. Portun tam olarak fasya doku Uzerine oturmasi ileride
port kaynakli bircok komplikasyonun dniine gececektir

b. Pars flaccida teknigi

Son 15 yilda, daha glvenli ve rahat uygulanabilir oldugu icin bu
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teknik yayginlasmistir ve otorler tarafindan onerilmektedir. Perfo-
rasyon ve band kaymasi acisindan daha givenli gorilmektedir. Bu
teknikte de anestezi orogastrik kalibrason tiptnd mideye ilerletir
25cc serumfizyolojik ile sisirir ve sonrasinda gastrosefagial biles-
keye dogru hafifce geri ceker. Gastrodsefagial bileskenin altinda
sol gastrik arterin Uzerinde kalinacak sekilde yaklasik 5 cm’lik
bir kesi ile pars flaccida acilir, boylece lesser sac acilmamis, sol
gastrik arter, inferior frenik arteraksesuar sol hepatik arter ve
vagal sinir liflerinin hasarlanmasi 6nlenmis olur. Diyaframin sag
kurusu gorulir ve gastrodsefagial bileskenin 5 cm altinda kala-
cak sekilde kurusun sol tarafindan yagli doku 0,5cm’lik bir kesi ile
disseke edilerek retrogastrik tiinel HIS acisina dogru olusturulur.
sonra fundus alta dogru cakilerek HiS acgisinin oradaki avaskii-
ler yapilak disseke edilerek tlinelin her iki agzi birlestirilir band
15mm’lik trokardan batin icine atilir bir endodisektor ile batin
icindeki bandin uc kismi tutulur ve 6sefago kardiak bileskeye band
oturtulur. Daha sonra kalibrasyon balonu 25cc serumfizyolojik ile
doldurularak band kilitlenir ve proksimal mide olusturulur. Buylk
kurvatur tarafindan 3-5 adet sitir ile gastrik plikasyon yapilarak
bandin kaymasi onlenir. Bandin arkasindaki tip 15mm’lik trokar-
dan disari alinarak port ile baglantisi sadlanir, sonrasinda port
rektus kilifi Uzerine sitirasyon ya da mekanik port fiksatoru ile
tutturulur.

Sekil 1. Pars flaccida teknigi

Bazen de cok peri gastrik alani cok yagli hastalarda her iki yonte-
mi kombine ederek uygulariz.

Hiatal Aciklik ya da Herniasyon Durumunda Hiatus Ona-
rimi

Band operasyonu sirasinda fark edilen hiatal aciklik gevseklik ya
da midenin herniasyonunda mutlaka onarim yapilmalidir. Eger sa-
dece hiatusta gamzelesme gevseklik tarzinda bir gorinti varsa
non-absorbable z sitiirasyon ile anterior kururorafi yapilabilinir.
Hiatal aciklik cok fazla, toraksa dogru gastrik herniasyon varsa
lesser sac bolgesine girmemeye 0zen gdstererek retrogastrik
diseksiyon yapilir sag ve sol kruslar ortaya konulur hiatal herni
redikte edilir hiatus non-absorbable siturler ile z seklinde ona-
rilir sonra band yerlestirilir. Eskiden bircok merkezde hiatal herni
durumunda operasyon iptal ediliyordu ama son donemde hiatal
herniye rastlandiginda mutlaka onarilmasi ve band operasyonuna
devam edilmesinin post operatif hasta konforu acisindan ¢cok daha
dogru ve gerekli oldugu goriisi hakimdir.
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Sekil 2. Hiatal acikligin onarilmasi

Gastrik Bandin Yerlestirilmesi

Band markasina gore kiicik degisiklikler olmakla birlikte temel
olarak band yerlestirilmesi asamasinda dikkat edilmesi gereken
birkac nokta vardir. Ilk olarak band uygun boyutlu bir trokar igin-
den (tercihen 15mm’lik], grasper yardimi ile uc¢ kismindan tutu-
larak, balon kismi graspera bakacak ve paralel olacak, bdylelikle
zedelenmeyecek sekilde batina sokulur. Retrogastrik tiinele cekil-
dikten sonra kalibrasyon icin sokulan tip ya da balon 25cc ile sisi-
rildiginden emin olunur. Kilitlendikten sonra rahat hareket ediyor
sikisik durmuyor olmasina dikkat edilir. Anterior tarafta yerinden
kaymamasi icin gastrik plikasyon siitiirleri konulabilir Ornegin
Lap-Band AP® (Apollo Endosurgery, Inc; Austin, TX) marka balon
kullanilacak ise batina sokmadan 6nce serum fizyolojik ile sis-
temdeki havanin bosaltilmasi gerekmektedir Realize® (Ethicon
Endo-Surgery, Inc.; Cincinnati, OH) marka bandda ise sitemdeki
hava balon bosalana kadar direkt aspire edilebilinir Abdomene
zedelenmeden sokulan balon Realize® marka ise tip kismindan
tutularak, Lap-Band AP® marka ise ucundaki loop sitir kismin-
dan tutularak retrogastrik tinele cekilir Her iki markanin baglanti
sekilleride farklidir ve resimde gosterilmistir. Onemli olan temel
prensiplere uyarak ve kullandigimiz markanin 6zelliklerini bile-
rek bandi givenli bir sekilde olusturdugumuz retrogastrik tiinele
oturtup ne siki ne de gevsek olmayacak sekilde kilitlemektir.

Sekil 3. Gastrik bandin yerlestirilmesi

Giivenlik Sitiirleri ile Band Uzerine Gastrik Plikasyon

Olusturlan retrogastrik tinelde eger tiinel de gereginden fazla
genis olusturulmadi ise retroperitoneal yapilar ve gastrodsefagial
bileskeden dolay! band posteriorda daha stabil bir poazisyondadir.
Fakat anterior ylzde psddokapsul olusana kadar bandin kayma-
masl icin yaygin uygulama ve bircok otdrin 6nerisi gastro-gastrik
sUtlrasyondur. Bazi cerrahlar bir tane, bazilari 3-5 adet aralikl,
bazilari devamli sitirler ile olmak tzere mide ¢n tarafinda bandin
lokalizasyonunu saglamlastiracak bir isleme ihtiya¢ duyar. Burada
sUtlirasyonun bandi ¢cok gevsek ya da cok siki tutmayacak sekilde
olmasi ve seromuskiiler katlari almasi 6nemlidir.
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Sekil 4. Guvenlik sutirleri ile band Uzerine gastrik plikasyon

Kacak Testi ve Operasyon Sahasinin Degerlendirilmesi

Anestezi tarafindan orogastrik kalibrason tlpinden mide icine
metilen mavisi verdirtilerek ekstraluminal herhangi bir kacak si-
zinti var mi diye kontrol edilir. Bu test dzellikle retrogastrik tiinel
hazirligi asamasinda, mide ya da 6sefagusta olusabilecek bir la-
serasyonu bize gosterir ve erken donemde onarim imkani saglar.
Bu testten sonra sitire edilen mide kismindan ya da disseke edi-
len kisimlardan herhangibir kanama var mi visseral organlarda
alet kaynakli bir yaralanma var mi diye tim batin son birkez skope
ile eksplore edilir

Port Sistemin Yerlestirilmesi

Bandin devaminda uzanan tip sol Ust taraftaki porttan zedelen-
meden disari alini. Port ile baglantisi saglanir. Port, sonrasinda
rektus fasyasina sitir ile ya da mekanik port fiksatora (Velocity
® mechanical port fixation device) ile tutturulur. Burada portun
ileriki zamanlarda lokalizasyonunun degismemesi ve givenli bir
band sikilik ayarlamasi saglayabilmesi icin fasya Uzerine tespiti
cok 6nemlidir bazi cerrahlar port alt tarafina poliprolen bir mesh
yerlestirerek bu sireci garanti altina alirlar.

Sekil 5. Port sistemin yerlestirilmesi

Operasyon Sonrasi Bakim Egitim ve Band Ayarlan-
masi

Operasyondan sonra iyi bir analjezik tedavi ile solunum desteklen-
melidir fakat narkotik analjezikleri fazla verilmesi solunumu dep-



rese edebilir Antiemetik tedavi verilmeli fakat sedatif etkisi olan
antiemetikler tercih edilmemelidirband hastalarinin biyik kismi
postoperatif 1. glinde taburcu olup kontrollerini ayaktan yaptirabi-
lir lyi bir diyet egitimi saglanmali operasyon sonrasi édeme bagli
gastrosefagial geciste zorluk olacadi icin sivi diyet ile baslanip 2.
hafta plre tarzi gidalara 4. hafta iyi cignemek ve lokmalar arasi bir
dakika beklemek sarti ile kati gidaya gecilebilinir. Bu sirecte has-
talar aclik hissedebilirler, henliz daha band ayarlanmasi yapilma-
digr ve aclik hissedebilecedi ilk haftalar hemen kilo veremeyecegi
konusunda hasta bilgilendirilmelidir. ik band ayarlanmasina ope-
rasyondan bir ay sonra hasta kati gidaya gecince baslanmalidir
Ayaktan hastada muayenehane sartlarinda band ayarlamasi porta
serum fizyolojik enjeksiyonu ya da aspirasyonu ile saglanabilir bu-
rada portun dogru noktaya yerlestirilmis ve rektus fasyasi lzerine
tespit edilmiis olmasi porta erisim kolayligr acisindan dnem tasir.
Bazen port tespiti iyi yapilmamis hastalarda rotasyon olabilir ve
siklikla takibi gereken band ayarlamasi asamasi sekteye ugra-
yabilir Bandin amaci kiicik miktarda gida ile hastaya doygunluk
hissiyatina saglayabilmektir. Her kontrolde hastanin aldigi gidalar
lyice sorusturulmali beslenme sonrasi hissetigi rahatsizlik varsa
komplikasyonlar acgisindan ayrintili incelenmelidir. Dr. John Dixon
tarafindan hazirlanan skalada degderlendirme sonrasi aclik hisse-
den, kicik porsiyonlara ragmen doygunluk yasamayan hastalar
sari zone girerler ve bandin gevsek oldugu ve sikilastirilmasi ge-
rekliligi ortaya cikar' Bandi cok siki hastalar ise ¢ok iyi cigneme-
lerine ragmen kati gida alamadiklarini ifade eden hasta grubudur
bu hastalarda kontrolde band gevsetilmelidir aksi taktirde mal-
nutrisyon pos dilatasyonu regurjitasyon refli band kaymasi gibi
durumlar ortaya cikabilin Ayarlamalarda genelde her seferinde
0.5cc serum fizyolojikten fazlasi kullanilmamalidir Zaman icinde
kademeli ve istikrarli bir kilo verme hedeflenmeli bandin omir
boyu viicutta kalmak tzere konuldugu hastaya anlatilmalidir. Band
uygulamlarinin en biyik avantaji aslinda kontrolin hekimin elin-
de olmasidir. Fakat bu sirecin basarisi icin sik araliklar ile yakin
takip gereklidir. Kilo verimi ile beraber retrogastrik tineldeki yag
pedide kicilip band sikiligini azaltacagi akilda tutulmalidir.

Sonuclar
Kilo Verilmesi

Ayarlanabilir gastrik band uygulamasi sonrasi kilo verimi ortalam
3yl devam etmekte ve sonra bir stabilite saglanmaktadir. Bu sire
icinde ortalama fazla kilolarin %40-55"inin verildigi gorulir. Kilo
verimi bu cerrahiden sonra uygun sikliklarda yakin takip ve bandin
iyi ayarlanmasi ile yavas, kademeli, fakat istikrarli gider. 4-12 yillik
orta uzun vadeli takiplerle ilgili yapilan calismalarda fazla kilonun
verilmesi ile ilgili %25-70 ciddi genis bir aralikta veriler elde edil-
mistir? FDA gozetiminde Amerika'da yapilmis 2 prospektif klinik
calismada 1995-1998 arasinda 8 merkezde 259 AGB uygulanan
hastada, fazla kilolarin: 6. ayda %26,5',12. ayda %34,5i, 24. ayda
%37,8'i, 36. ayda %36,2'sinin verildigi gérilmuistir® 2003'te yapilan
isvec klinik band calismasi 12 merkez 276 hasta icermektedir. Bu
calismaya gore tUm hastalar pars flaccida teknigi ile band yerles-
tirilmis ve 5 yilin sonunda fazla kilolarin kaybi (EWL) %35,6+26,84
oranindadir* Gastrik bypass ile AGB uygulsamalarini karsilastiran
iki prospektif randomize calismanin sonuclarini inceledigimizde
Angrisani ve arkadaslarinin yapti§l calismada 10 yillik takipte
AGB hastalarinda EWL %46+27 iken; RYGB hastalarinda bu oran
%69+29 bulunmustur® Nguyen ve arkadaslarinin yaptigr 4 yillik ta-
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kipli calismada ise EWL oranlari AGB da %45 iken RYGB da %68
bulunmustur.® Buchwald ve arkadaslarinin yayinladigi metaanaliz-
de 136 calisma incelenmis ve 3873 AGB hastasi degerlendirilmis-
tir Burada EWL %47,5 olarak bulunmustur” O'Brein ve arkadasla-
rinin yaptigi 4456 hastanin takibini iceren calismada 1., 3., 5. ve 8.
yil EWL sirasiyla %42,6, %57,5, %54, %59,3 bulunmustur®

Tip 2 Diyabet:

Buchwald ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada tip2 diyabet
hastalarinin AGB operasyonu sonrasi %56,7 sinde diyabetin tam
olarak diuzeldiginin %80'inde ise kan sekerinde iyilesme ve ilag
dozlarinda azalma oldugu gozlenmistir.? Dixon ve arkadaslarinin
yaptigi calismada ise tip 2 diyabet Uzerinde AGB %62 medikal te-
davi ise %4 oraninda dizelme saglamistir™

Komplikasyonlar
Genel Komplikasyonlar
a. Enfeksiyon

Tdm cerrahi prosedurlerde oldugu gibi band operasyonlarinda da
enfeksiyon olabilir fakat burada batin icinde yabanci bir cisim ol-
dugu icin daha uyanik olunmalidir. Band batin icine alinirken hasta
cilcine temas ettirilmemeli operasyondan dnce tek doz profilaktik
antibiotik kullanilmalidir: Port cilt altina yerlestirilirken titiz bir di-
seksiyon uygulanmali hemostaz ve yagli dokunun gereginden fazla
travmatize edilmesinden kacinilmalidir. Akciger enfeksiyonu ya da
intraabdominal enfeksiyon durumunda ise uyanik olunmali per-
forasyon acisindan mutlaka abdominal ve toraks BT istenmelidir.

b. Kanama

Ozellikle retrogastrik tiinel olusturulurken avaskiiler hattan nazik
bir diseksiyon yapilmalidir sol gastrik aksesuar sol hepatik frenik
damarlar korunmalidir. Laparoskopik el aletleri giris ¢ikis yapar-
ken karaciger dalak mezo gibi fragil yapilari travmatize etmemeye
maksimum 06zen gdsterilmelidir. Port giris yerleri operasyon biti-
minde mutlaka kontrol edilmeli hemostaz saglanmalidir:

c. Organ yaralanmasi perforasyonu

Ozellikle retrogastrik tiinel olusumu esnasinda korlemesine kiint
gidildigi icin bazen mide kardia ya da 6sefagus alt ucta perforasyon
olabilir. Islem sonrasinda metilen mavisi ile kacak testi bu durumu
intraoperatif bize gdsterir ve hemen onarim yapma imkani sag-
lar. Bazen de uzun dénemde diiseksiyon yapilan alanda bozulmus
doku beslenmesi nedeniyle ya da band sikmasina bagli nekroze
olan dokulardan bazen orogastrik kalibrasyon tiplnin icerden
dokuyu travmatize etmesine bagli gec perforasyonlar olabilir. Ates
tasikardi karin agrisi peritonit bulgulari beyaz kiirede ylkseklik ve
tomografide enfekte intraabdominal ve plevral sivi gézlenir. Hizli
sivi resliltasyonu antibioterapi drenaj ve gereginde laparoskopi/la-
parotomi planlanmalidir.

d. Ven6z tromboembolizm

Obez hastalarda en korkulan komplikasyonlardan olan vendz
tromboemboli takipne, tasikardi, oksijen sattirasyon distkliguy,
emboli olan organ ile ilgili spesik bulgular ile kendini gdsterebi-
lir. Antiembolik onlemler ve tedaviler (anti embolik corap ya da
kompresyon cihazlari disik molekil agirlikli heparin tedavisi gibi)
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preoperatif baslanmalidir. Postoperatif donemde erken mobilizas-
yon saglanmalidir.

Spesifik komplikasyonlar
a. Band intoleransi

Band yerinde olmasina ragmen refli regirjitasyon semptomlari
ortaya cikiyor herhangibir obstriksiyon ve proksimalde dilatasyon
olmamasina ragmen kisi gidalari tolere edemiyorsa ve diger se-
bepler ekarte edildiyse band intoleransindan soz edilir 6sefagus
hipomotilitesi ya da immotilitesi mevcuttur. Gercek bir band in-
toleransinda konservatif yaklasimlar yetersiz kalacaktir ve kesin
tedavi bandin cikartilmasidir

b. Pos dilatasyonu

Gastrik band proksimalindeki mide kisminin genislemesi bandin
distale kaymasi ya da bandin siki olmasina baglidir. Pos dilatas-
yonu genelde band takilmasindan 2-5 yil sonra ortaya cikar. Band
sikiligina ya da fazla hacimli gda tiketimine baglidir Gece ref-
lUsU bazen regirjitasyon ile gelebilirler bazen dilate posta gastrit
ve Ulser bulgulari ortaya cikabilir Gst GIS kanama semptomlari
da ilerlemis vakalarda gozlenebilir. Kontrastli bir karin grafisi tani
koymada yeterlidir. Endoskopi eger ileri gastirit bulgulari varsa
onerilir. Tedavide portdan Tcc sivi aspirasyonu yeterli olacaktir
bazi cerrahlar tarafindan tim bandin bosaltilmasi tercih edilir
ama buna gerek yoktur. 6-8 hafta sonra kontrol kontrastli ront-
genogram ile pos boyutu degerlendirlir Hastanin tekrardan bir
diyetisyen takibine girmesi ve diyet egitimi almasi faydali olacaktir.
Gastrit ve refll dsefajit bulgularini onlemek tzere anti asit tedavi
baslanabilir.

c. Gastrik perforasyon

Operasyon esnasinda retrogastrik tinelin kint ve kdrlemesine
olusturulmasi esnasinda zedelenen mide duvarindan perforasyon
olusabilir genelde intraoperatif metilen mavisi testi ile ortaya ko-
nulabilinir. Bazen de zedelenmis dolasimi bozulmus ama tam kat
hasar gormemis mide duvari cerrahi islem sonrasindaki glinlerde
ortaya cikabilir literatirdeki sikligr %0,2-0,8 arasindadir.

d. Slippaj [Anterior ya da Posterior Slippaj)

Gastrik band mide Uzerinde alta dogru kayabildigi gibi mide de
bant tUzerine doru kayabilir, bu durum %1-5 oraninda gozlenir, akut
bir sekilde de olabilir kronik bir stirecte de gerceklesebilir, 6n yiz
tarafindan ya da arka taratan olabilir. ilk 6 ayda gerceklesen band
slipajinda teknik bir kusur oldugu kabul edilir. Siklikla anterior-
dan ve operasyondan 45 ay sonra gerceklesir!" En sik semptomu
gece refllsi ve regirjitasyonudur. Direkt rontgenogramda klasik
‘0 seklinde bant’ gorilur Tani konulduktan sonra ilk olarak band
balonu indirilir ve proton pompa inhibitord ve sivi replasmani an-
tiemetik ilaclar tedavi olarak baslanir. Tam bir kayma bu islemler
ile sadece semptomatik olarak diizelir band balonu sisirildiginde
tekrardan semptomlar ortaya cikar. Akut band kaymasi mide bu-
lantisi ile ortaya cikabilir. Dehidratasyon, gece uykuda aspirasyon
ve tam obstriksiyona neden olabilir Tani ¢ok gecikirse gastrik
nekroz ve perforasyona sebep olabilir Kesin tedavi icin anestezi
altinda laparoskopik olarak band tekrar dizeltilebilir ya da ta-
mamen cikartilabilin Band cikartilan hastada baska bir bariatrik
cerrahi yontemi daha sonraki bir seansta planlanabilir es zamanli
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operasyon dnerilmez. Cerrahide eski sitirler klavuz kabul edile-
rek mide anteriorunda band Uzerindeki psddo kapsul acilin Eger
hasta slipaj 6ncesinde etkin kilo vermis ve islem basarili olmus ve
midenin genel durumu iyi ise band repozisyonu yapilabilinir. Ama
hasta uyumsuz islem faydasiz olmus bir de lzerine band kaymis
ise cikartilmasi daha faydali olacaktir ilk operasyon sirasinda
bir hiatal gevseklik ya da herniasyon varsa bu band kayma riski-
ni arttirir o sebepten boyle hastalara band koyulmasi esnasinda
hiatalcrurorafi yapilmalidirn'2™ Posterior taraftan band kaymasi
genelde bandin lesser sac icine yerlestirilmesi ile olur. Benzer
semptomlar ile ortaya cikar tani ve tedavi asamasi aynidir.

e. Stoma obstriiksiyonu

Tam olarak bandin oldugu yerde, Ust mide posu ile altta kalan
mide arasindaki gecis zonundaki darlik stoma obstriksiyonu ola-
rak adlandiriliz. Bandin siki olmasi, gastrodsefagial bileskeden cok
alt bir noktaya yerlestirilmesi en sik nedenidir, dier bir neden is-
lem sonrasi olusan ddem ve hematomdur. Tanida direkt ve radyo-
opakli pasaj grafisi yeterlidir. Tedavide band balonunun indirilmesi
%80 yeterli olur; %20 vakada ise band repozisyonu ya da c¢ikartil-
masi uygulanir.

f. Osefagial ve gastrik posta dilatasyon

%4 oraninda gozlene bu komplikasyonun en sik sebebi siki band
uygulamasidir. Buna bandin fazla sisirilmesi de sebep olabilir, uy-
gunsuz boyutta bir bandin olmasi gerekenden alt taraf yerlesti-
rilmesi de sebep olabilir. Refll, reglrjitasyon en sik semptomdur.
Tanida direk rontgenogram, opakli pasaj grafileri kullanilir. Tedavi-
de ilk olarak band balonunun indirilmesi uygulanir (%95) tedavide
yeterli olur. E§er slire¢c devam ederse laparoskopik olarak bandin
tekrar yerlestirilmesi ya da tamamen cikartilmasi (%5) uygulanir.

g. Band erozyonu

Hareketli bir organa yerlestirilen her tirli prostetik materya-
lin komsu organi erode etme riski mevcuttur. Band erozyonu da
bizim %1 siklikla gordigimiz bir komplikasyondur. Erken ya da
ge¢ donemde ortaya cikabilir ama genel de ortalama 31 haftada
ortaya c¢ikar. Bandin gastrik duvara siirekli ve siki temasi midenin
hareketli bir organ olmasi band basisina bagli gastrik duvar is-
kemisi patofizyolojide rol oynayan unsurlardir. Semptomlari agri,
dispepsi, doygunluk hissinin kaybolmasi, port enfeksiyonudur.
Her turll port enfeksiyonunda dzellikle erken donem olanlarda
ilk akla erozyon gelmelidir. Tanida gastroskopi, bilgisayarli tomog-
rafi, port sivisi aspirasyonu yol gdstericidir. Gastroskopide direkt
mide icerisine erode olan band gorilir, tomografide intraabdomi-
nal opak madde kac¢agi peri gastrik sivi birikimi intraabdominal
apse gordlebilir port sivisi aspiresyonunda ise bulanik pirilan
mayi geldiginde mutlaka ilk erozyon disinilmelidir. Erozyon di-
siintldiginde bandin icindeki sivinin asirasyonu mideden batina
olan kacag arttiracakti Tedavide acil cerrahi uygulayarak ban-
din ¢ikarilmasi ve erozyona ugrayan mide kisminin onarilmasidir.
Abdominal kavitedeki pirilann mayi aspire edilmeli drenaj uygu-
lanmali nasogastrik drenaj ile postoperatif takip edilmelidirbazen
semptomlar hafif ise bandim tam olarak mide icerisine gecisiicin
beklenip endoskopik olarak band cikartilabilinir ama yine anes-
tezi altinda bu islem uygulanmalidir. Literatiirde tamamen erode
olan mideden intestinal sisteme gecerek ileusa sebep olmus band
erozyonlari mevcuttur.



h. Gastrik nekroz

Bandin mide duvarini asiri sikarak dolasim bozuklugu meydana
getirmesi ile olusur. Literatiirde %0,1 oraninda gordldugu bildiril-
mistir. Acil cerrahi gerektiren gastrik perforasyona kadar gidebilir.
Direkt rontgenogram radyoopakli dsefagus mide duodenum grafisi
ile tani konulabilirtedavide vakanin durumuna gdre laparoskopik
ya da laparotomik olarak gastrik nekroze ve perfore olan alanin
primer onarimi ya da rezeksiyonu ile sonuclana bilir

i. Port sisteminden kaynaklanan sorunlar
Port enfeksiyonu

Standart onlemler ve aseptik sartlarda uygulanan bir band ope-
rasyonunda port yeri enfeksiyonu %3 gibi nadir gozlenen biri du-
rumdur. Gastrik bandin ayarlanmasi asamasinda da uygulanacak
onlemler ile bir enfeksiyon gelismesi pek beklenen bir durum de-
gildir ve ihtiyac oldukca ayaktan hastalara band ayarlamasi sik
sik tekrarlanabilinir. ilk haftalarda ortaya cikan bir port enfeksi-
yonunda bir yara yeri enfeksiyonu disiniulir ama erken donem
mide perforasyonu ve buna bagli port enfeksiyonu mutlaka akilda
tutulmali ve ekarte edilmelidir. Port yeri eksplore edilir drenaj ve
debridman islemi yapilir kiiltir icin ornek alinir gerekli durumlar-
da port degistirilebilir Degdisim yapilirken laparokopik olarak batin
ici eksplore edilir enfekte alandaki tip kesilip yerine enfeksiyonun
ulasmadigr intraabdominal kisimdaki tiip cekilerek porta baglanti
saglanir. Enfeksiyon tam olarak gecmis olsa bile yeni portun eski
sahaya degil baska bir alana yerlestirilmesi dnerilir. Eski yerdeki
iyilesme slirecinde portta kayma rotasyon ya da ayarlama yapar-
ken ignenin ulasmasinda zorluk, igne araciliji ile banda enfefsi-
yonun tasinmasi yasanabilin Ge¢ dénem port enfeksiyonlari ise
inat¢idir ve mutlaka akla band erozyonunu getirir. Bu sartlarda en-
doskopik olarak erozyon arastirmasi yapilmalidir. Ge¢ donem port
enfeksiyonlari genelde band cikartilmasi ile neticelenir.

Port yerinde agri

Sik karsilasilan bir komplikasyondur. Agri bazen port rotasyonu
bazen de enfeksiyon ile iliskili olabilir Kosta hattina yakin yerles-
tirilen portlarda kosta kavsi boyunca yaygin agri hissedilebilinir.
Analjeziklerden fayda gérmeyen hastalara port etrafina steroid ve
anestetik madde enjeksiyonu denenebilinir, o da fayda saglamaz-
sa port yeri eksplore edilip rotasyon varsa dizeltilip kostalardan
daha uzak baska bir yere tasinabilinir.

Port rotasyonu

Yine sik karsilasilan bir durumdur agri ve band ayarlamasin-
da zorluklara sebep olur portun abdominal fasya Uzerine dogru
sabitlenmesi bu durum icin en gerekli dnleyicidir. Cok zorda ka-
lindiinda port yeri lokal anestezi altinda eksplore edilip tekrar
yerlestirilir

Band ya da tipte kacak, baglantinin acilmasi, migrasyonu

Gastrik band sistemi 6mir boyu vicutta kalmasi icin dizayn edil-
mis bir bariatrik cerrahi yéntem olmasina ragmen literatiirde %6
oraninda band-tlp-port sistemi Uzerindeki kacaklar basta olmak
tizere komplikasyonlardan dolayi revizyonel cerrahi oldugu tespit
edilmistir. Band sistemleri slikon gibi inert bir malzemeden Ure-
tilmelerine ragmen bazen takma esnasindaki travmalara da bagli
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olarak kacaklar gelisebilir Kacak durumunda hasta bandin ora-
daki hissiyatini kaybeder. Tanida porta kontrastli sivi enjeksiyonu
sonrasi direkt rontgen cekimi yapilmalidir. Band ilk takildiginda
verilen sivi miktari ve rengi cok dnemlidir aspirasyonda bulanik
puridlan sivi geliyorsa erezyondan siphe edilic En kesin ¢6zim
bandvve bagli sistemleri cikartilip yeni sistemin takilmasidir.

Revizyonel Cerrahi

Band ile ilgili komplikasyonlarin cogunda revizyonel cerrahi ya da
ikinci kez band uygulamasi gereklidir Band kaymasi durumunda
basit tekrar dizeltme ve sitlrasyon isleminin tekrar ayni komp-
likasyon ile ortaya ¢ikmasi sik karsilasilin O ylzden eger tekrar
band islemi disintliyor ise en az li¢ ay beklemek ve skar dokusu
olustuktan sonra yenibir retrogastrik tinel ile band yerlestirmek
gereklidir. Erozyon durumunda da band endoskopik olarak bile
cikartilsa belirli bir sireden sonra ikinci bariatrik islemi yapmak
gereklidir. Revizyon cerrahisinde en sik sleeve gastrektomi ve roux
en y gastrik bypass tercih edilmektedir bazi merkezlerde band
cikartildiktan sonra es seansli bu cerrahiler uygulanirken bazi
merkezlerde belirli stirelerden sonra operasyon tercih edilir Bu
tercihlerde merkezin tecribesi nemlidir Laparoskopik cerrahinin
tim kurallarinin titizlikle uygulanmasi yapisikliklara bagli organ
hasarini onlemek Uzere gorerek diseksiyon yapilmasi revizyon
cerrahilerinde cok onemlidir.
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Laparoskopik Sleeve Gastrektomi Teknigi

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy Technique

BOLUM HAKKINDA

Laparoskopik sleeve gastrektomi, Avrupa, Kuzey Amerika ve Asya/Pasifik bdlgesinde oldugu
gibi llkemizde de en sik uygulanan bariyatrik cerrahi yontemdir. Yontemin asamalari standart
olsa da cerrahin tecriibesi ve merkezin donanimina gére tek kesiden veya daha fazla kesi kul-
lanilarak yapilabilir. Bu makalede, ¢ port kullanilarak yapilan LSG'nin teknik ayrintilari ve ip
uclari anlatilmistir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik sleeve gastrektomi, azaltilmis port, bariatrik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Laparoscopic sleeve gastrectomy is the most frequently performed bariatric surgery method in
our country, as well as in Europe, North America and Asia/Pacific region. Although the stages of
the method are standard, it can be performed through a single incision or more depending on
the surgeon’s experience and the center’s equipment. In this article, technical details and tips
of LSG using three ports are explained.

Keywords: Laparoscopic sleeve gastrectomy, reduced port, bariatric cerrahi

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), Avrupa, Kuzey Amerika ve Asya/Pasifik bolge-
sinde oldugu gibi Glkemizde de en sik uygulanan bariyatrik cerrahi yontemdir.! Konvan-
siyonel LSG, dort ile alti arasinda bir sayida trokar kullanilarak yapilir? Alternatif olarak,
LSG tek kesiden laparoskopik cerrahi yéntemi (SILS) kullanilarak da yapilabilir. SILS'in
konvansiyonel laparoskopiden daha dusik postoperatif agri, daha kisa hastanede kalis
suresi, daha erken ise donls ve kozmetik yararlari oldugu kabul edilse bile bu teknik, op-
timal triangulasyonun saglanmasindaki karmasiklik, asiri yag dokusu varliginda cerrahi
alanin ortaya konulmasinda ve diseksiyonda karsilasilan giclikler ve yliksek maliyet gibi
nedenlerle yayginlasmamistir34

Laparoskopik bariatrik cerrahi esnasinda olusan karin duvari travmasini azaltmak icin
Uic port laparoskopik sleeve gastrektomi (3PLSG) teknigi de kullanilabilir ilk kez Arru ve
ark tarafindan tanimlanan 3PLSG de tipki konvansiyonel yontem gibi port yerlesimleri ve
hasta pozisyonu acisindan genel kabul gormus standartlara sahip degildir® Klinigimizde
kullandigimiz 3PLSG yonteminin teknik asamalari ve ipuclari soyle 6zetlenebilir:

Hasta French pozisyonda iken orta hatta ksifoidin bir el genisligi mesafesinde asagisin-
da tercihe gdre 5 veya 10 mm kamera portu yerlestirilerek isleme baslanir Guvenligi
artirmak icin tercih ettigimiz yontem, optik trokar ile peritonda bir delik acip 13 mmHg
basincta karbondioksit pnomoperitoneumu olusturulduktan sonra trokarin tam yerlesti-
rilmesidir. Sonra hasta 30-45 derece ters Trandelenburg pozisyona getirilir ve 30 derece
acili teleskop ile mide antrumu gozlenerek kabaca ilk stapler hattinin yeri belirlenir. Karin
sag Ust kadranda yerlestirilecek 12 mm trokar icin ideal pozisyon, stapleri dogrusal bir
cizgide antrumdaki hayali ilk stapler hattina tasiyacak noktadir Daha sonra sol Ust kad-
rana bir adet 5 mm trokar yerlestirilir Bu trokar icin tercih edilecek giris yeri ise, gerekti-
ginde 12 mm trokar ile degistirip stapleri buradan kullanabilmek amaciyla, stapleri dog-
rusal bir hatta gastrodzefageal bileskeye tasiyabilecek bir noktada olmalidir. Son staplerin
cikis noktasi olan His acisinin yerini, karaciger ekartasyonu yapmaksizin, kestirebilmek
icin iyi bir isaret noktasi sol inferior frenik vendir.
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Portlar yerlestirildikten sonra bir orogastrik kateter ile midenin
iyice bosaltilmasi ¢ok 6nemlidir Clinkt mide limeninde kalacak
az bir miktar hava bile 6zellikle fundus arka duvarinin mobilizas-
yonunu glclestirin. Bu bosaltma islemi tamamlanip orogastrik
kateter cikarilir ve konvansiyonel LSG'de oldudu gibi mide buyik
kurvatlrl devaskdlarize edilir. Bizim tercihimiz antrumda 3-4 cm
mide posu birakacak sekilde devaskilarizasyon yapmaktir De-
vaskilarizasyon esnasinda sirasiyla gastrokolik, gastrosplenik ve
gastrofrenik ligamanlar serbestlenir Bu serbestleme esnasinda
dikkatli bir hemostaz saglanmasi onemlidir. Mide arka duvarinda
peritoneal ylzeyler arasinda yapisikliklar ise mutlaka giderilmeli
ve mide arka duvari tam olarak mobilize edilmelidir. Diseksiyon
esnasinda cerrahi alani ortaya koyabilmek igin traksiyon yoni
oldukca onemlidir. Cerrah sol elindeki grasper ile mide biyik
kurvaturunu tutarak karin sag ust kadrana dogru bir traksiyon
yapar. Boylece grasperin sadece cenesi degil ayni zamanda saft
da serbestlenen mide dokusunun alana yigilmasini engeller. Gast-
rosplenik ligamanin diseksiyonu esnasinda karin ici yagli doku cok
fazla ise alani daha rahat ortaya koyabilmek icin dalagin agirligi
traksiyon amaciyla kullanilabilir Bunun icin ameliyat masasi ha-
fifce sola yatirilir. Ayrica rulo seklinde hazirlanan ince gazli bezler
yardimiyla da yagli dokunun alana dokilmesi engellenebilin Ka-
raciger sol lobunun alani tamamen orttigd durumlarda kamera
asistani teleskop ile karaciger dokusunu yukari dogru kaldirarak
calisma alani saglar. Gastrofrenik ligaman diseksiyonu esnasin-
da cerrah traksiyonu saglar iken mide biyik kurvaturunu sag tst
kadrana ve karin 6n duvarina dogru cekerek karaciger ekartas-
yonunu da saglamis olur. Bu manevralara ragmen yeterli goris
alani saglanamaz ise 6zefageal hiatusun sag krusu ile karin 6n
duvari arasina konulan bir cerrahi dikis materyali karaciger ekar-
tasyonu amaciyla kullanilabilir. Gereginde veya 6§renme egrisinin
baslangic donemlerinde subksifoidal bélgeden girilen bir 5 mm.lik
tokardan karin bosluguna girilen bir ekartor veya bir endoskopik
el aleti yardimiyla karaciger sol lobu sahadan uzaklastirilarak go-
ris saglanabilir

Sol krusun tamamen ortaya konulmasi yeterli fundus mobilizas-
yonunun saglanabilmesi acisindan onemlidir. Eksplorasyona gast-
roozefageal bileskenin karin icinde oldugundan emin olana dek
devam edilmesi gerekir. Gastroozefageal bileske karin icerisinde
dedilse endabdominal fasiya insize edilerek hiatus 6zefagealeye
girilir. Arka vagus siniri gozlenip korunarak 6zefagus mobilize edi-
lir ve gastrodzefageal bileske karin bosluguna cekilir Emilmeyen
sltlr materyali ile hiatusun kruslari 8 veya Z seklinde dikilerek
hiatus dzefageale on arka acikligi 2.5 cm olacak sekilde daraltilir
Ozefagus veya mide arka duvart ile sol krus arasina dikisler konu-
larak gastropeksi yapilir. Hiatal onarimin gastrodzefageal refliyl
belirgin bir bicimde azaltmadigr bilinse de bu islem refli nede-
niyle ileride gerekebilecek Roux-en-Y gastrik bypass konversiyonu
esnasinda hiatal eksplorasyon ve bileskenin abdominal kaviteye
cekilmesi ihtiyacini ortadan kaldirir.

Devaskiilarizasyon asamasindan sonra tipki  konvansiyonel
LSG'de oldugu gibi gastrodzefagel bileskede yag pedi var ise c¢i-
karilir. Serbestlenen mide dizgin bir bicimde serilir. Kalibrasyon
tipl yerlestirildikten sonra antrumdan itibaren midenin vertikal
rezeksiyonuna baslanir Burada dikkat edilmesi gereken husus
diz bir stapler hatti elde edebilmek icin mide &n ve arka duvarinin
simetrik olarak traksiyonunun saglanabilmesidir. Bunu gercekles-
tirebilmek icin cerrah mutlaka traksiyon icin midenin blyuk kur-
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vaturunu tutmalidir Antrumdaki ilk stapler hattina 6nem verilmesi
gerekir ¢clnkU bu hattin dizgin olmasi sonraki staplerin dizgin
pozisyonda yerlestirilebilmesine imkan tanir incisura angularis
bolgesinde darlik gelismesi durumunda uzamis kusma, gida tole-
rasyonunun azalmasl, gastrodzefageal refli gorilebileceginden ve
proksimal midede teorik olarak basinc¢ artisina bagli kacak riski
artisi soz konusu oldugundan bu bolgedeki staplerin yerlesimine
dzen gostermek gerekir. ilk stapler hattinin sonlanim noktasi sik-
likla incisura angularis bolgesine yakin oldugu ve ikinci staplerin
baslangici burada olacagi icin darliktan kacinmak adina gereginde
ilk stapler sonlanim noktasini incisuradan uzak tutmak bu neden-
le onem arz eder. Konvansiyonel LSG'de oldudu gibi farkli mide
bolimlerinde doku kalinligina uygun zimba boylari olan kartus-
lar kullanilarak rezeksiyon islemi tamamlanir. Cerrahin tercihi
ve ekonomik kosullara bagli olarak zimbalama esnasinda stapler
hatti destekleyici Urinler kullanilabilic Fundusun tamamen cika-
rilmasi oldukca onemlidir. Fundus duvari, midenin geri kalan tim
kisimlarina gore daha ince bir duvar olup mide i¢ basincr arttigin-
da genisleme ihtimali en yiksek bolimudir.

Rezeksiyon islemi esnasinda ve sonrasinda stapler hattinda olu-
sabilecek kanamalar klipler ile ya da gerekir ise sitirle kontrol
altina alinir. Daha sonra metilen mavisi veya hava-su testi ile ka-
cak testi yapilir Remnant midenin stapler hattinin cerrahi sitirle
desteklenmesi veya gastroomental yag dokusuna sitire edilme-
si cerrahin deneyimi ve tercihine baglidir Ancak yakin zamanda
yayinlanan randomize kontrolli ¢alismalarin meta-analizi ve sis-
tematik derlemesinde stapler hattinin sitiirle giclendirilmesinin
kanama, kacak ve toplam komplikasyon oranlarini belirgin olarak
azalttiginin gosterildigi akilda tutulmalidir® Spesmen, 12 mm tro-
kar giris deliginden karin boslugu disina aliniz Spesmenin cika-
rilmasi esnasinda zimba hattinin bitinliginin korunmasi, mide
iceriginin karin icine dokilerek kirlenmeye neden olmasini engel-
lemek icin onemlidir. Bunun icin 12 mm trokar giris deli§i cerra-
hin proksimal interfalangeal eklemi acikliktan iceri girecek kadar
genisletilin Mide piyesi antrum tarafindaki ince olan ucundan bir
el aletiile tutulup karin disina dogru cekilir. Piyes oncelikle buylk
kurvatlr tarafindan traksiyonlarla karin disina dogru cekilir. Piye-
sin takildigl noktada kicUk kurvatur tarafindaki zimba hattindan
traksiyon yapilarak serbestlenir ve tekrar biylk kurvatur tarafin-
dan traksiyona gecilir. Spesmen cikarildiktan sonra cerrahin ter-
cihine bagli olarak zimba hatti komsuluguna bir dren yerlestirile-
bilir 12 mm.lik trokar giris yerlerinde fasiya siitiire edilir Kanama
kontroll, spanc ve igne sayimindan sonra isleme son verilir.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.
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LAPAROSKOPIK ROUX-EN-Y GASTRIK
BAYPAS UYGULAMASINDA LINEAR
STAPLER GASTROJEJUNOSTOMI TEKNIGI
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Mehmet Akgiin TEPELI




Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Baypas Uygulamasinda
Linear Stapler Gastrojejunostomi Teknigi

Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass with Linear Stapled
Gastrojejunostomy Technique

BOLUM HAKKINDA

Morbid obezite cerrahisi teknolojideki gelismeler sonucunda basarili, etkili ve kalici sonuclarla
uygulanmaktadir. En sik yapilan Laparoskopik uygulamalar tip mide seklinde gastrektomi ve
Roux-en-Y Gastrik Baypas (RYGB) yontemleridir. RYGB'deki gastrojejunostomi (GJ) uygulamasi
diiz cerrahi zimbalama (DCZ] cihazlari, dairesel zimbalama (DZ) cihazlari ya da elle dikis (ED)
atilmasi seklinde yapilmaktadir. Bu bolimde laparoskopik yontemle DCZ cihazlari kullanilarak
yapilan GJ teknigi anlatilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Morbid obezite, bariyatrik cerrahi, laparoskopi, gastrik baypas, diiz zimba
gastrojejunostomi

ABOUT the CHAPTER

Morbid obesity surgery is performed with successful, effective and permanent results as a re-
sult of advances in technology. The most common laparoscopic procedures are Sleeve gastrec-
tomy (SG) and Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB). Gastrojejunostomy (GJ) in RYGB is performed
with linear surgical stapling devices (LS), circular stapling devices (CS) or manual suturing. This
chapter describes the laparoscopic GJ technique using LS devices.

Keywords: Morbid obesity, bariatric surgery, laparoscopy, gastric bypass, linear stapled gastro-
jejunostomy

Morbid obezite tedavisinde ilk RYGB acik cerrahi uygulanarak Mason ve Ito tarafindan
1966 yilinda gerceklestirilmistir! Laparoskopik yontemle (LRYGB] ise ilk defa 1993 yilinda
Wittgrove ve arkadaslari tarafindan agiz yoluyla yerlestirilen 21 mm’lik DS anvili kulla-
nilarak GJ yapilmasiyla gerceklestirilmistir? Bu teknik cok sayida modifikasyonlar gecir-
mistir. Griffen Mason'un loop GJ yerine gerilimi ve refliyl azaltan Roux-en-Y seklinde
jejunumu kullandi.® Ginimiizde DCZ anastomuzu, DZ anastomozu ve ED anastomozu GJ
uygulanmasinda kullanilan yontemlerdir. IFSO 2016 yilinda yapti§i incelemede toplam
685,834 hastanin cerrahi yontem uygulanan 609,897 sin de ilk ameliyat olarak yapilan
islemin, 340,550 kiside %53,6 Sleeve Gastrektomi, 191,326 kiside %30,1 RYGBP uygulan-
digini gosterdiler.* Ameliyat geciren hastalarin biyik cogunlugunda hipertansiyon, disli-
pidemi, uyku apne sendromu, artrit, stres inkontinans, bas agrisi konjestif kalp yetmezligi
ve depresyon 6nemli oranda diizelir yada ortadan kalkar?ilk ameliyat olarak yapilan fazla
kilolarin verilmesi (EWL] 2004 teki meta analizde 2 yilda % 56,7-66,5;¢ 2017 deki bir meta
analizde 1 yilda % 67,3 bulunmustur” Uzun yillar sonra bile kilo alimlari olsa da RYG-
BP sonrasi EWL oranlari yine de % 50 veya daha fazla olmasini saglamaktadir® RYGBP
sonrasi kalp hastalig, T2DM, ve kanser gibi mortaliteye yol acan sebeplerin % 40 azaldigi
gosterildi.?

Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Baypas'ta Diiz Cerrahi Zimba Gastrojejunostomi Tek-
nigi

Hasta sirtlistl pozisyonda ameliyat masasina yatirilin. Her iki el hastaya bitisik konu-
ma alinir. Genel anestezi dncesinde her iki alt bacada aralikli basin¢ uygulayan vendz
tromboz 6nleyici aletler takilin Genel anestezi sonrasi mideye ve idrar kesesine sonda
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yerlestirilin Gobek altindan Veress ignesiyle girilerek karin CO2
gazi ile 15 mm/Hg'ya kadar sisirilin Eger boyle basarili olmazsa
optik goriintuly trokarlar ile gorilerek katlar gecilir ve karina gi-
rilir Diger trokarlar gorintd esliginde karin bosluguna yerlestirilir
(Sekil 1). Karin boslugu incelemesi sonrasi 6nce Roux beslenme

Sekil 1. LRYGBP ameliyatinda hasta, ameliyat ekibi ve trokar yerlesim-
leri. LRYGBPR Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Baypas

bacagi ve safra yolu bacag 6l¢llerek jejunojejunostomi (JJ] yapil-
masi tercih edilir Hasta diiz konumda yatarken biylik omentum
kalin barsak orta bélimine kadar damar kapatici cihazlarla bolu-
nerek ikiye ayrilir Bu islem yukariya cekilecek Roux beslenme
bacaginin gerginligini azaltmaya yonelik bir islemdir. Sonra, kalin
barsak orta bolimi yukari dogru itilerek Treitz bagi kesin olarak
belirlenir. Treitz'dan itibaren viicut kitle indeksi (VKI) <50 kg/M?ise
30-50 cm, VKI >50 kg/M? ise 75 cm.lik safra yolu bacagi dl¢ulir
Buradan 60 mm’'lik 2,5 mm zimbali beyaz DCZ cihazi ile jeju-
num kesilip ayrilir. Jejunum distal uctan itibaren barsagin asagi
bélimiine dogru VKI <50 kg/M2 ise 100-120 cm, VKI > 50 kg/M?ise
150 cm’lik Roux beslenme bacagi dlcllerek belirlenir Ayrilmis Ust
jejunum ucu ile beslenme bacaginin jejunojejunostomi icin belir-
lenen noktasindan 60 mm’lik 2,5 mm zimbali beyaz DCZ cihazi
kullanilarak yan yana JJ yapilir Anastomoz acikligi ya 60 mm’lik
2,5 mm zimbali beyaz DCZ cihazi ya da elle konan ekstramukozal
2/0 PDS dikisle kapatilin Anastomozun her iki tarafina gerginlik
azalticl birer erimeyen dikis konur. Jejunal mezenter acikligi ter-
cihen sik ve devamli dikis seklinde kalici dikisle kapatilir (Sekil 2).

Sekil 2. Roux beslenme ve safra yolu bacaklarinin dl¢ilip ayrilmasi,
beslenme bacaginin penrose dren tespiti, JJ anastomoz yapimi, anas-
tomoz acikliginin ve jejunal mezonun kapatilmasi.

Bu islemler bitince hasta ters Trendelenburg pozisyonuna getir-

ilerek Ust karin boslugu daha iyi gérindr hale getirilir Roux'un
beslenme bacaginin kesilmis Ust ucu Penrose bir drene dikisle
tutturulur. Karaciger sol lobu bir ekartér ya da xiphoid alti 5
mm’lik trokardan sokulan laparoskopik tutucu bir aletle cekil-
erek ayrilir Ozafagogastrik bileske (0GB), dalak ve mide iliskisi
incelenir Once OGB'nin yaklasik 5 cm altindan kiiciik kurvatur
tarafinda, mideye yakin planda keskin ve kint diseksiyonla on Va-
gus sinir ve dallari korunarak mide arkasina girilir. Anestezistten
mide icindeki nazogastrik sondanin tamamen cikartilmasi istenir
ve cikardigi gozle gorilerek emin olunur. 45 mm veya 60 mm’lik
3,5 mm zimba ylksekligi olan mavi DCZ cihazi mide &n ve arka
duvarinticerecek sekilde kicik kurvatura dik acida yerlestirilerek
ateslenir. Ayrilmis olan sahadan girilerek mide arkasi yapisikliklari
ayrilir, 6zafagus solunda His acisina dogru ikinci bir 60 mm’lik 3,5
mm zimba ylksekligi olan mavi DCZ ile mide yeniden tutulur ve

Sekil 3. Diiz zimba cihazi ile 15-20 mL'lik gastrik pos olusturulmasi

ateslenerek kapatilip kesilir. Toplam 2 veya 3 DCZ cihazi ile yak-
lasik 15-20 mL'lik bir kiicik mide posu olusturulur (Sekil 3).

Proksimal ve distal mide katlarinin tamamen birbirinden ayrildigi
gorulerek kanama kontroli yapilarak gerekirse klipler ya da dikis
konur. Kiiciik mide posu sol diyafragma krusundan one dogru
mobilize edilir. Bu GJ yapilirken kolaylik saglar. Roux beslenme
bacagi ucuna tutturulmus Penrose drenden tutularak antekolik
antegastrik yoldan kiicik mide posuna kadar cekilir (Sekil 4).
Gerginlik olmadigr gorilerek kapali jejunal u¢c mide posunun sol
tarafina gelecek sekilde mide posu arka duvart ile jejunum duvari
anastomoz dis dikislerini olusturmak tzere kalici devamli dikisle
dikilir (Sekil 5).

Sekil 4. Roux beslenme bacaginin antekolik antegastrik yerlestirilmesi.
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Proksimal ve distal mide katlarinin tamamen birbirinden ayrildigi
gorulerek kanama kontroll yapilarak gerekirse klipler ya da dikis
konur. Kicik mide posu sol diyafragma krusundan 6ne dogru
mobilize edilin Bu GJ yapilirken kolaylik saglar. Roux beslenme
bacagi ucuna tutturulmus Penrose drenden tutularak antekolik
antegastrik yoldan kicik mide posuna kadar cekilir (Sekil 4).
Gerginlik olmadig gorilerek kapali jejunal u¢ mide posunun sol
tarafina gelecek sekilde mide posu arka duvarti ile jejunum duvari
anastomoz dis dikislerini olusturmak tzere kalici devamli dikisle

dikilir (Sekil 5).

Sekil 5. Roux beslenme bacagi mide posu arasina GJ dikisi

Mide ve jejunum koter ya da ultrasonik makasla acilarak 45 mm’lik
3,5 mm zimba yiiksekligi olan mavi DCZ cihazin 1,5 cm’lik kismi bu
acikliklardan sokularak 1,5 cm’lik anastomoz yapilir ve ici kanama
acisindan gozlenir. Anastomoz acikligi iki uctan baslanan eriyen
devamli 2/0 dikisle kapatilip ortada baglanir Sonra anastomoz
on duvari da arkadan gelen kalici devamli dikisle blylk kurvatur
tarafindan kictk kurvatura dogru ikinci kat dikis de tamamlanir
(Sekil 6). Hava ya da metilen mavisi ile kacak kontroli yapilir
Tespit edilirse dikisle bu alan kapatilin. Ayrica bu sahalara fibrin
yapistirici da uygulanabilir. Daha sonra Petersen sahasi da kalici ve
devamli sik konan dikisle kapatilir GJ anastomoz arka bolimine
bir Jackson-Pratt dren konup sag Ust kadrandaki trokar yerinden
cikarilir. Karin ici anastomozlari bir kez daha gozden gecirilir, CQ,
gazi verilmesi durdurulur, karin icindeki gazin trokarlar acilarak
tamamen bosalmasi saglanir Trokar yerleri kanama kontroli
sonunda intrakitan dikislerle kapatilir

Sekil 6. Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Baypasta diz stapler ile 1,5

cm’lik gastrojejunostomi yapilmasi, anastomoz acikliginin kapatilmasi
ve anastomoz ikinci kat dikislerinin konmasi.

Diger bir teknik olarak, GJ anastomozu ve JJ anastomozu cift

loop jejunum ansi kullanilarak gerginliksiz, mezenteri kesmeden,
sadece jejunum GJ anastomozun sol tarafindan DCZ ile ayrilarak
ve jejunal bir parca cikarmadan Roux-en-Y seklinde bacaklar
hazirlanarak yapilir ve gastrik baypas bdylece tamamlanabilir.

Revizyon nedeniyle gastrik baypas yapilacak hastalarda ise
normalde kullanilan mavi DCZ cihazlari duvar kalinliklarinin
artmasi nedeniyle yeterli ve givenli kapatma saglayamazlar ve
kacak riski artar. Bu durumlarda 4 mm ya da daha uzun zimbali
mor ya da siyah DCZ cihazlar secilebilir. Ancak anastomoz acikligi
kapatilmasi da zor olabilir. Bu nedenle revizyon cerrahisinde gerekli
gorildiginde elle yapilacak anastomozlar tercih edilebilir

Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat guni ilk 24 saatte agizdan hicbir sey verilmez. 6 saat
sonra hasta mobilize edilir. 1. gin suda eriyen radyoopak madde
ile kontrol yapildiktan sonra kacak ya da tikaniklik yoksa her
yarim saatte bir 30 mL su ve posasiz sivilarla agizdan beslenmeye
baslanir. 2. glinde sorun yoksa siviverilmesi arttirilarak strdirilir.
Hasta 0zellikle tasikardi acisindan dikkatle takip edilir. Tasikardi
varligr anastomoz kacaginda ilk belirtidir ve cok énemlidir. Eger
kacak gelistigi grafilerde gorilirse agizdan beslenme tamamen
kesilir, total parenteral beslenmeye gecilir ve drenler kesinlikle
cikarilmaz. Antibiyotik tedavisi, takip ve gerekli gorilirse yeniden
laparoskopik eksplorasyon yapilir. Dikisle destek, doku yapistirici
kullanimi veya drenlerle bdlgenin drenaji uygulanabilic Sorun
olmayan hastalar 3. giin hastaneden cikarilir Ameliyat dncesi
baslanan disik molekdl agirlikli heparinler en az 10 gin daha
cilt altina yapilmaya devam edilir. Evine gonderilen hasta ile giinde
iki kez telefonda bizzat konusularak genel durum, aldidi sivilar,
ilaclar, gaz gaita cikarip cikarmadig, ates, nabiz sayisi ve solunum
durumu sorgulanir. 10. glin hasta ile ylizylze gorisilerek durumu
degerlendirilit 1. ay sonunda, 3. ay sonunda ve 6. ay sonunda
mutlaka kontrole gelmesi 6nerilerek vitamin ve mineral destekleri
icin yeni bir recete diizenlenir.

Komplikasyonlar

ilk 30 glinde yasami tehdit eden morbidite %3,6, mortalite %0,14
bildirilmistir.'?

Kanama ilk 30 ginde dairesel GJ anastomozlarda %24, diz
GJ anastomozlarda %1,2 oraninda gorulmus. Kacak, atelektazi,
marjinal dlser gelismesi, yara enfeksiyonu, karin ici apse gelisimi,
gastrogastrik fistiilizasyon, pulmoner emboli, GJ anastomoz
darligi ,internal herniasyon gibi diger komplikasyonlar da 4 yillik
izleme doneminde diiz zimbali anastomozlarda dairesel zimbali
anastomozlardan daha az gorilmustir™ GJ anastomoz capi
kilo vermede onemlidir dar olan daha fazla fazla kilolari verdirir,
gorusiniin aksine GJ anastomoz capi fazla kilolari vermede
belirleyici degildir, gorlsleri de calismalarla ortaya konmustur.
14-16 Yasin genc olmasi, demir eksikligi olmasi ve ameliyattan
sonra gecen sirenin cok uzamasi yeniden kilo almaya sebep olan
faktorlerdir’

Ameliyatin basarisi; hastaya uygun yontemin secilmesi, ameliyat
hazirliginin eksiksiz yapilmasi, teknigin iyi uygulanmasi ve ameliyat
sonras! takibine baglidin LRYGBP uzun donemde yeterli, kalic
kilo kaybi saglayan, hasta takibinde hastayi ve hekimi yormayan,
hayat kalitesini dizelten bir yontemdir. GJ anastomozun sec¢imi
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cerrahin tercih ve deneyimine baglidir. Geri donistirdlebilen, ilk

tercih ameliyati veya

revizyon cerrahisinde kullanimi uygun bir

yontemdir.™

RYGBP Tekniginde 2018'deki Son Ortak Kararlar

Yeni Delhi, Hindistan'da 22-24 Mart 2018 de yapilan Bariyatrik
metabolik cerrahi standardizasyon diinya konsensus toplantisinda
varilan kararlara gére RYGBP yapilmasinda kullanilmasi kabul
edilen ve dnerilen dlcller soyledir: ™

His acisinda bileskeden sonra birakilacak mide uzunlugu 1-2
cm,

Gastrik pos genisligi yaklasik 3 cm,

Gastrik pos uzunlugu 3-4 cm,

Roux beslenme bacagi uzunlugu 50-150 cm,

Roux safra yolu bacagi uzunlugu 50-150 cm,

Roux beslenme+safra yolu bacak toplam uzunlugu 200 cm,
GJ genisligi 1,2-1,5 cm,

JJ genisligi 3-4 cm,

Gastrik pos hacmi <30 mL.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that they have no competing

interest.
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Band’li R-Y Gastrik Bypass Yontemleri

Banded R-Y Gastric Bypass Methods

BOLUM HAKKINDA

Morbid obezitenin tedavisinde ilk kullanilan tekniklerden birisi de VBG'dir. Bu teknigin yetersiz
kalmasi lzerine Fobi VBG ile R-YGBP ameliyatini kombine etmis ve BRYGBP yontemini tanim-
lamistir. ilerleyen yillarda Marema, Capello ve Capello teknigin gelismesine 6nemli katkilarda
bulunmuslardi. BRYGBP ameliyati karina yerlestirilen 5 trokardan yapilmaktar. ilk olarak 15-25
mU'lik mide posu olusturulmaktadir. Jejunum Traitz ligamanindan 50 cm asagidan kesilerek mi-
deye elle veya stapler ile anastomoz yapilmaktadir. Jejunumun distal ucu ise 90-120 cm’den gida
bacagina yan yana anastomoze edilmektedir. Yapilan calismalarda BRYGBP ameliyatinin etkili
bir sekilde kilo verdirdigi ve verilen kilolarin geri alinmasini onledigi gosterilmistir. Teknigin
komplikasyonlari bandsiz GBP ile aynidir ancak farkli olarak ring erozyonu gelisebilmektedir.
Ring uzunlugunun 5-5,5 cm oldugu vakalarda gida intoleransi yiiksek iken, ring uzunlugu 6-6,5
cm’ye ¢ikartilarak bu sorun ¢ozilmdistir.

Anahtar kelimeler: Bandli GBR bandsiz GBR fazla kilo kaybi, geri kilo alimi, gida intoleransi,
ring erozyonu

ABOUT the CHAPTER

VBG was the one of the fsrs defined techniques in the treatment of morbid obesity. Fobi com-
bined VBG and R-YGBP after noticed the insufficiency of VBG for weight loss and defined BRYG-
BP procedure. Later, Marema and Capello & Capello gived importent support to development of
the procedure. BRYGBP operation performed through five trocars inserted to abdominal Wall.
First a gastric pouch was created in 15-25 ml size. Then, jejunum was transsected below 50 cm
from Traitz ligament and anostomozed to gastric pouch by hand suturing or stapler. Distal end of
jejunum anostomozed to food loop at 90-120 cm, side to side. BRYGBP procedure causes wight
loss effectively and prevents re-gain sufficiently. The complications and ratio are the same as
non-banded GBP but ring erosion may occured additionally. Food intolerance occured in high
ratio when ring size was 5-5,5 cm but this problem was solved by enlarging the ring size at 6-6,5
cm.

Keywords: Banded GBR non-banded GBR EWL, re-gain, food intolerance, ring erosion

Giris
Obezite gliniimiiziin en dnemli kronik saglik sorunlarindan birisidir. insan viicudundaki

tim dokulari ve organ sistemlerini tepeden tirnaga etkilemekte ve neden oldugu veya
tetikledigi hastaliklarla yliksek morbidite ve mortaliteyle seyretmektedir’

Obezitenin cerrahi tedavisi, tip tarihi icerisinde nispeten kisa sayilabilecek bir gecmise
sahiptir. Bugline kadar obezitenin cerrahi tedavisi icin ¢ok sayida cerrahi teknik tanim-
lanmakla birlikte halen ideal bir ydntem ve cerrahi teknik yoktur. Donem donem bazi cer-
rahi teknikler poptlarite kazanip cok sayida hastada uygulanmaktadir. Bu tekniklerde itk
baslarda cok Umit vadeden sonuclar elde edilmekle birlikte orta ve gec donem sonuclar
elde edildikce ve yan etki ve komplikasyonlar ortaya c¢iktikca teknik gozden dismekte ve
uygulanma sikligr azalmaktadir?

Genel olarak bariatrik cerrahi girisimler alimi kisitlayan ve emilimi bozan yéntemler ola-
rak siniflandirilmaktadir. Ancak gincel olarak uygulanan ¢ok sayida teknik bu iki yonte-
min birlikte uygulandigi kombine yontemler olarak tanimlanmistir.?

Bypass Ameliyatinin Gelisimi
Gastrik by-pass uygulamasi bariatrik cerrahide ilk uygulanan tekniklerden birisidir. ilk
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bypass ameliyati 1966'da Mason ve Ito tarafindan yapilmistir. ilk
tanimladiklari teknikte horizantal kesilmis mide posuna loop sek-
linde gastroileostomi yapmislardir® Daha sonraki yillarda Scapi-
naro, Griffen, Hess ve Demester ve dider bazi otorler tarafindan
kendi isimleriyle anilan Gastrik Bypass teknikleri tanimlanmis-
tin!?

R-Y gastrik bypass ameliyati tim diinyada kilo verdirmek ve me-
tabolik sorunlari ¢cozmek icin yaygin olarak yapilmistir. Bu teknik
basta ABD olmak Uzere tim diinyada halen altin standart olarak
kabul edilmektedir*

Donem donem yeni tanimlanan bazi cerrahi tekniklerin uygulan-
masinda ani artislar olmakla birlikte R-YGB ameliyati toplamda
dinyada en cok yapilan bariatrik cerrahi girisim olarak zirvedeki
yerini muhafaza etmektedir*

Zamanla uygulanan tim cerrahi tekniklerin eksik ve yetersiz kal-
diklarr alanlar ve istenmeyen oOzellikleri ortaya cikmaktadin Bu
durumda ya teknik terkedilmekte, ya da bazi modifikasyonlar ya-
pilarak teknigin uygulanmasina devam edilmektedir.

Videolaparoskopik uygulamalarin gelismesi bariatrik cerrahi gi-
risimlerin nerdeyse tamaminin laparoskopik olarak yapilir hale
gelmesini saglamistir>® Bircok otor tarafinda farkli R-Y Gastrik
Bypass teknigi tanimlanmistir. Burada barsak anslarinin degisen
uzunluklarina temas etmeksizin sadece uygulanan anastomoz
yapma tekniklerine gor elle anastomoz yapilan, lineer stapler ile
anastomoz yapilan, transabdominal sirkiler stapler ve transoral
sirkiiler stapler ile anastomoz yapilan teknikler sayilabilir.4¢

Uygulanan bu tekniklerin teknik ayrintilari bu kitabin ilgili bolim-
lerinde bahsedildi. Ayni konular burada tekrar edilmeyecektir.

R-YGB tekniginin de zaman icerisinde bazi basarisizlik ve komp-
likasyonlari ortaya ¢ikmistir Ortaya ¢ikan bu olumsuzluklarin ba-
sinda anastomoz kacaklari, emilim bozukluklari ve yetersiz kilo
verme gelirken, bazi hastalarda da verilen kilolarin geri alinmasi
sorunuyla karsilasilmaktadir Bu sorunlarin ortaya ¢ikmasindan
gastrik pos dilatasyonunun sorumlu olacagr yoninde bir kanaat
olusmustur. Ozellikle yetersiz kilo verme ve verilen kilolarin geri
alinmasini engellemek icin pos dilatasyonunun 6nline gecmek
amaciyla bandli R-YGB teknigi tanimlanmistir’

Bandli R-Y Gastrik Bypass Tekniginin [(BRYGBP) Gelisimi

Gastrik band uygulamasiyla ilgili ilk teknik 1982 yilinda Mason ve
ark. Tarafindan VERTIKAL BANDLI GASTROPLASTI (VBG) adiyla
tanimlanmistir. Tanimlandigr yillarda yaygin olarak kullanilan bu
teknik daha sonraki yillarda terkedilmistir. Ancak ginimuzdeki
bandli R-YGBP tekniginin dnciisi olarak kabul edilebilir: 7

BRYGBP yaygin olarak silastik halkali gastrik bypass olarak bi-
linmektedir. Bu teknik VBG ile R-YGBP tekniklerinin bir kombi-
nasyonudur. Tek basina alimi kisitlayan bir teknik olan VBG bu uy-
gulama ile kombine bir teknik olan R-YGBP ile kombine edilerek
pos dilatasyonunun ontine gecilmesi hedeflenmistir. 7 Teknik gast-
ro-jejunostomi anastomozunun proksimaline, mide posu Uzerine,
pilorun yerine gececek sekilde bir silastik halka veya band (prolen
mesh, duramater mesh vb.) gecirilmesi islemine dayanir. Bu ko-
nuda sinirli serilerden elde edilen sonuclara dayanilarak BRYGBP
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tekniginin sadece R-YGBP teknigine gore daha etkin kilo verme
sa§layacagi ve uzun donemde de verilen kilolarin alinmasini en-
gellemede daha basarili olacagina inanilmistir®°

Yaklasik 40 yili askin bir stredir cesitli protezler mide posunun
bosalmasini kontrol etmek ve uzun dénemde verilen kilolarin
korunmasini saglamak amaciyla kullanilmaktadir 7 Mason’in
tanimladigl VBG nin etkili bir sekilde kilo verdirdiginin yayinlan-
masindan sonra VBG yaygin bir kullanim alani buldu. Ancak uzun
donemde R-YGBP'in daha basarili sonuclar sagladiginin gozlen-
mesinden sonra VBG uygulamasi neredeyse ortadan kalkti ve
basarisiz olunan vakalarda R-YGBPye donildi. Bu donlsim es-
nasinda VBG'deki bandlar ¢ikartilmaktaydi ancak zorluk yasanan
bazi vakalarda yerinde birakilmaktayd:."

Fobi VBG'den R-YGBPye cevirdigi vakalarin takibinde bandli R-Y-
GBP'in hem VBG'den hem de bandsiz R-YGBP'den daha basarili
kilo verdirdigini ve verilen kilolarin uzun donemde etkili bir sekil-
de muhafaza edilmesini sagladigini gozlemledi ve bunu bilimsel
ortamlarda sundu. Bu verileri benzer sekilde diger arastirma-
cilar da gozlemlediler ve BRYGBP'in Bilio Pankreatik Diversiyon
ameliyatindan daha Ustlin sonuclar verdigini gosterdiler. Bitin bu
gozlemler BRYGBP tekniginin iki farkli teknigin kombinasyonu ol-
maktan ziyade birincil bir teknik olarak gelistirilmesini saglad.""'?

Fobi BRYGBP'yi ilk tanimladiginda gastro-jejunostomiz anasto-
moz hattinin 2 cm proksimaline bir silastik halka yerlestirdi. Bas-
langicta 5 cm uzunlukta olan halka gida gecisinin rahatlamasi icin
biraz daha genisletilmistir Bugin Fobi pos ameliyati olarak bili-
nen teknikte mide proksimalinde hazirlanan mide posu distalden
stapler ile ayrilmakta ve jejunumun gotlricl ansi ile anastomoz
edilmekte ve mide posunun etrafina bir silastik halka yerlestiril-
mektedir."

ilerleyen dénemlerde Fobi ve arkadaslari yaptiklari calismalar so-
nucunda BRYGBP tekniginin hem erken dénemde etkili bir kilo
verdirdigini, hem de verilen kilolarin ge¢ dénemlerde de korundu-
gunu bildirdiler. Ayrica bu teknik morbid obez ve sliper obez has-
talarda, genc ve yasli bireylerde glvenli ve etkili bir sekilde kulla-
nilabilmektedir. Uzun dénem kilo kaybinin muhafaza edilmesinde
silastik band’in etkili oldugu bildirilmistir. Bu sonugclar baska ca-
lismalarda da teyid edilmistir™"

Capello ve Capello Fobi ve arkadaslarinin izledikleri siirece benzer
sekilde sitir hatti kacak riskini azaltmak icin silastik band uygu-
lamislar ve basarili sonuclar elde etmislerdir. ik baslarda 7,5x1,5
cm poliprolen mesh kullanmislar ve bu mesh'i gastro-jejunostomi
anastomoz hattinin 1,5 cm proksimaline yerlestirmislerdir. Son-
raki donemlerde ise mesh’in uzunlugunu 5,5 cm olarak belirle-
mislerdir. Capello ve Capello 652 vakalik serilerinden elde ettikleri
verilere dayanarak BRYGBP'in bandsiz R-GBP’'dan her yoniyle
daha Ustiin oldugunu bildirdiler'

Marema ve ark. Fobi pos teknigine benzer bir BRYGBP teknigi-
ni 2005 yilinda tanimlamislar ve etkili bir sekilde kilo verilmesini
sagladigini gostermislerdir. Kendi tekniklerinde olusturduklari
pos'un dort kdseli olmasinin en dnemli farkliliklari oldugunu ifade
etmektedirler'”'®

Amerika Birlesik Devletleri'nde yayinlanan bir raporda, ABD'li ba-
riatrik cerrahlarinin %25'inin BRYGBP tercih ettigini ve bu teknigin



kullaniminin giderek arttigi bildirilmektedir. Cerrahlarin BRYGBP
tercih etmelerinin temel nedeninin erken donemde maksimum
kilo verilmesini saglamak ve temin edilen kilo kaybinin uzun stre
muhafaza edilmesini istemeleridir."

Bandli Gastrik Bypass Teknikleri, Pos Olusturulmasi ve Halka
Yerlestirilmesi

Bu konuda 3 teknik one ¢cikmaktadir; Fobi pos teknigi, Capello ve
Capello teknigi, Marema teknigi. Bircok cerrah kicik modifikas-
yonlarla bu tekniklerden birisini uygulamaktadir Bu tekniklere
kisaca deginecegiz:

Fobi Pos Teknigi: BRYGBP yontemi ilk olarak Fobi ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmis olup, VBGP ameliyatlarinda ortaya ¢ikan
sUtlr hatti acilmasi, yetersiz kilo kaybi ve verilen kilolarin geri
alinmasi gibi sorunlarin giderilmesi icin yurdttukleri calismalar
esnasinda VBGP'li hastalarda revizyon ameliyati olarak R-YGBP
yapmislardir VBGP'de bandin c¢ikartilmasinin zor oldugu vaka-
larda band yerinde birakilmistin Bu durumun basariyr artirdigi-
nin gozlenmesi tzerine BRYGBP teknigini orijinal teknik olarak
tanimlamislar ve hastalarda uygulamislardir. Fobi pos tekniginde
pos hacmi 25 mL'dir Pos olusturulurken mide, gastrodzofagial
birleskenin 1 cm solundan, ki¢tk kurvaturun gastrodzofagial bir-
leskeden 6-7 cm uzagina, yukaridan asaglya dogru uzanan oblik
bir kesi ile, piloru taklit edecek sekilde, lineer stapler kullanila-
rak ayrilmaktadir. Ayirma isleminden sonra posun genislemesi-
ni 6nlemek icin, 6-6,5 cm uzunlugunda 8F bir silastik tip pos'un
cevresinden, distal ucun 2 cm Uzerinde olacak sekilde gecirilir
ve serbest uclari 2/0 prolen ile baglaniz Bu islemden sonra je-
junumdan hazirlanan ans (Roux'un gétiren bacagi) pos'un distal
ucuna anastomoz edilir ve ans’in anastomoz proksimalinde kalan
jejunum kismi da mide posunun stapler hattini giiclendirmek icin
yama seklinde dikilir. Fobi ilerleyen donemde otomatik olarak ki-
littenen bir halka gelistirmis ve daha etkili ve glvenli oldugunu
belirttigi bu halkayr kullanmaya baslamistir”?

Capello ve Capello Teknigi: Bu teknikte de bir mide posu olustu-
rulmakta ve transpoze edilen jejunum ansi gastrik pos'a anasto-
moze edilmektedir. Olusturulan mide pos'u yamugda benzemekte
ve alt ucunun genisligi jejunum ansinin genisligine uygun olmak-
tadir. Bu teknikte 7,5x1,3 cm boyutunda polipropilen mesh hazir-
lanmakta ve pos’un distal ucundaki anastomoz hattinin 1,5 cm
Uzerine yerlestirilmektedir Mesh’in 5,5 cm’lik kismi pos’un etrafi-
na sarildiktan sonra metal klipsler kullanilarak tespit edilmekte-
dir Mesh'in fazla kisimlari kesilmektedir. Mesh migrasyonunu 6n-
lemek icin mesh gastrohepatik ligamana tespit edilmektedir”151

Marema Teknigi: Yukarida tanimlanan ilk iki teknik baslarda acik
olarak yapilmaktaydi. Ancak Witthgrove ve Clark'in 1994'te vide-
olaparoskopik yontemi tanimlamasindan sonra bariatrik cerrahi
girisimleri de laparoskopik olarak yapilmaya baslanmistir. Lapa-
roskopik BRYGBP islemi ilk olarak Marema tarafindan gercekles-
tirilmistir Marema damar muhurleyiciler kullanarak diseksiyonu
yapmakta ve gastrodzofagial bileskenin 5 cm altindan, C. Minor
tarafindan baslayarak mideyi tranvers olarak lineer stapler kulla-
narak kesmektedir. Miteakiben lineer stapler kullanilarak his aci-
sina dogru vertikal kesi yapilmaktadir. 32F buji kullanilarak yakla-
stk 15-20 mL mide posu olusmaktadir. Transoral sirkiler stapler
kullanilarak gastrojejuneal anastomoz yapilmaktadir 3 mm kalin-
liginda bir silastik tipten 7 cm uzunlugunda kesilerek anastomoz
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hattinin Tcm yukarisinda kalacak sekilde mide posunun etrafin-
dan acilan tinelden gecirilmekte ve uclari 6nde birlestirilerek
ipek sutir ile baglanmaktadir. Silastik tiptn 6 cm’lik kismi mide
posunu sarmaktadir”"”

Laparoskopik BRYGBP Ameliyatinin Yapilisi

BRYGBP ameliyati yapilacak hasta diger bariatrik girisimlerde ol-
dugu gibi hasta bir gece dnceden hastaneye yatirili, distk agir-
likli fraksiyone heparin verilir ve sedatize edilin Operasyon éncesi
profilaktik antibiyotik yapilir. Ayaklarina pnomotik corap veya varis
corabi giydirilir ve genel anestezi uygulanir. Hasta Fowler pozisyo-
nunda hazirlanir?

Trokar Giris Yerleri ve Ekibin Pozisyonu: Rahat bir ameliyat ya-
pabilmek icin trokar giris yerleri 6nemlidir. Cerrah hastanin sag
tarafinda veya bacaklarinin arasinda durur. 5 trokar kullanilir (Se-
kil 1). Veress ignesi, direk trokar girisi veya acik giris ile ilk trokar
girilir ve karin sisirilir ILk10 mm’lik trokar gdbek ile Xifoid arasin-
da, orta hattan 1/3 gobege yakin kisimdan girilir. Bu trokardan 30
derecelik kamera girili, herhangi bir yaralanma riski acisindan
batin ici gozlenir. ikinci ve ticlincii 12 mm'lik trokarlar ilk trokar-
dan 2-3 cm daha yukaridan olacak sekilde midklavikular hattan
girilir. Dordincd 5-10 mm’lik trokar xifoid alt ucundan girilir. Be-
sinci 5-10 mm’lik trokar, kosta yayr altinda, on axiller ¢izgi Uzerin-
den girilir Kamera trokarlarina paralel girilen trokarlar islem icin
kullanilir Trokar girisinden sonra hasta sag yana cevrilerek goris
acisi artirilmaya calisilin?-2

Mide Posu Olusturulmasi: Ik olarak his acisi ve kardia tarafi
gastroenterik anastomoz icin diseke edilir Daha sonra gastroo-
zofagial birleskenin 8-10 cm altindan kiictk kurvatur acilarak ret-
rogastrik alana girilir ve bir lineer stapler His acisina dogru oblik
olarak yerlestirilir ve mide kesilir (Sekil 2). Bu kesi bu alandaki
yapisikliklarin kesilmesi icin dnemlidir. Retrogastrik yapisikliklar
kesilir ve midenin arka duvari, sag eldeki alet kullanilarak sol

Sekil 3. Mide Posunun Tamamlanmasi

laterale dogru cekilir. Sol taraftaki 12 mm’lik trokardan ikinci li-
neer stapler girilerek tranvers kesinin ucundan his acisina dogru,
kiclk kurvatura paralel olarak yerlestirilerek ateslenir. Bu islem
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esnasinda bir 30F buji orogastrik olarak ilerletilir ve kiicik kur-
vatura dogru yerlestirilir Daha sonra His acisina kadar 2 veya 3
stapler kullanularak mide ayrilir (Sekil 4). Ozofagustan 1 cm kadar
uzaklasilmasi gerekir. Bu asamada bir Gold Finger kullanilarak
His acisina dogru retrogastrik alan diseke edilir?'22

Sekil 4. Gastrik Band

Bir tip seklinde mide posu hazirlandiktan sonra otomatik kilitle-
nen hazir halka veya 6-6,5 cm uzunlugunda, icinden monoflaman
naylon ip gecen 3,2 mm kalinliginda bir silastik katater, gastroo-
zofagial birleskenin 3-4 cm altindan gececek sekilde, mide posu
etrafina sarilir ve uclar sitir ile dikilerek baglanir (Sekil 4).21%
istenmesi halinde stapler hatti siitiire edilebilir ve halka mide
posunun on duvarina gevsek bir sekilde dikilerek tespit edilir.
Omentum damar miuhirleyiciler kullanilarak orta kisimdan aci-
lr (Sekil 5). Treitz ligamanindan itibaren 50-70 cm'den (hastanin
BMI ve metabolik durumuna gore ayarlanir] jejunum lineer stap-
ler ile kesilir ve distal uc antekolik ve antegastrik olarak yukari

Sekil 5. Omentum Majus’un Diseke Edilmesi

cekilerek gastro-jejunostomi anastomozu yapilin Anastomoz elle
cift kat yapilabilecedi gibi, transvers olarak lineer stapler veya oro-
gastrik yerlestirilen 25 mm’lik sirkiler stapler ile yapilabilir (Sekil
6). Gastrojejunostomi yapilan jejunumdan 100-130 cm &lclilerek
bilier ans ile jejunojejunostomi anastomozu lineer stapler ile yan
yana yapilir (Sekil 7). Acikliklar 3/0 prolen veya V-Loc siitir ile
kapatilir. Mezenter acikligr 3/0 prolen ile kapatilin 100 cc metilen
mavisi ile kacak testi yapilir Gida ansi devre disi birakilan mide
dokusuna tespit edilir islem sonrasi her hastaya dren konulma-
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Sekil 6. Sirkiler Stapler ile Gastrojejunostomi Anastomozu Yapilmasi

Sekil 7. Jejunojejunostomi Anastomozu Yapilmasi

BRYGBP Giivenilirligi

Erken ve gec dénemde yapilan calismalarda BRYGBP ile R-YGBP
arasinda morbidite ve mortalite acisindan hicbir farklilik olmadigi
ortaya konulmustur. BRYGBP ilave komplikasyon olarak ring eroz-
yonu ve migrasyonu gelisebilecedi ve gida alimini zorlastirabilecedgi
bildirilmistir™??" Ring erozyonu ve migrasyonunun c¢ogunlukla
revizyon yapilan hastalarda gelistigini Fobi rapor etmistir?® 3000
vakalik bir seride arastirmacilar ring erozyonunu tim hastalar-
da %1.6, primer vakalarda %0.9, ikincil vakalarda ise %5.5 olarak
bildirmislerdir. Capello ve Capello teknigine gore hazirlanan mide
poslarinda ring erozyonu riskinin daha distk oldugu bildirilmistir.
Burada halkanin hepatik ligamana fikse edilmesi, halkanin asagi
dogru kaymasini 6nlemektedir’

Fobi ve ark. ring erozyonunun gastrik pos icinde bezoar olusma
riskini artirdigini bildirmistir26-28 Fobi ring erozyonu olusum
riskini aratiran faktorler olarak; (1) bandin cok siki olmasi, (2]
band'in mideye dikilmesi, [3) mide ile band'in Ust st binmesi. (4)
enfeksiyon olarak bildirmislerdir. Ring erozyonu belirtileri darlik



ile aynidir. Gastroskopik inceleme ile tanisi konulur. Band'in cerra-
hi olarak cikartilmasi gerekebilir.?

Gida intoleransi ve kronik regirjitasyon: Kusma ve gida intoleransi
bandli GBP'larda, bandsiz olanlardan daha fazladir Durumun cok
agir oldugu vakalarda bandin cikartilmasi gerekebilir” ilk vakalar-
da ring genisligi 5-5,5 cm idi."""3'% Crampton ve ark. yaptiklari ca-
lismalarda ring uzunlugunun 6 cm oldugu vakalarda, kilo kaybinin
dedismeksizin kusma ve gida intoleransinin azaldigini gosterdiler.
2 yillik takip sonrasi ring genisliginin 5,5 cm oldudu seride has-
talarin %28'inde gida intoleransi gelistigini ve vakalarin %14'inde
halkanin cikartildigini bildirdiler. Buna karsin ring genisligi 6 cm
olan hastalarin sadece %12,5'unda gida intoleransi gelistigini ve
sadece tek vakada halkanin ¢cikartildigini bildirdiler. Fobi ve ark ilk
baslarda ring uzunlugunu 5 cm olarak uyguladilar ancak ortaya
cikan sorunlar nedeniyle daha sonra 6 cm olarak belirlediler 13,
White ve ark.?’ uygun ring uzunlugunun 6,5 cm, Arasaki ve ark.*®
ise 6,2-7,2 cm arasinda oldugunu bildirdiler. Gelecekte hastaya
gore ayarlanabilen protez halkalarin cerrahlarin isin kolaylastira-
cagina inanilmaktadir’

BRYGBP Etkinligi

BRYGBP ameliyatinin etkinligi hakkinda karsilastirmali genis se-
riler olmamakla birlikte bu yontemin hem uzun hem kisa bacakli
bandsiz GBP ameliyatlarindan daha etkili kilo verdirdigi gozlem-
lenmistir®' Marema yaptiklari calismada BRYGBP uygulanan has-
talarin fazla kilolarinin %82'sini verdiklerini ve bu oranin emilim
bozucu tekniklerle ayni oldugunu bildirmistir"

Fobi ve ark BRYGBPIn 5 yillik takip sonrasi fazla kilo kayiplarinin
%77 dizeyinde oldugunu bildirmislerdir?” Benzer sonuclari Capel-
la’da bildirmislerdir.™

Yapilan calismalar BRYGBP ameliyatinin hem fazla kilolari ver-
mede, hem de verilen fazla kilolarin korunmasinda bandsiz GBP
tekniklerinden Ustin oldugunu ve emilim bozucu diger teknikler
dizeyinde atkili oldugunu gostermektedir®® Ayrica bu yontemin
ileri yas grubunda da basariyla uygulanabilecegdi bildirilmektedir’

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.
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TEK ANASTOMOZLU GASTRIK BYPASS
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Tek Anastomozlu Gastrik Bypass

One Anastomosis Gastric Bypass

BOLUM HAKKINDA

Tek anastomozlu gastrik bypass ameliyati kilo kaybi ve obezite ile iliskili komorbid hastalik-
lardan ozellikle Tip2 diyabetes mellitus tedavisindeki uzun donem etkili sonuglarinin ortaya
konulmasi, gorece teknik kolaylik ve ameliyat siiresinin kisa olmasi gibi avantajlariyla beraber
giivenli ve uygulanabilir bir bariatrik ve metabolik cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir.
Bu boliimde tek anastomozlu gastrik bypass ameliyatinin teknik 6zellikleri ve dikkat edilmesi
gereken noktalari ile ameliyatin etki mekanizmasi ve sonuclarinin giincel verilere dayanarak
ortaya konulmasi amaclanmistir.

Anahtar kelimeler: Obezite, tek anastomozlu gastrik bypass, tip2 diyabetes mellitus

ABOUT the CHAPTER

One anastomosis gastric bypass surgery is accepted as a safe and applicable bariatric and meta-
bolic surgery method with its advantages, such as showing long-term effective results in weight
loss and obesity-related comorbid diseases, especially in the treatment of type 2 diabetes mel-
litus,and also having relatively technical ease and a short operation time. In this section, it
is aimed to present the technical features and points of attention of one anastomosis gastric
bypass surgery, its mechanism of action, and the results of the surgery based on current data.

Keywords: Obesity, one anastomosis gastric bypass, type2 diabetes mellitus

Giris

Mini Gastrik Bypass ameliyati ilk olarak 1997 yilinda Dr. R. Rutledge tarafindan tanim-
lanmis bir tekniktir! Carbajo ve Caballero 2002 yilinda Mini-Gastrik Bypass ameliyati-
nin bir varyanti olarak gastrodzefageal safra reflisini énlemek icin Treitz ligamanindan
250-350 cm. deki jejunum ansinin olusturulan mide posuna latero-lateral anastomoz
yapildigi ve Tek Anastomozlu Gastrik Bypass adini verdikleri bir teknik ortaya koydular?
Benzer teknigi tanimlamak icin zaman icerisinde Omega Loop Gastrik Bypass gibi isim-
lerin de ortaya atilmasi sonrasinda 2013 yilinda isim karisikligini ortadan kaldirmak icin
bu yontemi Mini Gastrik Bypass - Tek Anastomozlu Gastrik Bypass (MGB - TAGB) olarak
tanimland.

Son yillarda, kilo kaybi ve obezite ile iliskili komorbid hastaliklarin remisyonu Uzerine
olan etkili sonuclarin ortaya koyulmasiyla 6zellikle Avrupa ve Asya'da primer veya reviz-
yonel cerrahide tercih edilme orani giderek artmaktadir®* The International Federation
for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) nun 2018 yilinda yayimlanan
durum raporunda MGB - TAGB ameliyatinin obezite ve metabolik hastaliklarin tedavisin-
de tercih edilebilir bir yéntem oldugu belirtilmistir® Ancak American Society for Metabo-
lic & Bariatric Surgery (ASMBS] MGB- TAGB ameliyatini hentiz uygulanabilir bir ydntem
olarak klavuzlarinda belirtmemektedir.

Tek Anastomozlu Gastrik Bypass ameliyatinin mide pos uzunlugu ve genisligi, gastro-
jejunostomi anastomoz genisligi ve bypass edilen barsak uzunlugu gibi dnemli teknik
ayrintilari mevcut olup bu degisenlere bagli olarak ameliyat sonrasi farkli sonuclar ortaya
cikabilmektedir® Roux-en-Y Gastrik Bypass [RYGB) ameliyatina gére teknik kolaylik ve
daha kisa ameliyat siiresi gibi avantajlarina ragmen gastrodzefageal biliyer refli, gastro-

jejunostomi anastomozunda Ulser, steatore, malnutrisyon, ciddi vitamin ve mineral defisit
riskleri gibi endiseler devam etmektedir.’®
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Tek Anastomozlu Gastrik Bypass ameliyatinin ilk giinlerinde he-
nuz kilo kaybr meydana gelmeden duodenumun devre disi bira-
kilmasi, mide fundusunun ayrilmasina bagli ghrelin hormonunda
disme, uzun bir proksimal ince barsak segmentinin bypass edi-
lerek besinlerin distal barsak segmentlerine daha hizli ulasma-
sina bagli etkilerle glukoz metabolizmasinda iyilesme meydana
gelmektedir?'? Biyokimyasal ve laboratuvar parametrelerle gos-
terilen etkili glisemik kontrolin saglamasiyla bir metabolik cer-
rahi prosedir olarak da kabul edilmektedir. Literatiirde RYGB ve
Sleeve Gastrektomi ameliyatlari ile yapilan bircok karsilastirmali
calismada 6zellikle uzun dénem (>5 yil] sonuclarda Tip? Diyabetes
Mellitus Uzerine olan remisyon oranlarinin daha iyi oldugu goste-
rilmistir'-1

Teknik

Tek Anastomozlu Gastrik Bypass ameliyatinin; restruksiyon sag-
layan dar, uzun bir mide posunun olusturulmasi ve 150-200 cm
jejunum ansinin bypass edilerek malabsorbsiyonun saglandigi an-
tekolik gastrojejunostomi anastomozunun yapilmasini iceren iki
onemli bileseni vardir.

Tek Anastomozlu Gastrik Bypass ameliyatinda cerrah tercihen
hastanin bacaklari arasinda (fransiz pozisyonu) veya saginda, 1.
asistan hastanin sadinda veya solunda yer alir Tromboemboli
profilaksisi icin bacaktaki vendz stazi azaltan elastik coraplar ve
intermittant pndmatik kompresyon cihazlari kullaniliz Karin ice-
risinde lyi bir goris saglamak icin genellikle bes veya alti lapa-
roskopik port kullanilir. Birinci trokar umblikusun yaklasik 1-2 cm
Ustlinden orta hattin sol lateraline dogru tercihen kamera gorusli
trokar yardimiyla karina yerlestirilir ve kamera icin kullanilir Ka-
rin ici basin¢ 14-17 mmHg arasinda olacak sekilde karbondioksit
(CO,) ile pndmoperitoneum olusturulur. Itk trokar yerlestirildik-
ten sonra hastaya maksimum ters trendelenburg pozisyonu ve-
rilir Subksifoid alandan bir adet 5-mm trokar karina girildikten
sonra cikarilir ve ayni yerden karaciger sol lobunu kaldirmak icin
Nathanson karaciger ekartorii (Cook Medical Inc., Bloomington,
IN] yerlestirilin. Sag ve sol Ust kadranlardan midklavikuler hattan
(karm ici gorise bagli olarak en uygun calisilacak alana gore degi-
siklik gb’sterebilir] calisma portu olarak kullanilmak tzere 12-mm
veya 15-mm’lik iki adet trokar yerlestirilir Sol subkostal anterior
aksiller hattan, omentumu kaldirmak ve stapler yerlestirilirken
kesilecek mideye uygun pozisyon vermek icin bir adet 5-mm tro-
kar yerlestirilir. ihtiya¢ halinde sa§ subkostal anterior aksiller hat-
tan bir adet 5-mm trokar yerlestirilebilir (Sekil 1).

Sekil 1. Trokar ve karaciger ekartori yerlesimi

Boliim 15: Tek Anastomozlu Gastrik Bypass

ilk olarak, gastrojejunostomi anastomozunun givenli bir sekilde
yapilabilmesi icin treitzten itibaren ileocekal valve kadar tim ince
barsaklar sayilarak operasyona engel bir patoloji olup olmadi-
gr kontrol edilir Uygun anastomozun yapilabilecedi goruldikten
sonra anestezi uzmani tarafindan nazogastrik tip yerlestirilerek
mide dekomprese edilir. Enerji cihazlari yardimiyla pilorun 3-4 cm
proksimalinde kicUk kurvatur kaz ayagi (Crow"s Foot) bolgesin-
den beslenmeyi saglayan damarlar korunarak bir pencere acilir
ve mide posterior bosluguna girilir (Sekil 2A). Mide ve pankreas

Sekil 2. AB. [A) Kiiclik kurvatur Kaz Ayagi (Crow's Foot) bélgesinden

mide posterioruna girilmesi icin pencere acilmasi, (B) Stapler ile korpus
- antrum bolgesinin kesilmesi

arasindaki adezyonlar dikkatli bir sekilde diseke edilir. Kii¢ik kur-
vatur stapler yerlestirilecek kadar serbestlestirildikten sonra sag
Ust kadrandan girilmis trokardan 1 adet 45 mm lineer rotikila-
torll stapler kullanilarak mide, govde ile antrum bileskesinden
bolintr (Sekil 2B). Vertikal hatta, uzunlamasina gastrik pos elde
edebilmek amaciyla anestezi uzmani tarafindan capi 32-41 Fren-
ch arasinda olabilen orogastrik tip yerlestirildikten sonra, tipin
kenarindan his acisinin 1-2 cm lateraline kadar sol Ust kadrandan
girilen trokardan 60 mm (mavi-mor) kartus yerlestirilmis stapler
kullanilarak mide kesilir. Twisti onlemek icin pos olusturulurken
bujinin yaklasik 1cm lateralinden kesilmelidir. Mide posu 6zefagus
genisliginden daha dar olmamalidir. Mide posunun amaci midenin
rezervuar gorevini ortadan kaldirarak mideyi 6zefagusun bir uzan-
tisina donustirmek ve gdalarin rezervuarda kalmayip jejunuma
hizli gecisini saglamaktir. Eger pos uzunluguna dikkat edilmezse
gastro-jejunostomi anastomozu Ozefagusa yakin bir yerde olur
ve ciddi gastrodzefageal safra reflisine neden olabilir. Genellikle
mide transeksiyonu icin 3-4 adet kartus kullanimi yeterli olmak-
tadir. Treitztan itibaren 200 cm. distaldeki jejeunum ansi olustu-
rulan mide posunun alt u¢ posterior bolgesinden anastomoz yap-
mak Uzere hazirlanir. Enerji cihazi ile anastomoz icin kullanilacak
stapleri yerlestirmek i¢cin mideden ve jejunumun antimezenterik
yuzinden yaklasik 1 cm lik agiklik olusturulur (Sekil 3). Sol st

Sekil 3. Mide ve Jejunumun Anastomoz icin Hazirlanmasi

kadrandaki trokardan 45 mm mavi kartus yerlestirilmis staplerin
uclari olusturulan mide ve jejunum acikliklarindan gegirilerek 3-5
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cm. lik antekolik latero-lateral gastrojejunostomi anastomozu
yapilir (Sekil 4). Olusan acikliktan stapler hattinda olabilecek ka-
nama kontrolU yapildiktan sonra kacak testi yapilacaksa anestezi
uzmani tarafindan ucu gétirici jejunum ansinda olacak sekilde
nazogastrik tip yerlestirilir ve aciklik 3/0 vicryl veya V-lock sutiir-
ler kullanilarak cift kat Gzerinden kapatilabilir. Nazogastrik tipten
metilen mavisi enjeksiyonu veya hava su testi yapilarak kacak
kontroli yapilir ve ardindan nazogastrik tip cekilerek cikartilir
Tercihen stapler hattinin yanina bir adet dren yerlestirilebilir ve
daha sonra karaciger ekartoru ve trokarlar cikarilarak ameliyat
tamamlanir.

Sekil 4. Gastrojejunostomi (GJ) olusturulmasi

Komplikasyonlar

Literatirde yayimlanan c¢alismalarin sonuclarinda uygulanan
kompleks operasyonlar ve ameliyat stiresinin artmasi komplikas-
yon riskinin arttigini gdstermektedir. Literatirde TAGB ameliyatinin
mortalite orani %0,16 - %3,3 ve komplikasyon oranlari %0,3 - %2,3
arasinda bildirilmistir. 14 Potansiyel erken donem komplikasyonlar
arasinda kanama, enfeksiyon, kacak, apse, respiratuar komplikas-
yonlar (atelektazi, pnémoni, aspirasyon, pulmoner emboli) ve Gri-
ner sistem enfeksiyonlari bulunur. Bircok calismada erken komp-
likasyon oraninin %1 in altinda oldugu gosterilmistir™®"®Hastanin
genel durumunun iyi olmamasi akla abdominal bir komplikasyon
olabilecegini getirmelidir. Tam kan sayimi, akciger grafisi, bilgisa-
yarli tomografi, pasaj grafileri gibi tani testlerinin yanlis negatif so-
nuclarina bagli intraabodminal bir patoloji atlanmamalidir. Ozellik-
le kacagin atlanmasi, gec tani konulmasi ve midahalede gecikme
olmasi ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. TAGB
ameliyatinda avaskiiler alanda diseksiyon yapilmasi ve gerilimin
olmamasi nedeniyle kanama olduk¢a nadir gorilen bir kompli-
kasyondur. Koagulasyon bozuklugu, antikoagilan kullanimi olan
hastalarda kanama acisindan preoperatif hazirlik ve intraopera-
tif hemostaz kontrolu daha dikkatli yapilmalidir. Postoperatif ates,
periton irritasyon bulgulari ve hipovolemi durumlarinda kanama
dusinilmelidir ve gereklilik halinde re-eksplorasyon yapilma-
lidir. Literatlrdeki bircok seride TAGB sonrasi enfeksiyon, kacak
(%0.1 - %1.9) ve apse insidansinin distik oldugu gosterilmis olup
kacaklar mortalitenin en 6nemli nedeni olarak kabul edilmekte-
dir'%,18 2021 yilinda 742 cerrahin katildigi IFSO MGB-TAGB sur-
vey calismasinda kacak gelistigi durumlara yaklasim: konservatif
(%35), RYGB " a revizyon (%31], gastrojejunostomi anastomozunun
glclendirilmesi (%16), normal anatomiye revizyon (%6) ve diger
yontemler (endoskopik stent, Braun enteroenterostomi, overstit-
ch, laparatomi) (%12) olarak belirtilmistir*

Potansiyel ge¢ donem komplikasyonlari: gastrojejunostomi anas-
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tomozunda striktlr, ince barsak obstriiksiyonu, internal herni,
gastrodzefageal safra reflisd, anemi, marginal tlser, diyare, dum-
ping sendromu, gida intoleransi, vitamin ve mineral eksikleridir.
TAGB in en cok korkulan ve tartisilan komplikasyonlari safra ref-
lUsU ve marginal Ulserdir. Safra reflisu gelisme riski < %5, margi-
nal Ulser riski ise %0.6 - 4 arasindadir'“"” Mahawar ve arkadas-
larinin literatirdeki en genis hasta sayisina sahip ¢alismasinda,
27.672 TAGB uygulanan hastalarda marginal Ulser gelisme orani
%2.24 (622 hasta) olarak bildirilmistir. Safra reflisi ve marginal
dlser riskini arttiran nedenler: sigara, alkol, yanlis yiyecek tiketi-
mi, cikolata, kizarmis yiyecekler, gece ge¢ yemek yeme ve yatma-
dan dnce yeterince zaman birakmamadir® Safra reflisi ve/veya
marginal Ulser gelisen hastalarda Ulserojenik ajanlari (sigara, sa-
lisilatlar, asirt alkol vb.) kullanmamak, proton pompa inhibitérleri
(PP1), diyet degisiklikleri, probiyotik kullanimi ve varsa H. Pylori
eradikasyonu tedavide etkilidir. Sigara icen ve madde bagimlila-
rinda TAGB yapilmamalidir. Erken ve gec postprandiyal dumping
sendromu postgastrektomi sendromunun bir parcasi olup TAGB
sonrasi ¢cok sik gorilmemektedir. Yavas ve iyi ¢igneyerek az ve sik
gida tiketmek, proteinli gida tiketimi, tatlilardan ve karbonhidrat-
Ui yiyeceklerden kacinmak, tam tahilli yiksek Llifli gida tiketimi,
ylksek yag iceren gidalardan kacinmak postprandiyal dumpingi
engellemek i¢cin beslenmede dikkat edilmelidir Anemi demir emi-
liminin gerceklestigi duodenumun bypass edilmesine bagli gastrik
bypass ameliyatlari sonrasi daha cok genc kadinlarda gorilen bir
problemdir. TAGB sonrasi anemi (%4.1 - %26.6) insidansi RYG-
B ye gore benzerdir. Anemi gelisen hastalarda oral veya intrave-
noz demir preperatlari kullanilmalidir. TAGB sonrasi malnutrisyon
gelisme oraninin %0.4 - %1.2 arasindadir™'™ Ciddi malnutrsiyon
gelisen olgularda revizyon cerrahisi gerekmekte olup: biliyopank-
reatik bacagin kisaltilmasi, sleeve gastrektomiye revizyon veya
normal anatomiye donme tercih edilebilir Diger malabsorbtif
ameliyatlarda oldugu gibi vitamin ve mineral eksiklerinin basin-
da B12 vitamini, D vitamini ve kalsiyum gelmektedir. Postoperatif
kontrollerde kan tetkiklerinde tespit edilen vitamin ve mineral ek-
sikliklerinde uygun replasmanlar yapilmalidir.

Sonuglar

Prospektif ve retrospektif ¢alismalarda TAGB sonrasi uzun do-
nem sonuclar i¢in sinirli veriler mevcuttur. Yapilan bircok calis-
mada TAGB ameliyatinin disik mortalite ve morbidite oranlari
ile beraber kilo kaybi ve komorbid hastaliklarin remisyonu Uze-
rine olan etkisi RYGB ameliyatina gore benzer veya daha Ustin
bulunmustur.?® Postoperatif fazla kilo kaybi orani (%FKK]; <5 yil
takiplerde %63 - %85 arasinda, >5 yillik takiplerde %68.6- %85
arasinda oldugu ve RYGB ile benzer sonuclarin elde edildigi bil-
dirilmistir21-25 TAGB sonrasi kilo kaybi sonuclari Tablo 1'de?3
gosterilmistir.

Tip 2 Diyabetes Mellitus (T2DM) lzerine olan etkiler sadece kilo
kaybina bagli olmayip, kilo kaybindan bagimsiz olarak glikoz me-
tabolizmasindaki bircok farkli dedisiklik sonucu ortaya ¢ikmakta-
dir. Tek Anastomozlu Gastrik Bypass ameliyatinda erken dénemde
ciddi bir kilo kaybr meydana gelmeden duodenumun devre disi bi-
rakilmasi, mide fundusunun ayrilmasina bagli ghrelin hormonun-
da disme, uzun bir proksimal ince barsak segmentinin bypass
edilerek besinlerin distal barsak segmentlerine daha hizli ulas-
masina bagli etkilerle glukoz metabolizmasinda iyilesme meyda-
na gelmektedir. Kan glukoz seviyesi erken donemde hizla artarak
ylksek seviyelere ulasir ve ardindan artan glukagon like peptid



Tablo 1. TAGB Sonrasi Kilo Kaybi Sonuglari

Kaynak Hasta sayisi Prgoperatif Takip %FKK*
(n) VKI sliresi
(kg/m2) (ay)

Wang vd.? 423 44.2 24 72.2
Carbajo vd.?” 209 48 18 80
Rutledge vd." 2410 46 12 80
Rutledge vd."™ 2410 46 12 80
Noun vd.?® 126 Lb 12 68.4
Chakhtoura vd.?” 100 46.9 12 63
Leevd.?” 820 39.7 60 79.6
Peraglie vd.* 16 62.4 24 65
Piazza vd.® 197 52.9 24 80
Noun vd.™ 1000 42.5 24 68.6
Lee vd.”? 1163 411 60 72.9
Musella vd.? 974 48 60 77
Bruzzi vd.* 126 47 60 NR
Kular vd.? 1054 43.2 72 85
Leevd.® 519 37.4 60 78.2
Taha vd.* 472 46.8 36 80.2
Ruiz-Tovar et al. (20) 200 45 60 97.9

*% Fazla Kilo Kaybi

1(GLP-1] ve insulin hormonlarinin etkisiyle disik seviyelere ge-
riler. Bunun disinda gastrik bypass ameliyatlarinin glukoz meta-
bolizmasi Uzerine olan etkileri Tablo 2" de gdsterilmistir. Morbid
obez ve T2DM hastaligi olan olgularda uygulanan gastrik bypass

Tablo 2. Gastrik Bypass Sonrasi Glukoz Metabolizmasinda Iyilesme Uzerine
Katkida Bulunan Mekanizmalar ve Etkiler

Gastrik Bypass
Etkisi

Mediatorler ve
Mekanizmalari

Glukoz Hemostazi Uzerine
Etki

Kalori kisitlamasi

Safra asidi / FGF-19
sinyalinde degisiklik

Fonksiyonel beta hucre
kitlesinde ve fonsiyonunda
artma

Besinlerin ince
barsaga hizli gecmesi

Mikrobiyomda
degisiklik

Insulin sensitivitesinde
artma
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samli yayinlardan biri olan, 22 calisma ve 12807 hastanin sonug-
larini iceren makalede 6 ay-12 yil takip siresi sonucunda TAGB
ameliyatinin T2DM remisyon orani %83.736, 52 calisma ve 16546
hasta sayisini iceren IFSO 2018 durum raporunda da T2DM iyi-
lesme orani benzer olarak %87.4 olarak belirtilmistir® Soong ve
arkadaslarinin 10 yillik takip stresini iceren calismalarinda TAGB
sonrasl T2DM rekiirrens oraninin %15.7 oldugu gdsterilmistir®’
Tip 2 diyabet ve diger komorbid hastaliklardaki iyilesme oranlari
Tablo 3'te?% verilmistir.

Tablo 3. TAGB Ameliyatinin Obezite ile iliskili Komorbid Hastaliklar Uzerine Olan
Etkisi

Kaynak  Hasta Takip HTN* T2DM*  GOR*  Hiperlipidemi* Uyku
sayisl  slresi apne*
(n) (ay)

Rutledge 2410  38.7 NR/80 NR/83  NR/85 NR/89 NR/87

Vd_WS

Wang 423 24 NR/98.5 NR/100 NR NR/100 NR/100

vd_?é

Piazza 197 6-36 NR/80  NR/90  NR NR/70 NR/90

\/d 31

Musella 974 60 NR/87.5 84.4/NR NR NR NR

vd.?

Kular 1054 6-72 74.8/82 93.2/98 72/88 91/98 97/99

vd."”

Bruzzi 126 60 NR/52  NR/82.1 NR NR/80.6 NR/50

vd.*2

Kular 104 60 76/NR  92/NR  72/NR 90/NR 86/NR

vd. >3

Taha 472 36 NR 84.1 NR NR NR

vd-BA

Tek anastomozlu gastrik bypass ameliyati dislik komplikasyon
oranlari ve etkili sonuclariyla obezite ve metabolik hastaliklarin
tedavisinde uygulanabilen bir cerrahi tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir. Malabsorbtif bir cerrahi oldugu icin preoperatif uy-
gun hasta secimi ve postoperatif izlem cok onemlidir.

Duodenum ve
proksimal jejunumun
bypass edilmesi

Gut hormonlarinda etki

Hepatik glukoz tretiminde
azalma

Orta/distal jejunum

Sinir sinyallerinde

Glukoz kullaniminda artma

veya ileuma artan
besin/safra iletimi

degisim

Intestinal adaptasyon

Hepatik ve pankreatik
trigliseridlerde azalma

Glukotoksisitede
azalma

Kilo kaybi

ameliyatlarinin T2DM tam remisyonunun saglanmasinda veya
rekirrens oranlarinin artmasinda bazi prediktif durumlar vardir.
Hasta yasinin gen¢ olmasi, diyabet slresinin kisa olmasi, ve pre-
operatif donemdeki glisemik kontrolin iyi olmasi tam remisyon
oranlarini ylkseltirken, preoperatif insulin kullanimi 9 kat, ikiden
fazla anti-diyabetik ila¢ kullanimi rekiirrens oranini 6 kat arttir-
maktadir. 35 Tip 2 diyabet hastaliinin remisyonu icin herhangi bir
glisemik ila¢ kullanmaksizin HbATc degerinin < %6.5 veya <%b6
olmasi remisyon olarak kabul edilmektedir. Literatlirdeki en kap-

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.
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Laparoskopik Tek Anastamozlu Sleeve ileal Bypass

Laparascopic Single Anastamosis Sleeve [leal Bypass

BOLUM HAKKINDA

Obezite oranlari diinyada artmaktadir. Obez bireyler, kalp hastalil, inme, tip 2 diyabete, hiper-
tansiyon, gastrodzofageal refli hastaliyi (GERD) ve kanserler dahil olmak lzere bircok sag-
lik sorunun artan risk altindadir. Sismanlik Cerrahisi glinimiizde morbid obezite tedavisinde
kanitlanmis en etkili tedavidir. Cesitli standart bariatrik ve metabolik prosediirlerin varligina
ragmen, belirli kosullar icin yeni yaklasimlar gerekli olabili, Mevcut prosediirlerden bazilari
bazi durumlarda uygun olmayabilir. Tek Anastamoz Sleeveileal bypass (SASI), Mahdy ve mes-
lektaslar tarafindan popiiler hale getirilen Gastrektomi-Transit Bipartisyonunun (SG-TB) bir
modifikasyonudur. Bu bolimde dncelikle SASI'nin tarihine odaklanacagiz ve ¢alisma mekaniz-
masini aciklayacagiz. SASI ameliyati gegiren hastanin ameliyat 6ncesi degerlendirmesi tarti-
silacaktir. SASI'nin  avantajlari ve dezavantajlari ve Daha sonra ameliyat teknigi ile ilgili bazi
teknik konulari anlatacagiz. SASI sonrasi en sik karsilasilan sorunlari ve yan etkileri ve bunlarin
yonetimini ele alinacak.

Anahtar kelimeler: Obezite, sismanlik cerrahisi, laparoskopik tek anastamoz, sleeve ileal
bypass

ABOUT the CHAPTER

Obesity rates are increasing in the world. Obese individuals are at increased risk of many health
problems including heart disease, stroke, type 2 diabetes, hypertension, gastroesophageal re-
flux disease and cancers. Bariatric Surgery is currently the most effective proven treatment
modality for morbid obesity. Despite the existence of various standard bariatric and metabolic
procedures, new approaches may be necessary for certain conditions, Some of the existing pro-
cedures may not be appropriate in some cases. Single Anastamosis Sleeveileal bypass (SASI)
which is a modification of the Sleeve Gastrectomy-Transit Bipartition (SG-TB) popularized by
Mahdy and colleagues. In this section, we will first focus on SASI history and explain its working
mechanism. Advantages and disadvantages of SASI, The preoperative evaluation, and Next we
will consider the surgical technique of SASI. Lastly the most common post-SASI issues and side
effects and their management will be discussed.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, laparascopic single anastamosis, sleeve ileal bypass

Giris

Obez bireyler bircok saglik icin artan risk altindadir. Kanser, kalp hastaligi, inme, tip 2
diabetes mellitus, hipertansiyon ve gastrodzofageal refll, digerleri arasinda hastalik
(GERD).

18 yas ve Uizeri yetiskinler arasinda asiri kilo-obezite (viicut kitle indeksi (VKI) = 25 kg/m?)
ve obezite (VKI 230 kg/m?) kiiresel prevalansi 2016 yilinda sirasiyla %39 ve %13 idi." Obez
bireyler, kalp hastaligl, inme, tip 2 diyabete, hipertansiyon, gastrodzofageal refli hastaligi
(GERD] ve kanserler dahil olmak Uzere bir¢ok saglik sorunun artan risk altindadir.? Bari-
atrik cerrahi obezite ve diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi, artrit ve metabolik sendrom
gibi obezite ile iliskili komplikasyonlarin iyilestirici ve hatta ¢cozimlenmesi icin en bi-
yiik sansa sahip ve en etkili uzun vadeli tedavidir? Cesitli standart bariatrik ve metabolik
prosedirlerin varligina ragmen, mevcut prosedurlerin bazilari bazi durumlarda uygun
olmayabileceginden, belirli kosullar icin yeni yaklasimlar gerekli olabilir [4,5]. Santoro
ve arkadaslari son zamanlarda transit bipartisyon- sleeve gastrektomi (SG s TB) ile ilgili
uzun vadeli verilerini bildirmislerdir.6 Duodenal switch'e (DS) benzer bir islemdir; ancak
beslenme komplikasyonlarini en aza indirmek icin duodenumun tamamen dislanmasi

CC BY 4.0: Telif Hakki @Yazarl(lar), "Bu derginin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
lisansi altinda lisanslanmistir”

DOI: 10.5152/2616

Emad Salih

Ozel Atakent Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi
Tirkiye, Yalova
E-posta: emadtahir73@yahoo.com

Bu béliimi alintila / Cite this chapter as:

Salih E. Laparoskopik tek anastamozlu sleeve ileal
bypass. Taskin M, Taskin HE & Zengin SU, eds.
Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler
ve Yenilikler Cilt /. icinde. istanbul: IUC Yayinevi;
2023: 93-101


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

olmadan. Mehdy ve arkadaslari SASI'yi transit bipartisyonun ba-
sitlestirilmis modifikasyonu olarak yeni bariatrik operasyon olarak
tanitti.” IFSO hentliz SASI'yi standart bir prosediir olarak gérmese-
de 2018 yilinda uzman obezite cerrahisi konsensis paneli SASI'yi
standart cerrahi olarak kabul etmistir?

SASI'nin Arka Plani ve Etki Mekanizmasi

Vicut agirligr, gida alimini ve enerji harcamasini kontrol eden kar-
maslk fizyolojik mekanizmalarin sonucudur. Vicut agirtiginin di-
zenlenmesi, noral ve hormonal sinyallerle birbirine baglanan yag
dokusu, hipotalamus ve adrenal bezler gibi cesitli sistemleriicerir.
Son arastirmalar, ghrelin, noropeptid Y (NPY) ve melanocortinler
de dahil olmak tzere gida alimini dizenleyen birkac temel mole-
kil tanimlamistir ve obezite ve leptin seviyeleri arasindaki iliskiye
odaklanmistir? Gastrointestinal sistemden salinan bir dizi pepti-
din son zamanlarda istahi ve gida alimini dizenledigi ve hipotala-
mik arkuat nukleus Uzerindeki eylemler yoluyla hem oreksijenik
hem de anoreksik sonuclari etkiledigi gosterilmistir Ghrelin ye-
mek dncesi durumda mideden Uretilen bir hormon ve oreksijenik
hipotalamik NPY'nin ekspresyonunun artmasini saglar ve kemir-
genlerde ve insanlarda gida alimimi uyariz. Buna karsilik, Peptit YY
(PYY), distal gastrointestinal sistemden yemek sonrasi salinir ve
NPY'nin salinimini engellemek icin arkuat nukleus icinde hare-
ket eder. Glukagon benzeri peptit 1 (GLP-1) esas olarak bir ink-
retin gorevi gorir, tokluk instlin salinimi tesvik eder ve pankreas
B-hiicre fonksiyonunu iyilestirir ve ayrica insanlarda gida alimini
engelledigi bildirilmistir. Pankreas polipeptid (PP) son zamanlarda
istah ve gida alimini inhibe ve enerji harcama tesvik gosterilmis-
tir'® ideal prosediir, acligin ve toklugun néroendokrin kontroliini
dizenlemeli ve mide, pilor ve duodenal fonksiyonlarina zarar ver-
memelidir. Sindirim adaptasyonu, bu mantiga dayanan obezite icin
cerrahi bir tekniktir, Santoro ve ark. yakin zamana kadar bariatrik
cerrahinin temel taslarini olusturan mekanik kisitlama ve malab-
sorpsiyondan kacinarak, oncelikle fonksiyon kisitlamasi ve néro-
endokrin modulasyon yoluyla ¢calismak tzere transit bipartisyonlu
sleeve gastrektomi (SG + TB) tasarlanmistir’ SG + TB, duodenum
ve jejunumu dislamadan proksimal bagirsagin besinlere maruz
kalmasini azaltirken distal bagirsagin besleyici uyarisini glclen-
dirir'213 GLP-1 gibi distal bagirsak hormonlari, merkezi satiojenik
etkilere sahiptir ve ayrica ileal fren mekanizmasi olarak bilinen
mide bosaltmasini azaltir'

Gastro-ileal bypass malabsorpsiyona neden olmayi amaclamaz.
Bu baypasin gerekcesi, sindirilmemis Chyme'nin distal bagirsaga
hizli bir sekilde girmesidir ve GLP-1 ve PYY'nin daha etkili bir sal-
gilanmasina neden olmustur. Bu hormonlar mide bosalis oranini
azaltir (mideyi islevsel olarak daha da kucultr), insilin salgsi-
ni iyilestirir ve merkezi toklugu tesvik eder™'S SAS| baypasinin
etki mekanizmasinin olasi bir aciklamasi Mehdi ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir’ SASI baypas geciren hastalar, distal
bagirsakta besinlerin algllanmasinin neden oldugu hipotalamik
kaynakli tokluk hissi nedeniyle erken tokluk yasadiklariicin daha
az yemek yerler” SASI bypass sonrasi kilo verme fikri ne hastanin
istedigini yiyememesi ne de besinleri tam olarak absorbe ede-
memesi degdildir Ancak hastalar midelerinin dolu oldugu hissine
kapildiklari icin ve distal bagirsaklarindaki besinlerin algilanma-
sindan kaynaklanan hipotalamik tokluk hissi nedeniyle yemek ye-
meyi daha erken birakirlar'® SASI Bypass, 6§ln boyutunu ve asiri
yemeyi biyik 6l¢lde azaltir ve tat tercihlerini degistirerek hayvan-
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sal yag tiketiminde dnemli bir azalmaya yol acar'? SASI baypasi
sonrasi T2DM'nin Remisyonu sadece mide boyutunun azalmasi ve
kalori alimindaki azalma (mekanik kisittama]) ile aciklanmaz, ayni
zamanda esas olarak distal bagirsak hormonlarinin sevdigi bes-
leyici stimilasyonu artiran sindirilmemis iceriklerin ileuma hizli
bir sekilde teslimine baglidir GLP1, PPY ve mide bosaltma fonk-
siyonel kisitlamasini azaltmak ile hipotalamik olarak Uretilen tok-
luk hissi nedeniyle erken tokluga yol acan diger hormonlar?’ Me-
kanik kisittama yutmayi sinirlar. Fonksiyonel kisittama stoklamayi
sinirlar. Metabolik cerrahi, daha erken bir fonksiyonel kisitlamaya
neden olabilir ve mekanik bir kisitlamayi dnleyebilir. Bu buyik bir
fark, nemli bir ilerlemedir ve degisiklik talep eder?' SASI ile ilgili
onemli hormonal mekanizmalar (Sekil 1) gésterilmistir

Sekil 1. SASI ile ilgili onemli hormonal mekanizmalar

SASI Bypass'in Avantajlari

SAS| temelde ek bir tek anastamozlu Sleeve Gastrektomi'dir,
SG'ye ileal anastomoz eklenmesi mide posundaki basinci azalta-
bilir ve potansiyel olarak stapler hatti sizintisi ve GORH riskini en
aza indirebilir. SASI baypas, SG-TB ile karsilastirildiginda benzer
sonuclara sahiptir, ancak mezenterik defekt olmamasi (daha az ic
fitik riski) ve geri déntstimli bir teknik olmasi avantajina sahiptir'

SASIde duodenum boliinmez, bu nedenle SADI, duodenal-jejunal
bypass (DJB) ve duodenal switch (DS] sonrasi olusan duodenal
gudugune bagli komplikasyonlarla karsilasilmaz.” Sekil 2: A. Du-
odenal switch (DS). B.Transit Bipartisyonu ve SASI gésterilmistir.

Sekil 2. A-C. (a) duodenal switch (ds), (b] transit bipartisyon, (c) sasi

OAGB ve RYGB'nin aksine SASI, duodenumdaki demir emilimini
korur, biliopankreatik bacaginin uzunluguna bagli olarak hastala-
rin yaklasik ylizde besinde siddetli demir eksikligi anemisi gelise-
bilir?? SASI"de sindirim sisteminin devamUligi korunur, gelecekteki
endoskopik degerlendirme ve ERCP mimkindir ve mukozada
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yapisal hasar veya Bakteriyel proliferasyon veya translokasyon ol-
maz.? SASI, obezite ve DM tedavisinde birincil veya asamali ope-
rasyon olarak yapilabilir. Proseddr tersine cevrilebilir ve gerekirse
diger proseddrlere revize edilebili;, SASI kolaydir ve 6grenme eg-
risi dusuktir veya yoktur. SASI'de mide bandi oldugu gibi yabanci
cisim kullanilmaz.

SASI Bipartisyonunun Dezavantajlari

Safra reflisi, tek anastomoz gastrik bypass sonrasi mide posta
sik gorilen bir bulgudur? SASI baypas, safra veya ileal icerigin
pilor ve gastroileal anastomoz boyunca mideye geri akisina neden
olabilir Bununla birlikte, kaynak ne olursa olsun, safra her iki ¢I-
kis agzindan, ancak genellikle daha asli gastro-ileal anastomoz
yoluyla hizla ayrilacaktir Gastrik posta safranin gecici varliginin
uzun vadeli etkileri heniliz net degildir’ ileal safra icerigi nispeten
zayif ve seyreltiktir ve bu nedenle mide mukozasinda daha az inf-
lamatuar olmalidir. SASI sonrasi safra reflisi hastalarin azligin-
da gorulur?? Besin maddelerinin gastroileal anastomoz yoluyla
ile uma gecisini kontrol edecek bir kapak olmadigindan dumping
sendromu ortaya cikabilir Bununla birlikte, gastroileal anastomo-
zun uzunlugu 3 cmden az oldugu ve ayrica yiksek antiincretin
seviyeleri hipoglisemiyi onledigi icin dumping sendromu nadiren
bildirilmistir?’?® Anastamotik (stomal) Ulserler nedenleri: Daha
blylk posa boyutu, anastomozda gerilim veya iskemiye bagli zayif
doku perflizyonu. Zimba veya nonabsorbable dikis (dikis tlserleri)
gibi yabanci madde varligi veya Gastrogastrik fistiller nedeniyle
mide posasinda fazla asit maruziyet veya Nonsteroidal antienfla-
matuar, steroid ila¢ kullanimi veya Helicobacter pylori enfeksiyo-
nu, sigara ve alkol.?’*0

Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Hazirlik

Tipik degerlendirme; tibbi, beslenme degerlendirmesi ve psiko-
lojik testleri icerir® Bariatrik cerrahinin basarisi icin yeterli bir
ameliyat oncesi calisma kritik neme sahiptir.

Tibbi degerlendirme

Kapsamli tibbi degerlendirme, titiz bir 6ykl alma, kapsamli kar-
diyovaskuler, pulmoner ve gastrointestinal sistemlerin fizik mua-
yenesi, yani sira metabolik ve beslenme durumu degerlendirmesi
gerektirirTam bir tibbi dyku kilo dykist, gecmis diyet oykisu, sos-
yal tarih, fiziksel aktivite, ilac incelemesi ve kilo kaybini etkileyebi-
lecek psikososyal faktérleri icermelidir®

Klinik muayene antropometriklerin, biyokimyasal laboratuvar de-
gerlerinin (elektrolitler, vitaminler; demir; folat ve kalsiyum seviye-
leri dahil) ve tam bir metabolik panelin degerlendirilmesini icer-
melidir. Ameliyat sonrasi komplikasyon riskini en aza indirmek
icin perioperatif olarak optimal glisemik kontroliin saglanmasi
icin tim caba gosterilmelidir®

Kardiyak degerlendirme, 12 kursunlu bir elektrokardiyogram
icerir ve ardindan stres testi ile kardiyak fonksiyonun degerlen-
dirilmesi. Geleneksel stres test yontemleri (6rnegdin, kosu bandi
egzersizi, sintigrafik gérintileme), test ekipmaninin agirlik sinir-
lamalari ve hastanin viicut aliskanligi nedeniyle gériintileri dogru
yorumlama zorlugu goz onine alindiginda morbid obez hastalar-
da mimkin olmayabilir3+%

Solunum dederlendirmesi gogus rontgeni, arteriyel kan gazi ve
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pulmoner fonksiyon testlerini icerebilir Epworth skoruna gore
slipheleniliyorsa uyku apnesi uyku calismasi ile teshis edilebilir ve
hasta ameliyattan once sirekli pozitif hava yolu basincina baslar.

Bitln hastalarda rutin gastroskopi yapilir Karin ultrasoni kara-
ciger yaglanmasinin derecesini degerlendirmek ve bu popiilas-
yonda ozellikle yiksek kolelitiazis insidansi gorilen safra taslarini
saptamak icin kullanilabilir, bu da cerrahin eszamanli kolesistek-
tomiye karar vermesine olanak tanir®® Helicobacter pylori en-
feksiyonu varsa ameliyat oncesi tedavi dnerilir®® Derin ven trombo-
zu profilaksisi ameliyattan 8 saat dnce disik molekdler agirlikli
heparin deri alti enjeksiyonlari ile baslamistir.

Beslenme degerlendirmesi

Diyetisyen multidisipliner bariatrik ekibin ayrilmaz bir parcasidir,
ameliyat dncesi kilo verme cabalari ve diyet editiminden ve ameli-
yat sonrasi yeme davranislari ile ilgili beslenme degerlendirmesi
sorumlu olacaktir®

Ameliyattan once 2 hafta boyunca disik kalorili protein diyetinde
tutularak karaciger buyuklugu azaltilabilir

Psikolojik degerlendirme

Bariatrik cerrahiye yonlendirilen hastalarin sosyal fobi, obsesif
kompulsif bozukluk, madde bagimuligi, yeme bozuklugu, travma
sonrasi stres bozuklugu, genel anksiyete bozuklugu ve depresyon
gibi psikiyatrik sorunlari genel popiilasyona gore daha yiksektir.40
Psikiyatrik bozuklugu olan hastalar bariatrik cerrahi sonrasi su-
boptimal bir sonuc dogurabilir' Bariatrik cerrahiden sonra hangi
psikososyal faktorlerin basariyr 6ngordigl kesin degildir, ancak
bircok cerrah yasadisi uyusturucu bagimlisi olan, aktif kontrolsiz
sizofreni veya psikoz, agir zeka geriligi, agir alkol kullanimi veya
ameliyat hakkinda bilgi eksikligi olan hastalari ameliyat disi tut-
maktadirlar®?

SASI bypass'in operatif teknigi

Tdm hastalardan ameliyat ve ameliyat sonrasi detaylar ve kompli-
kasyonlar anlatildiktan sonra bilgilendirilmis onam alinir.

Hasta konumlandirma

Hastaya supin pozisyonunda genel anestezi verilir, ameliyat masa-
sina sabitlenir, Elastik coraplar ve aralikli pnématik basing cihazi
uygulanir. Daha sonra bacaklar bélinmis ve Fransiz pozisyonu
benimsenir. Ameliyatin asamasina bagli olarak ters Trendelen-
burg ve sirtiisti (supin) pozisyonlari verilir: Sleeve gastrektomi
masa ters Trendelenburg ve cerrah hastanin bacaklarinin arasin-
da Fransiz. pozisyonunda gerceklestirilir (Resim 1), ince bagirsa-
gin sayimi ve anastamoz yapmak icin cerrah hastanin sol tarafina
gecer ve masa supin pozisyonuna cevrilir (Resim 2J.

Pnomoperitoneum ve tokarlarin yerlesimi

ik trokar Visiport ™_ optik trokar 10 mm 0 © kamera ile umbilicu-
sun 2-3 cm yukarisi ve 2-3 cm sol tarafindan veya Sol st kadran-
da ortaclavicular hattinda kullanilarak karin icine gerilir. Pnémo-
peritoneum CO2 gazla 15 mm Hg'lik basinca ayarlanir. A10-mmlik
30° kamera kullanilir 5 mm'lik bir trokar, karacigerin sol lobunu
kaldirmak ve midenin en iyi gorinimu elde etmek icin Nathan-
son karaciger retraktorin yerlestirilmesi icin subksifoid bolgeye



yerlestirilir 2 adet 12-15 mmlik ¢alisma trokarlari olarak sol ve
sa§ Ust kadranlara yerlestirilin Sol subkostal on aksiller ¢izgi bir
adet 5 mm trokar omental dokulari geri cekmek icin yerlestirilir.
Totalde 5 trokar kullanilmaktadir (Resim 3).

Resim 1. Sleeve Pozisypnu

Resim 2. Anastamoz Pozisyonu

Resim 3. Trokarlarin yerlesimi

Sleeve gastrektomi olusturulmasi

Sleeve Gastrektomi icin hasta ters Trendelenburg pozisyonuna
ve cerrah hastanin bacaklarinin arasinda durarak gerceklestirir.
Omentum diseksiyonu biylk kurvaturun insisura angularis
Karsisindan LigaSure cihazi [Medtronic, Mansfield, MA, USA) veya
Harmonik bicak ile baslanir ¢ciinki bu alanda omentum daha ince
ve kolaydir ve disekte edilir. (Resim 4). Yukari diseksiyonu sol kru-

Resim 4. Omentum Diseksiyonu

su gorene kadar devam edilir ve gastrodzofageal kavsakta bulunan
yagd dokusu alinir ve fundus tamamen alinmak icin komple serbest
olamasi gerekir (Resim 5). Omentum alt diseksiyonu pilor halkasi-
na kadar devam edilir [Resim 6) ve antrum alt ve arka kisimlarda
disekte edilir. Pilordan 6 cm 6lculir ve isaretlenir (Resim 7). Daha
sonra anestezi uzmani tarafindan 38-40 mide kalibrasyon tipu
kicuk kurvatur uzunluguna yerlestirilir, Sleeve gastrektomi pilor-
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Resim 5. Gastrodzefageaal

Resim 6. Pilor Diseksyonu

dan 6 cm Birinci kartusla baslanili, bazen antrum kalinligina gore
siyah veya yesil kullanilir. Sonraki atesleme, cerrah tercihine gore
ayni trokardan veya orta hataki trokardan mavi veya mor kartus
kullanili; Sleeve Atasleme gosterilmistir (Resim 8], Sleeve hatt
daha sonra 2/0 prolene suturle veya zimb ile guclendirilir

Resim 7. Pilordan 6 cm dlcme

Resim 8. Stapler Atasleme

ileogastrik anastomozun olusturulmasi

Ameliyat masasi supin konuma degistirilir ve cerrah hastanin sol
tarafina gecer ve kamera sol taraftaki trokarlardan birine tasinir.
Cekum ve ileocecal kavsak tanimlanir (Resim 9) ve ileum geriye
déniik olarak ileocecal valfinden 250 -300 cm 6lcilir (Resim 10)
ve isaretlenir: Distal kismi ipekle ve proksimal kismi kliple veya
koaterle isaretlenir. Secilen ileal loop daha sonra antrum yakini-
na baski olmadan getirilir Cok kalin omentumlu hastalarda an-
stamoz Uzerindeki gerginligi azaltmak icin omentum Ligasure ile
bolindr. Daha sonra secilen ileum loopu antrumla yan-yan iso-
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Resim 9. Cekum Yeri Tespit Edilir

Resim 10. Bagarsak Olcme

perstaltik anastamoz yapmak icin antruma yakinlastirilir ve sta-
pler atesleme kolaylastirmak icin 3/0 polidioksanan (PDS) suturle
strekli veya kesintili olarak ileum antruma dikilir (Resim 11), Gas-

Resim 11. Yan yana Gastroileal Anastamozu

troileostomi anastamozu 2.5-3 cm arasina hedeflenir, anastamo-
siz linear steplerle mavi veya mor kartus kullanarak yapilir (Resim
12). Anastamoz manuel olarak 2 kat siturle yapilabilir. Birakilan
defekt 3/0 PDS kullanilarak iki katman dikis ile kapatilir (Res-
im 13). Anastamozun son durumu gésterilmektedir (Resim 14).
Kacak testi sleeve hattinin alt kismina ve gastroileostomi anas-
tamoz yakinligina yerlestirilen orogastrik tipten metilen mavisi
zorla enjekte edilerek yapilir. Sleeve veya Gastroileostomi hatti ge-
rekirse (PDS* veya prolene) bazi ek dikisleri ile glclendirilmistir.
Hemostaz sonrasi, bir adet tlp dren sleeve hattal uzunluguna ve
anastamoz yakinligina birakilir; resecte mide sag Ust veya sol Ust
trokardan cikarilir ve fasya direkt olarak no 1 prolen kullanilarak
kapatildi, sonunda cilt yaralari 3/0 katgut veya klipslerle kapandi.

Ameliyat sonrasi degerlendirme ve takip

Ameliyat sonrasi hastalar genellikle genel servislerde tedavi edilir
ve yogun bakim Unitesi nadiren gereklidir ancak mevcut olmalidir,
Ameliyat sonrasi 3-4 saat icinde erken ambilasyon baslatilir. Oral
alim tipik olarak, ameliyattan sonraki ilk 24 saat icinde suya tolere
ettiklerinde ve zimba hatti veya anastomoz kacaginin klinik belirtil-
eri olmadiginda, bariatrik berrak sivi diyetle baslatilir Hastalar az
yagli, tam sivi diyeti tolere ettikten ve serbestce dolastiktan sonra
protein ve vitamin takviyeleri ile eve taburcu edilir ve dnimizdeki
birkac ay icinde gida tutarliiginda kademeli ilerlenir. Taburcu old-
uktan sonra vitamin ve mineral takviyesi de dnerilir ve hastalara
genellikle ek demir, kalsiyum, selenyum, bakir ve cinko, D vitamini,
B vitamini dahil olmak tzere multivitamin rejimleri verilir
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Resim 12. 3cm Stapler Anastamozu

Resim 13. Pds ile birakilan Defektin Kapatilmasi

Resim 14. Gastorileal Anastamozu

Proton pompa inhibitori ameliyat sonrasi 4 ay boyunca kullanilir.
Daha da onemlisi, hastalar ameliyattan sonra fiziksel aktiviteyi
artirmaya tesvik edilir ¢link spor yagsiz doku kaybini sinirlar, kilo
alma riskini azaltir ve kardiyovaskiiler sagligi tesvik edecektir. Glg
antrenmani ve aerobik egzersiz, glinliik davranislara dahil edilen
artirilmis aktivitenin yani sira glinde en az otuz dakika icin tesvik
edilir

Ayakta takip genellikle 7.giin, 30. glin, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda yapilir
Bundan sonra yillik olarak iki yilda bir muayene edilecektir.

Erken postoperatif donemlerde akut komplikasyonlar

Ameliyattan hemen sonraki dénemde herhangi bir solunum yet-
mezligi belirtisi gorilirse, yeniden entiibasyon icin zaman kay-
bedilmez. Oksijen doygunlugu, solunum hizi, periferik siyanoz ve
solunum calismalari da spontan solunumun yeterliligini kontrol
etmek icin yakindan izlenir. Hipoksemi veya hiperkarbi varsa kan
gazi dizeyine bakilmalidir Bircok morbid obez hastada temel
hipoksi ve hiperkarbiyop oldugu ve yiksek riskli hastalarda ameli-
yat oncesi kontrol edilmesi gerektigi icin postoperatif solunum ye-
tersizliginin derecesini belirlemeye yardimci olabilir.

Herhangi bir akut kanama belirtisi varsa, tekrar ameliyat icin
zaman kaybedilmez. Kan basinci, kalp hizi, idrar cikisi ve cilt kil-
cal damarlarinin yeniden doldurulmasi gibi hayati belirtiler, hipov-
olemi belirtileri acisindan yakindan izlenir. Drenler yerlestirilirse,
ciktilari miktar ve nitelik (kanli ve ser6z) acisindan yakindan izle-
nir. Kan kaybr miktari belirsizse seri hematokrit elde edilir Aktif
kanamasi olan hastalarda pihtilasma calismalari yapilir ve kana-
manin kontrolini kolaylastirmak icin uygun faktorler verilir



Obstriktif uyku apnesi (0SA) olan hastalar, ameliyattan hemen
sonra nazal stirekli pozitif hava yolu basinci [CPAP) veya iki seviyeli
PAP makinesine yerlestirilir; bunun trakeostomi ihtiyacini azalttig
gosterilmistir43 $Siddetli OSA siphesi olan hastalar ameliyat
oncesi uyku calismasindan yararlanabilir ve islemden 6nce uygun
aparatlarla donatilmalidir; bdylece ameliyat sonrasi bakim stiire-
si icin ozel olarak takilan maske kullanilabilin Ameliyat sonrasi
CPAP kullanimi, pozitif basinca ragmen kacak insidansinda artisa
yol acmaz.* Onemli astim dykiisii olan hastalara pulmoner kom-
plikasyonlari azaltmak icin intra-ve postoperatif olarak Iyi zaman-
lanmis bronkodilator tedavileri verilmelidir.

Pulmoner emboli (PE), biriatrik cerrahiden sonra mortalitenin
onde gelen nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir® ve bu
nedenle tim hastalara ameliyat sonra en erkan saatlerde mim-
kiin oldugunca erken hareket etmelidiler. Perioperatif profilaksi
icin konsensls olmamasina ragmen, bircok bariatrik cerrah hem
pnomatik kompresyon cihazlari (pnomoboots) hem de deri alti
heparin kullanmaktadir.*® PE veya DVT bir calisma ile dogrulanirsa
veya klinik siphe dizeyi yiksekse, hasta hemen heparin ve ardin-
dan Coumadin ile antikoaglle edilir. Antikoagllasyonun kontren-
dike oldugu nadir hastalarda, devam eden pihti embolizasyonu
riskini azaltmak icin inferior vena kavaya mekanik bir filtre yer-
lestirilebilin PE icin yiksek risk olarak tanimlanan hastalarda
ornak Daha dnce tromboembolik hastalik oykiisi, vendz staz
hastaligi veya ambilasyon yapamama (6rnedin tekerlekli sanda-
lyeye bagli) bu hastalarda, heparin hastaneden taburcu edildikten
sonra bile uzun bir siire recete edilebilir

Bariatrik ve Metabolik Sonuclari

Toplam kilo kaybinin yizdesi (%TWL]: [(ameliyat 6ncesi agirlik -
12. ayda agirlik) /ameliyat 6ncesi agirlik] x 100 olarak hesaplanir:
& Fazla kilo kaybi ytizdesi (%EWL): [(ameliyat 6ncesi kilo - 12.ayda
agirlik) /ameliyat 6ncesi fazla kilo] x 100 su sekilde hesaplanir.

T2DM'nin tam remisyon, ameliyattan sonraki 1 yilda hipoglisemik
ilac kullanilmadan aclik plazma glikoz seviyesi <100 mg/dl veya
HbA1C level <6% olarak tanimlandi. & T2DMde kismi bir iyilesme,
hipoglisemik ilaclarin kullanimi ile aclik plazma glikoz seviyesinin
en az %25’'inin ve hemoglobin Alc seviyesinde en az %1'in azaltil-
masl olarak tanimlandi. Herhangi bir ila¢ kullanilmadan hastalik
kontrol altina aliniyorsa komorbiditenin ¢ézilmesi distnildd.*’

Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar

Mahdy ve arkadaslari tarafindan cok merkezli bir ¢alismasina
gore SASI sonrasi stapler hatti kacagi, kanama veya stenoz gibi
major komplikasyon bildiritmedi, yalniz elli alti (%10,1) mindr
komplikasyon vardi.” Dort (%0,72) hastanin ameliyattan sonraki 30
glnicinde yeniden hastaneye yatirilmasi gerekti. Ameliyat sonrasi
morbiditeler arasinda Safrali Kusma 32 (%5,8), Diyare 15 (%2,7),
Stoma Ulserleri 3 (%0,54), Staple hatti kanamasi 1 (%0,18), Bagir-
sak tikanikligi 1 (%0,18), ileal perforasyon 1 (%0,18), safra tasi-
na bagli tikanma sariligi 2 (%0.36), Pulmoner emboli 1 (%0.18).
Bugtine kadar postoperatif 6lim kaydedilmedi [7,16, 25, 26]. SASI
baypas ve SG'nin komplikasyon oranlari karsilastirilabilir, bu da
gastroileal anastomoz eklenmesinin daha fazla morbiditeye yol
acmadigini gésteriyor.*

Pulmoner emboli gelisen bir hasta yogun bakima yatirildi ve in-
travenoz sivilar, antikoagtlan ilaclar ve trombolitik tedavi ile te-
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davi edildi. Bilious kusma ve ishal sivilar ve ilaclarla konservatif
olarak tedavi edildi. Stomal lserler proton pump inhibitorleri ile
tedavi edildi, kaliler obstriiktif sarilik ERCP ve tas ekstraksiyonu
ile tedavi edilirken, zimba hatti kanamasi, bagirsak tikaniklig ve
ileal perforasyon cerrahi midahale gerekti. Midenin zimba hat-
tindan bir kanama, ameliyattan 12 saat sonra laparoskopik ek-
splorasyon gerekti ve stapler hattindaki kanama noktalarinin dik-
ilmesiyle kontrol edildi. ileal perforasyonlu hasta ile ilgili olarak
ileumun biliyer kolundan bir kacak biiyiik ihtimalle nontravmatik
tutucudan kaynaklanan travmatik yaralanma nedeniyle oldu ve
ameliyat sonrasi ilk gin laparoskopik eksplorasyon ve basit sttir
ile tedavi edildi. Ameliyat sonrasi ikinci giinde gastro-ileal anas-
tomozda tam tikaniklik tanisi alan bir hastada acil laparoskopik
eksplorasyon ve gastro-ileal anastomozun yeniden yapilmasiyla
tedavi edildi. Bir hasta Ameliyattan alti ay sonra gastroskopi ile
teshis edilen, marjinal Ulseri olan, medikal tedaviye kolayca yanit
veren bu hasta hastaneden taburcu olduktan sonra antitlser ilaci
birakmis ve cok sigara icmektedir. Ameliyattan on iki ay sonra, bir
hasta daha fazla kilo kaybi korkusuyla (bulanti ve kusma olmadan)
tekrar ameliyat oldu ve normal anatomisine geri dondd.

SASI Sonrasi Beslenme Durumu

SASI  baypas, diger bariatrik ve metabolik prosedirlerle
karsilastirildiginda, 6nemli bir dezavantajlari yok ancak benzer
etkinlige sahiptir Genellikle duodenojejunal baypas ile iliskili
besin eksiklikleri SASI bipartisyonuyla gérilmez veya en aza in-
dirilir. Ayrica dumping sendromu minimaldir ve diyare insidansi
diversiyon ve bypass prosedirlerine gore daha azdir”14%2 SAS|
bipartisyon, diger prosedirlerle karsilastirildiginda, hicbir hasta-
da protein emilim bozuklugu gelismeden minimal postoperatif
beslenme komplikasyonlari gdsterdi.?264847 SAS| sonrasi Asiri
kilo kaybi ve hipoalbiminemi, nadiren bildirilmesine ragmen,
potansiyel komplikasyonlardir’

Bariatrik Sonuclar

% EWL Bir yil SASI sonra %647 ile 94155264849 grasinda bu
varyasyon ameliyat oncesi agirlik, gastroileal anastamozun capi ve
ortak kanalin uzunlugu faktérlere iliskilidir. Bir yilda SASI sonrasi
%EWL %64, SG sonrasi ortalama % EWlden fazladir %56 ancak
RYGB sonrasi %EWlden azdir %68.%%!

SASI baypasindan sonra T2DM'nin remisyonu %78,5 ile %100
arasinda degismistir ki bu DS'ye daha yakindir (%99) ve SGden
sonra ¢ok daha ylksektir (%72-81,6).%

SASI sonrasi komorbiditelerde iyilesme, hipertansiyonda %36-
90, Hiperlipidemi %65-100, dislipidemi %65-88'e arasinda
degismistir®, bu RYGB ve SG ile karsilastirilabilirb3 Refli 6zo-
fajit ve GORH semptomlari, cok merkezli calismada?7 hastalarin
%95'inden fazlasinda gastroileal anastamoz eklenmesine bagli
olarak azalan intra gastrik basin¢ nedeniyle ilesmis. SG sonrasi
ciddi GORH gelisen hastalarigin SASI uygun bir revizyon prosediirii

olabilir ¢clinkii GORH, SG sonrasi zorlu bir komplikasyondur.%-%

Sonuc¢

SASI Baypass, duodenal béliinme yerine bipartisyon kavramini
kullanan, etkili bariatrik ve metabolik 6zelliklere sahip yeni bir
prosedurdir. SASI, primer ve revizyon prosedird olarak kul-
lanilabilin SASI Bypass'in ana avantajlari teknik basitlik, kolay re-
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vizyon ve mikemmel metabolik sonuclar iken, ana dezavantajlari
biliyer refll, stoma Ulserasyonu ve dumping sendromudur.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.
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ileal interpozisyonun Bilimi: Diyabet Gerilemesi ve
Beta Hiicre Restorasyonu

The Science of lleal Interposition: Diabetes Regression and Beta
Cell Restoration

BOLUM HAKKINDA

Diyabet, kan sekeri diizenlenmesinde bozukluklarla karakterize olan dnemli bir metabolik has-
taliktir. Bu yazida, diyabetin tedavisinde umut verici bir cerrahi yontem olan "ileal interpozis-
yon" ameliyati incelenmektedir. ileal interpozisyon, ince bagirsagin belirli bir bélimiiniin yeni-
den dizenlenmesini icerir ve hormon salinimini artirarak kan sekeri diizenlenmesine katkida
bulunur. Yapilan arastirmalar ve klinik ¢alismalar, ameliyatin diyabet hastalarinda kan sekeri
diizeylerinde belirgin bir iyilesme ve beta hiicrelerinin yenilenmesine ve islevlerinin gelistiril-
mesine katki sagladigini gostermektedir. Ancak, ameliyatin potansiyel riskleri ve etkili olmaya-
bilecedi durumlar da g6z oniinde bulundurulmalidiz. Bu makale, diyabetle miicadelede "ileal
interpozisyon”un bilimsel temellerini ve potansiyel etkilerini ele alarak, diyabet tedavisine yeni
bir bakis agisi sunmayi amaglamaktadir

Anahtar kelimeler: Ileal interpozisyon, tip 2 diyabet, bariatrik - metabolik cerrahi
ABOUT the CHAPTER

Diabetes is a significant metabolic disorder characterized by disturbances in blood sugar reg-
ulation. The article focuses on a promising surgical approach for diabetes treatment known as
“lleal Interposition.” This procedure involves the rearrangement of a specific section of the
small intestine, leading to an increase in hormone secretion and improved blood sugar regula-
tion. Extensive research and clinical studies have demonstrated that Ileal Interposition signifi-
cantly improves blood sugar levels in diabetic patients and contributes to the regeneration and
enhancement of beta cell functions. However, potential risks and cases where the procedure
may not yield the desired results should be carefully considered. This article aims to present
the scientific foundations and potential impact of Ileal Interposition as a novel perspective in
diabetes management.

Keywords: Ileal interposition, type 2 diabetes, bariatric - metabolic surgery

Giris

Tip 2 diyabet ve obezite, kiiresel diizeyde gelecek on yilin en 6nemli halk sagligi sorunlari
arasinda yer almaktadir.1 Diyabetli bireyler genellikle vaskiler komplikasyonlar nedeniy-
le artan 6lum riski veya sakatlikla karsi karsiya kalmaktadir? Diyabetin ylksek kardiyo-
vaskdler riski, sadece hiperglisemiye degil, ayni zamanda siklikla eslik eden diger risk
faktorlerine de odaklanarak daha etkili bir sekilde ele alinabilir® Agresif bir glukoz kontrol
stratejisi, hemoglobin Alc'yi %6,5'e distrmeyi hedefleyerek uygulandiginda, makrovas-
kiler ve mikrovaskiler olaylarda %10'luk bir gdreceli azalma saglayabilmektedir* Ayrica
Dinya Saglik Orgutu 2030 yilina kadar Tip 2 Diabet Prevalansinin 336 milyon vakaya ula-
sacagini raporlamistir:®

1995 yilinda Walter Pories tarafindan yayinlanan “Kimin aklina gelirdi ki?" (Who would
have thought it?) adli bilimsel makalede, seker hastaligi yani Tip Il Diyabeti ameliyatla
dizeltme fikri itk kez ele alinmistir Bu onemli ¢calisma, Dinyanin en prestijli bilimsel
arastirmalarinin yayinlandigr Annals of Surgery dergisinde yer almistir. Pories’in calis-
masinda, obezite cerrahisi uygulanan hastalarin 14 yil siren takiplerinde dikkat cekici
sonuclar elde edilmistir. Bu takipler sonucunda, hastalarin cogunun seker hastaliinin
yaklasik %83'lnln ve glukoz intoleransi olan hastalarin %98,7'sinin kan sekeri diizeyle-
rinin normal diizeyde seyrettigi gozlemlenmistir®
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Bu calisma, seker hastalifi ile micadelede yeni bir yaklasim
sunarak, ameliyatin bu hastaligin dizeltilmesinde etkili bir teda-
vi yontemi olabilecegini gostermistir. Obezite cerrahisinin, Tip Il
Diyabetli hastalarda kan sekerinin diizenlenmesine katki sadlaya-
bilecedi Uzerinde ciddi bir tartisma baslatmis ve sadlik alaninda
donustirict bir etkiye sahip olmustur.Kitabin bu boliminde, di-

yabetle miicadelede cerrahi bir yéntem olan "ileal interpozisyon”
ele almaktayiz.

Gecmiste diyabet tedavisinde tiip mide ameliyati (SG), mide ban-
di, Roux-en-Y-Gastrik Bypass (RYGB) ve Jejuno-Ileal Bypass (JIB]
gibi diger cerrahi prosedirler kullanilmaktaydi. Ancak guni-
mizde diyabet hastalarinda maksimum remisyona ulasmak icin
diger cerrahi prosedirlerde degisiklikler yapilmistir”® Artik tip 2
diyabetin tedavisine yonelik cerrahi teknikler sunlardir: ileal in-
terpozisyon (ll], Sleeve Gastrektomi (IISG) ile kombinasyon halin-
de ileal interpozisyon (IISG) ve Yénlendirilmis Sleeve Gastrektomi
(IIDSG).”? Bu prosedurler T2DM'nin remisyonuyla sinirli olmayip
hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite ve obstriktif uyku apnesini
de etkileyebilir,'0-™

Diyabet ve Tiirleri

Diyabet, baslica iki ana tip altinda incelenir: Tip 1 ve Tip 2. Tip 1
diyabet, genellikle genetik bir yatkinlik sonucu pankreasin insdlin
Uretimini durdurmasiyla ortaya cikar. Tip 2 diyabet ise genellikle
yasam tarzi faktorleri, genetik yatkinlik ve obeziteyle iliskilidir. Bu
durumda, hicreler insilini yeterince kullanamaz veya viicut ye-
terli insilin Gretemez. Diyabetin kontrolstz bir sekilde ilerlemesi,
kalp hastaliklari, bobrek sorunlari, goz problemleri ve sinir hasari
gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilir Ancak, erken teshis, di-
zenli egzersiz, saglikli beslenme aliskanliklari ve uygun tedavi ile
diyabetin etkileri yonetilebilir Ozellikle Tip 2 diyabetin cogu vakasi,
yasam tarzi degisiklikleri ile kontrol altina alinabilir.™

Metabolik ve bariatrik cerrahi (MBCJ, tip 2 diyabetli (T2DM] obez
hastalar icin giclu bir tedavi yontemidir'®"” Klasik bir MBC pro-
sedlrl olarak Roux-en Y gastrik bypassin (RYGB), diyabet re-
misyonuna cesitli katkilari vardir: (mide kisitlamasi, besin ma-
labsorbsiyonu, bagirsak hormonu degisiklikleri, periferik insilin
duyarliliginda iyilesme, safra asidi metabolizmasinda degisiklik ve
gastrointestinal mikrobiyotadaki degisiklikler, gibi).'®-?2

MBC sonrasi diyabet remisyonu icin bu potansiyel mekanizma-
lar arasinda, cogunlukla distal ince bagirsakta ve kolonda? yer
alan L hicreleri tarafindan dretilen glukagon benzeri peptid-1'in
(GLP-1), arka bagirsak hipotezindeki en 6nemli faktérlerden biri
oldugu varsayilmaktadir. Ancak calismalar, arka bagirsak hipotezi
baglaminda GLP-1'in rold konusunda stpheler oldugunu gdster-
mistir'*2 jleal interpozisyon MBCdteki arka bagirsak etkisini (hin-
dgut] kesfetmek icin ideal bir modeldir. (21) Ne kisitlayici ne de
malabsorbtif bir prosedirdir ileal transpozisyon, T2DM hastalar
icin kullanilan tek teknik dedgildir, ancak sinirli calismalar, T2DM
hastalarinin %85'inden fazlasinin tip mide ameliyati ile kombine
ileal transpozisyon sonrasinda diyabetik remisyona ulastigini gés-
termistir, 6%

Ameliyatin temel ilkeleri sunlardir:

Diyabet Diizeyinde lyilesme: Metabolik cerrahi olarak da bilinen
obezite cerrahisinin T2DM'yi etkili bir sekilde iyilestirdigi rapor

edilmistir; bu nedenle T2DM tedavisi icin makul bir yaklasim ola-
rak onerilmektedir, 1730

Cesitli bariatrik operasyonlar genel olarak kilo kaybina neden ol-
makla birlikte, kalan proksimal midenin hacmi, indiklenen ma-
labsorbsiyonun derecesi ve bagirsagin yeniden dizenlenmesi aci-
sindan birbirinden farklilik gosterir; bu nedenle bariatrik cerrahi
esasen kisitlayici ve emilim bozucu olabilir®'*2 BMI <35 kg/m?olan
diyabetik hastalarda farkli cerrahi tirlerinin uygulanmasiyla ilgili
deneyim sinirlidir. 2008 yilinda De Paula ve arkadaslarinin yayin-
ladigi makalede VKI 23-35 kg/m? olan diyabetik hastalarda lapa-
roskopik ileal interpozisyonun tiip mide ameliyati veya saptirilmis
tip mide ameliyatiyla birlikte klinik etkisini tanimlanmistir. Bu
teknigin arkasindaki kavramlar, entero-insular eksenin ve diger
mekanizmalarin erken uyarilmasini belirlemek icin, sindirilen be-
sinlerin araya giren ileuma erken maruz kalmasini saglamaktir®

Bu operasyonlarin ilk 6zelligi, sindirilen besinlerin transpoze ileu-
ma erken maruz birakilmasi, GLP-1'in erken ylkselmesine izin
verilmesi ve sonu¢ olarak kusurlu insidlin sekresyonunun erken
evresinin dizeltilmesidir. Ya§ dokusu kitlesinden bagimsiz ola-
rak kalori kisittamasi ve kilo yonetimi, diyabetli birey icin ileride-
ki morbiditelerin cnlenmesi veya geciktirilmesi acisindan hayati
oneme sahiptir® Kalicl yiksek kalori alimi, diyabetin hafifletilme-
sine zararli baska bir faktor olabilir ¢linki ylksek kalori aliminin
varliginda insilin duyarliligi bozulur

Bu ameliyatlarin ikinci 6zelligi kalori kisittamasi ve ayarlanmis
kilo kaybidir ve bu da tip mide ameliyatiyla basarili bir sekilde
saglanmaktadir. BMI 30 ila 35 kg/m? olan hastalarda ¢ézintrlik
ve glukoz kontroll daha cok gorilebilmektedir. Kilo kaybi, diyabet-
te iyilesmenin veya glikoz kontroltinin guvenilir bir gostergesi de-
gildir. Pories ve ark.'nin orijinal calismasinin dnerdigi gibi, kan se-
keri diizeylerinin normallesmesi, bazi hastalarda ameliyat sonrasi
donemde, onemli kilo kaybindan hemen dnce gerceklesmistir.

Cerrahi Prosediir

Cerrahi prosedurler laparoskopi ile gerceklestirilir. JII-SG, lineer
stapler kullanilarak Treitz bagi Gzerinden jejunumun 20 cm altinda
kesilerek baslanilir. ileal segment, ileocekal valfin 30 cm yukari-
sindan cikarilr ve jejunuma peristaltik bir sekilde araya yerlesti-
rilir. Anastomozlar fonksiyonel olarak yan yana yapilir Bagirsak
6lcimleri, anti-mesenterik kenar boyunca 10 cm’lik atravmatik
olarak yapilr. Sleeve gastrektomi, daha biylk egrilikten devaski-
larizasyon yapilarak ultrasonik skalpel kullanilarak gerceklesti-
rilir ve atrium proksimal kisminda, anterior vagus sinirinin distal
ucunun 2 cm Uzerinde baslatilin Amaci antrumu korumak ve sinirli
bir sleeve gastrektomi yapmaktir. 60-Fr bougie orogastric kalib-
rasyon tUpl anestezi uzmani tarafindan pilora dogru kiclk cur-
vature boyunca yerlestirilir. Gastrik rezeksiyon, incisura angularis
seviyesinde baslayarak His acisina dogru 45 veya 60 mm'lik lineer
stapler kullanilarak yapilir. Staple hattini kaplayan 3-0 polipropilen
dikisli bir invaginasyon sutird kullanilin. DII-SG versiyonu gercek-
lestirilirken, sleeve gastrektomi tamamlandidinda, devaskdilari-
zasyon pilorun 3 ila 4 cm Uzerine kadar duodenuma devam edilir,
Duodenum, 60 mm'lik bir lineer stapler ile kesilir ve staple hatti
dikisi bir calistirma invaginasyon sutiru ile kapatilir. Gastrik pos ve
proksimal duodenum daha sonra mezokolon araciligiyla alt karina
transpoze edilir. ileal segment proksimal duodenuma peristaltik
olarak araya yerlestirilir Treitz ligamentinin 50 cm altindaki bir
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nokta olculur ve interpoze edilmis ileurmun distal kismina anas-
tomoz yapilir®

Bazidurumlarda, ileal interpozisyonun Tip 2 Diyabet tzerinde bek-
lenen etkileri gostermedigi veya yeterli iyilesme saglamadigr du-
rumlar bildirilmistir. Bu sinirlamalar arasinda hastalarin ameliyat
sonrasl yasam tarzi degisikliklerini uygulamamalari, diyabetin
ilerlemis evrelerinde olan hastalarda etkin sonu¢ alinamamasi ve
bazi hastalarda diyabetin tekrar niks etmesi yer alabilir.

Ayrica, her bireyin fizyolojik ozellikleri ve saglik durumu farkli ol-
dugundan, ameliyatin herkes icin ayni sekilde etkili olacagini ga-
ranti etmek mimkin degildir. Bu nedenle, ameliyatin potansiyel
riskleri ve sinirlamalari hastalarla paylasilmali ve karar verme
stirecinde dikkate alinmalidir 3

Cok sayida kanit, yasam tarzi degisikliklerinin, yani kilo kaybina
yol acan fiziksel aktivite ve diyetteki gelismelerin, diyabet riskini
énemli dlclide azalttigini gosteriyor.®”*® Randomize kontrolli ca-
lismalar, fiziksel aktiviteye, saglikli beslenmeye ve kilo kaybina
odaklanan yasam tarzi midahalelerinin, bozulmus glikoz toleran-
si olan kisilerde diyabet riskini %58 oraninda azaltabildigini gos-
termistir3%40

Yag dagiimindaki degisiklikler, 6zellikle i¢c organ yag kiitlesi ve ka-
raciger yag icerigindeki degisiklikler olmak Uzere instlin duyarli-
ligmin artmasiyla da iliskilendirilmistir. Buna dayanarak diyabetin
birincil onlenmesi icin toplam vicut agirliginin %7'si kadar kilo
kaybi nerilmistir*!

Midahale stratejileri acisindan, saglik profesyonellerinden birey-
sel veya grup [veya her ikisinin birlesimi) diyet ve fiziksel aktivite
danismanli§l, grup egitim oturumlari ve diyet veya fiziksel aktivite
planlarinin 6zel olarak hazirlanmasi kullanilabilir. 3742

Sonuc¢

Bu bdlimde, diyabetin tedavisinde ve kontrolinde onemli bir ye-
nilik olan "ileal interpozisyon” ameliyatini ele alinmistir. Tip 2 Di-
yabet, dinya genelinde énemli bir saglik sorunu olarak karsimiza
citkmakta ve kan sekeri dizenlenmesinde bozukluklarla karakte-
rize olmaktadir. Bu kisimda, diyabetin tirleri, tedavi secenekleri ve
mevcut sinirlamalari hakkinda temel bilgiler verilmistir.

Ana odak noktamiz olan "ileal interpozisyon” ameliyati, diyabetli
hastalarda kan sekerini diizenlemek ve beta hicrelerinin islevle-
rini lyilestirmek amaciyla gelistirilen yenilik¢i bir cerrahi yontem-
dir. Ameliyat, ince bagirsagin belirli bir boliminiin yeniden dizen-
lenmesini icerir ve bu sayede hormonlarin salinimini artirarak kan
sekerinin kontroliine katkida bulunur.

Bolum boyunca, ileal interpozisyonun Tip 2 Diyabet hastalarinda
kan sekeri dizeylerinde belirgin bir dizelme sagladigi ve beta
hicrelerinin yenilenmesine ve islevlerinin gelistirilmesine katki
sagladigi gosterilmistir. GLP-1 ve GIP gibi hormonlarin artan sa-
linim1 ve bagirsak mikrobiyotasindaki olumlu degisiklikler, ameli-
yatin mekanizmalari arasinda yer almaktadir.

Ancak, yukarida da vurgulandigi gibi, ileal interpozisyon ameli-
yati da potansiyel riskler ve bazi durumlarda etkili olmayabilecek
sinirlamalar icermektedir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve
hastalarin yasam tarzi degisikliklerine uymama durumu, basari
oranini etkileyebilir
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Sonuc olarak, "ileal interpozisyon"un Tip 2 Diyabet hastalari icin
umut verici bir tedavi secenegdi oldugu ve saglikli bir yasam tarzi-
nin Tip 2 Diyabet yonetimindeki onemini vurgulamaktayiz. Saglikli
beslenme, diizenli fiziksel aktivite, kilo kontrold, stres ydnetimi ve
zararli aliskanliklardan kacinma, diyabetli bireylerin saglik duru-
munu olumlu yonde etkileyerek komplikasyon riskini azaltmada
buyik bir rol oynamaktadir.
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2016 yilinda Brezilya Rio De Janeiro’da IFSO toplantisinda, bizzat
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pankreastaki insilin rezervlerine bakmaktayiz. Sonrasinda diya-
betinin derecesine gore Mini Gastric By-pass, Gastric By-Pass ya
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Obezite Cerrahisi Sonrasi Takip ve Guncel Stratejiler

Current Strategies in Follow-Up After Bariatric Surgery

BOLUM HAKKINDA

Bariatrik cerrahi, giinimiizde morbid obez olan hastalarin tedavisinde uzun siireli en etkili
secenektir. Givenli ve etkili oldugu bilinen bariatrik operasyonlar sonrasi yeni klinik problem-
ler ortaya cikabilir. Post-bariatrik donemde ortaya ¢ikan bu sorunlara yonelik spesifik teshis,
onleme stratejileri ve tedaviye yonelik prensiplere ihtiyac vardir. Post-bariatrik hastaya uygun
ve etkili bakim saglamak icin 6zel bilgi ve becerilerin kazanilmasi gerekir. Bu bélimde post-ba-
riatrik hastalara birinci diizey yeterli tibbi bakim saglamak icin ihtiyac duyulan temel kavramlar
ozetlenmistir. Beslenme, eslik eden hastaliklarin yonetimi, gebelik, psikolojik sorunlar ve ayrica
kilo aliminin 6nlenmesi ve yonetimi ile ilgili temel bilgiler, giincel kilavuzlar esliginde hazirlan-
mistir. Daha karmasik klinik durumlarda, hastanin bariatrik multidisipliner bir merkeze (terci-
hen orijinal proseduri uygulayan) sevkinin distnilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, obezite yonetimi, beslenme, diabetes mellitus, Avrupa
Yonergeleri, metabolik sendrom

ABOUT the CHAPTER

Bariatric surgery is the most effective long-term option for the treatment of morbidly obese
patients. Although bariatric surgeries are known to be safe and effective, they can give rise to
new clinical problems in the post-bariatric period. Specific diagnosis, prevention strategies, and
treatment principles are needed for addressing these problems that arise during the post-bar-
iatric period. Acquiring specialized knowledge and skills is necessary to provide appropriate
and effective care for post-bariatric patients. This chapter provides an overview of the essen-
tial concepts required to deliver primary level medical care to post-bariatric patients. It covers
fundamental information on nutrition, management of comorbidities, pregnancy, psychological
issues, as well as prevention and management of weight regain, based on current guidelines. In
more complex clinical cases, referral to a bariatric multidisciplinary center (preferably the one
where the original procedure was performed] should be considered.

Keywords: Bariatric surgery, obesity management, nutrition, diabetes mellitus, European
Guidelines, metabolic syndrome

Giris

Obezite, kiiresel bir hastaliktir ve diyabet, kardiyovaskiler hastaliklar, kronik bobrek yet-
mezligi, alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi, bircok kanser turd, metabolik send-
rom icin risk faktorl olmaya devam etmektedir. Bariatrik prosedir uygulanan obezite
hastalarinin postoperatif takip siirecinde klinisyenlere rehberlik edecek giincel kilavuz-
lara ve en iyi bilimsel calismalara ihtiyac duyulmaktadir. Bariatrik cerrahinin dncileri
tarafindan gelistirilen “tarihi” teknikler neredeyse artik terk edilmistir [6rnegin vertical
gastroplasty). Bariatrik hastalarin hem operatif hemde postoperatif yonetimi icin bir¢ok
yenilikler ortaya cikmistir. Tip mide ameliyati, 2004 yilinda deneysel olarak kabul edilme-
sine ragmen, ginimizde en yaygn bariatrik prosedir haline gelmistir. Tek Anastomoz
Gastrik By-Pass, Endoskopik Gastrik Plikasyon ve Endoluminal prosedurler gibi yeni tek-
nikler ilgi gormeye baslamistir Ayrica endikasyonlar daha netlik kazanmis ve revizyon
cerrahileri yayginlasmaya baslamistir.

Bariatrik prosedirler icin hasta adaylari tanimlanmali, hangi tip bariatrik proseddirlerin
sunulmasi gerektigi tartisitmali, prosedirlerden dnce hastalarin yonetimi ana hatlariyla
belirlenip sonrasinda hasta takibinin nasil optimize edilecegdi planlanmalidir. Bariatrik
prosedurler, yiksek riskli obez hastalar icin givenli ve etkili bir midahale olmaya devam
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etmektedir. Bariatrik cerrahi geciren hastalarda kardiyovaskdler
hastaliklarda dizelme ve yasam kalitesinde artis gortlmektedir
ve hasta takibinde ekip yaklasiminin 6nemi giderek artmaktadir.
Ayrica, glincel obezite takip programlarina ve ameliyat oncesi ka-
rar verme slrecinin de icinde bulundugu planlamalara ihtiyac du-
yulmaktadir. Obezite ve eslik eden komorbiditelerin tedavisi multi-
disipliner bir entegrasyon gerektirmektedir.

Bu amacla, obezite arastirma ve yonetiminde yer alan Avrupa ku-
ruluslarinin katilimr ile 2020 giincel klinik uygulama klavuzlari ya-
yinlandi. Bu klavuz, Uluslararasi Obezite ve Metabolik Bozukluk-
lar Cerrahisi Federasyonu (IFSO-EC), Avrupa Obezite Calismalar
Birligi (EASO) ve Avrupa Obez Hastalarin Perioperatif Bakim Der-
negi (ESPCOP) (Avrupa Boluma) EAES ile birlikte, temsilcilerinin
obezite cerrahlari, anestezistler, beslenme uzmanlari ve psikolog-
larinda aktif katiliminriceren ilk klavuzdur.

Clinical practice guidelines of the European Association for En-
doscopic Surgery (FAES] on bariatric surgery: update 2020 endor-
sed by IFSO-EC EASO and ESPCOP

Postoperatif Takip

Farkli bariatrik prosedir geciren hastalarin degerlendirildigi ve
standart takibe karsi multidisipliner postoperatif takibin etkisini
degerlendiren randomize kontrolli calismalardan elde edilen ve-
rilerin meta-analizinde, tedavi grubunda daha belirgin kilo kaybi
oldugu bildirilmistir

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Ursodeoksikolik Asit kullanimi

Bariatrik cerrahi sonrasi kilo kaybi sirasinda, safra tasi gelisimi ve
dolayisiyla safra tasi hastaliginin komplikasyonlarinin gelisimiicin
risk olusmaktadir. Risk, hizli kilo kaybr doneminde maksimumdur
ve kilo stabil oldugunda, genellikle 24 ay civarinda azalir.

5 Randomize Kontrolli Calismab(RKC)'nin meta-analizi ve iki
gozlemsel calismada, ursodeoksikolik asit tedavisi verilen grup-
ta safra tasi olusum riski daha az bulunmustur. Tedavinin disik
riskli olmasi ve dislk maliyeti goz dnine alindiginda, safra tasi
olusumunu dnlemek icin kilo verme asamasinda ursodeoksikolik
asit ile tedavi distndlebilir?

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Mikro ve/veya Makro Besin Takviyesi

Bariatrik cerrahi sonrasi operasyon tiriine ve takipte raporlanan
eksikliklere gore mikro ve/veya makro besin takviyesi onerilir.

Glclu tavsiye

EAES 2020 Kilavuzu (IFSO-EC EASO ve ESPCO)

Ameliyat sonrasi D vitamini takviyesinin D vitamini eksikligini 6n-
leme Uzerindeki etkisini dederlendiren 5 RKC ve 7 gozlemsel ca-
lismanin meta-analizinde, D vitamini eksikligi, takviye yapilmayan
grupta daha fazla oldugu gorilmustir. Beklenen faydalar, bu teda-
vinin potansiyel risklerinden daha agir bastigricin giicli bir tavsiye
olarak onerilmektedir?

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 Rehberine gore, herhangi bir
bariatrik prosediirden dnce tim hastalar, mikrobesin dl¢cimleri de
dahil olmak tzere uygun bir beslenme degerlendirmesinden gec-
melidir. Malabsorptif prosedirler icin daha kapsamli beslenme
degerlendirmeleri gereklidir. Bypas prosedirleri (RYGB ve BPD/
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DS) 6ncesi tam kan tiamin seviyeleri 6lculebilir.

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Proton Pompasi inhibitérii (PPI) Teda-
visi

Bypas prosedurleri uygulanan hastalara marjinal ulserlerin 6n-
lenmesi icin PPl tedavisi verilmelidir.

Giiclii tavsiye

EAES 2020 Kilavuzu [IFSO-EC, EASO ve ESPCO)

PPI tedavisinin marjinal Ulserler Uzerindeki karsilastirmali et-
kisini karsilastiran ¢ kohort calismasinin meta-analizinde, PPI
tedavisinin faydali oldugu gosterilmistir. Bu tedavinin disik ma-
liyetli ve riskin disik olmasi nedeniyle glicli bir tavsiye olarak
onerilmektedir*

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Gebelik

Obezite cerrahisi sonrasi gebelik, kilo verme silresince ertelen-
melidir.

Giclu tavsiye
EAES 2020 Kilavuzu [IFSO-EC, EASO ve ESPCO)

Bariatrik cerrahi sonrasi erken gebelik ile gecikmis gebeligi kar-
silastiran bir metaanaliz yapilmistir. Gebeligin geciktirilmesi, yeni-
dogdan yogun bakim Unitesine girme riskini azalttigi gérilmustir.
Fetal komplikasyonlardan kacinmak icin kilo verme asamasinda
gebeligi ertelemek (12-18 ay) glicli tavsiye olarak belirtilmistir.>

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2079 Rehberine gére; bariatrik cer-
rahi sonrasi gebe kalan kadinlara uygun kilo alimi, besin takviyesi
ve fetal saglik konusunda danismanlik yapilmali ve izlenmelidir.
Ureme cagindaki tiim kadinlara, bariatrik prosediirlerden énce ve
sonra kontraseptif secenekleri konusunda danismanlik verilme-
lidir. RYGB veya baska bir malabsorptif prosedir uygulanan has-
talara non-oral kontraseptif tedaviler hakkinda bilg verilmelidir.
Bariatrik prosedirden sonra hamile kalan hastalar, her trimes-
terde demir, folat, B12, D vitamini ve kalsiyum dahil olmak Uzere
besin eksiklikleri icin beslenme dizenlemesi ve laboratuvar tara-
masindan gecmelidir; malabsorptif prosedirlerden sonra, yagda
cézlinen vitaminler, cinko ve bakir icin tarama yapilmalidir. Ostro-
jen tedavisi, bariatrik prosediirden 6nce (menopoz éncesi kadin-
larda 1 déngl oral kontraseptif; postmenopozal kadinlarda 3 hafta
hormon replasman tedavisi] postoperatif tromboemboli risklerini
azaltmak icin kesilmelidir Kadinlara, bariatrik prosedirlerden
sonra dogurganlik durumlarinin iyilesebilecegdi sdylenmelidir.

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Sigara Kullanimi

Ozellikle, sigara icen hastalar, bariatrik prosediirlerden en az 6
hafta dnce tercihen 1 yil olmak tzere mimkin olan en kisa sire-
de sigaray! birakmalidir. Ek olarak, yara iyilesmesinin bozulmasi,
anastomoz Ulseri ve genel saglik sorunlari riskinin artmasi ne-
deniyle bariatrik prosedirlerden sonra titin kullanimindan ka-
¢cinilmalidir: Yapilandirilmis sigara birakma programlari tavsiyeye
edilmeli ve uygulanmalidir.

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Alkol Kullanimi

RYGB ve SGden sonra, ameliyat sonrasi alkol metabolizmasi ve



alkol kullanim bozuklugu riski nedeniyle alkol tiketimi tamamen
ortadan kaldirilmalidir.

Boliim 18: Obezite Cerrahisi Sonrasi Takip ve Giincel Stratejiler

Tablo 2. Postoperatif Takip ([devami)

LAGB SG RYGB BPD/
DS
Ameliyat sonrasi ilaclari
Bariatrik prosedirden dnce tim hastalar icin yeme bozukluklari,- uzeneyin 7 Y Y Y
madde kétiiye kullanimi, intihar riski acisindan psikososyal-day- ~ JY9un hastalarda gut ve safra tas:
L dederlendi Imalid profilaksisini degerlendirin
ranissal degertendirme yapitmatiair. o i
g yep Her kontrolde antihipertansif v v v v
Herhangi bir bariatrik prosediirden dnce ve sonra tim hastalarin, tedavi 'ht'ya_c' — - Y Y Y Y
beslenme ve davranis degisikliklerine uyum saglama yetenekleri 3'12 alydadblr lipid profili
. . egerlendirmesi
degerlendirilmelidir. J
Fiziksel aktivite onerilerine uyumu v v v v
AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 Kilavuzuna gére; takip edin
. . . ) N - Destek gruplari ihtiyacin v 4 v v
Ameliyat sonrasi kontrol listesi Tablo 1 ve Tablo 2'ye gdre gozden degerlendirin
gecirilmeli ve uygulanmalidir”® iki yilda bir kez kemik yogunlugu v 4 v v
(DXA]
Tablo 1. Ameliyat Sonrasi Erken Donem Kontrol Listesi
6. ayda ve daha sonra yillik olarak X X X v
LAGB SG RYGB g:D/ 24 saatlik idrar kalsiyum atilimisk
o _ v v v v B12 (yillik; istege bagli v v v v
MI icin yuksek I”I.Sk varsa en az 24 saat methylmalonic acid ve
izlenen telemetri homosistein; takviye edilirse 3-6
Bariatrik diyetisyen tarafindan asamali v v v v ay)
beslenme programi hazirlanmas| Folik asit (RBC folik asit istege X X v v
Bariatrik diyetisyen tarafindan saglikli v v v v baqu]. demir calismalari,
beslenme egitimi 25-vitamin D, iPTH
Multivitamin ve mineraller (minimum 1 2 2 2 A Vitamini (baslangicta ve daha X X Tercihen v
gereksinim icin tablet sayisi) sonra 6-12 ay)
Elemental kalsiyum (kalsiyum sitrat 1200-  1200-  1200- 1800- Spesifik bulgularta bakir, cinko, X X 4 4
olarak), mg/d 1500 1500 1500 2400 selenyum degerlendirmesi
D vitamini, en az 3000 tnite/gin, titre v v v v Spesifik bulgularla tiamin 4 v 4 4
>30 ng/mL degerlendirmesi
B12 vitamini, normal aralik seviyeleri icin v 4 4 v Nihai viicut sekillendirme v 4 4 4
gerektigi kadar ameliyatini disinin
Yeterli hidrasyonu saglayin v v v v Yasam tarzi tibbi degerlendirmesi: 4 v v v
(genellikle>1.5 L/giin) saglikli beslenme indeksi;
. . . . Y N ¥ v kardiyovaskiler fitnes; kuvvet
Diyabet veya hlp.()gpsemlk semptomlar antrenmani; uyku hijyeni (stre
varsa kan sekeri dlzeyi takibi ve kalite); ruh hali ve mutluluk;
Akciger temizligi, spirometri, DVT v v v v alkol kullanimi; madde bagimulig;
profilaksisi Toplum katilimi
Stabil degilse, Pulmoner emboli (PE) PE PE PE/IK  PE/IK Uzun donem takipte Hemoglobin v v v v
veya intestinal kacak (IK) disin A1C, TSH degerlendirmesi
Rabdomiyolizden stipheleniliyorsa, v v v v DXA, dual-energy x-ray absorptiometry; RBC, red blood cell; iPTH,

CPK'y1 kontrol edin

LAGB, laparoskopik ayarlanabilir gastrik band; SG, sleeve gastre-
ctomy; RYGB, roux-en-Y gastric bypass; BPD/DS, biliopancreatic
diversion with duodenal switch; MI, miyokardiyal enfarktis; DVT,
derin ven trombozu; PE, pulmoner emboli; IK, intestinal kacak;
CPK, creatine phosphokinase

Tablo 2. Postoperatif Takip

LAGB SG RYGB BPD/
DS

Kontroller: baslangic, stabil olana 1,1-2,12 13612 1,3,6-12 136
kadar olan aralik, bir kez stabil (ay)
Her kontrolde kilo kaybi ve v v v v
komplikasyon takibi
Her kontrolde hemogram ve 4 v 4 4
biyokimya, (baslangicta demir
sonra gerektiginde)
Steroid olmayan antiinflamatuar V' v v v

ilaclardan kacinin

intact paratiroid hormon; TSH, thyroid-stimulating hormon

*Bu test, bariatrik prosediirden sonra her hasta icin 6. ayda ve
eger bobrek tasi oykisi varsa yilda bir kez degerlendirilmelidir.

ASMBS 2019 giincel kilavuzuna gore;

¢ Diusuk sekerli, berrak sivilar bariatrik prosedirden sonraki
24 saat icinde baslatilabilir

¢ Postoperatif bariatrik diyet hakkinda deneyimli bir bariatrik
diyetisyen ile postoperatif 6§in baslangici ve progresyonu icin
bir konsultasyon ayarlanmalidir.

¢ Hastalara gin icinde 3 kiclk 6§un yemek yemeleri ve yut-
madan once kiclk lokmalari iyice cignemeleri tavsiye edil-
melidir. Hastalara, giinde en az 5 porsiyon taze meyve ve seb-
ze dahil olmak Uzere saglikli beslenme ilkeleri hakkinda bilgi
verilmelidir.

¢ Protein alimi, cinsiyet, yas ve kilo ile ilgili olarak bir bariat-
rik diyetisyen tarafindan kisisellestirilmeli, degerlendirilmeli
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ve yonlendirilmelidir. Glinde 60 g/gln ve ideal agirlikta 1,5 g/
kg'a kadar minimum protein alimi yeterli olmalidir; daha yik-
sek miktarlarda protein alimi [gtinde 2,1 g/kg ideal agirlik]
kisiye 6zel olarak degerlendirilmelidir.

¢ Dumping sendromu semptomlarini en aza indirmek icin
RYGBdan sonra ve kalori alimini azaltmak icin herhangi bir
bariatrik prosedirden sonra konsantre tatlilar diyetten ¢ika-
rilmalidir.

¢ islem sonrasi hemen emilimi en st dizeye cikarmak icin
uzun sureli salinimli ilaclar yerine ezilmis veya sivi hizli sali-
nan ilaclar kullanitmalidir.

¢ Hastalar oral alimi tolere edebildikten sonra, gastrointes-
tinal semptomlari en aza indirmek icin, sivilar yavas yavas,
tercihen yemeklerden en az 30 dakika sonra ve gunlik>1.5L
olacak sekilde tiketilmelidir.

Tip 2 Diyabet Hastalarinda Bariatrik Cerrahi Sonrasi Kan Sekeri
Takibi

Ameliyat sonrasi erken dénemde dislk kalori alimindan dolayi
Tip 2 diyabet hastalarinda (T2D) hipoglisemi riski nedeniyle insilin
kullanimi kesilmelidir. Metformin ve inkretin bazli tedaviler disin-
da, antidiyabetik ilaclar kesilmelidir. Metformin ve/veya inkretin
bazli tedaviler, T2D'li hastalarinda, normalize glisemik hedeflerle
(aclik ve tokluk kan sekeri ve HbATC dahil] T2D'nin uzun sireli
klinik dizelmesi gosterilene kadar postoperatif olarak devam et-
tirilebilir.

Yogun bakimda olmayan, hastanede yatan hastalarda glisemik
kontrolt saglamak icin (140-180 mg/dL) yemeklerden 6nce hiz-
L etkili bir instlin analogu (insiilin lispro, aspart veya glulisin) ve
bazal uzun etkili bir insilin analogu (instlin glargine, detemir veya
degludec] kullanilarak subkutan insiilin tedavisi kullanilmalidir.
Yogun bakim initesinde (YBU), IV regiiler insiilin, hiperglisemiyi
140 ila 180 mg/dL araliginda kontrol etmek icin kullanitmalidir.

Tip 1 diyabetli veya T2D ve kontrolstiz hiperglisemili hastalarda
endokrinoloji konsiltasyonu istenmelidir. Taburculuk sonrasi T2D
hastalari, yemekten once, yemekten 2 saat sonra ve yatmadan
dnce parmak ucu olcimleri ile kan sekeri dizeyini 6l¢cmelidirler.

Kaynak: Mechanick JI, Apovian C Brethauer S, et al. Clinical Pra-
ctice Guidelines for the Perioperative Nutrition, Metabolic, and
Nonsurgical Support of Patients Undergoing Bariatric Procedures
- 2019 Update: Cosponsored by American Association of Clinical
Endocrinologists/American College of Endocrinology, The Obesity
Society, American Society for Metabolic and Bariatric Surgery,
Obesity Medicine Association, and American Society of Anesthe-
siologists. Obesity (Silver Spring). 2020;28(4):01-058. doi:10.1002/
oby22719

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Geri Kilo Alimi
Onemli oranda geri kilo alimi veya kilo verememe;

¢ Yasam tarzi degisiklijine azalan hasta uyumu,

¢ Kilo alimi veya kilo kaybiyla iliskili ilaclarin dederlendirilmesi,
¢ Uyumsuz yeme davranislarinin ortaya cikmasi,

¢ Psikolojik sorunlar,

¢ RYGB uygulanan hastalarda, pos ve anastomoz genislemesi
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veya gastrogastrik fistil olusumu ,

¢ LAGB uygulanan hastalarda yetersiz bant kisitlamasi nede-
niyle ortaya cikabilir.

Yukaridaki durumlar icin radyolojik gorintileme veya endoskopik
degerlendirme yapitmalidir. Diyet degisikligi, fiziksel aktivite, ya-

kin takipler, gerekli ise farmakolojik tedavi ve/veya cerrahi revizyon
uygulanmalidir.

Postoperatif Fitiklar

Asemptomatik karin duvari fitiklarinin onarimi, kilo kaybi ve bes-
lenme durumu stabilize olana kadar (bariatrik cerrahiden 12-18 ay
sonra) ertelenebilir.

Bariatrik cerrahi sonrasi ortaya cikan semptomatik fitiklar, hiz-
i degerlendirme gerektirebilir Bariatrik cerrahiden sonra ani
baslayan siddetli kramp tarzi periumbilikal agri veya tekrarlayan
siddetli karin agrisi ataklari olan hastalarda, kapali loop barsak
tikanikligr veya internal herniasyondan stphelenilmesi gereklidir.
internal herniden siiphelenilen hastalarda tanisal laparoskopi
veya laparotomi endikasyonu vardir ¢linkd bu komplikasyon, Ust
gastrointestinal sistem goruntileme calismalari ve abdominopel-
vik tomografi taramalari ile gozden kacabilir. Karin duvari fitiklari-
nin onariminin zamanlamasi fitik boyutuna, yerine ve tiiriine bagli
olarak degisiklik gosterebilir’

Sleeve gastrektomi sonrasi siddetli karin agrisi durumunda, kont-
rastli batin BT ile teshis edilebilen mezenterik ven trombozu akil-
da tutulmalidir’®

Sonuc¢

Bariatrik cerrahi, giinimizde obezite hastalari icin en etkili uzun
donemli tedavi secenegidir. Bariatrik cerrahinin glvenli ve etki-
li oldugu bilinmektedir, fakat postoperatif dénemde 6ngorilen/
beklenmeyen klinik hadiselere neden olabilir ve bu durumlar icin
tanisal, dnleyici ve tedavi edici modalitelere gereksinim duyul-
maktadir. Post-bariatrik multidisipliner takip programi, bariatrik
cerrahi uygulayan merkezlerde olmali ve buna ihtiya¢ duyan has-
talara sunulmalidir. Post-bariatrik hastaya uygun ve etkili bakim
saglamak icin saglik bakim profesyonellerinin bariatrik cerrahi
sonrasi hastalarin yonetimine iliskin 6zel bilgi ve beceriler ka-
zanmalari gerekmektedir. Ancak son yillarda post-bariatrik hasta
sayisindaki artis goz onune alindiginda 6zellikle ameliyat sonrasi
erken dénemde, birinci basamak hekimleri, diyetisyenler, hemsi-
reler ve obezite uzmanlari postoperatif hasta yonetimine entegre
edilmelidir. Daha karmasik klinik durumlarda postoperatif has-
tanin bariatrik multidisipliner bir merkeze sevkinin distnilmesi
gerekmektedir.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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BOLUM 19

BARIATRIK VE METABOLIK CERRAHI
HASTASININ AMELIYAT SONRASI
EGZERSIZ RECETESI

Meral KUCUK YETGIN



Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Hastasinin Ameliyat
Sonrasi Egzersiz Recetesi

Postoperative Exercise Prescription for Bariatric and Metabolic
Surgery Patient

BOLUM HAKKINDA

Bariatrik cerrahi hastalarinda egzersiz, toplam giinlik enerji harcamasini, yag oksidasyonunu,
kardiyorespiratuar zindeligi, kas kuvveti ve dayanikliligini, fonksiyonel hareketliligi ve insiilin
duyarliigini arttirmak suretiyle tedaviye katki saglamaktadir Bu hastalara bariatrik cerrahi
oncesi ve sonrasi donemde aerobik, diren¢ ve esneklik egzersizleri ve bu egzersizlerin kom-
binasyonu tavsiye edilmektedir. Bariatrik cerrahi 6ncesi aerobik egzersizler, haftada 2-3 giin,
tek bir seansta 20-45 dakika araliginda, maksimum kalp atim hizinin %45-55 araliginda ya da
10-11 Borg RPE'ye (Borg algilanan zorluk derecesi) karsilik gelecek sekilde dizayn edilmelidir.
Bariatrik cerrahi sonrasinda; haftalik toplam egzersiz siiresi 250-400 dakika, orta siddetli (%
55-70 HRRmax, 12-14 Borg RPE]), haftada 3-5 giin olarak devam etmelidir. Direnc egzersizle-
rinde ise; ameliyat oncesinde haftada 2-3 giin, TRM < % 60, 12-15 tekrar, 3 set olacak sekilde
planlanmali ve en az 6 biiylik kas grubu hedef alinmalidir Ameliyat sonrasinda; egzersiz siddeti
orta-yliksek (1RM > %70) olacak sekilde kademeli olarak arttirilmalidir. ilerleyen zamanlarda
ylksek siddetli aralikli antrenman modeli uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik Cerrahi, Fiziksel Aktivite, Egzersiz Recetesi, Sarkopeni.
ABOUT the CHAPTER

In bariatric surgery patients, exercise contributes to treatment by increasing total daily energy
expenditure, fat oxidation, cardiorespiratory fitness, muscular strength and endurance, func-
tional mobility, and insulin sensitivity. Aerobic, resistance and flexibility exercises, as well as a
combination of these exercises, are recommended for these patients before and after bariatric
surgery. Aerobic exercises before bariatric surgery should be designed to be performed 2-3
days per week, for 20-45 minutes in a single session, and with a maximum heart rate in the
range of 45-55% or corresponding to a Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) of 10-11. After
bariatric surgery, total weekly exercise time should be 250-400 minutes, at moderate intensi-
ty (55-70% HRRmax, Borg RPE; 12-14), 3-5 days per week. For resistance exercise, training
should be scheduled as 1RM < 60%, 12-15 repetitions, 3 sets, 2-3 days per week before sur-
gery, and at least 6 major muscle groups should be targeted. Postoperatively, exercise intensity
should be gradually increased to moderate to high intensity (> 70% of 1RM]. In the future, a
high-intensity interval training model can be applied.

Keywords: Bariatric Surgery, Physical Activity, Exercise Prescription, Sarcopenia

Bariatrik Cerrahi Hastalarinda Egzersizin Onemi

Bariatrik cerrahi geciren hastalar, operasyonun emilim kisitlayici etkileri nedeniyle diyet
degisiklikleri yapmak zorunda kalirlar. Hastalar zaten kalori alimini dnemli 6l¢lide azalt-
mak zorunda kaldiklarindan, fiziksel aktivitenin kilo kaybina katkida bulunma roli daha
az aciktir ve bu hastalarda fiziksel aktivite ile ilgili tavsiyelerin uygulanmasi genellikle
daha zordur! Ameliyata bagli kilo kaybinin giinlik enerji dengesi lzerinde bir etkisi var-
dir ancak ek olarak yapilandirilmis egzersiz, buna toplam ginlik enerji harcamasini ve
iskelet kasi mitokondriyal enerjisini artirmak, yag oksidasyonunu, kardiyorespiratuar zin-
deligi,? kas kuvveti ve dayanikliigini,3 insilin duyarliigini gelistirmek suretiyle katki sag-
lamaktadir. Hastalarin yaklasik %50'si ameliyattan sonraki 24 ay icinde tekrar kilo alirlar
ve obezite ile iliskili komplikasyonlarini niksedebilir* Bu sebeple bariatrik ve metabolik
cerrahi sonrasinda hastalarda optimal dizeyde kilo kaybi saglanamamasi, geri kilo alimi
ve Tip 2 diyabet niiksU gibi sonuclarin fizyolojik ve davranissal kdkenleriile micadele ede-
bilmekicin davranis degisikligi tedavisi de cok onemlidir. Mevcut kanitlar ameliyat sonrasi
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istenmeyen bu geri donlslerde; hastanin daha biyik beden kiitle
indeksine sahip olmasi, yasi, Tip 2 diyabet tani ve siresi, bilissel
isley, kisilik ve ruh sagligi gibi parametrelerinin glcli belirleyiciler
oldugunu ortaya koymaktadir® Bu hastalarda tek basina bariatrik
cerrahinin neden oldugu kilo kaybinin yaninda uygulanabilecek
yapilandirilmis bir egzersiz programi, ek kardiyometabolik fayda-
lar saglayan etkili bir yardimci tedavidir® Buna ragmen, objektif
olarak olcilen fiziksel aktivite verileri, obezite cerrahisi geciren
hastalarin cogunun, egzersizin saglik yararlarindan yararlanmak
icin yeterince egzersiz yapmadigini gostermektedir.

Bariatrik cerrahi sonrasi belirgin kilo kaybi sadece yag kitlesinde
bir azalma degil, ayni zamanda kas kitlesinde de azalmaya ne-
den olur. Toplam vicut agirligr kaybinin %10-28'inin kas kitlesin-
den gerceklestigini ve sarkopeni prevalansinin sleve gastrektomi
sonrasl bir yil icinde %8den %32'ye kadar arttigini gosteren ca-
lismalar bulunmaktadir” Bu da hastalarin fiziksel ve fonksiyonel
kapasitelerini etkilemektedir® Ayrica hizli kilo verme doneminde,
proteinden zengin diyet programi egzersizle desteklenmedigi tak-
dirde ylksek oranda kas kutlesi kayiplari meydana gelebilmek-
tedir? Enerji dengesi acisindan bakildiginda, ameliyat sonrasinda
geri kilo aliminin altinda yatan sebep, bariatrik cerrahinin neden
oldugu kalori kisitlamasi nedeniyle hastanin kilogrami basina
disen yagsiz vicut kitlesindeki azalma olabilin Hizli kilo kaybi
ile ortaya c¢ikan bu metabolik adaptasyon, glnlik toplam enerji
harcamasinin ana bilesenleri olan istirahat metabolik hizindaki,
diyete bagli termojenezdeki ve fiziksel aktivite dizeyi ile iliskili de-
gisiklikleri icerir™ Bu metabolik degisim, viicut kas kitlesi kaybi-
na bagli olarak vicut oksijen tiketiminin %10'una kadar ylksek
bir dinlenme enerji talebine sahip olan yagsiz doku kiitlesi basina
istirahat metabolizma hizinin azalmasi seklinde gerceklesir'" Ba-
riatrik cerrahiyi takip eden 1 yil boyunca hastalarda vicut kom-
pozisyonunu ve metabolik degisikliklerin takip edildigi uzunla-
masina bir arastirmada, vicut agirtigi (50,9 kg), yag kitlesi (38,3
kg / %75,2) ve yagsiz viicut kitlesi (12,6 kg / %24,8) diizeylerinde
azalma gerceklesirken, 6-12 ay arasi hari¢c donemde yagsiz viicut
kitlesinde onemli kayiplar oldugu ortaya konmustur. Bazal meta-
bolizma hizinda gorilen disisin ameliyat sonrasi itk ayda onemtli
diizeyde oldugu ve yagsiz vicut kiitlesi degisiklikleri ile korelasyon
gosterdigi gorilmiistur™

iste bu noktada bariatrik ve metabolik cerrahi operasyonu geciren
hastalarda fiziksel aktivitenin arttirilmasi, istirahat metabolizma
hizinin azalmasini telafi ederek negatif enerji dengesini destek-
ler Yapilandirilmis egzersiz, toplam enerji harcamasini artirirak,
obezite cerrahisinden 1 yil sonra % 4,2 daha fazla beden kitle in-
deksi (BKI] azalmasi saglar ve ilk 2 yiliginde kilo alimini engeller.
Buna ek olarak egzersiz yapmak kas glcd, kas kitlesi, dayanikli-
lik kapasitesinin daha iyi korunmasini saglayarak daha ylksek bir
yasam kalitesi saglar.™

Bariatrik Cerrahi Hastalarinda Egzersiz Yaklasimi

Arttirilmis fiziksel aktivite ve yapilandirilmis egzersizin bariatrik
cerrahi hastalarinda kilo verme ve ameliyat sonrasi metabolik
adaptasyon i¢in onemli bir tamamlayici bilesen oldugunun bilin-
mesine ragmen, hali hazirda kanita dayali bir ameliyat dncesi ve
sonrasi fiziksel aktivite kilavuzu yoktur. Bunun nedeni bu alanda
randomize kontrollli arastirmalarin heniz kilavuz olusturmaya
yetecek dizeyde yeterli kanitlari sunacak saylya ulasmamis ol-
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masidir. Bariatrik cerrahi hastalarinda hali hazirda obezitesi olan
bireylere tavsiye edilen egzersiz modelleri recetelendirilmektedir.
American College of Sports Medicine (ACSM]15 asiri kilolu ve obe-
zitesi olan bireylerde kilo alimmnin onlenmesi ve kilo verme ama-
ciyla haftada toplam > 250 dakika orta siddetli aerobik egzersiz
yapilmasi gerektigini bildirmektedir. American Heart Association
(AHA), bariatrik cerrahi ameliyati 6ncesinde dustik ila orta yogun-
lukta egzersizleri haftada 3-4 glin, giinde en az 20 dakika olacak
sekilde onermektedir'® American Society for Metabolic and Ba-
riatric Surgery (ASMBS) ve American Association of Clinical En-
docrinologists’in ortak kilavuzlari, genel olarak, ameliyat sonrasi
hastalarin, optimal viicut agirtigina ulasmak icin gtinde en az 30
dakika egzersiz yapmak da dahil olmak Uzere saglikli bir yasam
tarzi icin genel tavsiyelere uymasini tavsiye etmektedir'” Turkiye
Obezite ve Metabolik Cerrahi Kilavuzu, bariatrik cerrahi hastalari
icin egzersiz hedefi olarak, 150 dakika/hafta aerobik egzersiz ile
baslayip, uzun vadede hedefin 300 dakika/hafta olarak arttirilma-
sini tavsiye etmektedir. Ayrica programa haftada 2-3 kez kuvvet
egzersizleri eklenmesini 6nermektedir'®

Ote yandan bariatrik cerrahi hastalar lzerinde egzersizin etki-
sini arastiran calismalardan elde edilen veriler; ameliyat sonra-
si egzersiz yapmanin kilo ve vicut ya§ ylzdesi azalmasi tzerinde
olumlu bir etkisi oldugunu ve egzersizin aerobik kapasitede 6nem-
li bir iyilesmeye yol actigini gostermektedir. Ayrica, direnc egzer-
sizi yapmak, bu popilasyonda yagsiz viicut kitlesinin daha fazla
korunmasina neden olmaktadir’’

Bu bulgulari destekler sekilde ACSM tarafindan bariatrik cerrahi
olan hastalar icin ameliyattan sonra doktorlari tarafindan egzer-
size katiimlari onaylandigi takdirde, obezitesi olan bireyler icin
onerilen FITT (Frequency, Intensity, Time, Type) prensiplerine da-
yali bir egzersiz programini takip etmeleri onerilmistir' Ortopedik
yaralanma 6ykisu olan hastalarda daha ayrintili degerlendirilme
yapilmasi, aerobik ve direng egzersizi yapabilme yetenegdinin goz-
den gecirilmesi tavsiye edilmektedir Dislk yiklenme siddetli ve
insanlarin cogunlugu tarafindan yapilabilecek yiriyts onerileri,
yapilandirilmis egzersize uyumu artirabilir. Adimsayar uygulama-
lari, hastalari belirlenen hedefleri gerceklestirmeye tesvik etmek
icin iyi bir motivasyon aracidir. Egzersize baslamadan once has-
tanin egzersize iliskin riskler bakimindan degerlendirilmesi ve
gerekirse egzersize katilim icin tibbi izin almasi gereklidir Ancak
hastalari egzersiz yapmaya motive etmek, ozellikle bariatrik po-
pulasyonda oldukca zordur. Hastalarin diisuk fiziksel aktivite aci-
sindan degerlendirilmesi ve optimal agirlik kaybina ulasmalarina
yardimci olmak icin desteklenmesi gereklidir Preoperatif olarak
baslayan egzersiz danismanligi, hastalari ameliyattan sonra one-
rilen fiziksel aktiviteye hazirlamaya yardimci olabilir."

Bariatrik Cerrahi Hastalarinda Ameliyat Oncesi Egzersizin Etki-
leri

Bariatrik cerrahiye karar vermis hastalarin genellikle diyet ve eg-
zersiz dahil olmak Uzere bir¢ok girisiminin basarisizlikla sonuc-
lanmasi nedeniyle egzersize iliskin tutumu olumsuz olabilir. Ayrica
bu hastalarda obezitesine eslik eden ortopedik problemler, me-
tabolik hastaliklar, astim veya kronik obstiktif akciger hastaligi
(KOAH] gibi akciger hastaliklari, kalp rahatsizliklari ve ve uyku
apnesi gibi ele alinmasi gereken komorbidite varliklari nedeniyle
egzersize katilim kisitli olabilir Bu hastalarin ameliyat oncesi eg-
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zersize dair ortak engelleri; motivasyon eksikligi, egzersize eslik
eden agri, egzersiz yaparken rahatsizlik hissetme ve kondisyon ye-
tersizligi olarak ozetlenebilir.

Bariatrik cerrahi hastalarinda ameliyat dncesi dénemde fiziksel
aktivite monitdrleri kullanarak fiziksel aktivite ve sedanter davra-
nisi objektif olarak 6lcen arastirma sayisi ¢cok azdir. Hali hazirda
yapilan calismalar bariatrik cerrahi hastalarinda fiziksel aktivite
dizeyinin beklenenden distk oldugunu gostermektedir® Bu ko-
nuda yapilan en kapsamli arastirma olan “Longitudinal Assess-
ment of Bariatric Surgery-2" (LABS-2] calismasi, 310 katiimciyi
ameliyat dncesi ve 1 yil sonrasinda, fiziksel aktivite monitorleri
ile takip etmistir. Katiimcilarin beste birinin (%20) hareketsiz, ve
%34'Unln distk fiziksel aktivite diizeyinde ve sadece %19'unun
yeterli fiziksel aktivite icin onerilen ortak bir kriter olan en az
10.000 adim/gtin hedefini yakaladigi gérilmustur. Ayrica, hastala-
rin cogunun (%61) orta-siddetli fiziksel aktivitenin bir dlciti olan
tempolu yiriyls (>80 adim/dk) hedefini yakalayamadiklari ortaya
konmustur. Hatta katilimcilarin %23,6 ila %29 unun ameliyattan
sonra daha az aktif olmasi, yani fiziksel aktivite diizeyinin azal-
masi gibi istenmeyen bir sonuc da gérilmektedir?' Bu azalmanin
nedeni, hastanin ameliyat ile kilo kaybi saglamasi nedeniyle ame-
liyattan once kilo vermek tzere uyguladig fiziksel aktivite/egzer-
siz calismalarini terketmis olmasi olarak aciklanabilir.

Egzersiziiceren yasam tarzi miidahale yaklasimlarinin, ileri dere-
cede obezitesi olan kisilerin tedavisinde etkisiz oldugunu savunan
gorisler bulunmasina ragmen?? ameliyat dncesi klinik uygulama
kilavuzlari cerrahi operasyonun sonuclarini optimize etmek icin
fiziksel aktivitenin arttirilmasini 6nermektedir. Bariatrik cerrahi
bekleyen hastalarda kilo vermede egzersizin roll ¢cok az calisil-
mistir. Bond ve ark, (2016, 2017),2% ameliyat 6ncesinde 6 hafta
boyunca konusma testi ile siddeti takip edilen, haftalik 210 daki-
ka orta siddetli bir aerobik egzersiz uygulamasinin ginlik adim
sayisint % 500 (haftada 45 dakikadan, 212 dakikaya) artirdigini,
Bailot ve ark. (2016)% 12 hafta boyunca haftada Uc kere, 80 daki-
ka, maksimum kalp atim hizi rezervinin [HRR max) %50-%85 ara-
liginda gerceklestirilen aerobik ve direnc egzersizlerinin fiziksel
uygunlugu arttirdigini, viicut yag kutlesini azalttigini ve fiziksel
aktivite bariyerlerine karsi koyma motivasyonu sagladigini ortaya
koymuslardir. Baillot (2018),% yaptigi bir diger arastirmada 3 hafta
sireyle tele saglik yontemiyle evde gerceklestirilen orta siddetli
aerobik ve direnc egzersizi kombinasyonunun hastalarin fiziksel
uygunluklarinda bir degisim saglamasa da, fonksiyonel kuvvet ve
ylrime esnasindaki kardiyovaskdiler yanitlarda iyilesme sagladi-
gini bildirmislerdir. Marcon ve ark., (2017)? distk-orta siddetli, 25
dakika sureli, 4 aylik aerobik ve diren¢ egzersizinin ameliyat 6nce-
si fiziksel uygunlukta artis, vicut agirligr, kan basinci, kolestrol ve
glukoz dizeylerinde azalma ile sonuclandigini ortaya koymuslardir.
Pico- Sirvent ve ark. (2019)% siddeti %60 - %95 VO2peak arasinda
giderek artan aerobik, HIIT [ylksek siddetli aralikli antrenman) ve
bunlara eklenmis direnc egzersizleri ile kombine edilen, progresif
olarak sikligi haftada 2'den 4’e ve slresi 60 dakikadan 70 daki-
kaya kadar arttitilan 6 ay sireli bir egzersiz modelinin ameliyat
bekleyen hastalarda viicut kompozisyonunu iyilestirmek ve kardi-
yometabolik zindelik dizeyini artirmak icin olumlu bir ara¢ olabi-
lecegini raporlamislardir Marc-Hernandez ve ark. (2019)% kombi-
ne aerobik ve direnc egzersizlerinin hastalarin toplam agirliginda
(-7.3+4,1 kg, yag kitlesinde (-7,1 kg) ve bel cevresinde (-5,3 cm)
onemli azalmalar sagladigini, yagsiz vicut kiitlesi ve bazal me-

tabolik hiz seviyelerini korudugunu, kardiyometabolik risk faktor-
lerini ve yasam kalitesini iyilestirdigini ortaya koymustur. Tim bu
arastirmalar bariatrik ve metabolik cerrahi oncesinde egzersiz
yapmanin hastalarda olumlu fiziksel, metabolik ve kardiyovaski-
ler gelismeler sadladigini desteklemektedir.

Bariatrik Cerrahi Hastalarinda Ameliyat Sonrasi Egzersizin Et-
kileri

Her ne kadar bariatrik cerrahiyi takiben artan fiziksel aktivite se-
viyesi kilo kaybini korumaya yardimci olsa ve yasam kalitesine fay-
da saglasa da ameliyatla elde edilen kilo kaybi hastalari rahatlatir
ve fiziksel aktiviteyi arttirma konusunda duyarsizliga sebep olabilir.
Bunu destekler nitelikte ameliyat sonrasinda yapilandirilmis bir
egzersiz programina katilmanin etkilerinin arastirildigr bir calis-
ma, ameliyattan 6 ay sonra egzersiz yapan ve yapmayan hastalarin
vicut kompozisyonu degisikliklerinin benzer oldugunu ortaya koy-
maktadir. Ayrica 12 aylik izlem sonucunda diizenli egzersiz yapan
hastalarin ginlik fiziksel aktivite seviyelerinde bir artis gercek-
lesmedigi gorilmustir®

Ancak ameliyat sonrasi egzersizin, vicut kompozisyonunda daha
iyi bir iyilesmeye yardimci oldugunu destekleyen bircok calisma
bulunmaktadir Bu arastirmalar ameliyat sonrasi egzersiz yapan
hastalarin, yapmayanlara oranla bir yilda 1,5 kg- 3,6 kg arasinda
ve %4 oraninda daha fazla kilo kaybi sagladigini gostermektedir®
Ote yandan bariatrik cerrahi sonrasi egzersiz yapmak, hastalarin
kas gliciinde biyiik bir artisa yol acar. Ozellikle alt ekstremite-
de, %12-%36 arasinda degisen kas glci artisi fiziksel fonksiyon
tzerinde katki saglayarak ginlik yasam aktivitelerini kolaylasti-
rir. Ayrica egzersiz ile saglanilan kas glclndeki artisinin egzersizi
biraktiktan sonra 3 ila 12 aylik bir sirenin ardindan korundugu
Uzerine de calismalar vardir® Ameliyat sonrasi yagsiz viicut kit-
lesi kaybi, dzellikle hastalar yaslandikca sarkopeni riski nedeniyle
metabolizma ve fiziksel fonksiyon tzerinde zararli sonuclar dogu-
rur. Ameliyat sonrasi yagsiz vicut kitlesi kaybinin nedeni, diyetle
alinan protein aliminin bazal gereksinimi karsilayamayacak kadar
disik olmasi ve egzersiz yapmayarak ile kas kitlesininin koruna-
mamasidir. Yapilan arastirmalar direnc egzersizlerinin bu alanda
onemli bir yere sahip oldugunu gostermektedir. Daniels ve ark.
(2018)* bariatrik cerrahi sonrasinda uygulanan 12 haftalik direnc
egzersizi programinin kas glcini ve kalitesini onemli 6lcide iyi-
lestirdigini ancak kas kitlesinde bir degisim saglamadigini ortaya
koymuslardir Ote yandan, metabolik ve bariatrik cerrahi hastala-
rinda direnc egzersizlerinin sonuclari ile ilgili yapilan bir derleme-
de, direnc egzersizlerinin kas kuvveti kaybini dnledigi, vicut yag
kitlesi kaybini arttirdigr raporlanmaktadir. Derleme sonucu, bu
poptlasyon icin destekleyici protein tiketiminin yani sira, ameliyat
sonrasi egzersiz programlarina diren¢ egzersizlerinin eklenmesi-
ni tavsiye etmektedir3

Ancak bariatrik cerrahi sonrasi egzersiz midahaleleri iceren ca-
lismalar genellikle aerobik dayanikliigin etkisini incelemektedir.
Ameliyat sonrasi aerobik egzersiz programlarinin, VO2max artisi
sa§layarak kardiyorespiratuar zindelikte ve yirime kapasitesin-
de iyilesme ile sonuclandigr ortaya konmustur® VO2max'taki en
ylUksek artislar, orta siddetli aerobik egzersizlerin, ylksek siddetli
aerobik egzersizler ile (HRmax'in %85-90'ina kadar] birlestirilme-
siile elde edilmistir® Bu nedenle son zamanlarda yiiksek siddetli
aralikli antrenman (HIIT) modeli bariatrik cerrahi sonrasinda bir
egzersiz secenedi olarak dederlendirilmis ve cok daha iyi kardi-
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yovaskiler zindelik sonuclari elde edildigi gorilmustir®” Herre-
ra-Santelices ve ark., (2021)% bariatrik cerrahi geciren, her iki cin-
siyetten 75 bireyi 4 ay boyunca haftada 2 gln, orta siddetli aerobik
egzersiz, HIIT ve kontrol grubu olarak degerlendirmis ve HITT
grubunda kardivaskiler fonksiyon ve kuvvet gelisiminin daha faz-
la oldugunu ortaya koymustur. HIIT modeli gozetim altinda siddeti
kademeli olarak arttirilmak suretiyle ilerleyen zamanlarda ame-
liyat sonrasi egzersiz modeli olarak tavsiye edilebilir Ote yandan
bariatrik cerrahi sonrasi 12 haftada tek basina aerobik egzersiz
ve aerobik egzersize eklenmis progresif direnc egzersiz modeli-
nin karsilastirildigi bir calismada her iki modelin de genel sagligi
pozitif olarak gelistirdigi, progresif diren¢ egzersizi eklenen model
ile 6nemli 6lctide daha fazla kilo kaybi, fonksiyonel kapasite, kas
kitlesi ve Ust vicut kuvveti saglandigi bulunmustur® Bu ve bunun
gibi arastirmalara dayanarak kombine egzersiz modelinin kaza-
nimlarinin diger modellere gore daha etkili oldugu soylenebilir
Aerobik ve direnc egzersizlerinin karsilastirildigi calismalarda her
iki egzersiz modelinin de kilo kaybindan bagimsiz olarak insilin
hassasiyetini iyilestirmedeki rolinin ylksek ve benzer oldugu
gorilmistir® Ayrica her iki egzersiz modeli kemik mineral yo-
gunlugunda daha disik bir azalma gostermektedir*' Egzersizin
yasam kalitesi Uzerine etkisini arastiran arastirma sonuclari ise,
yasam kalitesindeki artisin, egzersizden daha ¢ok bariatrik cerra-
hi sonrasi kaybedilen kilolarin sagladigi fonksiyonel hareketlilik
kazanimina bagli oldugu gorisiindedir*?

Sonu¢ olarak bariatrik cerrahi éncesi ve sonrasi egzersizin, kilo
kaybi, viicut kompozisyonu, kardiyovaskiiler fitness, yasam kalitesi
gibi parametrelerde pozitif etkisi belirgin sekilde gorinmektedir.
Bu noktada Uzerinde yogunlasilmasi gereken konu, bu poptlas-
yona ne tUr egzersiz, ne siklikta, ne siirede, hangi siddette 6neril-
meli, zamanlamasi (ameliyat 6ncesi veya sonrasi veya her ikisi-
nin kombinasyonu) ne sekilde planlanmali olmalidir. Bu bolimde
ameliyat oncesive sonrasi slrecte egzeriz recetelendirmesi konu-
suna aclklik getirilecektir.

Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Egzersiz Recetesi Hazirlama Pren-
sipleri

Bu hastalarda egzersizin temel amaci, kalori harcamasini artti-
rarak vicut yag kaybi saglamak, kas kuvvetini arttirmak ve eslik
eden kardiyorespiratuar ve metabolik hastaliklari yonetmektir. Bu
amacla aerobik, direnc ve esneklik egzersizleri tek basina ya da
kombine edilerek kullanilabilir Kombine egzersiz modelinde, ae-
robik egzersizler ile kardiyovaskuiler dayanikliligi, direnc egzersiz-
leri ile kas kuvveti ve dayanikliligr artarken, esneklik egzersizleri
de eklem acikligini artirip kaslari egzersize hazirlar, sakatliklara
karsi kas-tendon uyumunu giclendirir. Son yillarda aralikli din-
lenmeleri barindiran dusik, orta ve yiksek yogunluklu interval
egzersizler de obezite tedavisinde kullanilan bir egzersiz modeli-
dir. Bu bolimde bu egzersiz modelleri tanitilacak ve bariatrik cer-
rahi hastalarinda recetelendirilmesi aciklanacaktir.

Aerobik Egzersizler

Duslk siddette, uzun sireli yapilan ve kisinin oksijen kullanma
kapasitesini arttirarak kardiovaskiler dayanikliliginin artmasini
sa§layan egzersizlerdir. Aerobik egzersizler enerji harcamasi sira-
sinda yaglari daha fazla kullanmasi, yaralanma riskinin daha di-
sk olmasi, fiziksel uygunlugu, fonksiyonel ve kardiyorespiratuvar
kapasiteyi arttirma bakimindan obez bireylere siklikla tavsiye edi-
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lir. Ydrdme, jogging, kosma, yizme, bisiklet sirme ve dans aerobik
egzersize ornek olarak verilebilir. Obez bireyler ortopedik yaralan-
malara daha egilimli oldugundan yaralanma riski daha az olan ve
tecriibe gerektirmeyen ylriime en givenli egzersiz seklidir.*

Bariatrik ve metabolik cerrahi ameliyati oncesindeki en az Ug¢
aylik hazirlik siirecinde hastanin fiziksel ve kardiyolojik kapasi-
tesini arttirmak, ameliyat sonrasi toparlanmayi hizlandirmak ve
komplikasyonlari azaltmak icin aerobik ve direnc¢ egzersizlerine
baslamak tavsiye edilmektedir. Bariatrik cerrahi oncesi aerobik
egzersizler, haftada 2-3 giin, tek bir seansta 20-45 dakika, mak-
simum kalp atim hizinin %45-55"i araliinda ya da 10-11 Borg
RPE'ye (algilanan zorluk derecesi) karsilik gelecek sekilde dizayn
edilmelidir.

Bariatrik ve metabolik cerrahi sonrasi dénemde kardiyorespiratu-
ar bir aktivite olarak, birincil hedefi viicut yag kaybi olan aerobik
bir egzersiz, orta siddette (%40-60 kalp atim hizi rezervi), haftada
5-6 gln siklikta olmalidir. Egzersize yeni baslayan hastalarda eg-
zersizin siddetiyerine slresinin vurgulanmasi onemlidir. Bariatrik
cerrahi sonrasi aerobik egzersizlerin; haftalik toplam egzersiz su-
resi 250-400 dakika, orta siddetli, (% 55-70 HRRmax, 12-14 Borg
RPE), haftada 3-5 giin yapilmasi 6nerilmektedir."* Tek seferde 30
dakikada 3000-3500 adim atilan bir ylriyts temposu, orta siddetli
bir egzersiz hedefi olarak tavsiye edilebilir Bunun yaninda has-
tanin glnlik yasantisinda fiziksel olarak aktif bir yasam tarzini
benimsemesi saglanmalidir. Ginlik adim sayisi takipleri fiziksel
aktivite siddetini gostermede yetersizdir ancak fiziksel olarak aktif
olma motivasyonu saglar. Bu nedenle, hastanin fiziksel aktivite ve
egzersiz arasindaki farki iyi anlamasi her ikisinin de gerekliligi ve
amaclarinin farkina varmasi saglanmalidir. Egzersizin siddetinin
tanimlanmasinda asagidaki parametrelerden birisi dikkate alina-
bilir Bu takiplerin yapilabilmesine olanak saglayacak nabiz dlcer
ekipmanlar ve cesitli uygulamalar, hastalarin yaptiklari egzersiz-
lerinin yukinl kendileri takip edebilmeleri icin tavsiye edilebilir

Diisiik siddetli egzersiz: VO2Rmax veya maxHRR'nin %30-40"
veya 2-3 MET, 9-11 RPE'e karsilik gelen kalp atis hizi ve solunum-
da hafif artis saglayan dizey.

Orta siddetli egzersiz: VO2Rmax veya maxHRR'nin %40-60"1 veya
3-6 MET, 12-13 RPE'e karsilik gelen kalp hizi ve solunumda an-
lamli derecede artis saglayan diizey.

Yiiksek siddetli egzersiz: >%60 VO2Rmax veya > %60 HRRmax
veya 26 MET, >14 RPE'e karsilik gelen kalp hizi ve solunumda ol-
dukca artis saglayan dizey.

*VO2Rmax: Maksimum oksijen tiketim rezervi, *HRRmax: Maksi-
mun kalp atim hizi rezervi *MET: metabolik esdegder, *RPE: Kisinin
egzersiz esnasinda algiladigi zorluk diizeyi (Borg Scalasi).

Direnc¢ Egzersizleri

Direng egzersizleri, serbest agdirliklar (dumbell), agirlik makine-
leri, elastik bantlar, saglik toplari gibi farkli yontemler kullanila-
rak, kasin belli bir ylke karsi koyma prensibi ile kas kuvvetini ve
dayaniklligini arttirmayi hedefleyen egzersizlerdir. Pilates ve yoga,
alternatif direnc¢ egzersiz modelleridir. Ayrica bu hastalarda vicut
agirliklarinin biytkligl goz onine alindiginda kendi viicut agir-
liklari ile yapacaklari direnc egzersizleri de kullanitmalidir. Direng
egzersizleri kas eklem hareketliligini, kas kuvveti ve dayanikliligi-



Boliim 19: Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Hastasinin Ameliyat Sonrasi Egzersiz Recetesi

ni ve bazal metabolizma hizini artirarak bazal kalori kullanimini
da arttirmasi bakimindan bu populasyonun egzersiz programinda
mutlaka bulunmalidir Bir direnc¢ egzersizinin recetelendirilme-
sinde, kaldirilan agirligin miktari, kac tekrar kaldirildigr, kac set
yapildidl, setler arasindaki dinlenme siresi ve haftada kac¢ kez
ve ne slrede yapilmasi gerektigi belirlenmelidir. Egzersize yeni
baslayan hastalarda 10 tekrarda kaldirilan agirlik yontemi kulla-
narak, kaldirabilecedi maksimum agirigin (1RM-Repitation Maxi-
mum) tahmin edilmesi yontemi givenli bir ydntemdir. Recetenin
prensibi distk agirlikta ¢ok tekrar seklinde olmalidir. Bariatrik
cerrahi dncesi direng egzersizleri; haftada 2-3 giin, 1RM <% 640,
12-15 tekrar, 2-3 set, > 6 biyuk kas gruplari hedef alinmalidir. Cer-
rahi sonrasi direnc egzersizleri ise; orta-yiiksek siddette (> 70% of
TRM] haftada 2-3 giin, 12-15 tekrar, 3 set olacak sekilde planlan-
mali ve biylk kas gruplari [m. quadriceps femoris, hamstrings,
calfs, abdominal and back muscles, m. biceps brachi, m. triceps
brachi, shoulder muscles] hedef alinmalidir

Bariatrik cerrahi hastalarinin onemtli bir kilo kaybi sirasinda yag-
siz vicut kitlesinde azalma oldugu gozlemlenmistir Bu durum
bariatrik cerrahi operasyonu sonrasinda uzun streli kilo kaybi
basarisi i¢in zararli olabilecek durumlar ortaya ¢ikarabilmektedir.
Direnc egzersizi yapmak bariatrik cerrahi sonrasi yagsiz kutle-
nin korunmasina yardimci olabilir'® Ayrica arastirmalar, bariatrik
hastalarda ameliyat sonrasi kemik mineral eksikligi insidansinin
daha yuksek oldugunu gostermektedir. Belirli bariatrik prosedir-
lerin, 6zellikle Roux-en-Y gastrik bypass'in malabsorptif dogasi
nedeniyle, osteoporoz gelisme riskini azaltmak icin direng egzer-
sizleri dnerilir. Direnc egzersizlerinde distk agirlik yada direnc ile
cok tekrarli bir program uygulanmali, settler arasindaki dinlenme
uzun tutulmalidir ilerleyen zamanlarda hastanin kas kuvvetinde-
ki artis ile beraber, 6nce tekrar ve set sayisi, daha sonra kaldi-
rilan agirliin ya da kasa uygulanan direncin miktari arttirilarak
program yenilenmelidir. Egzersizlere baslamadan 6nce (Bariatrik
cerrahi yontemi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar, hastalarin bi-
reysel farkliliklari vb.'ne gére) hekimden tibbi izin alinmalidir. Has-
talar genel olarak, 6-8 hafta sonra direnc egzersizlerine baslaya-
bilmektedir. Abdominal insizyonlar nedeniyle egzersizler bir sire
(4-6 ay) ertelenebilir®®

Esneklik Egzersizleri

Esneklik egzersizleri, eklem hareket acikligini artirir veya korur,
obezite ile iliskili agrilari hafifletebilir ve egzersize bagli sakatlan-
malara karsi koruyucu bir onlem olarak kas ve baglari hazirlar.
Esneklik egzersizleri, egzersizin basinda kardiyovaskiler sistemin
ve kaslarin egzersize hazirlanmasi amaciyla gerceklestirilen kisa
bir Isinmadan sonra, veya bir egzersiz seansindan sonra yapila-
bilir. Isinma ve soguma bolimlerinin haricinde, her bir esneklik
egzersizi haftada 2-4 giin ve her bir germeyi biylk ve kicik kas
gruplarina farkli siirelerde olacak sekilde, 8-30 sn gerceklestiril-
melidir'®

Tablo 1" de bariatrik ve metabolik cerrahi hastalari icin ameliyat
dncesi ve ameliyat sonrasi donemlerde uygulanabilecek aerobik,
direnc ve esneklik egzersizi modelleri FITT prensiplerine gore eg-
zersiz recetesi olusturmak lzere 6zetlenmistir.

Kombine Egzersiz

Egzersiz Uzerine yapilan calismalarin cogunda ACSM'nin tavsiye-

Tablo 1. Bariatrik ve metabolik cerrahi hastalariicin FIIT prensiplerine gore
egzersiz recetesi onerisi

Aerobik Direnc Esneklik
Ameliyat  Tird: Yurdyls, Tird: Direnc Tird: Statik,
Oncesi bisiklet, ylizme makinalar, serbest  dinamik ve / veya
Sikligi: 2-3 gin/ agirliklar, pilates, PNF*
hafta elastik bantlar Sikligi: 22-3 giin/
Siddeti: %45-55 Sikligi: 2-3 guin/ hafta
HRRmax* veya hafta Siddeti: Hafif
10-11 RPE* Agirlik Miktari: 1 rahatsizlik veya
Siiresi: 20-45 dk/  RM'in < %60 gerginlik hissedecek
her bir seferde Tekrar Sayisi: 12-15  kadar germe
Yada haftada tekrar (6 blyik Siiresi: 10-30
toplam en az 150 kas grubunun her (Germe stresi kas
dk. birine)* blylkligine gore
Set Sayisi: 3 set degisebilir).
Setler Arasi Tekrar sayisi: Tim
Dinlenme: 1-3 dk egzersizleri 2-4
tekrar
Ameliyat  Tird: Yirayus, Tird: Direnc
Sonrasi bisiklet, ylizme makinalari, serbest

Sikligi: 3-5 giin/
hafta

Siddeti: %55-70
HRRmax veya

agirliklar, pilates,
elastik bantlar
Sikligi: 2-3 giin/
hafta

12-14 RPE Agirlik Miktari: 1
Siiresi: Haftada RM"in > %70
toplam 250- Tekrar Sayisi: 12-15
400 dk.'ya tekrar (6 blyik

tamamlayacak
sekilde

kas grubunun her
birine) *

Set Sayisi: 3 set
Setler Arasi
Dinlenme: 1-3 dk*

*1-RM: 1 Tekrar Maksimum; *HRRmax: Maksimum Kalp Atim Rezervi;
*PNF: Proprioseptif Noromuskiler Fasilitasyon. *Kas gruplari: g. m.
quadriceps femoris, hamstrings, calfs, abdominal and back muscles, m.
biceps brachi, m. triceps brachi, shoulder muscles); *Dinlenme oranlari
hastanin durumuna gére yapitmalidir.

sine dayali olarak, haftada en az 150-300 dakika, kademeli olarak
artan disuk-orta yogunluk aerobik, direnc ve esneklik egzersiz-
lerinin bir kombinasyonu bariatrik cerrahi gecirmis postoperatif
hastalarda onerilmektedir. Kombine egzersizleri, stresi progresif
olarak artacak sekilde isinma ve soguma bélimleriile birlikte 40-
80 dakika, sikligr haftada 2-5 glin olarak planlanmalidir. Aerobik
ve direnc egzersizleri ayni gliinde olabilecedi gibi haftanin fark-
Ui glnlerinde de gerceklestirilebilir Aerobik egzersizlerin siddeti
maksimum kalp atim hizinin %50-70'i olarak ayarlanabilir veya
haftada 2000 kcal kaybedecek sekilde planlanabilir Bu egzersizle-
re nefes egzersizlerinin de eklenmesi tercih edilebilir*

Ozel Durumlar

Bariatrik cerrahi hastalarinda egzersiz planlamalarinda dikkat
edilmesi gereken 6zel durumlar da bulunmaktadi. Ameliyat son-
rasindaki itk yilda hizli kilo kaybi ile iliskili dedisen kitle merkezi
nedeniyle denge kayiplari yasanabilin®’ Bu sebeple 6zellikle direng
egzersizleri esnasinda hastayi olasi denge kaybi nedeniyle disme-
ye karsi koruyacak dnlemler alinmalidin. Ornegin hastanin kendi
vicut agirligi ile yaptigi lunge (6ne geriye ve yana adimlar), squat
(¢cémelip kalkma) egzersizleri) esnasinda hastanin yaninda bulun-
mak gereklidir. Bu hastalarin dizenli egzersiz aliskanligi bulun-
mamasi, obeziteden kaynakli blyiik vicut kitlesi veya kas-iskelet
sistemi sorunlari ya da egzersiz ortaminda karsilastiklari stigma
ve egzersiz ekipmanlarinin vicut agirliklarina ve bedenlerinin bi-
yUkligine uygun olmamasi nedeniyle bircok hasta direnc egzer-
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sizi yapmak Uzere bir spor merkezine gitmeyi tercih etmemekte-
dir. Bu nedenle bariatrik cerrahi hastalarini egzersiz programi bir
egzersiz uzmani tarafindan ¢zel hususlar dikkate alinarak 6zenle
hazirlanmalidir Hastanin rahatca tamamlayabilecegi glvenli bir
egzersiz rutini uyguladiindan emin olunan egzersiz programlari
egzersizin surdirilebilir olmasini destekler. Spor merkezlerinde
direnc egzersizi yapacak bu hastalarin karsilasabilecedi sorunlari
elimine edebilmek Uzere, drnegdin tasiyabildigi agirtik siniri yiiksek
olan, genis kosu bantlari veya biyik koltuklari olmasa da, kolsuz
oturma alanr olan ekipmanlarin varligindan emin olunmasi, yoksa
saglanmasi onemli bir detaydir. Ayrica denge kayiplari ile dismeyi
engellemek Uzere uygun zemin saglanmasi hastayi egzersiz esna-
sinda rahat ettirecektir.

Beslenme Dedisikligi ve Egzersiz Uyumu

Egzersiz uzmanlari bariatrik hastanin takip ettigi diyet konusunda
fikir sahibi olmali, hastanin beslenmesini takip eden diyetisyen
ile isbirligi yapmalidir. Hastanin beslenme durumundaki degisime
uyacak bir egzersiz programi dizenlenmesi gereklidir Ameliyat
sonrasinda kalori alimini kisitlayan bir beslenme diizenine gecen
bu hastalarin, beslenme zamanina uygun ve enerji dengesini dik-
kate alan profesyonel bir egzersiz programlamasi yapmak, has-
tanin saglikli takibini saglar. Hastayr takip eden ekip ile uyumlu
calismak tedavinin basarisinda dnemtli bir faktordir.

Bariatrik cerrahi hastalarinin egzersiz zamanlamasi yemekten
veya atistirmadan sonra olacak sekilde ayarlanmalidir Egzersiz
uzmanlari, sinirli kalori alimi nedeniyle, egzersiz ile kas kaza-
nimlariicin makul beklentide olmalidir. Diren¢ egzersizi yapan bir
hastanin beslenmesinde diyetle aldigi protein miktarinin dizen-
lenmesi kaslari korumak bakimindan destekleyici bir faktor olabi-
lir Ote yandan, mide kesesi ameliyattan sonra cok daha kiigiik ol-
dugu icin hastanin sivi alimi azalmis olabilic Bu nedenle egzersiz
ile olusabilecek dehidratasyona karsi hastanin sivi alimi destek-
lenmelidir. Egzersiz seansi sirasinda kiicik yudumlarla su tiiket-
mek dehidratasyonu onlemeye yardimci olabilir. Egzersiz uzmani
hastayl susuz kalmamaya tesvik etmeli ve siddetli dehidratasyon
bulgulari varsa egzersizi durdurmalidir®

Egzersiz Oncesi Degerlendirme

Obezite, egzersiz i¢in basli basina bir risk faktoridir. Egzersize
baslamadan 6nce yapilan degerlendirmede, hastanin mevcut fi-
ziksel aktivite duzeyi belirlenmelidin Bu amacla International
Physical Avtivity Questionnaire (IPAQ) kullanilabilir. Ayrica cesitli
tarama formlari kullanilarak ya da yiiz ylize gorismeler ile egzer-
siz gecmisi ve yasam tarzini ortaya koyacak sorular yoneltilmeli,
hastanin egzersize katilimini etkileyen, cevresel (ylriyis parki,
fitness merkezine ulasim, vb.) ve bireysel (maliyet, aile destegi,
birlikte egzersiz yapabilecegdi arkadas vb.) degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirmelerin amaci, hastanin sirdirilebilir bir kisisel eg-
zersiz planini olusturmak icin 6zel durumlarin tanimlanmasidir.

Bunun yani sira egzersiz dncesinde hastanin kardiovaskiler risk
degerlendirilmesi yapilmasi, cesitli hastaliklarin semptom ve
bulgularinin yani sira, teshis edilmis diger hastaliklarinin ortaya
konmasi faydali olacaktir. Bu dederlendirmede bireyin degistiri-
lemeyen (cinsiyet, yas, kalitim) ve degistirilebilir [sigara kullanimi,
hiperlipidemi hipertansiyon, prediyabet, obezite, sedanter yasam)
risk faktorleri ele alinmalidir 45 yasin Uzerindeki erkek ve 55 yasin
Uzerindeki kadinlar, iki ve daha fazla kardiyovaskiler risk faktoru-
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ne sahip ise ya da tanisi konmus bir kardiyopulmener hastaligi var
ise, egzersize baslamadan dnce ilgili birimde ve hekim kontrolin-
de kademeli egzersiz testi yapilmalidir.™

Hastanin obezite vartigindan kaynakli ve/veya obezitesine eslik
eden hiperlipidemi, hipertansiyon, koroner kalp hastaliklari, Tip
2 diyabet gibi hastaliklarda benzer siire ve yogunlukta egzersiz
onerilerinde bulunulmaktadir® Bariatrik ve metabolik cerrahi
hastalarinda da kisiye 6zel durumlar goz éniinde bulundurularak,
obezitesi olan bireylere tavsiye edilen egzersiz yonergeleri takip
edilmektedir. Ancak bireyin obezitesine eslik eden diyabet ve hi-
pertansiyon gibi hastaliklari mevcut ise egzersiz recetesi plan-
lanirken bu hastaliklarin gerektirdigi 6zel durumlar goz oniinde
bulundurulmalidic Ornegin Tip 2 diyabetli bireylerde yemekten
sonra idrarda keton cisimleri yoklugunda ve kan glukozunun 300
mg/dlnin Gzerinde oldugu durumlarda egzersizi engellemek yeri-
ne biraz tedbirli olunabilir*’ Bariatrik cerrahi sonrasi tip 2 diyabet
remisyonu nedeniyle egzersiz planlamasinda hastanin metabolik
iyilesmelerinin dikkate alinmasi gereklidir. Obezitesine eslik eden
hipertansiyonu bulunan hastalarin ise egzersiz programina bas-
lamadan &nce tansiyonu <180/100 olmalidir Ote yandan, eslik
eden komorbitlerde tibbi tedavisinde kullandigi ilaclarin egzersiz
ile etkilesimlerinin degerlendirilmesi de 6nem arz eder. Komplike
olmayan hafif hipertansiyonu bulunan obez bireyde ve antihiper-
tansif ilaclar almayan bireylerde egzersiz givenlidir Ote yandan
anjiyotensin-donusturicli enzim inhibitori (ACEI) ve anjiyotensin
reseptor blokerinin (ARB] egzersiz toleransini etkilemesi dislk
iken, beta-blokerler kalp atis hizi tepkisini engeller ve egzersiz
toleransini azaltabilir®® Bu sebeple bu gibi durumlarda egzersizin
siddetini belirlerken daha da dikkatli olunmalidir;

Sonug olarak; Bariatrik ve metabolik cerrahi hastalarinda egzer-
siz, 0zellikle ameliyat sonrasi hizli kilo kaybi doneminde kas kditle-
sinin korunmasi, kardiyorespiratuvar kapasitenin giclendirilmesi,
fonksiyonel hareketlilik saglayarak yasam kalitesinin arttirilmasi
bakimindan tedaviyi destekleyen dnemli bir bilesendir Ozellikle
ameliyat sonrasi hizli kilo verme doneminde kaslarin korunmasi-
na yonelik stratejiler beslenme ve uygun egzersiz modeliyle des-
teklenmelidir. Kaslarin sadece kitlesinin korunmasi degil, kuvve-
tinin de arttirilmasi hastanin giinlik yasam aktivitelerine oldukca
katki saglamaktadir. Ameliyatin dodasi geregi azalacak olan bazal
metabolizma hizinin artirilmasinda egzersizin rold unutulmamali-
dir. Bu hastalarda ameliyatin saglik Uzerindeki kazanimlarini uzun
slrecte yonetmek, yasam tarzi degisikliklerinin basariya ulasma-
sl ile mimkindir. Bu sebeple bu hastalarda egzersiz recetesinin
olusturulmasi stirecinde surddrdlebilir bir egzersiz modelini kisi-
ye 0zel olarak yapilandirmak onemlidir. Bariatrik cerrahi hastala-
rinda aerobik, diren¢ ve/veya her iki modelin kombine edildigi eg-
zersizler ameliyat dncesi hazirlik doneminde ve ameliyat sonrasi
kilo verme doneminde tedavinin bir parcasi olmalidir.
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Bariyatrik Cerrahi Hastasinin Beslenmesi

Nutrition of Bariatric Surgery Patient

BOLUM HAKKINDA

Bariyatrik cerrahi tokluga neden olarak, yiyeceklerin alimini kisitlayarak, enerji harcamasi-
ni artirarak etkili kilo kaybi olustururken, besin dgeleri emiliminin bozulmasina, istenmeyen
durumlardan olan dumping, steatdre ve kusmaya da neden olmaktadir. Diyetisyen, beslenme
programi olustururken; beslenme aliskanliginin degistirilmesini, disiik enerjili yiyeceklerin
tiiketilmesini; yiyecek cesidinin degistirilmesini, uyumunu, yogunlugunu, hacmini; vitamin-mi-
neral desteklerini; protein alimini (6zellikle peynir alti suyu proteinleri) ve fiziksel aktiviteyi
goz oninde bulundurmalidir. Hastanin, dogru beslenme aliskanligi kazanabilmesi i¢in, 6mir
boyu diyetisyen tarafindan diyetinin kontroli gereklidir. Beslenme danismanligi, hastaya ve ai-
lesine; cerrahi oncesinde, hastane slirecinde ve taburculuk sonrasi strdirilmelidir. Cerrahi
sonras! beslenme tedavisinin amaci doku iyilesmesi, fazla kilolarin kaybi ve yagsiz viicut kiit-
lesinin korunmasidir. Amag icin, hidrasyonunun saglanmasi, hastalarin yiyecek toleranslarina
gore enerji, makro-mikro besin dgelerinin karsilanmasi, biyokimyasal parametreler ve protein
diizeylerinin siirekli olarak izlenmesi gerekmektedir. Bunlarin basarilmasinda, ekip ile hareket
edilmelidir. Cerrahi sonrasi, beslenme aliskanliklari ve fiziksel aktivite ile ilgili, davranis degi-
sikligi yapilmadiginda, ilerleyen yillarda kilo alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Bariyatrik cerrahi, peynir alti suyu proteinleri, diyet tedavisi, diyetisyen,
morbid obez

ABOUT the CHAPTER

Bariatric surgery provides effective weight loss with feeling fullness, limiting food intake, and
increasing energy expenditure. However, it also causes nutrient malabsorption, dumping syn-
drome, steatorrhea, and vomiting which are not desirable conditions. While dietitian arranges
the nutritional program and also makes some changing in eating habits and varieties of food,
consuming hypocaloric food, paying attention to the compatibility, density, and volume of food.
The dietitian also considers vitamin-mineral supplements, protein intake (especially whey pro-
teins), and physical activity. It is essential for patients to be under the control of a dietitian for
life to get proper diet habits. Nutritional counseling for patients and their families needs to be
continued pre-operation, during hospitalization, and after discharge. The postoperative purpose
of nutritional treatment is about tissue healing, loss of excess weight, and protecting fat-free
mass. For this, providing hydration, meeting the energy, macronutrient, and/or micronutrient
needs of the patient according to patient’s tolerance, biochemical parameters, and protein lev-
els need to be observed permanently. Teamwork is very important at that point. If there is no
behavioral change related to the nutritional habits and physical activity after surgery, weight is
regained in the following years.

Keywords: Bariatric surgery, whey protein, nutritional treatment, dietitian, morbide obese

Giris

Bariyatrik cerrahi (BCJ), morbid obez hastalarda uzun sureli agirlik kaybini saglayan, ko-
morbidite ve mortaliteyi azaltan en etkili tedavidir" Son yetmis yildir endUstriyel gelisime
parelel olarak gelismis ve cerrahi pratiginin en dnemli branslarindan biri olmustur. Gu-
nimizde morbid obezite ve yandas hastaliklarinin tedavisinde, diyet ve egzersizin bekle-
nen agirlik kayiplarini saglamadigi durumlarda BC, altin standart olarak kabul edilmek-
tedir. Bariyatrik cerrahi yontemleri sadece obezite tedavisi acisindan ele alinmamaktadir.
Bu yontemler, tip 2 diyabetes mellitus (T2DM], metabolik sendrom, kardiyovaskiler
hastaliklarin tedavisi ve remisyonunda da uygulanmaktadir. Bu nedenle BC, metabolik
cerrahi olarak tanimlanmakta ve bu hastaliklardan kurtulmak icin de bir sans olarak
gorilmektedir?

Bu derleme yazida, literatiirde yer alan glincel bilgilerin 1si§inda, cerrahi dncesi ve son-
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rasi hastanin, BC ekibi tarafindan; beslenme ve klinik durumunun
cok iyi degerlendirilmesi ve ekiple birlikte dmur boyu takip edil-
melerinin gerekliligi anlatilmistir Ayrica, “diyetisyen” tarafindan,
yasam boyu fiziksel aktivitenin, hastalara uygun beslenme tedavi-
sinin ve besin desteklerinin, hayata gecirilmesinin saglanmasinda
diyetisyenin rolt vurgulanmak amaclanmistir.

Bariyatrik Cerrahi Yontemleri

Bariyatrik cerrahi yontemlerinin timinde, noro-hormonal me-
kanizmalarin etkinligi onemlidir. Enerji metabolizmasinin agirlik
kaybi Uzerindeki etkinligi unutulmamalidir. Obezite genetigi, inf-
lamasyon ve intestinal flora tUzerinde yapilan calismalar, BC'nin
gelecekteki rolini belirleyecektir? Cerrahi sonrasi agirlik kay-
bindan bagimsiz olarak, glukoz homeostazinda iyilesme olmak-
tadir® Bu nedenle BC'nin, metabolik cerrahi olarak anlasilmasi
gerekmektedir. Uygulanan BC yontemleriyle, ciddi kilo problemi
olmayan T2DM hastalarinda, ince barsaklarda bir yer degistirme
(ileal interpozisyon/transpozisyon) islemi ile hormonal degisim-
lerden faydalanilmasi hedeflemekte ve bu sayede kan sekeri kont-
rol altina alinmaktadir* Hastalarin %80-100"tGnde 6nemli diizeyde
glisemide [(plazma glukozu, insiilin ve hemoglobin A1C (HbA1C]]
ve kardiyovaskiler risk faktorlerinde (hipertansiyon, dislipidemi)
iyilesmeler gorilmektedir® Bariyatrik cerrahide uygulanan yon-
temler lce ayrilmaktadir:

1. Restriktif yontemler: Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi
(LAGB), vertikal bant gastroplasti (VBG), laparoskopik/sleeve
gastrektomi (L/SG) ve mide balonudur.

2. Malabsorbtif yontemler: Duodenal switchli biliopankreatik
diversiyon (BPD/DS) ve jejuno-ileal bypass (JIB)'dir.

3. Kombine y6ntemler: Roux en-Y gastrik bypass (RYGB) ve
JIB'dir. Restriktif, malabsorbtif yontemlerin evrelenmesi de
s0z konusudur. Gerektigi takdirde DS ile BPD birlikte uygu-
lanabilmektedir. Redo cerrahi ile yontemler birbirine dénis-
tirdlebilmektedir Ayrica, BC alaninda farkli operasyonlar
gelistirilmektedir??

Bariyatrik Cerrahide Ekip

Bariyatrik cerrahi ekibi, bariyatrik cerrah, diyetisyen, hemsire,
beslenme veya obezite ile ilgilenen dahiliye uzmani, tibbi danis-
manlar, psikolog, psikiyatrist, anestezist, endokrinolog, beslenme
konusunda uzman hekim, gogis hastaliklari uzmani, kardiyolog,
gastroenterolog, fizyoterapist ve ofis personelinden olusmalidir®

Bariyatrik Cerrahisi Oncesi ve Sonrasi Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

Cerrahi oncesi hastanin beslenme durumunun degerlendiril-
mesi ve takibi, Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi
[(American Society for Metabolic & Bariatric Surgery] (ASMBS]]
ile Avrupa rehberlerine gore yapilmalidir. Cerrahi sonrasi beslen-
me, cerrahi 6ncesinde hastaya aciklanmalidir®® Hasta, BC ekibi
tarafindan, cerrahi 6ncesi ve sonrasi donemde yapilacaklar konu-
sunda bilgilendirilmeli, klinik (mikro besin dgelerini de icerecek
sekilde) durumu incelenmelidir®4” Cerrahi 6ncesi ve sonrasi dé-
nemlerde yapilmasi gerekenler:

Cerrahi 6ncesi: Aclik kan sekeri 80-180 mg/dl, HbA1C %6,5-7 ol-
malidir: Gliseminin saglanmasi icin diyabetik tibbi beslenme teda-
visi uygulanmalidir. Aclik lipid profilleri incelenmeli ve gerekli ise
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tedaviye baslanilmalidir®

Cerrahi sonrasi erken donem: Hasta, diyetisyen ile konsilte edil-
melidir. Hastanin, diyetisyen ile gorismesi, cerrahi tedaviden en
az 3 ay once baslamalidir. Diyetisyen hastanin cerrahi yontemi-
ne, kemik yogunluguna, viicut analizi ve bazal metabolizma hizi-
na gore enerji gereksinimi belirleyerek uygun diyeti planlamalidir.
Cerrahi sonrasi erken (6zellikle ilk ¢ ay) ve uzun dénem diyet sii-
recinde, periyodik olarak danismanlik hizmeti vermelidir. Bu hiz-
met, hastaya ve ailesine; cerrahi dncesinde, hastane stirecinde ve
taburculuk sonrasi stirdirilmelidir®’?

Cerrahi sonrasi uzun donem: Hasta yeterince agirlik kaybede-
mediginde menu planlamasini anlama diizeyi, beslenme diizenine
uyumu ve psikolojik durumu gdzden gecirilmelidir. Cerrahi sonra-
sI; antropometrik ve biyokimyasal olctimler yapilmali, aktivite di-
zeyi ile psikososyal durumu sorgulanmali, kullandigi ilaclar 6§-
renilmelidir. Gerekliyse vitamin/mineral destekleri énerilmelidir.
Hastanin protokole uymasi saglanmalidir. Belirlenen periyotlarda
takibi yapilmalidir3#1° Cerrahinin uzun sireli ve basarili bir sonug
vermesi; hastanin 6mur boyu beslenme ve yasam tarzi degisiklik-
lerine baglidir. Bunlarin basarilmasinda, BC ekibiyle hareket edil-
melidir’ Cerrahi sonrasi her hastanin, bir 6mir boyu diyetisyen
tarafindan diyetinin kontroli saglanmalidir. Beslenme tedavisinin
uygulanip uygulanmadigini saptamak icin de, biyokimyasal para-
metreler (6zellikle B,. B,. B,,, A, D, E, K vitaminleri, folat, demir,
cinko] ve protein duzeyleri stirekli olarak izlenmelidir”#10.11

Bariyatrik Cerrahinin Gastrointestinal Hormonlarla iliskisi

Bariyatrik cerrahi, pek cok yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ya-
ratmaktadir. Bu degisikliklerden, hormonlarin sorumlu oldugu
distnilmektedir. Cerrahi sonrasi, gastrointestinal sistem (GIS)
hormonlarinin sekresyonundaki degisikliklerin nedenleri su se-
kilde 6zetlenmistir:

e Morbid obezlerde, gastrik bosalma ve yiyeceklerin ince ba-
girsaga tasinma sireci, oldukca yavastir (normal yag oranina
sahip bireylere gore). Bu durum, cerrahi 6ncesinde toklugu
saglayan hormon [glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1), gastrik
inhibitor polipeptit [(GIP)] seviyelerinin disik olmalariyla ilis-
kilendirilmektedir.'

e Mide ve duodenumun RYGB ile bypass edilmesiyle, yiyecekle-
rin (kati, sivi) bagirsagin distal ucuna ulasimi ve emilimlerinin
baslama siireleri 5nemli dlciide kisalmaktadir.13 Bunun GIS
hormonlarinin sekresyonundaki artisla iliskili oldugu disu-
nilmektedir'21

e Sleeve gastrektomi sonrasi meydana gelen, gastrik basincin
artmasi ve gastrik bosalmanin hizlanmasi, yiyeceklerin ince
bagirsada gecisini hizlandirmaktadir Bu durum GiS'deki L
hiicrelerinden, cerrahi éncesi doneme kiyasla daha erken ve
uzun slreli hormon sekresyonuyla saglanmaktadir.

e  Gastrik band (LAGB)'da ise, GIS hormonlarin sekresyonunda
anlamli farkliliklar gozlenmediginden, gastrik bosalma hizin-
da ya da besinlerin GiS'teki ilerleyisinde bir degisiklik mey-
dana gelmemektedir.'

e Gecmiste, "yiyeceklerin limendekivarligi” GiS hormonlarinin
sekresyonunun uyarani olarak bilinse de, giinimiizde “besin
6gelerinin emiliminin” bu sirecteki en 6nemli uyaran oldugu
kanitlanmistir'

Cerrahi sonrasinda sekresyonu degisiklige ugrayan ve agirlik kay-
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binin saglanmasinda etkili olan baslica GIS hormonlari; gastrin,
ghrelin, GLP-1, GIP (glukoza bagimli insiilinotropik polipeptit ola-
rak da bilinir), peptid YY (PYY) ve kolesistokin (CKK)'dir!?'3

Gastrin hormonu, peptit icerikli yiyeceklerin tiketimi, gastrin
salglayan peptit (GRP), pH'nin yikselmesi ve gastrik distansiyon
ile uyarilmaktadir Gastrik asit (HCl) sekresyonunu uyarmaktadir.
Bunu, CKK'nin B reseptorlerine baglanarak enterokromafin ben-
zeri hicrelerden histamin salinimini uyararak gerceklestirmek-
tedir. Gastrinin ayni zamanda inaktif pepsinojeni aktif pepsinojene
donustirdidgd, B12 vitaminini bagli oldugu protein grubundan ayi-
rarak sindirimine yardimci oldugu ve istahi baskiladigi bilinmek-
tedir.”

Ghrelin, aclik-tokluk mekanizmasini dizenleyerek, enerji harcan-
masinda etkili bir rol oynamakta ve biylime hormonu Uzerinde
etkili olmaktadir. Yiyecek tiketimiyle ghrelin seviyesindeki azal-
ma, midedeki distansiyon ya da midede besin dgesi varligi ile ilis-
kili degildir. Ghrelin inhibisyonu, somatostatin, GLP-1, PYY ve CCK
hormonlarin plazmadaki seviyelerinin yikselmesi ile gercekles-
mektedir14 Ghrelin seviyesindeki azalmanin SG sonrasi, gastrik
fundus rezeksiyonu ile iliskili oldugu distinilmektedir'

GLP-1, yiyecek tiiketimini takiben salgillanmaktadir. insiilin sente-
zini uyarip, duyartiligini arttirarak tokluk hissi yaratmaktadir.

GIP, GLP-1"e benzer sekilde inkretin etkiye sahip oldugu ve adipo-
sitlerde lipoprotein lipaz aktivitesini arttirarak, yag asidi metabo-
lizmasinda etkin rol oynadigi belirtilmektedir.

PYY, ince bagirsagin distal bdlgesinden ve kolondan, L hicrele-
ri tarafindan, yiyecek tiketimini takiben salgilanmaktadir. Tokluk
olusturarak yiyecek alimini azalttigi, gastrik bosalmayi geciktirdigi
ve kolon motilitesini dizenledigi bilinmektedir.

CCK, duodenumdaki aminoasit ve yag asitleri ile sitimule edil-
mektedir. Pankreastan sindirim enzimlerini ve safra kesesinden
safra salinimini uyardigindan yaglarin ve proteinlerin sindiriminde
blylk onem tasimaktadir. Gastrik bosalmayi geciktirmekte ve is-
tahi baskilamaktadir™

Bariyatrik Cerrahinin Mikrobiyota ile iliskisi

Obezite olusumunda, bagirsak mikrobiyotasinin bir rold oldugu
kabul edilmektedir. Bariatrik cerrahiyi basarili yapan mekanizma-
lardan biri, cerrahinin bagirsak mikrobiyotasini dedistirmesidir.
Bireysel farkliliklar olsa da, BC sonrasi mikrobiyal gen zenginligi
ve bakteriyel alfa-cesitliligin arttigi belirtilmektedir. Calismalar,
obezlerde Firmicutes bollugu ve Firmicutes/Bacteriodetes orani-
ni daha yiksek olarak bildirirken, BC sonrasinda ise, tersi olarak
Firmicutes bakterilerinin azaldigini ve Bacteriodetes bakterile-
rinin arttigini bildirmektedir. Dolayisiyla Firmicutes/Bacteriode-
tes oraninin azaldigi sdylenebilmektedir Bu oranin, morbid obez
hastalarda bagirsak disbiyozisi ile iliskili oldugu belirtilmektedir.
Firmicutes bakterileri yiyeceklerden enerji tGretiminde, Bacterio-
detes tlrlne gore daha aktiftir, bu nedenle daha ylksek miktarda
enerji alimina ve dolayisiyla agirlik artisina neden olabilmektedir.
Ek olarak, BC sonrasinda Akkermansia muciniphila, Bifidobacte-
rium ve Proteobacteria bakterilerinin arttigi da belirtilmektedir.
Akkermansia muciniphila bollugunun artmasiyla; obezitenin azal-
digi, obez bireylerde ve farelerde inflamasyonun azaldigi ve insilin
duyartiiginin arttigi ve T2DM remisyonu ile iliskili oldugu bildiril-
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mistir. Tatli yeme istedinin azalmasi ile de iliskili bulunmustur'>
Bacteriodetes, Bifidobacterium, Akkermansia muciniphila bakte-
rileri ile metabolik durumun iyilestirilmesi arasinda pozitif glclu
bir iliski bulunurken, glukoz, leptin, trigliserit, insdlin, inflamatuar
belirtecler ve viicut kiitle indeksi (VKI) arasinda negatif yonde bir
iliski saptanmistir™18 Uygun suslari bulunduran probiyotik takvi-
yesinin, BC sonrasi vitamin eksiklikleriicin olasi bir strateji olabi-
lecedi belirtilmistir®

Bir calismada; obez bireylerden germ-free farelere mikrobiyota
transferi yapildiginda farelerde yag kitlesinin arttigi, RYGB geci-
ren hastalardan germ-free farelere mikrobiyota transferi yapildi-
ginda ise farelerin vicut agirliginda ve yag kitlesinde bir azalma
oldugu saptanmistir. Bu sonuclar, dedisen bagirsak mikrobiyota-
sinin, BC sonrasi, agirlik profili ve metabolizma Uzerinde olumlu
etki ettigini géstermektedir.” Baska bir calismada ise, BC sonrasi
yetersiz dizeyde agirlik kaybeden hastalarin mikrobiyotasinin ko-
lonize edildigi farelerde, Barnesiella bakteri bollugunun, basarili
kilo kaybeden hastalarin mikrobiyotasinin kolonize edildigi fare-
lere gore daha fazla oldugu ve bu bakterilerin cerrahi sonrasi geri
kilo alimiyla iliskili olabilecedi one sirilmustir. Succinivibrio ve
SMB53 bakteri turlerinin, cerrahi sonrasi geri kilo alimiyla iliskili
oldugu bildirilmistir?

Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Beslenme Sorunlari

Cerrahi sonrasi, diyete bagli kisa ve uzun sireli komplikasyon-
lar Tablo 1'de gosterilmistir. Bunlar beslenme sorunlarina neden
olup, nedenleri asagida aciklanmistir810.11.2122

Diyete Bagli Kisa Siireli Komplikasyonlar

Beslenme programina uyulmadigi takdirde, cerrahi sonrasi do-
nemde gorulebilmektedir. Dogru beslenme aliskanliklarinin ka-
Tablo 1. Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Diyete Bagli Komplikasyonlar

Diyete bagli kisa siireli
komplikasyonlar

Diyete bagli uzun siireli komplikasyonlar

Dehidratasyon, Protein-enerji malnitrisyonu

Diyare ve gaz sikayeti, Mikro besin dgesi yetersizlikleri:
demir, folat, kalsiyum, ¢inko, B6, B12
vitamini, tiamin, yagda eriyen A, D, E, K

vitaminleri
Konstipasyon,
Disfaji
Gastroosofagial refld,

Reaktif hipoglisemi ve dumping
sendromu

- Gastrointestinal sistemde anatomik
degisiklikler (normal 6zefagus motilitesi,
hizlandirilmis mide bosalmasi, azalmis
gastrik asit sekresyonu ve dumping
sendromu)

Yiyecek intoleranslari:

- Postoperatif hizli yeme

- Yetersiz cigneme

- Yemek sirasinda sivi gida
alimi

- Cerrahi sonrasi koku ve tat
hassasiyeti

- Kirmizi et, lif, piring, siit ve sit
drdnleri

zandirilmasiyla olusumlari énlenebilmekte ve beslenme midaha-
lesi ile olusmus komplikasyonlar tedavi edilebilmektedir?® Bunlar:

Dehidratasyon: Genellikle BC sonrasi tiim yontemlerde; yanlis
beslenmeyle bulanti, kusma ve diyare olusabilmektedir. Boylece



sivi ile yiyecek alimi azalmakta ve siddetli dehidratasyon goril-
mektedir. Obez bireylerin sivi ihtiyaci fazla olacagi icin dehidra-
tasyon yasama riski, normal kilolu bireylere kiyasla daha fazladir
Cerrahi sonrasi dehidratasyon, 6nemli bir risk faktord olup acil
servise basvurma nedenlerindendir? Onlenebilmesi icin hastalar,
sivilari bir seferde fazla miktarda almamalidirlar. Gin icinde, sik
stk ve yudum yudum icmeleri ve onerilen hacim 6dlcilerine uy-
malari istenilmektedir. Sivi ihtiyaci, hastadan hastaya susamaya
bagli olarak degisebilmektedir. Bununla birlikte, cerrahi sonrasi
bazi hastalarda, ilk birkac ayda susama hissi olmamakta ve gin
icinde cok az su/sivi icmektedirler. En az 950 ml, en fazla 1900
ml su/sivi tiiketilmelidir (sivilar kafein ve seker icermemeli]. Bu
miktarlar dehidratasyondan korunmaya yardimci olacaktin?® Has-
talarin, yanlis beslenme davranislari hakkinda bilgilendirilmesi ve
takip edilmeleri gerekmektedir?

Bulanti ve kusma: Tablo 2'de, bulanti ve kusma nedenleriile dnle-
me yontemleri gosterilmistir.

Bulanti ve kusma; fazla yeme ve yiyeceklerin biyiik parcalar sek-
linde yutulmasi, kiiciik mide posunun dzellikle iyi ¢cignenmemis
yiyecek parcalari ile doldurulmasi ve gerilmesi, yemekle birlikte
su/sivi tiiketimi sonucu olusmaktadir: Cerrahi ile midenin sindi-
rim kapasitesi azaltilmistir. Buytk parcali yiyecekler sindirileme-
yeceginden, kusmaya neden olacaklardir® Bulanti ve kusmanin
onlenmesiicin, yavas yemek, cok iyi cignemek, kiiclk porsiyonlar,
kati ve sivi ayrimi énerilmektedir. Bulanti/kusma 6ykisi olan has-
talar tiamin eksikligi acisindan da degerlendirilmelidir® Yapilan
bir calismada, RYGB'lilerde 6. ayda nadiren kusma gorulirken,
1 yildan sonra azaldigi ve buna, beslenme davranisindaki olumlu
degisikligin neden oldugu saptanmistir Beslenme kalitesindeki
azalmanin; kusmalari artirdigi, yiyecek alimlarini kisitladigi, bes-
lenme yoniinden yetersizliklere neden oldugu, yasam kalitesini
olumsuz etkileyerek, hastalarin agirlik kayiplarinin azalmasina
neden oldugu bildiritmistir. Diyetisyen takibiyle, bu durumlarin
oniine gecilebildigi belirtilmistir?

Tablo 2. Bulanti ve Kusma Nedenleri ile Onleme Yontemleri
Neden

- Fazla yeme

Onleme
- Porsiyon kontrold

- Yiyecekler cok iyi cignenmeli [yutmadan
once en az 15 kez)

- Cok biylk parcali yiyecekler
- Yiyecek intoleransi - Bir kerede, bir yeni yiyecek ekle

- StriktUr veya stenoz - Diyetle onlenemez; problem cerrahi

yontemle dizeltilmeli

e Diyare ve gaz sikayeti: Bariyatrik cerrahi hastalarinin
%40'inda gorilmektedir. Diyare ve gaz sikayetinin gorilme
sikligl, malabsorpsiyon uygulanan yontemlerde daha fazladir
(6zellikle de BPD-DS'de). Yiyeceklerin mideden hizli bosal-
masi [dumping sendromu) ve yag asitlerinin kolona direkt
gecmesiyle olusmaktadir®® Dolayisiyla, bagirsak hareket-
lerinin artmasi ve yad malabsorpsiyonu steatore olustur-
maktadir. Tedavisi; su tiketiminin artirilmasi, laktoz, yag ve
Lif aliminin azaltilmasi ile olmaktadir. Probiyotik takviyesi ve
medikal tedavi ile onlenmektedir. Yavas ve iyi cignemek, sakiz
cignememek, gaz olusumunu tetikleyecek yiyeceklerden ka-
¢inilmasi da onerilmektedir.?

e Konstipasyon: Prevalansi %7-39 olarak bildirilmektedir. Yon-
temlerden LAGB (daha yaygin), LSG, RYGB ve BPD-DS (nadi-

Boliim 20: Bariyatrik Cerrahi Hastasinin Beslenmesi

ren)'de gorilebilmektedir. Yiyecek aliminda azalma, yetersiz
su/swvi tiiketimi, liften fakir beslenme, kalsiyum ve demir tak-
viyesi kullanimi nedeniyle olusmaktadir. Tedavisinde 6zellikle,
sivi aliminin saglanmasi, asitsiz iceceklerin tiketilmesi ve
diyet lifi 6nerilmektedir.?®
e Disfaji: Restriktif BC sonrasi, gégus kafesinde baski ve bo-
gazda daralma hissi olusmaktadir.
Yetersiz ¢igneme, hizli ve onerilenden fazla yemek yeme sonucu
goridlmektedir. Disfaji olustugu an beslenme sonlandirilmalidir
Onlenmesi icin; yiyecekler ¢ok iyi cignenmelidir. lyi cigneme ile
LAGB'de, disfaji onlenemediginde gastrik band gevsetilmelidir.
Gastrik bypass (RYGB) hastalarinda cerrahi sonrasi, 4-6 hafta si-
ren disfajide gastrik stenoz disinilmelidir?

Gastrobzafagial refli hastaligi (GORH): SG'nin, erken veya gec
donem komplikasyonudur.

Oncelikle medikal tedavi uygulanir. Medikal tedaviye direnc olu-
sursa; cerrahi revizyona gidilir ve RYGB'ye donisim saglanarak
tedavi edilir®

Reaktif hipoglisemi ve dumping sendromu: Dumping sendromu-
na seker ve sekerli yiyecekler neden olmaktadir. Titreme, terleme,
hizli kalp atisi, bas donmesi ile karakterizedir. Fazla seker iceren
yiyecek ve iceceklerden kacmilmalidir (6rn., meyve sulari, sporcu
icecekleri ve tatlilar). Yerine icerisinde dogal seker bulunan mey-
ve, st ve sit Urlinleri, sebzeler tercih edilmelidir Kompleks kar-
bonhidratlar (6rn. ¢ig sebzeler), protein (6zellikle tavuk ve balik]
artirilmali ve diyete lif eklenmelidir. Diyetin enerjisi yeterli olmali
ve ya§ orani orta diizeyde tutulmalidir Yemeklerden 30 dk 6nce
ve sonra su/sivilar alinmalidi. Yemeklerle birlikte su ve sivilar
alinmamalidir. Aksi halde, kusma ve diyare olusacaktir Hastalar
6gunler arasinda aclik hissedebilirler. Ara 6giin alinmali, az ve sik
beslenilmelidir. Yogun ve asiri enerji alimi istenilmez. Sislik olus-
turabileceginden, karbonata izin verilmez.*® Bu sendromun goril-
me sikligi RYGB'de daha yaygindir

iki cesit dumping olusmaktadir:

1. Erken dumping: Vazomotor semptomlar, gastrointestinal
semptomlar ve hiperglisemi ile karakterizedir. Yemekten 15
dk sonra, karin agrisi, ishal, bulanti, tasikardi ile saptanir.2é

2. Gec¢ dumping (postprandiyal hiperinsiilinemik hipoglise-
mi): Erken dumping sendromundan farkli olan, RYGB sonrasi
olusan ve ge¢ dumping sendromu olarak da bilinen postp-
randiyal hiperinsilinemik hipoglisemi ilk olarak 2005 yilinda
bildirilmistir. Postbariyatrik hastalarin 1/3'Gnde bildirilen, Gst
gastrointestinal cerrahinin iyi bilinen bir komplikasyonudur.
Asemptomatik hipoglisemi sikligi, RYGBden sonra %30°'un
tizerinde olabilmektedir. Genellikle yemekten (ézellikle kar-
bonhidrat alimindan) 1-3 saat sonra ortaya cikan, farkli yo-
gunlukta istem disi [vegetative] ve néroglikopenik (bas donme-
si, yorgunluk, halsizlik ve terleme) semptomlarla karakterize
edilir Bu semptomlar, endojen hiperinsilinemiyle iliskilidir.
Goridlme sikligl nispeten disik olmasina ragmen; yasam
kalitesinde bozulmaya, yiyecek aliminin artisi ile tekrar kilo
alimina neden olabilmektedir. Risk faktorleri; genc yas, kadin
cinsiyet, cerrahi sonrasi daha fazla agirlik kaybi ve cerrahi
oncesi ylksek insllin duyarliigi olarak belirlenmistir?%

RYGB sonrasi hipogliseminin potansiyel mekanizmalari: Distal

pankreatektomi, GLP-1, GIR PYY ve glukoz etkinliginin artmasidir.
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Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler

Hizli besin iletimi, degistirilmis hormon profili ve pankreas ada-
ciklarinin hiperfonksiyonu dahil birden cok faktor katkida bulun-
mus olabilir Glukoz dizenleyici mekanizmalar, inkretin hormon-
lar ve insilin duyarliigindaki degisiklikler ile BC sonrasi artmis
B-hiicresi hiperplazisi/aktivitesi/duyarliigina bagli olduguna ina-
nilmaktadir?%?

RYGB sonrasi hipoglisemide cerrahi olmayan tedavi: RYGB son-
rasi gec dumping, diyet ve ilac tedavisi ile kontrol altina alinmakta-
dir. Karbonhidrati azaltilmis, proteini artirilmis bir diyetin etkili ol-
dugu kanitlanmistir. Aslinda, SG dncesi daha genc yas, daha disik
aclik kan sekeri ve daha yuksek trigliserid diizeylerinin, ameliyat
sonrasi hipoglisemi olusumu ile iliskili bulunsa da, bu faktorlerin
6ngord glclnin distik oldugu bildirilmistir Bu nedenle, cerrahi
sonrasl hipoglisemiye yatkin hastalari tanimlayabilen cerrahi 6n-
cesi faktorlerin arastirilmasina vurgu yapilmistin?

Cerrahi tedavisi: Hipoglisemi ilk basta, cerrahi olmayan yon-
temlerle tedavi edilmelidir, ancak tibbi tedavinin basarisiz olmasi
durumunda cerrahi secenekler disindlebilin. Nadir durumlarda
RYGBden yillar sonra, tedavi edilemeyen siddetli hipoglisemide,
RYGB'nin tersine cevrildigi ve pankreatektomi uygulandigi bildi-
rilmektedir??” Bir merkezde, 2002-2015 yillari arasinda BC ge-
ciren ve taburcu sonrasi glukoz diizeyi 70 mg/dL olan hastalarin
incelendigi calismada, semptomatik hipoglisemi oraninin %1,4,
yemek sonrasi hipoglisemi oraninin ise %0,5 oldugu bildirilmis-
tir Hastalarin cogu diyet danismanligi, beslenme midahalesi ve
ara sira farmakoterapi ile basarili bir sekilde tedavi edilmislerdir.
Hicbir cerrahi girisim veya pankreas prosedirinin uygulanmadi-
g1 bildirilmistir2

Yiyecek intoleranslari: Yapilan bir calismada RYGB'lilerde, yeter-
siz cinemenin yiyecek intoleransina katkida bulundugu saptan-
mistir. Yiyecek intoleransi ile kirmizi et ve protein tiketimi arasin-
da hicbir iliski bulunamamistir?® Bulanti-kusma, regirjitasyonun
yiyecek intoleransina neden oldugu ve RYGB sonrasi ilk bir ayda
cok yaygin,12. ay ve sonrasinda azaldigi saptanmistir. Beslenme
kalitesinde gecen 8 yiyecede karsi intoleranslarin gorildigu bil-
dirilmistir. Hastalarin bazilarinda BC sonrasi yaygn olarak spe-
sifik bazi yiyeceklere karsi intoleranslar olusmaktadir. Genellikle
kuru, yapiskan ve lifli yiyeceklere; kirmizi etlere; ekmek, hamurlu
yapidaki nisastali yiyeceklere; ve ¢ig sebzelere intoleranslar goru-
lebilmektedir. Hastalar diyetlerine, her seferinde yeni bir yiyecegi
eklemelidirler. Ayni anda iki yeni yiyecedi eklememelidirler. Aksi
takdirde bir yiyecege karsi gelisen intoleransin hangi yiyecekten
kaynaklandigi tespit edilemez. Bu durumda hastalarin zor tolere
edilen yiyeceklerden kisa bir stre-bir ay gibi- uzaklasmalari 6ne-
rilmektedir. Sonra zor tolere edilen yiyeceklerin her seferinde biri
tekrar diyete konulup, yiyecegin tolere edilip edilmeyecegi denen-
melidir?

Laktoz intoleransi: Cerrahi sonrasiyaygin olarak gorilur ve laktaz
enziminin azalmasina baglidir. Laktoz intoleransi akut veya kronik
olarak olusabilir Tedavisi kolaydir. Siit tliketiminden kacinilmali-
dir Soya suti ve laktaz katilmis sdtler iyi birer alternatiftirler ve
her ikisi de benzer miktarda protein igerirler, laktoz icermezler?
Westerink ve ark.30, RYGB sonrasi yasanan tim GiS semptomla-
rin laktoz intoleransiyla iliskili olmadigini ve prevalansinin disik
oldugunu belirtmislerdir. SUt ve sit Urinleriicinde bulunan yag da
GIS semptomlarina yol acabilmektedir. Uygulanan BC miidahale-
sinin basariya ulasmasinda, cerrahi sonrasi beslenme dnerilerini
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uygulamak onemlidir. Gastrointestinal sistem komplikasyonlari-
nin onlenmesinde ve olusmus komplikasyonlarin tedavisinde tibbi
beslenme tedavisi acisindan ekipteki diyetisyenin onemli rolu bu-
lunmaktadir?

Diyete Bagli Uzun Siireli Komplikasyonlar

Protein-enerji malniitrisyonu: Ozellikle malabsorbtif ydntemler-
den sonra protein alimi ve emilimi azaldigr icin olusabilmektedir.
Serum prealbimini dl¢ilmeli ve hastanin protein alimi degerlen-
dirilmelidir® Cerrahi sonrasi diyet degisiklikleri ve sindirim siste-
mindeki fizyolojik degisiklikler, beslenme yetersizlikleri acisindan
riskli bir durumdur. Protein malnitrisyonu meydana gelebilecek
ciddi komplikasyonlardan biridir?®?" Cerrahi sonrasi, belirli yiye-
ceklerin toleransyonunda sorunlar gorilebilmektedir Yiyecek
intoleransi; sadece plre ve sivi tiketme, yiyecek cesidinin sinir-
Lligi, kati yiyecek tuketildikten sonra kusma, yutma zorlugu, kati
ve sivilari beraber tiketme, mide bulantisi, karin agrisi, kramp ve
refli seklinde gorilmektedir. Bu gibi durumlarda kati yiyecekler
zor tiketildiginden pire ve ozellikle sivilara yonelim olabilmekte-
dir. Sivilar arasinda ylksek enerjili icecekler de bulunmaktadir. Bu
tarz beslenildiginde ise, protein malnitrisyonu gozlenebilmekte-
dir. Sebze ve meyve tiketilememesinden dolayi vitamin, mineral ve
lif tiketiminde yetersizlik olusabilmektedir”®

Yag malabsorbsiyonu: Malabsorbtif yontemlerde daha yaygindir.
Yag absorbsiyonu onemli derecede bozulmustur. Yagda eriyen vi-
taminlerin ve esansiyel yag asitlerinin yetersizligi gorilmektedir
En az VBG'de, RYGB'de yaygin, BPD'de ¢ok yaygin olarak goril-
mektedir®?

e Mikro besin dgesi yetersizlikleri: Olusma nedenleri ge-
nel olarak ameliyatin tird, yiyecek ve besin dgesi aliminda
azalma, degistirilen yiyecek tercihleri ve malabsorbsiyondur.
Gastrik kapasitenin sinirlanmasi sonucu enerji, vitamin, mi-
neral ve eser element alimi azalir Midede HCl asitte azalma
meydana gelir. Mide ve ince barsagin belirli bir boliminden
besin gecisinin engellenmesi sonucu; besinin temas etti-
gi emilim yizeyi azali, sindirim enzimleri ve intrinsik fak-
tor miktari azalir ve yiyecek intoleransi meydana gelir. Koku
hassasiyeti, mide bulantisi, sindirim gucligd, cerrahiye bagli
gelisen yan etkiler nedeniyle, temel besin gruplarini, hasta-
nin hayatindan ¢ikarmasi mikro besin 6gesi yetersizliklerine
neden olmaktadir®® Mikro besin gesi yetersizlikleri prote-
in-enerji malndtrisyonu, anemi, norolojik defisitler, metabolik
kemik hastaliji, osteopenia, steatore, wernicke ensefalopati
(tiamin), polindropati ve miyopati (tiamin, bakir, B12 ve E vit.],
gorme bozukluklari (A, E vitamini, tiamin) ve ciltte dékinti-
ler (¢inko, elzem yag asitleri, A vit.) olusturmaktadir. Bunlar
genellikle malabsorbtif yontemlerde olusabilmektedir.?? Mik-
ro besin dgesi yetersizliklerinin onlenmesi icin ASMBS'nin,
20198 klavuzunda BC sonrasi rutin eklenmesi dnerilen besin
6geleri belirtilmistir®

Diyete bagli uzun ve kisa siirede gelisen komplikasyonlar dizel-
tilemedigi takdirde hastalarin BC sonrasi agirlik kaybetmeleri
azalacaktin Uzun donemde agirlik kazanimi s6z konusu olacaktir.
Agdirlik kazanimi ile ilgili teorilerden biri, midenin genislemesidir.
Bunun nedeni; hastanin beslenme onerilerine dikkat etmemesi
ve dnerilenden fazla yemesidir. Bu durum, olusturulan yeni mide-
nin gerilmesine yol acacaktir Hastaya, cerrahi sonrasi gerilmeyi



en aza indirmek icin kesinlikle beslenme onerilerini cok dikkatli
uygulamasi 6nerilmektedir® Bir calismada, cerrahi sonrasi tek-
rar agirlik kazanan hastalarin beslenme davranislarinin, cerrahi
oncesi davranislarina benzer oldugu gorilmuistir Bu durumun,
cerrahi sonrasi yasam tarzi, glnlik aliskanliklar ve yiyecek ter-
cihleriyle dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir®

Bariyatrik Cerrahisi Sonrasi Diyet Tedavisi

Diyet tedavisinde, cerrahi yonteme bakilmaksizin, beslenme alis-
kanliginin degistirilmesi, enerji degderi disuk yiyeceklerin tike-
tilmesi ve yiyecek cesidinin degistirilmesi, uyumu, yogunlugu ve
hacmi gozoniine alinmalidir Uzun dénemli diyet tedavisinde amac,
hastanin cinsiyet, yas, boy ve ideal viicut agirliina gore diyet ener-
jisinin ayarlanmasidir®22%3¢ Yeterli hidrasyonun saglanmasi ve
sirdirtlmesi, protein hedeflerine ulasilmasi, diyetin yeterli, den-
geli ve cesitli olmasi ile fiziksel aktiviteye odaklanilmasi da amac-
lardandir’8322

Cerrahi sonrasi hastalarin ana endisesi agirlik kazanimidir. Bu
nedenle giinliik enerji alimi en az diizeyde tutulmalidir ilk hafta-
larda, ginlik enerji alimi ortalama 500-800 kilokalori (kkal)'dir.
Uclincli aydan 12. aya dogru kademeli artarak 800-1000 kkal/
glin'e ulasir®¥ Calismalarda 3. ayda 895-1007 kkal, 6. ayda 824-
1080 kkal, 12.ayda 1068-1297 kkal, ilk 2 yilda 693-1964 kkal, 3.
yilda 1386 kkal ve 5. yilda 1221-1680 kkal/gln olarak bildirilmis-

tir35‘37‘40—43

Enteral-Parenteral Niitrisyon: BC sonrasi protein malnutrisyo-
nu, serum alblmin seviyesinin <35 g/L (normal aralik 35-50 g/L)
olmasi ile taninabilir Albimin seviyesinin <25 g/L olmasi siddet-
li hipoalbUminemidir. Agizdan alinan protein takviyeleri, siddetli
hipoalbUminemi tedavisinde etkisizdir Bu durumda, pankreatik
enzimlerle desteklenen, esansiyel amino asitler ve orta zincirli
trigliserit (MCT)'leri iceren, yiksek enerjili enteral nutrisyon (EN)
onerilmektedir®' Bariyatrik cerrahi geciren hastalarda beslenme
tedavisi perioperatif donemde ¢ok dnemlidir. Klinik uygulama ki-
lavuzlari (ERAS), 2008de Amerikali uzmanlar tarafindan hazirlan-
mis ve o glinden beri dizenli olarak giincellenmektedir. Cerrahi
oncesi degerlendirme, malnutrisyon ve vitamin-mineral yetersiz-
liginin saptanmasi icin gereklidir®

Komplikasyonu olmayan hastalarda parenteral nitrisyon (PN]‘a
ihtiyac yoktur. Bu durumda, proteini yliksek EN onerilmektedir.
Tuple EN icin, nazojejunal tipler, igne jejunal kateter (NCJ) veya
gastrostomi dnerilmektedir. Obez hastada kacak riski cok fazlaysa
NCJ ve perkutan endoskopik gastrostomi (PEG]) distnilmelidir.
Ameliyat sirasinda, nazojejunal bir tip yerlestirilebilir*

Amerikan Parenteral ve Enteral Nitrisyon Dernegi [American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN]],32 BC son-
rasi; enfeksiyon riskinin, glukoz dengesizliginin, sivi ve elektrolit
bozukluklarinin, asit-baz dengesizliginin uzun slreli besin dgesi
eksikliklerine neden oldugunu bildirmistir. Bu nedenle beslenme
destek ekibi, beslenmeyle birlikte, hastanin vitamin ve mineral
durumunu izlemelidir. Cerrahi sonrasi, yeterince beslenememe
veya oral alamama durumunda, EN veya PN destegi diger has-
ta gruplarindan farkli degdildir Hastanin 5-7 giin yeterli olarak
oral alimi yoksa, 7-14 gin sireyle beslenme destegi verilmelidir
Bobrek ve karaciger fonksiyonlari normal oldugunda hipokalorik,
yiksek proteinli bir beslenme destedi dnerilmektedir. Bariyatrik

Boliim 20: Bariyatrik Cerrahi Hastasinin Beslenmesi

EN Urtin, makro ve mikro besin dgeleri ile sivi ihtiyaclarini karsila-
malidir (1 kkal/mL ve NPE/N=43:1). PN'de; dekstroz, lipid, amino
asit soltsyonlari kullanilmalidir:®?

Cerrahi sonrasi hemen erken dénemde (0-5 giin): Malnitrisyon
riski yiksek [nitrisyonel risk indeksi skoru (NRS 2002) >3] has-
talar icin EN-PN destegi degerlendirilmedir. Kritik hastaligi ol-
mayanlarda 5-7 gin, kritik hastaligi olanlarda 3-7 giin oral alim
mimkin olmayacak ise PN tercih edilmelidir. Kritik olmayan has-
talarda yetersiz enteral Urtin alimi 7-10 glind gecerse PN baslan-
malidir. Oral alim ve EN yetersiz ise PN tercih edilmelidir®578 PN
destegi duslk enerjili yiiksek azot icerikli olmalidir:®

Cerrahi sonrasi uzun dénemde: ileri derecede protein malniitris-
yonu, hastalarda oral protein suplementasyonuyla saglanamiyor-
sa PN dustnilmelidir®

Bariyatrik Cerrahi Hastasinin Beslenmesi

Cerrahi sonrasi malnitrisyonu olmayan BC hastanin beslenmesi,
rehberlere gore 7 baslik altinda yazilmistir.

1. Diyet siireci

Cerrahi sonrasi hasta intravendz sivi almalidir. Cerrah tarafin-
dan yapilan yutma testinde, sizinti olusmaz ise, 24 saat icerisinde
enerji icermeyen berrak sivilara baslanmalidir. Sivilar ilk 2 saat
her 30 dakikada bir 15 ml, giiniin geri kalaninda her 15 dakikada
bir 15 ml'ye cikarilmalidir Berrak swvilar ve buz cipsi, LAGB'den
hemen sonra onerilmektedir®404! Yonteme gore, kademeli bes-
lenme programi uygulanmalidir.'724 Diyet tedavisi, ilk yil boyunca
2 farkli asamadan olusur: Bu asamalar 0-3 ay ve 3 ay-1 yildir®
Diyet streci asagida, asamalar seklinde verilmistir:

Asama 1: Berrak sivi diyet. Hastanede iken 1-2 glin sireyle uy-

gulanir. Berrak sivilar, cerrahiden birkac saat sonra baslatiimali-
d”-_1,7,8‘23,36,145,1o6

Izin verilen icecekler: Berrak sivilar; sekersiz dogal sulandiritmis

meyve sulari, proteinli icecekler, sekersiz jole ve et suyu.

Oneriler: Swvilar her 15 dakikada bir 15-30 ml tiiketilmelidir. Has-
talar sivilarini yavas yavas yudumlamalidir. Yarim su bardagi mey-
ve suyu, yarim su bardagi su ile sulandiritmalidir,”-%

Asama 2: Tam sivi diyeti (taburcu diyeti). Cerrahi sonrasi 2. veya
3. giinde baslar ve hasta genellikle bu diyete basladigi gin tabur-
cu edilir. Uygulama siresi 10-14 gindir. Berrak sivilari da iceren
tam sivilardan olusmalidir. Cignenebilir multivitamin ile D vita-
minli kalsiyuma baslanmalidir!7811.2336.45

Izin verilen yiyecek ve icecekler: Berrak swvilar; az yagli veya yagsiz
sit, proteinli icecek [protein shake), whey (peynir alti suyu) prote-
ini, peynir alti suyu izolati veya soya proteini tozu, soya ve badem
sUtl, sade yogurt, et suyu, sulandirilmis dodal meyve veya sebze

suyu, sekersiz jole, %1 veya yagsiz sit veya su ile yapilan puriz-
sliz-blenderize edilmis sebze corbasi, sekersiz buz kipleri.

Oneriler: Saatte 120-170 mL sivi tiiketilmelidir Sivilar yiiksek pro-
tein icermelidir. TUketimine izin verilen sade yogurt, 25 gramdan
fazla seker (icinde dogal olarak bulunan seker) icermemelidir
Tuzlu sivilar, 6lculu tiketilmelidir. Sivilarin 700-900 mL'si berrak
sivilar olmalidir®
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Asama 3.1: Piireli, yumusak kivamli diyet. Berrak swilar artiril-
malidir. Protein, karbonhidrat, yag ve lif iceren yumusak kivamli
yiyeceklerden (dogranmis, 6§utilmis veya pire haline getirilmis)
olusmalidir (cerrahi sonrasi yaklasik 10-14. giinde baslanmali ve
10-14 glin uygulanmalidir). Yiyecek ve icecekler ayni anda alinma-
malidir. Bu diyetin sireci, cerrahinin tiriine ve yiyeceklerin tolere
edilmesine baglidir’823.3645

Izin verilen yiyecekler: Kiyma seklinde az yagli et (dana, kiimes
hayvanlari, balik]; tam yumurta veya sadece yumurta aki; az yagl
peynir, sizme peynir; yumusak tofu; stizilmus, pirizsiz-blende-
rize edilmis sebze corbasi; iyi pismis sebzeler; sekersiz elma suyu;
sekersiz ev yapimi komposto; konserve meyve; muz gibi yumusak
veya pure haline getirilmis meyveler.

Oneriler: Hastalar, bu asamada aclik hissi olusabilecegi konusun-
da bilgilendirilmeli ve bu hissin de normal oldugu anlatilmalidir.
Proteinden zengin yiyeceklere yer verilmelidir. Bir seferde 75 ml'lik
yiyecek ve icecek tolere edebildiginde, giinde 3 ana ve 2 ara 6glne
izin verilmelidir. Protein tozu kullanimina devam edilmelidir®®

Asama 3.2: Mekanik olarak degistirilmis yumusak yiyecekler di-
yeti (asama 3.1 diyetinden sonra 14 giin streyle uygulanir). Cerra-
hi sonrasi genelde 30. glinde baslanir. Diyet, dokulu-modifiyedir ve
minimum cigneme gerektirir Dogranmis, 6gutilmus, preli, kus-
basi veya kiyma haline getirilmis yiyeceklerden olusmalidir’82245

Oneriler: Hastanin tolerasyonu énemlidir. Cig sebze ve meyvelerin,
tolerasyonunda sorun yasanmamasi icin kademeli olarak tiiketil-
meleri saglanmalidir. Proteinden zengin yiyeceklerin tolerasyonu
saglanincaya kadar piring, ekmek ve makarna tiiketimi sinirlandi-
rilmalidir. Her 6giinde protein iceren yiyecek ve icecekler tiketil-
melidir. Aclik hissi arttikca, kademeli olarak yiyecek alimi arttiril-
malidir (6nerilen ginlik enerji alimi dikkate alinarak).”?

Asama 3.3: Mekanik olarak degistirilmis yumusak yiyecekler
diyeti (asama 3.2'den sonra 14 glin slreyle uygulanir). Cerrahi
sonrasi 5-6. haftada baslanir Bu daha kivamli yiyecekler asama-
sina, ameliyattan sonra toplamda 6-8. haftalarda ulasilir Tolere
ediliyorsa salata, meyve ile protein iceren yiyecek ve iceceklere
devam edilmelidir”82345

Asama 4: Saglikli dengeli kati yiyecekler diyeti. Asama 3.3 tolere
edildiginde baslanilin Vitamin/mineral destedi yapilan asamadir.
Hasta stabil oldugunda ve idame agirtigina ulastiginda uygulanan
diyet asamasidir’811:23.3645

2. Swilar

Cerrahiden hemen sonra (0-5 gtin) sivi alimi takip edilmelidir. Si-
vilar tercihen yemeklerden en az 30 dakika sonra ve yeterli hid-
rasyonu saglamak icin giinliik 1.5-2 litre tiketilmelidir”103¢ Diyet
akademisi, 36 glnluk olarak kadinlarin 1400 ml, erkeklerin 1900
mL sivi tiketmesini onermektedir. Ginlik toplam sivinin, %50'si
berrak sivilar olmalidir?33

3. Protein

Protein eksikligi (serum albimini <3,5 mg/dl), malabsorbtif yon-
temlerde daha cok goriilmesine karsin, diger BC yontemlerinde
de gorilmektedir Hem BC yontemleri hem de protein agisindan
zengin yiyeceklere olan intoleranslar, protein eksikligine neden ol-
maktadir. Eksikligin giderilmesiicin, protein takviyeleriile protein,
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karbonhidrat ve yaglar dnerilen miktarlarda tiketilmelidir?® Yik-
sek antioksidan alimi demir; ferritin, B12 vitamini, lif seviyeleri-
nin ylikselmesine; yetersiz protein alimi da “demir seviyelerinin”
dismesine neden olmaktadir?’

Protein gereksinimi agirligin korunmasi icin ideal vicut agir-
g (IVA] basina 0.8-1.2 g/giin, aktif kilo kaybi icin 1.2 g/IVA kg/
glindir (BPD/ DS icin 1.5-2.0 g/IVA kg/giin).8354041 Genel olarak,
toplam 60-120 g/giin veya 1.1-1.5 g/IVA kg/giin protein &nerilmek-
tedir. Malabsorbtif yontemlerden BPD icin 80-120 g/gtndur (BPD/
DS'de+%30).135723" Protein gereksinimi, ASMBS 20198 rehbe-
rinde kadinlar icin glinde 46 g, erkekler icin glinde 56 g olarak
onerilmistir. Protein ylzdesi, ginlik enerji aliminin %10-35"ini
olusturmalidir7835:3-42 |_jteratiirde, tek seferde 30 g protein alimi
desteklenmemistir® Bobrek fonksiyonuna bagli olarak, kronik
bobrek yetmezligi ve diyabetik bobrek yetmezliginde glnlik pro-
tein alimininin kisittanmasi onerilmektedir®

Calismalar onerilen miktarlarda protein aliminin, viicudun pozitif
azot dengesinin korunmasinda ve yagsiz kas kaybinin 6nlenme-
sinde yeterli olabildigini ve sadece toklugu arttirmakla kalmayip,
ayni zamanda agirlik ve yag kaybi acisindan uzun vadeli cerrahi
sonuclari da iyilestirdigini gostermistir”4¢ En az giinde 60 g pro-
tein alimi, BC'den sonra daha iyi yagsiz kiitle retansiyonu ile iliski-
lendirilmistir”48 Ginlik onerilen miktarin altinda protein tike-
tenlerde, yagsiz kitle kaybinin daha fazla oldugu bildirilmistir24®
Yagsiz kitleyi korumak icin sadece protein miktari degil, fiziksel
aktivitenin de artirilmasinin gerekli oldugu bildirilmistir®4-5 Eger
diyetle giinlik 60 g protein alinamiyorsa, protein takviyeleri 6ne-
rilmektedir”® Protein takviyelerinde, esansiyel amino asitlerin
timU bulunmali ve amino asit profili degerlendirilmelidir:. Tek Grin
veya kombinasyonlarinin kullanilmasi énerilmektedir.® Bunlar:

e Tam protein konsantreleri; yumurta beyazi, soya ve siit pro-
teinlerinden (peynir alti suyu/kazein) elde edilmektedirler
Gerekli olan elzem amino asitleri (9 adet) alinmasini saglar-
lar.

¢ Kolajen bazli konsantreler; hidrolize kolajendir. Proteinlerle
ya da kazeinle birliktedirler. Dokuz elzem amino asitten 8'ini
icerirler. Triptofan icermezler. Elzem amino asitlerin alinma-
sini saglarlar. Kiicik hacimlerde yliksek oranda azot icerirler.

¢ Amino asitler; elzem olmayan amino asitlerdir (arginin, glu-
tamin gibi). Ayrica birden fazla amino asit dncileri de olabilir.
Duruma gore elzem amino asitlerdir ve yara iyilesmesini hiz-
landirirlar.

e Amino asit ilaveli hibrit proteinler; elzem olmayan amino
asitlerin birden fazlasini iceren protein konsantreleridir. Ko-
lajen de icerebilirler. Protein ihtiyaclarini karsilayarak, elzem
amino asitlerin alinmasini saglarlar.

Peynir alti suyu proteinleri, yiiksek seviyede dalli zincirli amino
asitleri (6zellikle 16sin) icermeleri, midede coziinebilme ve hizli
sindirilmelerinden dolayr kalitelidirler?® Yiyeceklerin 6sin icerigi
farklidir. Soya Urlnleri, yumurta, et, mercimek ve sert peynirlerin
losin icerigi yiksektir O nedenle peynir alti suyu proteini iceren
takviyeler birinci sirada tercih edilmelidir?® Bunu kazein, yumurta,
soya, bezelye ve bugday proteini takip etmelidir*® Piyasaki protein
takviyelerinin ¢cogu, normal beslenmeye ek olarak Uretilmistir. Tek
basina protein kaynagi olarak uzun donemli kullanimi net degil-
diES‘ZoS
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yara izi olusmaktadir. Kolajen takviyesiyle; yara iyilesme slresinin
kisaldii, yaranin iyilestigi, karin germe skari kalitesinin arttig,
karin germe ameliyati geciren hastalarda etkili oldugu ve bir yilda
skar skorunu olumlu etkiledigi saptanmistir>

4. Karbonhidrat

Yapilan calismalarda, yetiskinlerde ameliyat sonrasi enerji ihtiya-
cinin %35-55'inin karbonhidratlardan karsilandigi ve %45 ile si-
nirlandirilmasi gerektigi bildirilmistir.”23%3-425 Bununla birlikte,
optimal bir beyin fonksiyonunun sirdirmesi icin ginlik karbon-
hidrat aliminin 50 gdan az olmamasi belirtilmistir® Karbonhid-
rat miktari cerrahi sonrasi erken donemde 50 g/giin, diyet siireci
ilerledikce 130 g/giindir.7,8 Ginde100 g karbonhidrat eklenme-
sinin, azot kaybini %40 engelledigi bildirilmistir. Ginlik Lif alimi
149/1000 kkal olarak belirlenmistir”* Cerrahi sonrasi laktoz in-
toleransi yasayanlara (6zellikle RYGB hastalari icin) laktoz icer-
meyen takviyeler recete edilmelidir38 Karbonhidrat ile yaglarin
sinirlandirilmasi ve protein kullanimina dncelik verilmesiyle, daha
fazla kilo kaybi olusacagi belirtilmektedir’

5. Yag

Gunlik enerji ihtiyacinin %20-35'i yaglardan (cogunlugu doyma-
mis yaglar) karsilanmalidirn782337-425 Diyetle alinmasi Gnerilen
linolenik asid, enerjinin %3-5'i; linoleik asid ise, enerjinin %0,5-
1I olmalidir. Linoleik ve linolenik asit eksikliginin, derinin pul pul
olmasi, sa¢ kaybi ve bagisikligin azalmasina, anemi, duygu durum
degisikliklerine neden oldugu bildirilmistir3®

Diyet asamalarinin ortak dnerileri:

Asama 2 ve sonraki slrecte, glinluk protein miktari, porsiyon ba-
sina 25-30 g olmalidir (100-200 kkal; <10 g seker; <15 g karbon-
hidrat). Sivilar, porsiyon basina 25 gdan fazla seker (yiyeceklerin
icinde dogal olarak bulunan seker] ve/veya 2 g'dan fazla yag icer-
memelidir. Basit sekerler [yiyeceklerin icerisinde olanlar dahil)
gunlik enerji aliminin <%10'u olmalidir. Dogal olarak icerisinde
seker olan yiyecekler sinirlandirilmalidir. Porsiyon basina 25-30
g'a kadar protein iceren sekersiz ve/veya az karbonhidrat iceren
tam sivilar tiketilmelidir823

e Asama 3.1'den sonraki slrecte, hastalar yemekle birlikte
veya yemekten hemen sonra su/sivi icmemelidirler (yemek-
ten 15 dakika dnce veya 30 dakika sonra icmek sorun de-
gildir).7233638 Yiyecek ve icecekler ayni anda tiketilmemeli,8
katr ile sivilar arasina en az 30 dk konulmalidin?% Yiyecekler,
iceceklerle birlikte cignenmemelidir: Sivilar yavas tiketilme-
lidir3

e Yavas yenilmeli, tim yiyecekler plrizsiiz olana kadar iyice
cignenmelidir. Boylece tikanikliklar dnlenmis olacaktir: Yiye-
ceklerin yapismadan, yutulabilecek kadar yumusak ve nemli
oldugundan emin olunmalidir. Dikkatli yeme alistirmasi ya-
pilmalidir. Hastalar her 6gunu en az 20 dakikada bitirmelidir.
Pipet kullanimi sinirlandiritmalidir. Pipetle icmek, fazla mik-
tarda havanin yutulmasina, bu da doygunluk hissine ve karin
bolgesinde rahatsizlifa neden olacagindan dnerilmemekte-
dih3,7,8,23,36,38

e Doygunluga ulasir ulasmaz yeme islemi sonlandirilmalidir.”#

e Asitli, karbonatli, kafeinli ve sekerli sivilar tiketilmemeli veya
sinirlandiritmalidi. Onerilen toplam sivi alimi giinde 1500-
1900 ml olmalidir7-3¢38
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e Sakinilmasi veya geciktirilmesi gereken yiyecekler: Konsantre
tatlilar, gazli icecekler, meyve suyu, doymus yaglar, yagda ki-
zartilmis yiyecekler, yumusak hamurumsu ekmek, makarna,
piring, sert-kuru-kirmizi et, findik, patlamis misir, diger Lifli
yiyecekler, kafein ve alkoldir372

e Gunde 3 kiiclk 6gun tiketmelidir3%

e Protein, sebze ve meyve tiketimleri onerilen miktarlara ula-
sincaya dek ekmek, pirin¢ ve makarnadan uzak durulmali-
d”-_23.36

e Dengeli beslenmek icin, enerjisi fazla yiyecek ve iceceklerin
(6rnegdin, milkshake, dondurma, kek ve kurabiye) tiketimi si-
nirlandiritmatidir?

e Saglikliyasam icin uygun diyet takviyeleri alinmalidir®

e Cerrahi sonrasi ginlik 15-20 dakikalik yirlyUslere izin ve-
rilmektedir. Bir ay sonra, her gin 20-30 dk'Uk ylrdyuslerle
devam edilmelidir. ikinci ayda aerobik fiziksel aktivite yasama
gecirilerek, aktif spora baslanilmasi dnerilmektedir. Progra-
ma yiriyds ve yizme ile baslanilip, jogging ve aerobikle de-
vam edilmelidir. Yizmeye cerrahi sonrasi 2.,3. ayda baslan-
malidir®”?

e Dengeliyemek planinin olusmasi, optimum Lif ile fitokimyasal
alimi ve kolon fonksiyonlarinin sdrdirdlebilmesi icin glinde
en az 5 porsiyon sebze-meyve tiketilmesi onerilmektedir®’
Fitokimyasallar acisindan zengin diyetlerin, oksidatif stresi
azaltma, proinflamatuar sitokinlerin Uretimini indikleme,
termojenezi uyarma, adiposit farklilasmasini inhibe etme ve
adipogenezi azaltma potansiyelleriyle obezite durumunu iyi-
lestirebilecedi dikkate degderdir®®

Diyetisyenin roli

Diyetisyen; BC slrecinde multidisipliner ekibin 6nemli bir tyesidir.
Diyetisyenle beslenme takibinin, geri kilo aliminin onlenmesinde
onemli rold bulunmaktadir. Cerrahi sonrasi beslenme, cerrahi
éncesinde hastaya aciklanmalidin? Hastalarin, BC éncesi ve son-
rasi beslenme durumunun degerlendirilmesi ve cerrahi sonrasi
donemde beslenme destegi icin diyet danismanligi almasi, bes-
lenme durumlarinin takibi, basarinin artmasi icin, ASMBS36732ye
Avrupa Kilavuzuna® gore gereklidir.

Obezite cerrahisi slrecinde diyetisyenin roli hayati bir dneme
sahiptir. Diyetisyen ile sik sik takipler gereklidir'¢-® Cerrahi once-
si ve sonrasi hastaya ve ailesine beslenme ve yemek planlamasi
rehberligi saglanmalidir. Daha sonraki poliklinik takiplerinde reh-
berlik devam etmelidir. Diyetisyen ile konsiltasyon saglanmali;
cerrahi yonteme bagli olarak asamali diyet sireci izlenmeli ve
beslenme planlari olusturulmalidir. Diyetisyen cerrahi sonrasi
hastanin beslenme siirecinin her asamasindan sorumludur. Hem
cerrahi dncesi hem de sonrasinda, beslenme durumunun belirli
slreclerde degerlendirilip izlenmesinde dnemli bir rol oynar. Cer-
rahi sonrasi ilk 5 yil takip oldukca dnemlidir. Diyetisyen tarafindan
saglanan tibbi beslenme tedavisi, hasta merkezli olup kanita da-
yali beslenme onerilerini icermelidir?6736.53

Cerrahi sonrasi, diyetisyenle takip edilen ve beslenme danisman-
Ugl alan hastalarin basari oranlarinin arttigi belirtilmistir. Daha
az enerjili beslendikleri ve beslenme davranisini degistirmekte
daha basarili olduklari, VKi'deki azalmanin daha fazla oldugu bil-
dirilmistir® Ayrica, destek gruplari ve benzeri motive edici toplan-
tilara katilan hastalarin, katilmayanlara gore daha az beslenme
sorunlariyla karsilastigi, daha fazla oranda agirlik kaybettikleri de
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belirtilmektedir. Destek gruplarinda hastalarin faydalanabilecegi
noktalar; sosyal destek, deneyim alisverisi, sorumluluk ve diyete
baglayici ipuclari edinme olarak siralanmistir’

Bariyatrik Cerrahide izlem

Cerrahi sonrasi, 1. 2. haftalarda, 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18. ay, 2. yil ve
sonrasinda yillik takipler onerilmektedir. Beslenme ve metabolik
durumun izlemi ASMBS'nin 2008, 2013, 2016 ve 2019 yillarinda
yayinladigi rehberlerde ayrintili olarak belirtilmistir>78

Sonu¢

Bariyatrik cerrahi sonrasi, konunun uzmani bir diyetisyen tarafin-
dan beslenme tedavisi uygulanmalidir Dogru beslenme, sadece
agirlik kaybina neden olmaz, ayni zamanda tekrar kilo almayi 6n-
ler. Bu hastalar, beslenme yetersizligi ve geri agirlik kazaniminin
dnlemesi icin fiziksel aktivitelerini artirmaya, protein, vitamin ve
mineral desteklerini tiketmeye tesvik edilmelidirler Bu destek-
ler; ciddi klinik yetersizlikleri dnlemeye yardimci olacaktir. Cerrahi
sonrasi slire¢ hayati 6neme sahiptir ve ilk bes yilin cok nemli ol-
dugu bildirilmistir. Multidisipliner BC ekibiyle 6mir boyu yapilacak
dikkatli tarama ve izlem, klinik sonuclarin iyilesmesine yardimci
olacaktir.
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Gastrik Band Revizyonlari

Revisional surgery after Laparoscopic Adjustable Gastric Band

BOLUM HAKKINDA

ilk baslarda takilmasi basit ve sifira yakin komplikasyon oranlart ile kolay 6grenilebilir bir teknik
olmasi nedeniyle ¢ok iyimser bir yaklasimla tiim diinyada hizla yayginlasmistir. LAGB kullani-
ma girdikten sonra bircok merkezde cerrahi teknik olarak yerlestirme kolayligi, geri déntsim-
LG olmasi, nispeten diisiik morbidite profili ve kalici kilo kaybi saglayabilme umudu ile bir anda
en cok uygulanan obezite cerrahisi yontemi olmustur. Ancak zaman icerisinde beklenmedik
bir sekilde kayma, prolapsus, erozyon, mide icine go¢ gibi komplikasyon oranlarinin yiiksek
olmasi ve istenilen kilo kaybi hedefine ulasamama veya tekrar kaybedilen kilonun geri alinma-
si ile sonucta %20-30 hastada revizyonel cerrahi ve/veya baska teknige konversiyon cerrahisi
gerekmesi, yontemin popiilerligini yitirmesine neden olmustur. Revizyon cerrahisinde secile-
cek teknik konusunda fikir birligi olmayip bandin ¢ikarilmasi ve takip, yeniden band yerlestir-
me, Revizyonel-SleeveGastrektomi, Revizyonel-LaparoskopikRoux n Y Bypass, Revizyonel One
Anastomosis Gastric Bypass (Mini Gastric Bypass) gibi genis bir yelpazede ele alinmali, hastaya
ozel olarak hastayla birlikte komplikasyonun tipine ve midede meydana gelen hasar siddetine
gore karar verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Ayarlanabilir mide bandi, sismanlik cerrahisi, komplikasyonlar, yabanci-ci-
sim gocu, cerrahi dizeltme

ABOUT the CHAPTER

Initially, it rapidly spread worldwide with an optimistic approach due to its ease of application and
low complication rates. LAGB became the most commonly performed obesity surgery method,
thanks to its surgical ease, reversibility, relatively low morbidity profile, and potential for sus-
tained weight loss. However, over time, high rates of complications such as slippage, prolapse,
erosion, and migration into the stomach, as well as the inability to achieve desired weight loss
or regaining lost weight in 20-30% of patients, led to a decline in its popularity, necessitating
revisional surgery and/or conversion to other techniques. The choice of technique for revision
surgery varies, and options include band removal and follow-up, re-placement of the band, Re-
visional-Sleeve Gastrectomy, Revisional-Laparoscopic Roux-en-Y Bypass, and Revisional One
Anastomosis Gastric Bypass (Mini Gastric Bypass), which should be decided individually based
on the type of complication and severity of damage to the stomach.

Keywords: Adjustable gastric band, obesity surgery, complications, foreign-body migration, re-
vision surgery

Gastrik Band Teknigine Genel Bakis ve Tarihsel Gelisim

Obezite cerrahisinde ilk zamanlarda uygulanan Roux n Y gastrik bypass ve biliopankrea-
tik diversiyon gibi yontemler baslangicta cok iyi kilo kaybi saglamalari ve obeziteye bagli
yandas hastaliklarin son derece iyi bir sekilde diizeltmeleri nedeniyle uygulamaya gir-
misti. Ancak perioperatif mortalitenin yiksekligi ve uzun vadede ortaya ¢cikan morbidite
ve sekeller nedeniyle tekrar cerrahi girisime ihtiyac duyulmasi bu cerrahi yontemlerin
yerine daha komplikasyonu az bir yéntem gelistirme ihtiyaci dogurmustur. iste bu ihti-
yac sonucunda laparoskopik ayarlanabilir mide bandi (Laparoscopic Adjustable Gastric
Band-LAGB] gelistirilmis ve uygulamaya girmistir. itk kullanima giren bandlar ayarlana-
maz tipte iken daha sonra ayarlanabilir tip mide bandlari gelistirilmistir.

ilk baslarda takilmasi basit ve sifira yakin komplikasyon oranlari ile kolay 8grenilebilir
bir teknik olmasi nedeniyle ¢ok iyimser bir yaklasimla tim dinyada hizla yayginlasmis-
tir LAGB kullanima girdikten sonra baslangicta bircok merkezde cerrahi teknik olarak
yerlestirme kolayligi, geri dontstimli olmasi, nispeten distik morbidite profili ve kalici
kilo kaybi saglayabilme umudu ile bir anda en ¢ok uygulanan obezite cerrahisi yontemi
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olmustur. Ancak zaman icerisinde beklenmedik bir sekilde komp-
likasyon oranlarinin ¢ok yiiksek olmasi ve %20-30 hastada reviz-
yonel cerrahi ve/veya baska teknige konversiyon cerrahisi gerek-
mesi, yontemin popllerligini yitirmesine neden olmustur.'?

Gastrik bandlama ile iliskili olup revizyon gerektiren komplikas-
yonlar arasinda dusuk kilo kaybi, band kaymasi, kese genisleme-
si, kotilesen refll, 6zofagus motilite sorunlari/megadzefagus ve
band erozyonlari bulunur. Erozyon dahil olmak tzere bu kompli-
kasyonlarin bazilari cerrahi teknikteki gelismelere yani perigast-
rik teknikten pars flaccida teknigine gecilmesine, band protez ta-
sarimindaki gelismelere ve artan cerrah deneyimine bagli olarak
belirgin sekilde azalmistir®

Ancak hala gastrik band revizyonlarinin banda ait en dnemli eti-
yolojik sebepleri band kaymasi-prolapsusu ve band erozyonudur.
Restriktif bir mekanizma ile kilo verdiren gastrik band prosediri
sonrasinda kilo vermedeki basarisizlik bir diger dnemli revizyon
nedenidir. Gastrik band sonrasi kilo alimi nedeniyle yapilacak re-
vizyonda yine kisitlayici bir teknik se¢imi, kilo vermede yine basa-
risizlikla sonuclanabilic. Bu nedenle ileride anlatilacagi gibi, ma-
labsorbtif bir teknikle revizyon yapilmasi siddetle onerilir.

Gastrik band ile ilgili yapilan calismalarda komplikasyon ve reo-
perasyon oranlari cesitli serilerde yayinlanmistir. Yapilan bir sis-
tematik degerlendirmeye gore 9700 hasta icinde median komp-
likasyon orani %42,7; median reoperasyon orani %36,5 olarak
bulunmustur* Bu oranlar kabul edilebilir degildir.

Yine 53.000 hastayi iceren bir calismada yillik band ¢ikarilma ora-
ni %6, yedi yillik band cikarilma orani %40 bulunmus, hastalarin
2/3'inden daha fazlasi herhangi bir zamanda revizyonel cerrahiye
ihtiya¢ duymustur.3

300 hastalik baska bir seride 15 yillik ¢cikarilmadan kalan gastrik
band orani %53,3 olarak bulunmustur5 Genel olarak erozyon in-
sidansi cesitli serilerde %0,2-4 olarak verilmistir®'* Erozyon olus-
masi ile yas-cinsiyet-baslangi¢c viicut agirligi ve baslangic vicut
kitle endeksi arasinda fark bulunmamistir®

Operatif Teknikte Kronolojik Gelisim

Baslangicta mide girisinin daraltilmasi distncesine yonelik ola-
rak Marlex mesh, Dacron, PTFE-Goretex, polimerik silikon-silas-
tik materyaller bu amacla kullanilmisti Ancak bu materyallerin
takildiktan sonra yan etki yapmasi veya yeterli kisitlama saglama-
masl nedeniyle ayarlanabilmesi mimkin degildi. Bu nedenle Lu-
bomyr Kuzmak, bu eksikligi farkederek ayarlanabilir silikon mide
bandini gelistirdi. 1983 yilinda Kuzmak, silikon bandin bir tip ile
bir hazneye baglayarak ayarlanabilir sisirilebilir bir duruma getir-
di. Haziran 1986da sisirilebilir cihaz icin ABD patentini aldi ve ayni
ay ilk operasyonunu gerceklestirdi. Ardindan, 1983'ten beri kullan-
makta oldugu ayarlanamayan mide bandina kiyasla ayarlanabilir
mide bandinin Ustinliginu gdosteren sonuclarini acikladi.”™ 1 Ey-
LUl 1993'te Centre Hospitalier Hutois, Belcikada, ilk laparoskopik
ayarlanabilir silikon mide bandi Belachew ve arkadaslari tarafin-
dan bir hastaya implante edildi.”

islemin basarisi tizerine sektér, 9,5 cmden 13 cm uzunluga kadar
farkli ebatlarda ayarlanabilir silikon bandlarin seri tretimine ve
pazarlamasina baslanmistir: ilk deneyimin ardindan, tim gerek-
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sinimleri karsilayabilecekleri icin yalnizca iki boyut (9,75 ve 10 cm)
korunmustur.

1994 yilinin Temmuzayinda, Lap-Band®Sistemi “egitimli cerrah-
lar” tarafindan kullanilmak Uzere piyasaya sunuldu. Aslinda, ilk
basta Lap-Band® (BioEnterics, Carpinteria, CA, ABD) dreticisi
olan BioEnterics, onayli merkezlerde bir egitim programina katil-
madan once cihazi cerrahlara satmadi. Haziran 1995te, secilen
ABD merkezlerindeki klinik deneyler, Gida ve ilac Dairesi (FDA)
tarafindan onaylandi. Son olarak, 2001 yiinda ABD FDA, morbid
obezite tedavisi icin Lap-Band® sisteminin klinik uygulamasini
onayladi.”

Bu tarihten sonra cesitli balon modelleri gelistirildi. Ayni zaman-
da teknikte modifikasyonlar yapildi.

Literatirde mide bandricin orijinal teknik Belachew ve Favretti ta-
rafindan tanimlanmistir,'8"

Bu tanimlamaya gore LAGB tekniginin kilit noktalari sunlardi:

1. 25 cc proksimal mide kese hacmi;

2. Perigastrik teknik;

3. Arka mide duvariniyukari ve asagdi hareket etmek icin serbest
birakarak bursa omentalis minor icinden posterior diseksi-
yon;

4. Fundusta iki adet mideden-mideye dikis.

Zaman icerisinde LAGB'nin zayif noktalari ve komplikasyonlari

hakkindaki bilgi, ilerleyici cerrahi teknikte evrime yol acti. Sonug

olarak, yukaridaki kilit noktalar asagidaki gibi degistirildi:

1. Baslangicta 25 cc olarak ayarlanan pos hacmi giderek kiigil-
tilmis olup bugiin cok kiclk bir pos (<15 cc) hacmi birakil-
maktadir. Ayrica baslangicta 3 cm olarak belirlenen band-6-
zefagogastrik bileske arasi mesafe 1 cm'ye indirilmistir;

2. Perigastrik teknik yerine “Pars-flaccida konumlandirma tek-
nigi“ne gecilmistir. Bu teknikle

|. enstrimanlarin ve bandin daha iyi ele alinmasi;
II. diseksiyon manevralarinin kolayligi; ve
IIl. dUstk komplikasyon orani gibi avantajlar saglanmistir

3. Posterior kayma riskini azaltmak icin bursa omentalis Uze-
rindeki posterior diseksiyon en aza indirilir.

4. Son olarak, bazi yazarlar daha da iyi bir sonuc icin herhangi
bir mideden-mideye dikis yapilmamasini énermektedirler.

Ayrica, baska iyilestirmeler de onerildi. Ge¢cmiste band seviyesin-
deki basinci kalibre etmek icin kullanilan gastrostenometre artik
kullanilmamaktadirn?®

Ek olarak, ileal anslar arasindaki tip yolu ile ilgili komplikasyon
veya diyafragma tahrisi ve omuz ucu agrisi riskini azaltmak icin
baglanti tiptnin kisaltilmasi 6nerildi. Tim bu oneriler 1siginda
band revizyonlari en aza indirilmeye calisildi. Ancak yinede giinu-
mizde ozellikle sleeve gastrektomi ve bypass cerrahilerinin daha
cok cerrah tarafindan cok basarili ve yaygin bir bicimde uygulan-
masi, Ozellikle revizyon olasiligini en aza indirgediginden daha
cok tercih edilmektedir. Ulkemizde daha énce takilmis olan bir-
cok gastrik bandin uzun donemde ortaya cikan istenmeyen yan
etkileri sonucunda revizyonel/konversiyonelkurtarma cerrahisine
dénmesi ayarlanabilir gastrik band ameliyatinin ¢ok azalmasina
neden olmustur.



Hiatal Herni ve GORH varliginda LAGB

Obez hastalarda siklikla ayni anda ortaya ¢ikan bariatrik cerrahi,
hiatal herni ve refli hastaligl arasindaki yakin iliski, zel kurallar
ve uyulmasi gereken endikasyonlari zorunlu kilmistir Tim bari-
atrik cerrahi prosedirler kétiilesebilir veya reflu ve refli hasta-
liklarina neden olabilir. Sonuc olarak, bu tir komorbiditelerden
etkilenen hastalarin belirlenmesi, dogru bariatrik cerrahi prose-
diridntn secilmesi, muhtemelen hiatal disfonksiyonun ¢oziilmesi
icin onemlidir.

Hiatal herni'nin direkt veya indirekt bulgularinin varligini aras-
tirmak ve diger hastaliklari dislamak icin LAGB 6ncesi mutlaka
gastroskopi yapilmalidir. Belirgin bir hiatal herni tanisini dogru-
lamak icin laparoskopi sirasinda dederlendirme yapilir. Bariz fitik
goruntlsi varsa bir laparoskopik klincle derinligi 6lculir, 2 cmden
daha derin bir fitik kesesi varsa ve/veya kalibrasyon tiptntn 20
cc'lik sisirilmis balonu diyafragma hiatusundan kolayca geciyorsa
hiatal herni tanisi dogrulanmis olur. LAGB prosediiri sirasinda
hiatal herniyi tedavi etmek icin, diyafragma ¢zofagus hiatusu rutin
olarak diseke edilir Ardindan hiatal defekt, kruslar nonabsorbabl
stitiirle yaklastirilirak onarilir: itk kullanima giren ayarlanamayan
mide bandlari, ayarlanabilen tipler kullanima girdikten sonra kul-
lanilmaz oldu, ancak son yillarda banded sleeve ve banded gastric
bypass gibi modifiye ameliyatlarda veya gastrik bypass revizyonla-
rinda yeniden kullanilmaya baslandi.

LAGB Revizyonunda Nasil Bir Yol izlenmeli, Ne Zaman, Hangi
Teknik?

LAGB icin 30 glnlik morbidite ve mortalite son derece disik
olmakla birlikte, ge¢ komplikasyonlar sik gorilir. Komplikasyon
oranlari cesitli calismalarda %20-30 arasinda degismektedir?"?
LAGBden kaynaklanan baslica komplikasyonlar band kaymasi ve
baglanti noktasi sorunlaridir (enfeksiyon, hatali ¢calisan baglan-
ti noktasi). Daha az yaygin ancak ilgili komplikasyonlar arasinda
band erozyonu ve megadzofagus bulunur. Bununla birlikte litera-
tirde en fazla revizyon veya banddan diger bir teknige konversiyon,
kilo vermedeki basarisizlik (EWL(FazlaKilodanKayip)<%25) ve
baslangicta uygun kilo kaybi dénemini takiben tekrar kilo alimina
bagli olarak yapilmaktadir Cogu calismada revizyon endikasyonu
olarak prolapsus, ve kilo kaybi yetersizli§i rapor edilmis olup, bu
vakalarin Ucte ikisinde revizyon cerrahisi yetersiz kilo kaybi iken
(YKK), ancak Ucte biri komplikasyon-prolapsus (P) icin uygulan-
mistir®

LAGB revizyonu-diizeltme cerrahisi-konversiyon-kurtarma cerra-
hisi hepsi ayni anlamda kullanilmistir:

Revizyon endikasyonlari

A) Komplikasyonlar anlatim sirasina gore;

A/1) Band kaymasi-prolapsus

A/ll) Band erozyonu

A/lll) Megadzefagus

B) Yetersiz kilo kayb, verilen kilonun geri alinmasi

Yetersiz kilo kaybi/arzu edilen kiloya inememe/baslangicta kilo
verip tekrar kilo alma gibi nedenlerle yapilan revizyon ya da kon-
versiyon ameliyatlarini ve sonuclarini igerir.

4/A/1) Band Kaymasi (slippage)/yer degistirmesi (dislodgement)/
proksimal midenin bandin lizerinden sarkmasi (prolapsus)

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

Band kaymasi, midenin laparoskopik bandin yukarisina dogru yer
degdistirmesini veya bandin kaudal yonde yer degistirmesini gdste-
ren genel bir terimdir. Bandin migrasyonu meydana geldikce mide
tamamen tikanabilir Band boyunca mide fitigi cesitli sekillerde
ortaya cikabilir Hasta karin agrisi, bulanti, kusma ve disfaji gibi
obstriksiyon belirti ve semptomlari ile basvurur. Reflii semptom-
lari da tipik olarak mevcuttur. Gastrik band prolapsusu tipik ola-
rak gida intoleransi, mide bulantisi, kusma, disfaji veya kétilesen
GORH'nin herhangi bir kombinasyonu ile ortaya cikabilir Hasta
dehidratasyon belirtileri gdsterebilir Tasikardi ve hafif hipotansi-
yon, lokositoz, hafif yiiksek laktat ve anormal BUN/Kreatinin gibi
sivi resusitasyonuyla dizeltilmelidir. Belirgin olarak anormal veya
reslsitasyona direncli peritonit, kalici karin agrisi veya laboratuvar
anormallikleri, nadir fakat bildirilen bir prolapsus komplikasyon-
lari olan gastrik iskemi, volvulus veya perforasyon slphesini ar-
tirmalidi. Marescaux ve arkadaslari yaptiklar bircalismada hem
banddan gelen bogma basincinin hem de asiri genislemis kesenin
artan transmural basincinin bir sonucu olarak fittklasmis bir gast-
rik posun kan akisini azaltabilecegini distnerek band sondiril-
dikten ve resisitasyon basladiktan sonra gorintileme yapilma-
sini, bu sirada nekroza gidis olabileceginden bandi sondirmeden
gorintileme ile vakit kaybedilmemesini 6nermislerdin?

I/a) Tani

Taninin temeli radyografidir. Dz filmlerde ve Ust Gl kontrastli tet-
kiklerde, normal olarak konumlandirilmis bir band bir dikdortgen
olarak gorinir ve saat 8 ila saat 2 yoniinde uzanir (Sekil Ta ve b).
o (phi) acisi da bandin dogru konumlanip konumlanmadigini belir-
lemek icin olcilur. Frontal grafilerde omurganin vertikal ekseni ile
mide bandinin alt kismi arasinda olusan acidir. Dogru konumlan-
dirilmis bir bandda B acisi 58°den azdir24

Mide bandi prolapsusunda, eksantrik olarak genislemis kese ban-
di kaudal olarak bastirarak saat 10 ila saat 4 yoniine daha yakin bir
yon veya 58°den blyik bir [ acisi olusturur. Bunlar en sik olarak
bandin yatay pozisyona dondiigu anterior prolapsus ile iliskili bul-
gulardir (Sekil 2a ve b).

"0 isareti”, daha yaygin olarak bandin vertikal olarak déndigu
posterior prolapsus ile iliskili olarak tanimlanan baska bir radyog-
rafik bulgudur; burada band 6ne dénik bir konumda gordlir ve O
seklinde bir gérinime sahiptir®

Oral kontrast, eksantrik olarak genislemis, hava sivi seviyesi ice-
ren ve anormal bosalmasi olan bir kese gdsterebilir BT taramasi
genellikle gerekli olmamalidir; ancak klinik belirti ve semptomlar
daha karmasiksa diger patolojileri ekarte etmek icin faydali olabi-
lir Endoskopi ayrica mide bandi prolapsusunu teshis etmek icin de

kullanilabilir, ancak radyolojik yontemlerden daha invazivdir.

Duz bir karin rontgeni, bandin géctini veya anormal yonelimi gos-
terebili, ancak mide fitigini géstermez. Abdominal XRay tanisal
degilse, 6zofagogram kaymayi teshis etmenin etkili ve hizli bir
yoludur. Kontrast calismasinda, bandin proksimalinde, distalden
cok az kontrast gecen veya hi¢ kontrast gecmeyen, genislemis bir
gastrik pos goruntilenir. Normal kontrast gecisi olan genislemis
bir proksimal pos, bandin doldurulmasiyla c¢ozilebilecek asiri
yeme ile ilgili 6nemli ancak daha az acil bir sorun olan pos genis-
lemesini disindirdr

Endoskopik olarak ise kayan bandin proksimalinde genislemis
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Sekil 1. a, b. Bilgisayarli Tomografide normal yerlesimli gastrik bandin

gorinimu (saat 2-8 konumu)?

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 2. a, b. LAGB kaymasi, radyolojik gortinim (saat 4-10 konumul?

*Dr. Neto'nun kisisel arsivinden alinmistir

olan pos gozlenir Bandin halkasinin hiatal kiskactan itibaren 3
cm’den ¢ok daha distale kaymis oldugu gorilir (Sekil 3. a, b ve c]

Sekil 3. a-c. Band kaymasi, endoskopik gortinime

aDr. Neto'nun kisisel arsivinden alinmistir;

Revizyon veya konversiyon amaciyla yapilan laparoskopide prolabe
pos ve kaymis band distalde gozlemlenir (Sekil 4. a, b ve c).

Sekil 4. a-c. Band kaymasi, laparoskopldeklgorunum (sol), endoskopide
retrofleksiyonda genis posun gorinimd (sag)

3Dr. Neto'nun kisisel arsivinden alinmistir;

A/1/b) Band Kaymasi-Prolapsus Durumunda Konservatif ve Acil
Tedavi

Tedavi edilmeyen prolapsus dogal seyri belirsizligini korumaktadir.

Literatlirde bu soru yetersiz bir sekilde ele alinsa da, midahelede
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gecikilmis veya midahaleyi reddeden hastalarin gastrik rahatsi-
zlik veya acil midahale ihtiyacr acisindan daha yiksek risk altinda
olmadiklari soylenebilir Buna ragmen, prolapsusu oldugu tespit
edilen tim hastalara, gastrik iskemi, nekroz ve gastrik perfora-
syona yol acan ilerleyici prolapsusun katastrofik komplikasyonunu
onlemek icin tedavi gormeleri gereklidir.?

Siddetli ve akut gelisen prolapsus nedeniyle karin agrisi ve ob-
striiksiyon gelisen hastalar acil servise basvururlar. Bu akut tablo
ile basvuran hastalarda ilk olarak subkutan portlarindan girilerek
band dekompresyonu yapilmali ve gecis rahatlatitlmalidir Band
dekompresyonuna yanit vermeyen hastalarda acil cerrahi mida-
hale gerekir. Bu durumda bandi ve onunla iliskili tim bilesenler-
ini cikarmak sarttir Bu akut kosullar altinda hastaya rutin olarak
baska revizyon secenekleri sunulmaz. Clnkid midenin sarkmis
boliminde olusan 6dem ve doku direncinin zayifligi manipilasyo-
na ve zimbalamaya olanak tanimaz. Ayrica, bu hastalar siklikla
susuz kalmis ve besinsel olarakta tikenmislerdir Bu nedenle
revizyonel bir bariatrik prosediire gecmek icin optimal durumda
degildirler. Herhangi bir cerrahi acil hasta gibi sivi resusitasyonu,
antibiyoterapi gibi tedaviler yapilmali, ek bariatrik cerrahi islemler
hasta tamamen iyilestikten sonra dustnilmelidir.

Bandin mide 6n duvarinda kaymasi: Anterior slippage/prolapsus

Mide bandi kaymalarinin cogu kronik olarak gelisir ve midenin an-
teriorundadir Mide bandinin yerlestirilmesinden sonra ¢ok yavas
olarak ortalama 45 ay icerisinde ortaya cikar?’

Semptomlar, kese dilatasyonuna cok benzer. Codu kronik mide
bandi kaymasi, gece reflisli ve regirjitasyon semptomlari ile
kendini gosterir. Bir direk rontgen cekilirse, eksantrik anterior
pos dilatasyonuna sekonder olarak mide bandinin asagi ve arkaya
itilmesi nedeniyle bir 'O" harfi gorilir. Kontrastli grafiler anterior
kaymay! diger komplikasyonlardan ayirt etmeye yardimci olur. Tani
konulduktan sonra akut tedavi, bandin séndirtlmesi ve bir proton
pompas! inhibitorinin tedaviye eklenmesidir. Band séndurildik-
ten sonra sikayetler gerilesede,band tekrar sisirildiginde sorunun
geri dénmesi muhtemeldir.

Anterior kaymalar, akut olarak inat¢i kusma semptomlari ile or-
taya cikabilin Eger midahale edilmezse, onemli bir mide bandi
kaymasi mide volvulusu gibi davranabilir Tam tikanikliga ikin-
cil dehidratasyon veya aspirasyon riski ciddi olabilir. Ayrica uzun
slreli veya gecikmis tanida gastrik nekroz veya perforasyon riski
de vardir. Surekli kusan hastalarda yanlislikla blumia teshisi de
konabilir.

Akut durumda, onemli bir band kaymasi, band deflasyonu ve in-
travenoz sivi rehidrasyonu ile yonetilmelidir. Kontrast calismalari,
deflasyona ragmen band seviyesinde tam bir obstriiksiyon old-
ugunu dogrularsa, gastrik nekrozu 6nlemek icin acil cerrahi ger-
eklidir. Ameliyata karar verildiginde entlibasyon sirasinda postan
aspirasyon riski géz oninde bulundurulmalidir.

Hem anterior kayma hem de pos dilatasyonu ile iliskili potan-
siyel faktorlerden biri, kayan tipte(sliding) hiatus hernisinin
varligidir. Hiatus hernisinin nedensel mi yoksa sonu¢sal mioldugu
tartismalidir; ancak ilk band yerlestirme sirasinda hiatus hernisi
onariminin gelecekte bandin kayma riskini azaltabilir. Konversiy-
on veya revizyon sirasinda ozellikle hiatus diseksiyonu ve dzellikle
yeniden band yerlestirme dislndliyorsa hiatal onarim yapmak
onemlidir.

Bandin mide arka duvarinda kaymasi: Posterior slippage/pro-
lapsus

Daha nadir gorilur. Bandi retrokardiyak dizleme guvenli bir sekil-



de yerlestirmek icin pars flaccida teknigi ve tinelleme teknigi
kombinasyonu, posterior kaymanin olusmasini 6nlemeye yardimci
olur

Posteriorband kaymasinin semptomlari diger kayma tirlerin-
den ayirt edilemez, anterior kaymalar gibi akut olarak obstriktif
semptomlarla ortaya ¢ikabilir.

Kronik yani yavas yavas gelisen LAGB prolapsusunun yonetimi ise
asagidaki sekilde yapilir:

Konservatif, ameliyatsiz bir yaklasim

Band ¢cikarma

Band revizyonu (yeniden bandlamal)

4. Band cikarildiktan sonra bir alternatif bariatrik prosedir

W =

Prolapsus ile basvuran hastalarin tedavisinde cerrahi olmayan te-
davi itk adim olmalidir. Cerrahi olmayan veya konservatif tedavide,
band dekompresyonu yapilir ve bir ay boyunca bir sivi diyet verilir
Daha sonra yeniden gorintileme yapilir ve prolapsus dizelmisse
band yavas yavas yeniden sisirilir. Gercek bir prolapsus ile bas-
vuran hastalarda bu yaklasimin etkinligi bazi yazarlar tarafindan
sorgulanmasina ragmen, kabul edilebilir sonuclari nedeniyle bazi
klinikler rutin olarak bu algoritmay takip etmektedir.?

Yetersiz gida sindirimine bagli gida tikanikliklari, proksimal mid-
enin bandin Uzerinde fitiklasmasi ve hapsedilmesi ile tikanmaya
yol acar, bandin dekompresyonu ile “fitik halkasi”™ gevser ve gecis
yeniden baslar?

Kang SH ve arkadaslari ayrica prolapsusu makul sonuclarla
azaltmak icin endoskopi ve gastrik insuflasyon kullanan bir teknik
bildirmislerdir

Konservatif tedavi basarili olursa, hastalara agresif bir sekilde
danismanlik destedi verilmeli, multidisipliner sekilde beslenme
programi, psikolojik destek ve tibbi tedavi yaklasimina bagli kal-
malari saglanmalidir Revizyonel cerrahi veya konversiyon cer-
rahisi konservatif tibbi tedavi basarisiz oldugunda ¢6zim olarak
disinulmeli ve hastaya cok net bir sekilde anlatilmalidir

A/l/c) Konservatif Tedaviye Yanitsiz Kronik Band Kaymasi Duru-
munda Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi basarisiz olursa, geriye kalan tek secenek
cerrahi tedavi olur. Hastalarin band c¢ikarma, yeniden bandlama
veya alternatif bir bariatrik prosedir arasinda se¢cim yapmasina
yardimci olmak zordur ve geleneksel olarak yayinlanmis kanit-
lardan cok hasta tercihine ve cerrahin onyargisina dayanmak-
tadir Bunun temel nedeni, LAGB prolapsusu ve optimal yonetimi
hakkindaki verilerin kicik orneklem buyuklikleri ve cok cesitli
sonuclarla sinirli olmasidir.

LAGB'nin kalici yasam tarzi degisikliklerine ve eksplantasyon-
dan sonra bile kilo kaybinin sirdirilmesine yol acacadina dair
ilk umutlara ragmen, yapilan calismalarda band eksplantasyonu
sonrasl tercih eden hastalarin verdigi kiloyu koruyamadigi, tekrar
kilo aldigi ve ameliyattan 6nceki komorbiditelerin geri geldigi go-
zlenmistir. Aarts ve ark. bandlari ¢cikarilmis 21 hastanin hepsinin
kilo kaybini koruyamadigini, ayni zamanda medyan agirliklarinin 5
yillik takipten sonra arttigini yayinlamislardir. Sonucta tim band
eksplantasyonlarinin revizyonel bir bariatrik operasyon ile tama-
mlanmasini énermislerdir®

Bazi yazarlar, bir revizyon prosediiri secmek icin algoritmik bir
yaklasimi savundu. Baslangicta bandla basarili olan ancak daha

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

sonra prolapsus gibi band komplikasyonlari yasayan hastalarda,
ornedin yeniden bandlama veya revizyonel laparoskopik sleeve
gastrektomi [re-L.SG) gibi baska bir kisitlayici prosediir disiinile-
bilir Ancak kilo verme hedeflerine ulasamayan hastalara, eklenen
malabsorptif bilesen destediyle revizyonel laparoskopik Roux-
en-Y gastrik bypass (yeniden LRYGB] ile daha iyi sonu¢ alinabilir®?
Bu soruyu kesin olarak cevaplamak icin gelecekteki calismalara
ihtiyac vardir.

Band kaymasinda ilk yapilacak sey, bandin hizli bir sekilde
sondurulmesidir. Bandin portuna bir kemoterapi portlarina gir-
erken kullandigimiz porta zarar vermeyen Huber ignesi (Resim 1)
kullanilarak erisilir ve band tamamen sondurdlur.

Resim 1. Huber ignesi

Hasta basinda band sondirilemiyorsa, ultrason veya floroskopi
yardimiyla cilt alti port bulunup desuflasyon saglanmalidi. Bu
islem genellikle semptomatik rahatlama saglamada basarilidir ve
hasta berrak sivilari tolere edebildiginde, ayaktan takibe alinarak
acil servisten taburcu edilebilir Bandi cevreleyen genis adezyon
olusumu ve fibrotik reaksiyon nedeniyle, herhangi bir revizyonel
bariatrik operasyonun zorluk derecesi yiiksektir. ileri laparoskopik
beceriler ve mikemmel Ust GIS anatomisi bilgisi gerektirir. Revizy-
onel obezite cerrahisi, yalnizca tecribeli uzmanlar tarafindan ve
ancak hastayla riskler hakkinda kapsamli bir gorisme yapildiktan
sonra gerceklestirilmelidir. Onay sirecinde kanama, mide veya
6zofagus perforasyonu ve vagus siniri yaralanmasi hakkinda bil-
gi verilmelidir. Bu yaralanmalar 6nemli morbidite ve hatta élime
neden olabilir.

Revizyonel obezite cerrahisi ile ilgili cok dnemli bir diger konu
da kilo kaybi ve komplikasyon oranlari kadar hasta beklentile-
rinin yonetilmesidir. Hastalar siklikla, sonuclarinin ve revizyon
cerrahisinin risklerinin, birincil obezite cerrahisi gecirmis ark-
adaslarininkilere benzeyecegine dair gercekci olmayan beklentil-
ere sahiptir. Artilari ve eksileri cok dikkatli bir sekilde tartilmali ve
her bir hastayla uzun uzadiya tartisilmalidir. Herhangi bir bariatrik
cerrahi i¢cin dogru olmasina ragmen, bu 6zellikle revizyonel bar-
iatrik cerrahiicin gecerlidir.

Teknik
Tdm revizyonel cerrahi asagidaki ortak adimlari icerir:

1. Karaciger, mide 6n duvari ve bandin kapsili arasindaki
yapisikliklar temizlenmelidir
2. Ozellikle prolapsuslu hastalarda sik gorilen hiatal herni
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onaritmalidir

3. Tekrar kullanilmasi distiniliyorsa bandin kilit mekanizmasi
cozilmelidir.

4. Mide bandi kapsilinin bulundugu bolge diseksiyonu gereken
fibrotik dokudan olusur. Gastrik serozadan diseke edilmelidir.

5. His acisi diseksiyonu yapilarak sol krus gorsellestirilmelidir

Bandi saran mide sargisini sdkip cikarmak veya en azindan
band kapsulinid bozmak revizyon cerrahisinin en zor ve hassas
kismidir. Komplike olmamis ama kilo kaybi yetersizligi nedeniyle
veya erozyon disi kayma/prolapsus gibi komplikasyon durumlarin-
da bandi cikartirken kullandigimiz bazi puf noktalari sunlardir:

1. Monopolar koter kullanimi: Band silikondan yapilmistir ve
bu nedenle bandi bir bariyer olarak kullanarak adezyonlari
parcalamak icin monopolar makas gibi elektrocerrahi alet
kullanimina cok uygundur. Elektrik akimi banddan gecmeye-
cek ve boylece alttaki yapilar korunacaktir (Sekil 7).

2. Adezyolizis, band halkasinin disinda agresif bir sekilde
gerceklestirilebilir Midenin bandi sardigi yer disinda, an-
terolateral olarak ve tokanin solunda, mide/yemek borusu
her zaman band halkasinin icinde olacaktir Cerrah, kaudat
lobun hemen bitisiginde ve sag crusta medial olarak tokanin
etrafindan dolastigi icin bu dzellikle yardimci olabilir.

3. Hiatus, son derece dnemli bir dénim noktasidir ve cogun-
lukla band cevresinde olusan yapisikliklarin hemen basinda
bakir bir ylizeydir. Araligin taninmasi, diseksiyonun 6zofagus
ve [VC gibi dnemli yapilardan uzak tutulmasina yardimci olur.

4. Mide-mide dikisi ile bandi saran mideyi acarken son derece
dikkatli davranmak gerekir ve keskin diseksiyon ve elek-
trokoter, yalnizca yari saydam olan fibréz kapsulde (Sekil 5)
kullanilmalidir: Bir doku parc¢asinin gastrik doku oldugundan
sipheleniliyorsa, yaralanma ve sizinti riskini azaltmak icin
bunu bir GIA lineer stapler kullanilabilir.

5. Bandin tokasindan ¢ozilmesi ¢ok yardimci olabilin Tekrar
kullanilmayacaksa band kesilebilir (Sekil 6 a ve b).

6. Kapsulin soyulmasi sikicidir sabir ister ve uzun sirer, an-
cak revizyonel sleeve veya bypass'a donilecek hastalar icin
sabirla diseksiyona devam edilmelidir (Sekil 7, 8, 9). Bazi cer-
rahlar, bu soymanin sadece 6n ylzeyde degil, cevresel olmasi
gerektigini distinmektedir (Sekil 10).

7. Bandi yerinde birakmak, kapsilin arka yoninu belirlemeye
yardimci olabilir. Anatominin belirsiz oldugu proksimal mid-
enin skarli posterior retroperitoneal eklerinde bile band ko-
layca palpe edilebilir ve daha sonra yukarida aciklandigi gibi
band Uzerinde elektrokoter kullanilarak kapsil ¢ok givenli
bir sekilde diseke edilebilir

Sekil 5. Mide-mide dikisinin Ligasure yardimiyla kesilmesi. Cok kalin

bir doku ise endo GlA ile de kesilebilir:

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.
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Sekil 6. a ve b. Band tekrar kullanilmayacaksa kesilebilir?

°Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 7. Band ile kapsiili ayirirken monopolar koter enerjisi altta yalit-
kan band oldugu icin glvenle kullanilabilir?

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir:

Sekil 8. Bandin tamamen serbestlestirilmesi.?

°Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 9. Bandin mideden mideye zarar verilmeden tamamen ¢ikartilmis hali.2

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.



Band kaymasi-prolapsusu nedeniyle basvuran hastalarda

asagidaki metodlardan birisi duruma gore tercih edilir:

Sekil 10. Ayni seansta definitif ameliyat yapilacksa band kapsult 360

derece diseke edilip eksize edilmelidir®

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

I/c/1) Yeniden band yerlestirilmesi

Yukarida aciklandidr gibi, yeniden bandlama icin yeterli kanit
yoktur ve sonuglar literatirde farklilik gostermektedirSuter ve
arkadaslari, prolapsustan sonra yeniden bandlama uygulanan
az sayida hasta (9 hasta) ile ilgili deneyimlerini yayinlamislar ve
ortalama 20 aylik takipten sonra 6'sinda (%66,6) yetersiz kilo kaybi
oldugunu ve sadece 2'sinde (%22) kilo vermenin devam ettigini
bildirmislerdirBu hastalarin yarisindan fazlasinda, dcinde
band cikarilmasi ve ikisinde gastrik bypassa gecis dahil olmak
lzere daha fazla ameliyat gerektigini ve sonucta prolapsus icin
yeniden bandlamanin takibinde hayal kirikligi yaratan sonuclar
elde ettiklerini bildirmislerdir® Ponce ve arkadaslari ise ardisik
40 hastada prolapsus icin yeniden bandlama deneyimlerini
bildirdiler. Ortalama 17,6 aylik bir takipten sonra, bandin yeniden
konumlandirilmasindan sonra ortalama fazla kilodan kayip
yuzdelerinin %48,1 (%18,2-77,4) oldugunu ve daha sonra sadece
%5'inin eksplante edildigini saptamislardir Ayrica hastalarin
sirasiyla %60, %65 ve %72'sinde diyabetes mellitus (DM),
hipertansiyon (HTN) ve uyku apnesinin (0SAS] basarili bir sekilde
dizeldigini bildirmislerdir. Yeniden bandlama ile baslangictaki
kilo kaybinin cogunun korundugu ve komorbiditelerinde iyilestigi
sonucuna varmislardir® Foletto ve arkadaslari prolapsus
nedeniyle yeniden bandlama uyguladiklari 29 hastay! bildirdiler.
Revizyonel cerrahi sirasinda ortalama VKI 34,3 ve 1, 2 ve 3 yillik
takipte ortalama VKi'nin sirasiyla 33 .13 ve 335 oldugunu, iki
hastada (%7) prolapsus niikst yasandigini ve bes hastada (%17)
yeniden bandlama, band cikarma, biliopankreatik diversiyon ve tip
mide ameliyati dahil olmak lzere ek revizyon/konversiyon cerrahisi
gerektigini,band prolapsusu olan ve kilo vermede iyi sonuclari
olan hastalarda yeniden bandlamanin makul bir yaklasim oldugu
sonucuna vardiklarini bildirmislerdir®® Riele ve arkadaslarida
prolapsus nedeniyle yeniden bandlama uygulanan 81 hasta
bildirdilerYeniden bandlanan hastalarin, birincil bandlama
uygulanan hastalarla karsilastirildiginda benzer sonuclara sahip
oldugu sonucuna varmislardir. Yine de beklendigi gibi, basarisiz
LAGB hastalarinin yeniden bandlanmasinin uzun vadede duslk
kilo kaybi ile sonuclandigini bildirmislerdir.®

Tdm revizyon prosedirlerinde ortak olan vyapisikliklarin

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

diseksiyonunun tamamlanmasindan sonra yeniden bandlama
bandin uygun konuma yeniden gecisini gerektirir. Bandin neden
oldugu fibrotik reaksiyon nedeniyle standart tinel bdlgesinin
oblitere olmasi bandin standart Phi acisina ulasmasini engeller.
Ancak bu durum band degistirmeyi takiben hastanin kilo
vermedeki basarisi Uzerinde olumsuz bir etki yaratmamistir,
Ayrica, daha 6nce standart boyutlu bir band (AP-S) ile tedavi
edilen hastalarda bile, yeniden ameliyatta mevcut olan fibrozis
ve skar olusumu nedeniyle genis band (AP-L] kullanimigerekir.
Bu calismanin sonucuna gore genis band kullanimi da sonuclari
etkilememistir, ancak ayarlama hacimleri ve programlarindaki
farkliliklar konusunda hastayla kapsamli bir preoperatif gérisme
gerektirmektedir.

Yeniden bandlamaya 0zel hastalarla
konular arasinda, band ayarlama stratejisinin daha once
deneyimlediklerinden c¢ok farkli olabilecedi ve ilk bandla
karsilastirildiginda daha ylksek veya daha dislk serum salin
hacimleri gerektirebilecegi gercegdi yer alir. Ayrica beklenen kilo
kaybi gerceklesmeyebilir; ilk band yerlestirilmesinden sonra lyi
sonuclar alan hastalar, yeniden bandlama ameliyatindan sonra
hayal kirikligina ugrayabilir O nedenle alternatif bir bariatrik
prosediire donmek gerekebilir.

tartisilmasi  gereken

/1/c/2) Alternatif bariatrik prosediire doniisiim

Mide bandini alternatif bir bariatrik prosedire donuUstirmeyi
secen hastalarda, laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) veya
klasik Roux n 'Y gastrik bypass (LRYGB] olarak iki temel secenek
vardi. One Anastomosis Gastric Bypass (0AGB, Mini Gastric
Bypass-MGB) ve Bilio Pankreatik Diversiyon-Duodenal Switch'e
(BPD-DS) donistirme literatirde olmakla birlikte su anda ¢ok
tercih edilmemektedir. Mideyi dizlestirmek ve anatomik sekline
geri dondirmek icin adezyoliz ¢cok dnemlidir. Adezyolizde band
kapsilini tamamen onden dedil, ayni zamanda arkadan da
diseke etmek gerekir. Band kesildikten sonra bile kapsil seklini
ve sertligini korur ve sleeve gastrektominin dogru sekilde
yapilmasina engel olur.

/1/c/2/a) Revizyonel laparoskopik sleeve gastrektomi (re-LSG)

Cogu calismada revizyon endikasyonu olarak prolapsus, ve
kilo kaybi yetersizligi rapor edilmistir. Yazbek ve ark. yaptiklari
calismada bu vakalarin Ucte ikisinde revizyon endikasyonu
yetersiz kilo kaybi iken (YKK], ancak ucte biri prolapsus (P) icin
uygulanmistr.®’

Buvakalarinikisiharictimitekasamadagerceklestirildi.Ortalama
postoperatif %Excess Weight Loss (EWL: fazla kilodan kayip: FKK],
ortalama 2 yillik takipten sonra %54,1 idi. Obstructive Sleep Apnea
(0SA), DM, hiperlipidemi ve hipertansiyonlu hastalarin sirasiyla
%82,3; %64,2; bbb ve %53,1'inde komorbiditede diizelme veya
iyilesme kaydedilmistir Ancak re-sleeve sonrasi kacaklar (%5,5)
ve hematomlari (%4,4) iceren komplikasyonlarda neredeyse on
kat artis tespit edilmistir. Ytersiz kilo kaybi grubu ve Prolapsus
grubu arasinda sonuclarin ve/veya komplikasyonlarin farkli olup
olmadigini belirlemek icin hicbir spesifik veri saglanmamistir.
Primer sleevelerle karsilastirildiginda komplikasyon orani artmis
olsa da re-LSG'nin etkili bir revizyon prosediri oldugu sonucuna
varmislardir (Sekil 11). Doku kalinligi nedeniyle LSG zimba hattinin
timuyle devamli dikisle desteklenmesi onerilmektedir (Sekil 12).
Ancak buna karsilik yapilan bir baska sistematik inceleme aksi
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yonde sonuclandi. Elnahas ve arkadaslaribasarisiz LAGB (spesifik
olarak prolapsus degil) icin yapilan revizyonel cerrahiye baktilar
ve re-LSG'nin kilo kaybi acisindan re-LRYGB ve re-BPD-DS ile
karsilastirildiginda yetersiz bir revizyon prosediri oldugunu
tespit ettiler Bu calismada yetersiz kilo kaybina veya band
Uzerindeki prolabe pos icinde gida stazi sikayetlerine yol acan
genis pos alanlarinin geride birakilmasini dnlemek i¢in rutin
olarak genis kapsul diseksiyonu 6nerilmektedir. Kapsiil tam diseke
edilmez ise mide aksinda donme veya birden fazla mide katinin
st Uste gelmesine neden olabilir Bu durumda lineer endo GIA
ile yanlis zimbalama yapilarak kanama ve kacak gibi istenmeyen
komplikasyonlarin ortaya ctkmasina neden olunabilir. Bu nedenle,

Sekil 11. Revizyon/konversiyon tercihi olarak ayni seansta Laparoskopik
sleeve gastrektomi (LSG).2

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Sekil 12. Doku kalinligi nedeniyle LSG zimba hattinin timdyle devamli
dikisle desteklenmesi.?

2Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir.

serozaya kadar kapsilin tam diseksiyonu sarttin Ayricaayni
calismada LAGB'den revizyonel re-sleeve gastrektomiye
donilmeye karar verildiyse ve etyoloji prolapsus ise dzellikle iki
asamali bir yaklasim onerilmektedir®

A/1/c/2/b) Revizyonel RYGB (re-LRYGB, Konversiyonel LRYGB)

Mide bandinin cikarilmasindan sonra gastrik bypass yontemine
(laparoskopik Roux n Y gastrik bypass: LRYGB] gecis yapilmasi
bircok cerrah tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.
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LRYGB, o6zellikle kilo verme basarisizligi veya yeniden kilo alimi
olan ve halen morbid obezite ve komplikasyonlari ile micadele
eden hastalarda tercih nedenidir. Clinki kisitlayici bir operasyonla
(LAGB]) basarisizlik gosteren bir hastada bypass, hacim kisitlayic
komponentinin yaninda Uzerine ekledigi emilim bozuklugu
ve hormonal degisiklik mekanizmalari ile daha basarili olma
potansiyeli tasir.

LAGB'den LRYGB'ye donus guvenli bir teknik olup basarili bir
kilo kaybi ile sonuclanir Bununla birlikte, cogu calisma nispeten
kiclk orneklem boyutlu serilere sahip olup, prolapsus sonuglarini
ayri olarak bildirmez ve uzun sureli takip sonuclariyeterli degildir.
Literatirdeki sonuclar da oldukca degiskendir ve farkli sonuclar
kismen cerrahi teknik ve 6grenme egrisindeki farklliklara bagli
olabilir3"42

Daha fazla hasta sayisina sahip calismalarda, tek asamali veya
iki asamali bir revizyonla givenli ve lyi sonuclar bildirilmistir.
Hii et al. banddan bypassa revizyon yapilan 82 hastalik bir seri
yayinladi.Bu seride hastalara yetersiz kilo kaybi (%51), kayma
(%13), 6zofagus genislemesi (%13), disfaji/refli (%12) ve erozyon
(%8) nedeniyle revizyon cerrahisi endikasyonu konulmus olup bu
hastalarin %78'inde tek asamali gastrik bypassa gecis miumkin
olmustur. Mide posu gastrodzofageal bileskenin 6 cm uzaginda,
cikartilan bandin seviyesinin altinda olusturulmustur. Band
kapsulu seviyesinde bir zimba hattinin yerlestirilmesi gerekiyorsa,
band kapsuli tamamen soyularak mideden uzaklastirilmistir
Gastrojejunostomiolusturulurken alimenter bacagdi 100-150 cm
olacak sekilde Uc¢ teknikten birini yani dairesel zimba, lineer
zimba ve el dikisi teknikleri kullanilmistir Perioperatif mortalite
ve anastomoz kacadl tespit edilmemistir Darlik orani, esas
olarak elle dikilen teknige ve 21 mm dairesel zimba kullanimina
bagli olarak %19,5 bulunmustur. Dairesel zimba grubunda %26
yara enfeksiyon bildirilmistir Ulser orani ise %2,4 bulunmustur.
Preoperatif refli ve disfaji semptomlari olan on hastanin
semptomlarinda diizelme oldugu bildirilmistir. 1 yilda %68 takip
orani ile EWL(FKK] %50 olarak bildirilmistir®

Emous ve ark. 257 hastadan olusan bir seride banddan bypassa
revizyonlari incelemisler, re-LRYGB'nin glvenli ve etkili oldugunu
gostermislerdir. Enfeksiyon, erozyon, migrasyon veya zayif doku
kalitesi olan hastalar icin iki asamali bir yaklasim kullandiklarini,
kayma olan ve bandin deflasyonu ile semptomlari diizelmeyen
ve planli tek asamali operasyon icin beklemek istemeyenler
icin de iki asamali bir yaklasim uyguladiklarini bildirmislerdir.
Bu seride pos mide bandinin cikarildigi skar dokusunun
altindan olusturulmus, kapsil tamamen soyulup cikarilmis
ve gastrojejunostomi icin lineer GIA stapler kullanitmistir Tek
asamall grupta kacak orani %2,3; iki asamali grupta ise %4,5
saptanmis, 29 aylik takipte, EWL(FKK) tek asamali grupta %53 ve
iki asamali grupta %67 olarak raporlanmistir. Bu seride mortalite
saptanmamis olup,7anastomoz kacagr,2 karin ici abse, 7 mide
ulseri ve 2 darlik saptanmistir. Bir ve iki asamali gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Medyan 29
aylik takipte EWL(FKK], bir ve iki asamali gruplarda sirasiyla %53
ve %67 olarak gerceklesmis, ancak istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir®

Aarts ve arkadaslari tek bir operasyonda banddan bypassa revize
edilen 195 hastadan olusan retrospektif bir seri sundular Bu
hastalarin 22'sinde band kaymasi nedeniyle revizyon gerekti.



Bu revizyonlarin 2'si acil 20'si elektif olarak revize edilmisti.
Bilinen bandmigrasyonlari tek asamali revizyonel bypass grubuna
alinmamis olup, bu grupta ilk seansta band cikarilmis, revizyonel
cerrahi ikinci asamada yapilmistir. Tek seansta revizyonel bypass
yapilan hastalarin 87'sine tekrar kilo alimi (%44,5), beklenen
fazla kilo kaybi oraninin %25'in altinda olmasi nedeniyle 38'ine
(%19,5), kusma nedeniyle 21ine (%10,7), kayma/prolapsus
nedeniyle 20'sine (%10,2), migrasyon nedeniyle 8’ine (%4,1],
siddetli refli nedeniyle 6'sina (%3,0), mide agrisi nedeniyle 5'ine
(%2,5), Tip2Diyabetes Mellitus'un kétiye gitmesi nedeniyle 4'tne
(%2,0) band kacagi nedeniyle 3'ine (%1,5),akut kayma/prolaps
nedeniyle 2'sine (%1,0),fistil nedeniyle1'ine (0,5%) gastrik band
sonras! konversiyon yapilmistir. Teknik olarak lineer GIA stapler
ile gastrojejunostomi yapilmis, Roux bacagi/alimenter bacak 100-
150 cm olarak ayarlanmis ve anastormoz mide bandinini cikarildigi
yerdeki skar dokusunun hemen altina yapilmistir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlar olarak gastrojejunostomi anastomozunda 2
kacak, 2 darlik ve 1 abse bildirilmistir LAGB sonrasi LRYGB
takibinde EWL[FKK) bu seride 3 yilda %63 ve 5 yilda %53 olarak
bildirilmistir EWL(FKK)'deki bu distklugli LAGB sonrasi yeme
aliskanliklarindaki bozuklugu LRYGB'dan sonra da devam
ettirmelerine baglamislardir*

Revizyon olgularinda gastrik posla ilgili bir takim teknik
hususlar vardir Bazi cerrahlar kapsuli tamamen cikarirken,
bazilari dokunmazlar. Bazi cerrahlar posu olustururken stapleri
band skarinin Ustline ateslerken, bircok cerrah ise guvenlik
kaygisi ile mide bandinin cikarildigi yerdeki skar dokusunun
altindanstapleriatesleyerek biyik pos olustururlar Bu da
dolayisiyla yetersiz kilo kaybina yol acmaktadin Ote yandan,
kapsulin Uzerindenstapleri atesleyerek pos olusturmak, kapsulin
kesilmesinive diseksiyonunu zorlastirir. Skarli ve fibrotik bir alanda
anastomoz yapilmasi kacak riskini artirir. Anastomozda sirkiler
veya lineerstapler kullanilir veya elle geleneksel gastrojejunostomi
anastomozu yapilabilir Cerrahinin zamanlamasi (bir asamaya
karsi iki asama), kapsilin cikarilmasi, stapler hattinin yeri veya
gastrojejunostomitipiile ilgili kesin bir sonuca varmak icin 6zellikle
band prolapsusu olan hastalarda band sonrasi LRYGB icin en
iyi zamanlama ve teknigin belirlenmesine yardimci olmak icin
randomize blyilk serilerde daha uzun takipli calismalara ihtiyac
vardir. Ancak giinimuzde revizyon oranlarinin cok yiksek olmasi
nedeniyle azalarak neredeyse hic yapilmayan terkedilmekte olan
bir teknik olarak LAGB'nin tek asamali LRYGB revizyonuna ydnelik
biyiik bir seri yayinlamak imkansiza yakindir.

Farkli revizyon seceneklerini karsilastiran Miller ve ark.45, 36
aylik medyan takip sirasinda basarisiz LAGB icin 74 ardisik hastada
[yeniden band yerlestirme (n=44) ve band sonrasiLRYGB (n=30)]
yeniden band yerlestirmeyi revizyonel LRYGB ile karsilastirdi.
Band sonrasi LRYGB uygulanan hastalarda, yeniden bandlama
operasyonu geciren hastalardan énemli dl¢iide daha iyi kilo kaybi
oldu. Ek olarak, yeniden bandlama grubunun neredeyse %50’si
revizyonel bir ameliyat gerektirirken, LRYGB grubundaki hastalarin
sadece %20'si daha ileri bir cerrahi revizyon gerektirmistir.
LRYGB'nin yeniden bandlamadan daha iyi bir kurtarma cerrahisi
oldugu ve bu nedenle basarisiz laparoskopik gastrik band
operasyonundan sonra tercih edilen secenek olmasi gerektigi
sonucuna varmislardir. Bu ¢alismada band revizyonu sadece band
prolapsusu icin yapilmis olup bu hasta grubunun sayisi ve sonuclari
ile ilgili hicbir spesifik veri bu yazida bildirilmemistir*

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

Bir sistematik derlemede, Coblijn ve ark. bandlarinda revizyon
yapilan hastalarda re-LSGve re-LRYGB gruplarini karsilastirdr.
Bu sistematik derlemeye gore band sonrasi LRYGB'nin uzun
vadeli kilo kaybr daha iyi gibi gorinsede, bu iki prosedir
arasindahangisinin Ustin oldugu konusunda oneri vermekten
uzaktir Bunun temel nedeni band sonrasi LSG'ye iliskin verilerin
uzun vadeli sonuclarinin yetersiz olmasiydi. Hastalarin cok kicuk
bir azinliginda [65 (%16,8) yeniden LRYGB ve 2 (%1) yeniden-
LSG] banddan revizyon endikasyonu olarak prolapsus mevcuttu
ve bu durum prolapsus icin hang teknidin daha Ustin oldugunu
anlamak icin yetersiz kald.“

Sekil 13. a, b. LAGB sonrasi revizyonel MGB (OAGB], Loop gastrojeju-

nostomi anastomozu

A/l/c/2/c) LAGB sonrasi revizyonel OAGB (re-0OAGB, re-MGB)

OAGB (one anastomosis gastric bypass, mini gastric bypass), LAGB
ile tedavide basarisiz olunmasi durumunda kurtarma ameliyati
olarak kabul edilebilir alternatif bir diger tekniktir.

Cerrahi Teknik

Tdm revizyonel LAGBden OAGB'ye operasyonlar laparoskopik
olarak yapilmis olup islem bandi kaplayan tim anterior gastro-
gastrik plikasyon acilarak band cikariliz Erozyon olmadigindan ve
mide duvarinin saglam oldugundan emin olundugu icin kapsul
eksizyonu yapilirDaha sonra 32 ila 36 Fr buji mideye yerlestirilerek
kucuUk kurvatur, incisura angularis’in altinda yatay olarak kismen
GIA staplerle kesilir ve uzun bir gastrik pos olusturacak sekilde
His acisina kadar ulasilir. Ardindan Trietz'dan itibaren 150-250 cm

olcilerek loop gastrojejunostomi yapilir (Sekil 13 a ve b).

Islemin bir veya iki asamada gerceklestirilme planina genellikle
cerrah tarafindan bireysel ve kurumsal tercihlere bagli olarak
ameliyat 6ncesi karar verilir.

Demografik Veriler

Pujol-Rafols J ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir calismada?
adet ileri dlzey bariatrik cerrahi merkezinde yapilmis olan LAGB
revizyon/konversiyon ameliyatlarinin kayitlari incelenmistir. Bu
kayitlara gore yapilan 1219 revizyon/konversiyon ameliyatinin
189'unun (%15,5) OAGB(MGB) oldugu, bu olgularin 170'inin kadin
(%89,9) ve 19'unun erkek (%10,1) oldugu, ameliyatlarin 87'sinin
tek seansta (%46], 102'sinin (%54) 2 seansta gerceklestirildigi,
2 seansta gerceklestirilen OAGB ameliyatlarinda bandin
cikarilmasindan OAGB'ye konversiyon ameliyatina kadar gecen
slrenin 28,5£23,3 ay, konversiyondan sonra ortalama takip
slresinin 31,4+24 ay oldugu bildirilmistir. Ortalama baslangic
agirigr (LAGB yapildiginda) 118,3+19,8 kg ve ortalama baslangic
BMI 44,3+6,7 kg/m?, OAGB'yve déntsimde ortalama agirlik ve
ortalama BMI sirasiyla 106,2+20.6 kg ve 39.8+6.9 kg/m? idi. Bu
hastalar arasinda cinsiyet, yas, baslangi¢ agirligi ve baslangc
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VKI acisindan istatistiksel fark yoktu. Déniisim tek asamada
veya iki asamada yapilmis olup, iki asamada donustirilen
hastalar, donlsim sirasinda 6nemli 6l¢ciide tek asamada OAGB'ye
donustirilen hastalara gore daha ylksek kiloya ve daha ylksek
BMl'ya sahipti. 189 hastanin 186'sinda(%98,4) revizyon cerrahisi
icin kesin neden aciklanmis olup 110 (%59,1) hasta bandla
ilgili teknik sorunlar nedeniyle ve 76 (%40,9) hasta yetersiz kilo
kaybi nedeniyle LAGB'den OAGB'ye donusturildl. Bandla ilgili
teknik sorunlar/komplikasyonlar nedeniyle ameliyat olmak
zorunda kalan hastalarin ¢ogu (%71,8 - 79 hasta) iki asamada
donUsturulmis olup bunlarin sadece %28,2'si (31 hasta) tek
asamada donUsturdlmistir Dolayisiyla, iki asamali grupta, tek
asamalil gruba gore teknik sorunlari olan hastalarin orani 6nemli
6lgclide daha yiksekti*’

Doniisiim Nedenleri

186 hastada (%98,4) revizyon cerrahisiicin kesin neden agiklanmis
olup 110 (%59,1) hasta bandla ilgili teknik sorunlar nedeniyle ve
76 (%40.9) hasta yetersiz kilo kaybi nedeniyle LAGB'den OAGB'ye
donustiruldd.Bandla ilgili teknik sorunlar nedeniyle ameliyat
olmak zorunda kalan hastalarin ¢ogu (%71,8 - 79 hasta) iki
asamada donUstlrildy; bunlarin sadece %28,2'si (31 hasta) tek
asamada donustirilmustirDolayisiyla, iki asamali grupta, tek
asamali gruba gore teknik sorunlari olan hastalarin orani 6nemli
6lclide daha yuksekti.

Komplikasyonlar ve Mortalite

Tek evreli grupta 4 (%4,6) ve iki evreli grupta 5 (%4,9] olmak
lizere toplam 9 hasta (%4,8) postoperatif komplikasyon gosterdi.
Kacak orani toplamda, %2,6 (5 hasta) tek ve iki asamali grupta
ise sirasiyla, %1,1 (1 hasta) ve %3,9 (4 hasta) idi. Kanama orani
totalde %0,5, bir asama ve iki asamali gruplar icin sirasiyla %1,1
(1 hasta) ve %0 (0 hasta) idi. iki asamali grupta anastomoz kacag
sonrasl bir hasta kaybedildi (%1).

Kilo Kaybi Sonuclari

Genel olarak, ortalama agirlik dontsim sirasinda 106,2 20,6
kgdan 80,5+15,4 kg'a ve ortalama VKI 39,8+6,9dan 30,2 +5,4',
ortalama 31,4+24,0 aylik takipten sonra dustigu, yuz altmis
hastada (%85) %EBMIL>50"ye ulastii,ama toplamda 29 hastada
(%15,4) %TWL nin20'nin altinda kaldigi gosterilmistir. Dolayisiyla,
iki asamali grupta, tek asamali gruba gore teknik sorunlari olan
hastalarin orani onemli dl¢clde daha yiksek bulunmustur.

Sonug olarak LAGB revizyon cerrahisinde OAGB/MGB nin etkili bir
alternatif teknik oldugu gosterilmistir.

A/ll) Band Erozyonu

LAGB'nin gastrik erozyonu, laparoskopik band yerlestirmenin
nadir fakat ciddi bir komplikasyonudur. Erozyon oranlari vaka
calismasina gore degisir, ancak ¢ogu seri %0,5 ile %1 arasinda
bir oranbildirmektedir*Erozyon, nedene bagli olarak erken veya
gec ortaya cikabilin Erken erozyonlar, genellikle saptanamayan
band takilmasi sirasinda olusan intraoperatif mide travmasi/
yaralanmasina ikincil olarak ortaya cikan mikroperforasyonlara
ve bandin asiri bogma basici ile olusan iskemiyebaglidir. Erken
donemde birkac haftada ortaya cikar, bu nedenleerken erozyonlar
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revizyonel cerrahinin konusu degildir. Acil tedavi edilmesi gerekir.
Burada band cikartilir ve erozyona ugramis mide bolimi onarilir:

Revizyonel/konversiyonel cerrahinin esas konusu ge¢ erozyonlardir.
Bunlar yavas ve kronik olarak meydana gelin Kohn GP ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada bandin takilmasindan
erozyon tanisina kadar gecen sire ortalama 31,5 ay, tanidan
itibaren bandin ¢ikarilmasina kadar gecen sire ise 32 glin olarak
tespit edilmistir Bu durumda band mide limenine yavas yavas
nifuz eder ve band ile bagli boru tzerinde koruyucu bir peritoneal
tabakanin olusmasi i¢in yeterli zaman olur. Mikro erozyonlar
sonunda daha blyik erozyonlara yol acar ve sizan gastrik icerikler,
gastrik band sisirme tipu boyunca port bolgesine dogru ilerler
Son olarak, drenaj ve antibiyotiklere yanit vermeyen, klinik olarak
bariz bir port yeri enfeksiyonu ortaya cikar Bu noktada mide
erozyonundan siiphelenilmelidir®

Mide (Ulserleri erozyon olusumuna vyatkinlastirici bir faktor
olabileceginden, karin agrisi ve kronik NSAID kullanan hastalarda
erozyonlar da dikkate alinmalidir Band ayarlamalarina ragmen
kilo kaybinin durmasi da band erozyonunun sik gorilen bir
belirtisidir. Son olarak, daha 6nce band revizyonu gecirmis veya
diger bariatrik prosedurlere ikincil band yerlestirilmis hastalar
erozyona daha yatkindir ve bu nedenle bu grupta erozyon olasiligi
daha yiiksektir.

A/ll/a) Tani

Yukarida bahsedildigi gibi, mide erozyonunun belirtileri degiskendir.
En sik basvuru semptomu giris yeri apsesidir, bunu takiben coktan
aza dogru giris yeri sinlsd, subfrenik apse, aciklanamayan kilo
artisi, sol piyelonefrit, band deflasyonu, peritonit ve giris yerinde
mukus toplanmasi izler. Kesin tani list GiS endoskopisi ile saglanir
(Sekil 14. a, b, ¢, d ve e). Erozyon normalde banddan kaynaklanan
basin¢ iskemisine sekonder oldugundan, erozyonlarin c¢ogu
anteriorda gastrik fundusun band Uzerine katlandigi yerde
meydana gelir Kiclk erozyonlarin tespit edilmesi zor olsa
da, endoskopi sirasinda iceriden sutirler veya band materyali
goruntilenerek erozyon tanisi konur.

Sekil 14. a-e. Band erozyonu endoskopik goriinim




A/1l/b) Tedavi

Band erozyonu teshisi konulduktan sonra tedavi, rahatsiz edici
bandin cikarilmasidir Bu genellikle laparoskopik olarak yapilir,
ancak omentum ve karin duvari arasindaki yogun yapisikliklarin ve
ayrica karacigerin sol lobuna yapisikliklarin ayrilmasi gerekebilir.
Bu sirecte band sisirme borusunun tanimlanip kesilmesi
onemlidir Boru, bandin tokasina kadar takip edilerek kolayca
tanimlanabilir. Tanimlandiktan sonra etraf dokudan ve kapsilden
ayrilmamalidir. islem sirasinda mide plikasyonu indirilmemelidir.
Erozyon nedeniyle limenden erisilebilir oldugundan bandi
endoskopik yonteme benzer sekilde bandi keserek laparoskopik
olarak c¢itkarmak en iyisidir Bu amacla bir gastrotomi yapilir
ve band icten gorilir yakalanir, kesilir ve eksplante edilir
Gastrotomi iki kat Uzerinden onarilir. Ardindan, bir orogastrik tip
araciligiyla metilen mavisi testi yapilarak kacak olup olmadigini
degerlendirilmelidir.  Metilen mavisi testi yerine ameliyat
masasinda kontrastli 6zefagogastroduodenografi tetkiki bir sizinti
olup olmadigini kontrol etmek icin de kullanilabiliz Hastalar daha
sonra genellikle postoperatif 1. glinde bir Ust GIS grafisi ¢ekilip
kacak kontrol edilerek ve oral antibiyotikler ve berrak sivi diyet
verilerek taburcu edilebilir (Sekil 15. a-i).

15a-f. a, b. Erozyon tespit edilen hastaya ayri bir gastrotomiden
laroskopik olarak kanca koterle girme hazirligi. ¢, d. Kanca koter ve

disektor ile gastrotominin tamamlanmasl. e, f Gastrotomiden mide
bandinin yakalanarak disari cekilmesi ve kesilmesia.

2Dr. Neto'nun arsivinden alinmistir:

Sekil 15. a-i. Erozyona ugramis bandin laparoskopik olarak
cikarilmasi  tekniginde bandin  hemen etrafindaki kapsile
dokunulmaz, endoskopik teknikteki gibi daha distalden bir
gastrotomi yapilarak band oradan cikartilir ve gastrotomi 2 kat
Uzerinden onarilir Laparoskopik olarak ayri bir gastrotomiden
gastrik bandin ¢ikarilmasi ve gastrotominin kapatilmasi

Bir diger metod ise endoskopik ydntemdir Limen icinde
endoskopik olarak bakildiginda sirkiler olarak bandin —%50

Boliim 21: Ayarlanabilir Gastrik Band Revizyonlari

Sekil 15. i. Gastrotomi hattinin 2 kat tizerinden onarilmasi.

erozyon varsa, endoskopik olarak bir endo makas (Sekil 16] ile
veya kesme teli [Sekil 17. a ve b)) ile ¢ikarilabilir. Bandi kesen 6zel
telin ABDde bu amacla kullanilmasi FDA tarafindan onaylanmamis
olsada iilkemizde ve bircok iilkede kullanilmaktadir Oncelikle
cerrahi olarak cilt alti portu ve sisirme borusu cikarilir Kesici tel
endoskopik olarak yerlestirilerek band kesilir ve band agizdan
cikarilin Hasta ertesi giin kontrastli Ust GIS grafisi cekilerek kacak
kontroll yapildiktan sonra taburcu edilir.

A/ll) Megadzefagus

Sekil 16. Endo makas ile keserek disari ¢clkarma.

Sekil 17. a,b. Kesme teli ile bogarak cikarma.

Megadzofagus, mide bandi yerlestirmenin nadir gorilen bir
komplikasyonudur. Mide bandi 6zofagus peristalsisini bozabilir ve
alt 6zofagus sfinkterinin gevsemesinde bozulmaya neden olabilir.
Zamanla, bu megadzofagus olarak adlandirilan yemek borusu
genislemesine yol acabilir. Semptomlar disfaji, tikirik iceriginin
regirjitasyonu ve siddetli asit refliyl icerir.
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A/lll/a) Tani

Ust GIS radyoopakli gériintilemede, genislemis bir &zofagus
gorulir ve Gzofagus manometrisinde, aperistalsis veya ikincil/
Uclincll peristaltik kasilmalar tespit edilin Akalazya benzeri
bir tablodur ve psddoakalazya olarak adlandirilin Geciste sikinti
oldugu icin yemek artiklari ve mide sivisi distal 6zefagusta birikir
ve distal 0zefagus rezervuar gorevi gormeye baslar. Arias et al.
mide bandi hastalarinda megadzofagus insidansini yaklasik %2
olarak bulmuslardir®

A/lll/b) Tedavi

Ik tedavi, laparoskopik bandin hizli bir sekilde dekompresyonudur.
Sondirme sonrasinda semptomlar genellikle dizelin Yeme
aliskanliklari ve yeme hizi e§itimi verilmelidir. Hastalarin bir kismi
bu sekilde iyilesirler. Ancak bir kisminda tekrar band sisirildiginde
aynitablo tekrar eder. Tablo dizelmezse ve tekrar ederse hayat
kalitesini bozacagindan ve bronsiyal aspirasyon riski tasidigindan,
laparoskopik band sisteminin ¢ikarilmasi gereklidir:®

A/IV) Port Sorunlari

Port sorunlari, laparoskopik bandi hastalari arasinda yaygn bir
sorundur. Bunlar, baglanti noktasinin yanlis yerlestirilmesinden
baglanti  noktasi  sizintisi/kirilmasi  ve  baglanti  noktasi
enfeksiyonlarina kadar degisebilir.

A/IV/a) Port ve baglanti noktasi arizalari

Port ile ilgili komplikasyonlarin, laparoskopik bandlari olan
hastalarin = %5-10'unda meydana geldigi rapor edilmistir
Daha basit sorunlardan bazilari, borunun delinmesi veya
port sahasindan sizinti olmasidin Bu sizintilar, band ayari
sirasindaki igne perforasyonlarindan veya uzun siredir devam
eden baglanti noktalarindan gelen boru yorgunlugundan
kaynaklanabilir52Laparoskopik bandydnetimive bakimikonusunda
bilgili olmayan saglik personeli, Huber ignesi yerine normal
bir igne kullanarak bandi bosaltmaya calisabilir, bu da cihazin
omrind kisaltabilir Portlarin yerlestirildikten sonra dikislerinden
ayrildigl da bilinmektedir. ideal olarak, port abdominal fasyaya,
tercihen anterior rektus kilifina sabitlenmelidir Bazi hastalarda
bir fasyal tabakay belirlemek cok zor olabilir ve port yanlislikla
deri alti yag dokusuna dikilebilir Bu olursa, daha sonra cerrah
tarafindan erisilemez hale gelecek sekilde port yer degistirebilir.
Palpasyonla port hissedilemiyorsa basit bir karin rontgeni ile
bandin konumu belirlenebilir. Yinede porta erisilemiyorsa cerrahi
revizyon gerekebilir.

A/IV/b) Port yeri enfeksiyonu

Standart onlemler ve aseptik teknikle calisildiginda port yerinde
yara infeksiyonu ¢ok nadirdir. Ayni sekilde standart aseptik teknik
ile bandin ayarlanmasi infeksiyon riskini artirmaz. Ameliyattan
sonraki bir hafta icinde port yeri infeksiyonu gelismesi yara
yeri infeksiyonu olarak degerlendirilir Ancak bu bolimde daha
dnce bahsedildigi gibi, hastanin ameliyattan sonraki seyrinde
bir haftadan daha gec ortaya cikan port yeri enfeksiyonlari, aksi
kanitlanana kadar gastrik erozyonun gdstergesidir Port yeri
enfeksiyonlari 2-3 hafta sistemik antibiyotik tedavisi ile tedavi
edilmelidir. Bu tedavi ile enfeksiyon gecmezse, gastrik erozyonu

145
—

dislamak icin daha ileri calismalar vyapilmalidir  Erozyon,
enfeksiyonun nedeni olarak saptanmasa bile, tekrarlayan
enfeksiyonlar, enfeksiyon yeterince tedavi edildikten sonra port
cikarilmasini ve degistirilmesini gerektirebilir (Sekil 18).

Sekil 18: LAGB port sorunu ozellikle diizelmeyen enfeksiyon varliginda

erozyon dislandiktan sonra port c¢ikarilarak yenisiyle degistirilmelidir
*Burak Kavlakoglu kisisel arsiv

*Burak Kavlakoglu'nun kisisel arsivinden alinmistir
B) LAGB sonrasi kilo kaybinda basarisizlik

Bariatrik cerrahi tekniklerde amacimiz  %EBMIL'in  50'nin
Uzerinde, %TWL'nin 20'nin Uzerinde gerceklesmesidir. Bu hedefin
altinda kalindiginda veya ozellikle LAGB’ye ragmen tekrar kilo
alindiginda ozellikle beklenen kilo kaybinin fazla kilo kaybi
beklentisinin %25'inden daha azi olacak sekilde gerceklesmesi
ve/veya obeziteye yandas hastaliklarin niksetmesi durumlarinda
yukarida ayrintii olarak anlattigimiz revizyonel/konversiyonel
tekniklerden hasta icin en uygun olani hastayla birlikte secilerek
uygulanmalidir.

Sonuc olarak, teknik komplikasyon nedeniyle revizyon/
konversiyon yapilacaksa iki asamali ancak kilo kaybi basarisizligi
nedeniylerevizyon/konversiyon yapilacaksa tek asamali cerrahiyi
dneriyoruz. Ozellikle laparoskopik band prolapsusu, LAGB sonrasi
cok iyi tanimlanmis bir komplikasyondur. Elde edilen sinirli ve
dedisken veriler, bu karmasik hastalar icin optimal tedavi, tedavi
zamanlamasi ve ideal band revizyon teknigi secimi ile ilgili kesin
oneri verilmesini engellemektedir. Onemli olan hasta ile birlikte
kisitlayici bir teknik olan LAGB'den yine kisitlayici bir teknige mi
yoksa emilimi de bozucu bir teknige mi donilmesi konusunda
komplikasyon oranlari ve ihtimalleri de goz oniinde tutularak
beklentilerin enine boyuna masaya yatirilmasi sarttir. Ayni seansta
revizyon/konversiyon veya aralikli cerrahi karari konusunda da
hastaya 6zgl parametreler ayrintili bir sekilde ele alinarak karar
verilmelidir. Son karar tabiiki ameliyat sirasindaki laparoskopik
eksplorasyon ile verilmeli ve bu konu hastaya anlatilip imza altina
alinmalidir.

Tesekkiir: Endoskopik tani ve tedavi yontemleri ile ilgili video ve
fotograflarini bizimle paylastigi icin Dr. Manoel Galvao Neto'ya
tesekklru bir borg biliriz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.
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Sleeve Gastrektomi Revizyonlari

Sleeve Gastrectomy Revisions

BOLUM HAKKINDA

Obezite cerrahisinde, Laparoskopik Sleeve gastrektomi baslangicta tahmin edilemeyecek dii-
zeyde yayginlasarak en cok yapilan ameliyat haline gelmistir. Kolay uygulanabirligi ve 6grenme
egrisinin dislikligl bu alanda ugrasan cerrah sayisinin hizla artmasina yol agmistir. Bu gelisme
diger taraftan cerrahi komplikasyonlarin basta kacak ve darliklar olmak lzere yeni bir sorun
alani haline getirmistir. Sleeve sonrasi geri kilo alimlarinin yiiksekligi ikincil miidahalelerin sa-
yisinin gelecektede artacagini gostermektedir. Cerrahlarin yeni tanistiklari, bazilarinin zaman
alici ve coklu miidahalelerle diizelebilen komplikasyonlar konusunda bilgilenmeleri ve revizyon
cerrahisi tekniklerini 6grenmeleri olduk¢a 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Sleeve, revizyon, obezite cerrahisi, morbid obezite, tip mide
ABOUT the CHAPTER

Laparoscopic sleeve gastrectomy urgery, unpredictable at the beginning, has become the
moscommonly performed surgery in obesity surgery. Its easyapplication and low learning curve
have led to a rapidincrease in the number of surgeons working in thisfield. This increase has
led to increase in surgical complicationssuch as leaks and strictures as well. Also, The high-
prevalence of weight regain after sleeve gastrectomysurgery indicates that the number of sec-
ondaryinterventions will increase in the future. It is very importantfor surgeons to be informed
about the complications thatthey are newly acquainted with, some of which are time-consuming
and can be resolved with multiple interventions, and to learn the revision surgery techniques.

Keywords: Sleeve, revision, bariatric surgery, morbid obesity, sleeve gastrectomy

Bazi tahminlere gore, bariatrik hastalarin en fazla %25'i, bir reoperasyona gidecektir. Bu
tur reoperatif islemler, kisitlayici (restrictive), malabsorbtif ve kombine bariatrik prose-
dirleri icerir. Laparoskopik Sleeve gastrektomi (LSG) son yillarda en ¢ok yapilan bariatrik
girisim olarak, uzun vadede doguracagi revizyon ihtiyaclarinin iyi anlasilmasi ve cerrah-

larin bu revizyon stratejilerini iyi anlamalari, obezite cerrahisinin gelecekteki en onemli
ilgi alani olacagr aciktir

Baslangicta LSG, duodenal switch (BPD-DS) ile biliopankreatik diversiyonun bir birlese-
niydi. Ardindan LSG, ileri derecede obezitesi olan hastalarda, iki asamali bir operasyonun
ilk asamasi haline geldi. Lk asama olan LSGde kisa siirede kilo kaybinin garanti edildigi
hastalarda, ikinci asama genellikle yapilmaz oldu. 2014 yilindan itibaren LSG, artik en
sik uygulanan bagdimsiz birincil obezite prosediiri haline geldi ve glinimizde de halen
etkinligini korumaktadir.

LSG, diyabet ve hipertansiyon gibi metabolik sendromu bulgularinin iyilestirilmesinde ve
kilo kaybinin kisa vadeli kaybinda tatmin edici sonuclara sahip olmasina ragmen uzun
vadeli basarisizlik oranlari %64'e kadar ¢cikmaktadir'?

Sleeve gastrektomi sonrasi iyi takip edilmis uzun donem sonuclari bildiren arastirma
sayisl, operasyonun yayginligina gore oldukca azdir. Clapp ve arkadaslarinin meta-ana-
lizlerinde LSG'de 7 yilda %19,9'luk bir revizyon orani bildirirken; benzer sekilde, Guan ve
arkadaslari en az 10 yillik takip stresi olan calismalarda LSG sonrasi revizyon cerrahisi
oranini %22,6 olarak bildirmistir. Bu calismalar, yliksek revizyon olasiligi ile iliskili faktor-
leri acisindan degerlendirildiginde; gastrik band ameliyati dykisU, stiperobezite (BMI >50
kg/m2) ve Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM]'un en 6nemli risk faktorleri oldugu sonucunu
ortaya koymaktaydi. Yine bu calismalarda, revizyon nedeni goz dnine alindiginda, reviz-
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yon cerrahisi icin en sik endikasyonun geri kilo alimi oldugunu
(%87,0) ve bunu gastro 6zofageal reflii hastaliginin (GORH) (%5,2)
izledigi bildirilmektedir.1,3 Son olarak, daha sik bildirilmese de
revizyonlarin diger nedenleri olarak gastrik fistil (%1,3) ve gastrik
stenoz (%1,2) gorilmektedir*

Revizyon cerrahisinden kaynaklanan morbidite, birincil prosediir-
lerden daha yliksek oranda bildirilmistir. Son ¢alismalarda reviz-
yon cerrahisi sonrasi major komplikasyonlar %2,7 ila %13 arasin-
da degismektedir®’

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS] reope-
ratif cerrahiyi; dizeltici, tersine cevirme ve donlstirme prosediir-
leri olarak siniflandirir. Duzeltici prosedirler; kotd yapilandiriimis
bir ilk operasyona veya komplikasyonlarin tedavisine uygulanir.
Tersine cevirme prosedirleri ise; normal gastrointestinal ana-
tomiyi onarmak, inatci beslenme yetersizlikleri veya dayanilmaz
psikolojik sorunlarin tedavisi icin gereklidir.

Ginlmizde, bariatrik cerrahinin basarisini veya basarisizligini
degerlendirmek icin belirlenmis kriterler bulunmadigindan, re-
vizyonel bariatrik cerrahinin gerekliligini tanimlamak da zordur.
Yeniden ameliyat icin en yaygin endikasyonlar; yetersiz kilo kaybi,
diyabet kontrolt ve komplikasyonlarin ortaya ¢cikmasi olarak kabul
edilmektedir.

Kilo Revizyon Ameliyatlar
Yeniden kilo almak:

Birincil ameliyat sonrasi, BMI >35 in Uzerine ¢ikmasi, yeniden kilo
almak olarak tanimlanir. Bu durum obezite ile iliskili komplikas-
yonlarin yeniden ortaya ¢ikmasina neden olmakla birlikte, ayni
zamanda son secenek olarak gordikleri ameliyatlarinda basari-
siz olduklarini dustndikleri icin hastalarda hayal kirikligr, ofke
ve hatta depresyona yol acan yikici bir psikolojik etkiye de sahip
olabilir®

Geri kilo alimina katkisi olan bir¢cok neden dne sirilmektedir. Bi-
rincisi, buji boyutudur. Optimal buji boyutunun 32F-36F10 olma-
s 6nerilmesine ragmen, buji boyutunun sleeve gastrektomi (SG)
sonrasi kilo kaybi Uzerindeki etkisi tartismalidir. Bir¢cok ¢alisma,
ince bir bujinin, Sleeve gastrektomi sonrasi kilo alimina karsi ko-
ruyucu bir faktor olabilecegini 6ne siirmustir?°

Bircok calisma, Sleeve dilatasyonunun kilo alimina katkida bu-
lunabilecedini gostermektedir  Bunun nedeni muhtemelen fun-
dusun tam olarak cikarilmamasi, daha sonra giderek genisleyip
daha blylk miktarlarda ghrelin salgilamasidir. Ancak, bu alanda-
ki arastirma sonuclarinin cogu pek inandirici olmayip ve gastrik
sleeve genislemesinin nedeni icin daha fazla arastirmaya ihtiyac
duyulmaktadir

Anatomik ve fizyolojik faktorlerin yani sira geri kilo alimi LSG'den
5 yil sonra ileri yas ile anlamli olarak iliskilidir Bariatrik cerra-
hi sonrasi kilo kaybi tzerine, gen¢ yasin olumlu etkisi oldugu ve
ameliyat sonrasi hasta takip ve kontrol eksikliginin, bariatrik cer-
rahi sonrasi kilo kaybi hizinin azalmasiyla iliskili oldugu bircok
calismayla dogrulanmistir' 14

Sleeve sonrasi geri kilo aliminda, duodenal switch (DS) veya Roux-
en-Y gastrik bypassa (RYGB] gecis, geleneksellesmis revizyon

Boliim 22: Sleeve Gastrektomi Revizyonlari

standardi olmustur. Fundus birakilmis ya da genislemis tip mide-
de porsiyon miktari geri kilo aliminin ana nedeni ise resleeve ter-
cih edilebilir. Tip genislemesinin neden olabilecedi kilo alimi icin,
resleeve ilaveten MiniMizer® halkali bantli LSG (BLSG); LSG'ye
kisittama eklemek acisindan etkili bir dnleyici tedbir olabilir.™

Orijinal operasyon (LSG), operasyonun ilk kismi oldugundan siiper
obezlerde DS uygundur.'”8 RYGB ise GORH komplikasyonlari olan
hastalar icin ilk revizyon tercihi olmalidir. Ancak, reLSG ile karsi-
lastirildiginda, bu iki tip cerrahi yontemin postoperatif komplikas-
yon sikligi daha fazladir'? Malabsorptif prosedurlerle karsilastiril-
diginda resleeve, kisitlamada artis ve ameliyat siresinde kisalma
gibi cesitli avantajlar sunar. Azalmis mide hacmi; piloru koruyarak
dumping sendromu sikliginda azalma, anemi, osteoporoz, protein
ve vitamin eksikligi riskinde azalma (B12 ve tiamin haric) bu yak-
lasimin sagladigi diger kazanclaridin?®

Braghetto 'in radyolojik calismalarina gore, bilgisayarli tomografi
(BT) ile tarama hacmi yontemiyle dlctlen 250 cm3'lik bir esik,
fundektomi olarak da bilinen reLSG'nin bir gdstergesi olabilir ve
bunun altinda kalan bir hacim ise, bir malabsorptif prosedire do-
nilmesinin daha uygun olacagini gosterir?' Son yillarda, tek anas-
tomoz duodeno-ileal bypas [SADI), tek anastomoz operasyonu ne-
deniyle daha fazla ilgi gormeye baslamistir?

Kisa stireli kilo kaybi sonuglari itibariyla BPD/DS ameliyati, RYGB
ve Resleeve gastrektomiden (ReSG) daha Ustin gorinmektedir.
LSG'nin BPD'nin kisitlayici bir parcasi olarak tanitildigi goz éniine
alindiginda, BPD/DS en uygun ikinci prosedir gibi gérinmektedir.
Ancak vitamin eksiklikleri, protein emiliminde yetersizlik ve bagir-
sakta asiri bakteriyel cogalma riski tasir. Yine de RYGB'nin teknik
olarak BPD/DSden daha kolay olmasi, daha distk komplikasyon
oranlarina sahip olmasi ve daha az emilim bozuklugu yapmasi,
bircok cerrahi RYGB uygulamasini secmeye yoneltmektedir?2

Ozetle, bircok calisma Re-LSG'nin, LSG sonrasi kilo alimi icin
uygulanabilir, glivenli bir cerrahi yaklasim oldugunu, 5 yil sonra
da %53,8 etkili kaldigini ve en iyi sonucun gastrik pos asiri blylk
oldugunda veya gastrik tip genislediginde elde edildigini goster-
mektedir??¢ SADI ortak kanalin uzunlugu ve emilim eksikligine
bagli komplikasyon oranini azaltirken, BPD/DS baslangic VKI
ylksek oldugunda SADIden sonuclari daha iyi bulunmustur.25,26
Yine de ReSG kararinda, RYGB, DS veya SADI'yi karsilastirmak
icin daha fazla sayida calismalara ve metaanalizlere ihtiya¢ du-
yulmaktadir.

Tip 2 Diabetes Mellitus Niiksii icin Revizyon Ameliyatlari

Bircok calisma, LSG'nin T2DM, hipertansiyon ve dislipidemi gibi
obezite ile iliskili komorbiditeleri 6nemli 6l¢lide ¢c6zmede veya ha-
fifletmede, kilo kaybina ek olarak ila¢ kullanimini azaltmada etkili
oldugunu gostermistir. T2DM"nin iyilesme oranlari literatlirde %26
ile %66 arasinda degismektedir27 Niks sonrasi T2DM genellik-
le daha hafif seyretmesi ve ihtiyac duyulan ila¢ miktari genellikle
ameliyat oncesi gereksinimden daha az olmasina ragmen, cogun-
lukla tibbi tedaviden kurtulma saglayamaz. Revizyon secenekleri,
SG'yi yeniden yapmak veya SG'yi RYGB veya DS'ye doniUstirmektir.
Aleassa ve ark, RYGB'ye donustirilen hastalarda %23,1 oraninda
klinik remisyon ve %30,8 oraninda iyilesme gdsterdigini bildirmis-
tin?8 Son yillarda reflisi olmayan hastalarda, mini gastrik bypass,
kilo verimi ve metabolik etkilerinin daha fazla olmasi nedeni ile
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tercih edilmeye baslanmistir. Mini gastrikbypass safra reflisu ve
buna bagli koplikasyonlar acisindan halen uzun donem sonuclari
ortaya cikana kadar genc hastalar icin uygun olmayabilir’

LSG Komplikasyonlari
Gastro Ozafageal Reflii Hastaligi icin Revizyon Ameliyatlari

Obezitede GORH yatkinlik saglayan patofizyolojik mekanizmalar;
karin ici basincinin artmasi, mide bosalmasinin bozulmasi, alt
8zofagus sfinkteri (AOS) basincinin azalmasi ve gecici AQS gevse-
mesi olarak siralanabilir. Yani obezitenin kendisi GORH icin énemli
bir risk faktoriddur.

LSG ve GORH arasindaki baglanti, bilim adamlari arasinda her
zaman bir tartisma konusu olmustur. Bazi arastirmacilar, LSG'nin
etkili bir metabolik cerrahi yéntemi oldugunu ve GORH'yi (6zellikle
hafif GORH) iyilestirebilecegini disiiniirken, bazi calismalar LSG
sonrasi GORH insidansinin bariatrik cerrahiden sonra daha yiik-
sek olduguna dikkat cekmistir29 Rebecchi’'nin, ameliyattan sonra
en az 12 ay takip edilen 45 hastanin arastirildigi 18 calismanin
analizinde; alti calismada SG sonrasi GORH prevalansi artarken, 9
calismada azalmasi bu konuda tartismalari da baslatmistir®

GORH'ye neden olan LSG'nin fizyolojik faktdrleri cok cesitlidir
Hiatal herni (HH] olusumu, His acisinda degisiklik, alt 6zofagus
sfinkterinin tahrip olmasi, yiksek intratorasik basinclarin gelis-
mesi, mide hacminin azalmasi ve basincinin artmasi yeni GORH'ye
neden olabilir veya var olan GORH'nin alevlenmesine neden olur.
GORH tanisinin karmasikligi, hasta deneyiminin sibjektifligi ve
cerrahi sonrasi objektif gostergelerin eksikligi géz oniine alindi-
ginda, GORH ve LSG arasindaki iliskiye dair kanitlar hala eksiktir.
Bazi bilim adamlari LSG ve GORH arasindaki iliskiyi, LSGden once
ve sonra pH izlemesi yoluyla belirlemeye calismislardir Ancak,
kisa takip slresi ve yanlis test yontemleri bu sorunla ilgili kafa
karisikligini artirmaktan Gteye gidememistir Ozofagogastroskopi,
bariatrik cerrahi dncesi rutin bir tani testi olarak kabul edilir ve
asemptomatik HH'yi, premalign veya malign lezyonlari saptama-
da kullanilir GORH'nin patogenezinde HH'nin varligi énemli yeri
oldugundan, LSG'ye eslik eden hiatal herni onarimi (HHO) GORH
hastalari icin gorinuste faydalidir31 Bununla birlikte, artan mik-
tarda kanit, HHO'nin LSGden sonra GORH'nin ortaya cikmasini ve
artmasini onlemede yetersiz oldugunu géstermektedir®3

Obezitesi olan hastalarda, LSG sonrasi rutin preoperatif endos-
kopi ve HHO'nin gerekli olup olmadigdi konusunda, ek ¢alismalara
ihtiyac vardir. Sleeve sonrasi takiplerde refliye bagli ciddi 6zofajit
ve Barrett 6zofagus tanilari ile karsimiza cikan vakalarin siklig
nedeni ile preop hastanin durumunu saptamak adina rutin endos-
kopiyi yapmakta ve savunmaktayiz. Bizim serimizde hiatal onari-
minin tek basina postoperatif refli Gzerine olumlu bir etkisi olma-
digini saptadik.®

Sleeve sonrasi gelisen GORH nedeniyle hastalarin yasam kalite-
sinin bozulmasi ve medikal tedavilere 0mur boyu ihtiya¢c duyma-
lari, cerrahlari anti-refli fundoplikasyonu olan LSG arayislarina
yoneltmektedir® Klinigimizde endoskopisinde 6zofajit ve haital
hernisi olup diizenli PPI kullanan hastalara, gelistirdigimiz parsi-
yel fundoplikasyon teknigini, hiatal herni onarimina ek olarak tip
mide hastalarinda uyguluyoruz. Bu sekilde Tip mide ameliyatina
ilaveten HHO ve parsiyel fundoplikasyon uyguladigimiz 18 hastanin
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1 olgusu disinda, postoperatif reflinin 12. ay sonrasi yaptigimiz
kontrolde kayboldugunu gézlemledik.®” Strekli ila¢ kullanimi olan
kronik refli hastalarinin tedavisinde tek alternatifin RNYGastrik
pass olmasi disincesi, fundoplikasyonlu onarimin uzun dénem
sonuclarinin basarili olmasi durumunda degisebilir. Zaten reflisi
olan hasalarda RNY by pass da kesin bir ¢6zim olmaktan uzak
olup nonasit refll artisi ile uzun donemde %35 hastada PPl kul-
lanimi devam etmektedir: Sleeve sonrasi gelisen GORH, eger PP
kullanimi ile gerilemiyorsa dider alternatifler; Linx Reflu bariyeri
ve endoskopik Stretta ablasyon yontemi bu hastaligin tedavisi icin
ortaya ¢ikan uzun donem sonuglari net olmayan yeni tekniklerdir®

Refli gelisen hastalarda saptanmis Hiatal herninin tamiri, refliyu
onlemede yeterli olmamaktadir Otuziki cerrahin katildi§l anket
calismasina gore, bariatrik cerrahlarin %72'si, hiatal herniyi ta-
mir etmenin semptomlari kontrol edebilecedine katilmamakta-
dir. Fakat en iyi uygulama kilavuzlarina gore bircok bilim insani,
GORH tedavisi icin halen HHO' ni tercih etmektedir3’ PPi'ler GORH
semptomlarini hafifletmede etkisiz oldugunda ve dizeltilebilir bir
anatomik faktorin yoklugunda, RYGB optimal tedavi yaklasimi
olarak kabul edilebilir®

Reflii hastalijinda esas problem alt 6zofagus sifikterin (AOS) ye-
tersizligi ve AOS gecici gevsemelerinin uzamasidir. Fundoplikas-
yon olmaksizin kruslarin kapatilmasi, bu patolojileri tek basina
diizeltemez. Son yillarda gastrik krusun kapatilmasi ve ligamen-
tum teres kardiyopeksi (LTC) ile tedavi edilen GORH vakalari
bildirilmekle birlikte, halen bu tir revizyon teknikleri deneysel
ameliyatlar olarak gérilebilir®® Su anda, bu teknigin orneklem
buyuklugd hala nispeten kiclktir ve RYGB ile karsilastirilamaz.
Ancak GORH semptomatolojisinin RYGB tedavisinden sonra her
zaman kaybolmamasi dikkat cekicidir ve bu konuda ¢ézim arayis-
lari da devam etmektedir.

Darliklarda Revizyon Ameliyatlari

Tip mide stenozu, LSGden sonra en sik gorilen komplikasyon-
lardan biridir. Morbid obezite icin LSG ile ilgili yayinlanmis litera-
tiriin gézden gegirildiginde, gastrik stenoz (GS) insidansi %0,7 ila
%4 arasinda degismektedir®’ LSG sonrasi mide stenozu, klasik
olarak yemek yeme glcligu, bulanti, kusma, regirjitasyon, hizli
kilo kaybi ve ameliyattan sonra zimba hatti sizintilari ile kendini
gosterir. Dikkat cekici bir sekilde, LSG stenozu olanlarin cogunun
tani alamadigi gortlmis. Bu da gercek ylizdenin su anki oranlar-
dan daha yiksek oldugu anlamina gelmektedir. Gastrik stenoza
iki farkli mekanizma katkida bulunur: mekanik stenoz ve fonksi-
yonel stenoz. Mekanik stenoz, anatomik darlik genellikle zimba
telinin keskin acilari, zimba hattinin Gzerine yerlestirilen takviye
dikisleri, cok kiclk bir buji boyutu veya hematom ve ddem ne-
deniyle olusur. Fonksiyonel tikaniklik ise her zaman zimbalarin
yanlis hizalanmasi sonucunda arka duvardan eksenel sapma ile
tipln buiklilmesine neden olabilecek asiri mide hacmi nedeniyle
olusur® Fonksiyonel stenozlarin en dnemli nedeni olan tiip ak-
sinin dénmesini engellemek icin bircok cerrah gibi biz de tespit
dikisleri koyuyoruz.“®

Bu zorlu komplikasyonu, Ust gastrointestinal kontrastli gorinti-
leme ile ortaya koymak mimkdin. Darlik saptanmasi durumunda,
eger mekanik darlik ise ayni anda dilatasyonun planlandigi bir
6zofagogastroduodenoskopi yapilmalidir Hastanin oral alimin-
da lyilesme gorilene kadar tekrarlanan dilatasyon yapilabilir. Bir



stent yerlestirilmesi, agri ve rahatsizlik nedeniyle genellikle hasta
tarafindan iyi tolere edilmese de distnulebilir Endoskopun darlik
béolgesinden gecebilmesi fakat kontras maddenin skopik incele-
mede gecisinin olmamasi durumunda, 1. haftadan itibaren stent
uygulanabilir. Stent ile iyilesme gosteren vakalarda, 3 hafta sonra
stentin cikarilmasi uygundur. Endoskopik tekniklere yanit verme-
yen uzun segmentli stenozlara (¢ogu uzman icin, 6 hafta boyunca
endoskopik dilatasyonu basarisiz olan hastalar) revizyon cerrahisi
gerekir. Cerrahi revizyon secenekleri arasinda laparoskopik RYGB,
wedge gastrektomi veya seromyotomi yer alir..*2

incicura angularis stenozlu bir mide limeninin proksimalinde bir
gastrik pos olusturan laparoskopik RNYGB, en popdler ve etkili re-
vizyonel cerrahi olmaya devam etmektedir. Seromyotomi faydali
olabilir ancak yiiksek oranda mide kacagi gibi komplikasyonlara
yol acar. Klinik tecriibemiz, kati gida alimina engel olan uzun vade-
de darlik Ustiinde dilatasyon ve refli gelisen vakalarda, RNYGB'in
yiksek mortalite ve komplikasyon olmadan uygulanmasi gereken
ilk tercih olmasi gerektigini gdsteriyor.

Mide Kacadi icin Revizyon Ameliyatlari

Mide kacagi, darliktan sonra en ciddi komplikasyonlardan biri
olup LSGde ortalama kacak orani %1,5tir44 Erken kacagi olan
hastalarda ilk semptom tasikardi, gec kacagl olanlarda ise ates
ilk semptomdur. Erken gastrik kacaklarin ¢cogu, endoskopik stent,
fibrin yapistirici enjeksiyonu, perkitan yapistirici ve hemoklips gibi
endoskopik operasyonlarla cozulebilir Ayrica laparo-endoskopik
gastrostomi dekompresyonu ve endoluminal vakum tedavisi gibi
cesitli yeni teknolojiler ortaya ciksa da etkinligini gdsteren yete-
rince veri bulunmamaktadir*

Revizyonel bariatrik cerrahi, genellikle endoskopik tedavinin uy-
gulanamadigi kronik kacaklari olan hastalar icin uygundur. Kronik
gastrik kacak icin yapilan Ug¢ yaygin revizyon: Laparoskopik Roux-
En-Y Ozofago-Jejunostomi (LRYEJ), RYGB ve total veya totale yakin
6zofagojejunal anastomozlu gastrektomi olarak siralanabilir. Cer-
rahi tedavi, yiiksek oranda sizinti ile zor bir prosedir olmaya de-
vam etmekle birlikte, hastalar tarafindan genellikle iyi tolere edilir
ve fistiiliin iyilesmesini kolaylastirir Ug revizyon arasinda RNYGB,
en ylksek kacak tekrarlama oranina ve gastrektomi revizyonu
yapilan hastalara gore komplikasyon riski biraz daha fazladir. Er-
ken donem darlik nedeni ile revizyon cerrahisi planladigimiz bir
hastamizda kacak bulgularinin gelismesi Uzerine sleeve kacagini
RNYGB revizyonu yaparak sifa ile taburcu ettigimiz vaka, bu tir te-
davinin ilk yayinlarindandir

RNYGB intragastrik basinci azaltmak icin bir secenektir ve fistil
iyilesmesini kolaylastirir ancak siddetli peritonit ve hemodinamik
instabilite durumlarinda kacinilmalidir. Total mide rezeksiyonu,
LRYEJ veya RYGB ile tedavi edilemeyen inflamasyon, fibrozis, di-
seksiyon ve yapisikliklar iceren kronik kacaklar icin bir kurtarma
prosediruddir

Sonug olarak, LSG ile iliskili distik morbidite ve mortalite oran-
lari, LSG'yi diinya capinda en sik kullanilan obezite prosediri ve
uygun maliyetli bir midahale haline getirmistir Ancak, LSG'nin
uzun donem prognozu ve LSG sonrasi revizyonel cerrahiye ilis-
kin yeterli veri bulunmamaktadir. Revizyon icin ana endikasyon-
lar yetersiz kilo kaybi, GORH, darliklar ve kronik kacaklardir. LSG
sonrasi revizyonel cerrahide, laparoskopik RNYGB, halihazirda en
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uygun secenek olarak gérinmektedir. Daha dnce gastrik bantlan-
ma oykisi, T2DM ve siiper obezite varligi, revizyon oranini iki ka-
tina cikarabilecek faktorlerdir. Her ne kadar yukarida LSG sonrasi
revizyonlar anlatilsa da zaman icinde ayarlanabilir mide bandinin
yerini alan tip mide ameliyati, mide bandina gdre 4-5 kat daha
az revizyon gerektirir. Faydalanma ve komplikasyon oranlari goz
onlne alindiginda LSG, obezite tedavisinde daha uzun siire etkili
bir prosedir olarak var olacaktir.
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Roux En Y Gastrik Bypass Revizyonlari

Revision of Roux En Y Gastric Bypass

BOLUM HAKKINDA

Mevcut bilgiler, Roux en Y gastrik bypass (RYGB] sonrasi yetersiz kilo verimi ya da tekrar kilo
alimi nedeniyle uygulanan revizyon amacli endoskopik yontemlerin etkisiz olduguna isaret et-
mektedir. Bununla birlikte endoskopik yontemler, gelistirilebilmeleri amaciyla, 6zel merkezler-
de yapilmaya devam edilebilir sadece. Gastrik posun, silikon mide bandi ile ¢evrelenmesi, kisa
donemde umut vadeden bir yontem olmasina ragmen, gastrik bandin uzun donemdeki koti
sonuclari hatirlanarak, bu revizyon degerlendirilmelidir. Gastrik posun ve gastrojejunostomi-
nin tekrar olusturulmasi umut vadedici gozilkmekle birlikte, uzun donem sonuclar elimizde
olmadigi icin yine de bu yonteme dikkatle yaklasilmalidir. RYGB'nin biliopankreatik diversion
- duodenal switch’e (BPD-DS) cevrilmesi en etkili yontem olmakla birlikte, komplikasyonlarin
ylksekligi, ciddi malabsorbsiyona yol agmasi ve teknik olarak cok zor olmasi nedeniyle yaygin
kullanilamamaktadir.

Sonuc olarak elimizde RYGB'nin Distal RYGB'ye ¢cevrimi en uygulanabilir ve etkin yontem olarak
kalmaktadir. Distalizasyon safranin degil ama gidanin gectigi barsak boyunu kisaltarak yapilma-
lidir ve asla alimenter bacak ve ortak kanal toplami 210 cm’in altinda olmamalidir. Distalizasyo-
na, gerekirse gastrik posun kiciltilmesi eklenebilir.

Anahtar kelimeler: Mide, obezite
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tions, causing serious malabsorption and being technically very difficult.

As a result, the conversion of RYGB to Distal RYGB remains the most applicable and effec-
tive method. Distalization should be done by shortening the length of the intestinal segment
through which food passes, and the total length of the alimentary leg and the common channel
should never be less than 210 cm. If necessary, reduction of the gastric pouch may be added to
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Keywords: Gastric, obesity

Roux en Y bypass [RYGB] ilk olarak 1960'larda uygulanmaya baslandi ama yayginlik ka-
zanmasl, laparoskopik cerrahinin kesfiyle 1990'larda gerceklesti (Sekil 1). 2014 yilina ka-
dar ABD’de en sik uygulanan yontem iken, sleeve gastrektominin yayginlasmasi ile ikinci

siraya geriledil. Geri kilo alimi orani, sleeve gastrektomi ile hemen hemen ayni olan

RYGB'nin revizyonu teknik olarak daha zordur.

REViZYON SECENEKLERI

RYGB sonrasi geri kilo alimi durumunda genel olarak iki temel islem yapilabilir. Bun-
lardan biri gida alimini kisittamak, digeri ise emilimi daha da azaltmaktir Gida alimini

kisitlayan islemler endoskopik ya da laparoskopik olarak uygulanabilir.
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Sekil 1. Rny gastrik bypass

Skleroterapi

Gastro jejunal anastomoza sklerozan madde enjekte ederek
anastomozun daralmasi amaclanin Bu konuda yapilan retros-
pektif bir calismaya gore sadece ortalama 5,3 kg zayiflama elde
edilmistir ve maalesef umut veren bir revizyon metodu olarak ka-
bul gormemistir.2

Endoskopik gastrik plikasyon

Gastro jejunal anastomoz ve posun endoskopik sitirler ile daral-
tilmasi amaclanir fakat sonuclar tatminkar degildir?

Gastrik pos lzerine ayarlanabilir silikon band uygulamasi

Etkili yontemlerden biridir Bu konuda yayinlanmis sonuclar yiz
glldirctdurt. Cogu ayarlanabilen gastrik band kullanmis ve gas-
trojejunostominin hemen Uzerine yerlestirmistir Perioperative
morbidite yliksek olmasi nedeniyle (%17) yaygin kullanilan bir
yontem olmaktan uzaktir.

RNYB'nin distal gastrik bypassa ¢evrilmesi

RYGB nin distal gastrik bypassa cevrimi, alimenter bacagin (Tip
1 Sugermanb) ya da biliopankreatik bacagin (Tip 2 Broliné) dis-
talizasyonu ile yapilabilir. Her iki yontem de etkili zayiflama sagla-
makla birlikte 2-3 yil sonra dzellikle Tip 1 distalizasyon ciddi mal-
absorbsiyona yol acabilmektedir. Sekil 2 de goriilecedi sekilde,
alimenter bacak jejunojejunostominin hemen Uzerinden stapler
ile transekte edilip daha distale, ileuma yan yana anastomoze
edilmektedir. Toplam gidanin gectigi intestinal uzunlugun (gastro-
jejunostomiden iliocekal valve mesafe] 210cm’in altinda olmasi
halinde ciddi emilim bozukluklari olabilir. Diger yontem (Tip 2 dis-
talizasyon) zayiflama etkisi yetersizdir. Bir baska deyisle safranin

Sekil 2. Tip 1 distalizasyon

Boliim 23: Roux En Y Gastrik Bypass Revizyonlari

daha distale dokilerek gidayla daha gec¢ karsilasmasi etkili bir
zayiflatma saglamaz.

Gastrik pos ve anastomozun kiiciiltiilmesi

Gastrik pos ilk ameliyatta blylk birakilmis olabilir ya da sonradan
dilate olabilir Gastrojejunostomi dilatasyonu da hemen hemen
her zaman pos dilatasyonu ile birliktedir Gastrik posun later-
al eksizyonu pratik bir ¢6zim olarak gorilmekle beraber 1 yillik
sonuglar tatminkar iken 3 yillik kilo verme sonugclari yetersizdir7.
Gastrik posun kigultilmesi esnasinda jejunumun ve anastomo-
zun bir kisminin da rezeksiyonu dnerilmis ama uzun dénem kilo
verme konusunda maalesef ek bir etki elde edilememistir. Gastro
jejunustominin tamamen bozularak yeniden olusturulmasi diger
uygulanmis yontemlerden biridir ama etkili ve kalici bir zayiflama
gosterilememistir.

RYGB'nin Biliopankreatik diversiyon - duodenal switch’e cevr-
ilmesi

Yiksek komplikasyon oranlari, teknik olarak zor olmasi, malnu-
trisyona siklikla sebep olmasi gibi nedenlerle RYGB revizyonun-
da yaygin kabul gérmemistir. Primer olarak bile yapilmasi ileri
tecribe isteyen bu prosedirin revizyonda uygulanmasi cidden
glctir. Bu ylzden elimizde, RYGB'nin Distal RYGB'ye ¢evrimi en
uygulanabilir etkin yontem olarak kalmaktadin DRYGB'ye cevrim
yapilirken, distalizasyon safranin degil ama gidanin gectigi barsak
boyunu kisaltarak yapilmalidir ve asla alimenter bacak ve ortak
kanal toplami 210 cm in altinda olmamalidir. Distalizasyona, ger-
ekirse gastrik posun kicultilmesi de eklenebilir.

Oncelikle gastrojejunostomi bozulur ve gastrogastrik anastomoz
ile gastrik devamlilik tekrar saglanir Vertikal sleeve gastrek-
tomi uygulaniz. Duodenum birinci kita ortasindan transekte edil-
ir. Onceki jejunojejunostomi bozulur ve jejunojejunostomi yapilir.
Daha distalde ileum transekte edilerek duodenoileal anastomoz
olusturulur ve yeni jejunojejunostomi olusturulur (Sekil 3).

Sonug

RYGB sonrasi 10 yillik takiplerde %40 oraninda tekrar kilo alimi
olur. Bu durumda yandas hastaliklar da geri geldigiicin cerrahi re-
vizyonlar giindeme gelir. Revizyonda ne yapilacagi hastanin primer
ameliyatina ve ameliyat sonrasi olusan anatomik degisimlere gore
karar verilir Revizyon 6ncesi endoskopi, fluoroskopik inceleme
yapilmalidir. Endoskopik yontemler kalici zayiflama saglamada
yetersiz kalirken. BPD-DS gibi bir ydnteme cevrim en etkili zayi-

Sekil 3. RYGB'nin BPD-DS'e cevrilmesi
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flamayi saglar goriinmektedir ikinci yontemin uygulanmasi ileri
derecede glctir ve komplikasyon oranlari yiiksektir. Bu ylizden
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Transit Bipartisyon Teknigi ve Komplikasyonlarinin
Tedavisi

Transit Bipartition Technique and Treatment of Complications

BOLUM HAKKINDA

Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM), hipertansiyon, kan yaglari bozuklugu (hiperlipidemi, hiper-
kolesterolemi vb), obezite, uyku apnesi ve eklem rahatsizliklarinin hepsine birden “metabolik
sendrom” adi verilmektedir. Bunlarin ¢ogu oncelikle obezite ve sonrasinda da T2DM sebebiyle
ortaya ctkmaktadir. Tim bu problemlerin ortaya cikisi zayif diyabetiklerde de gérilince ana
sebebin obeziteden ziyade T2DM oldugdu agiktir. iste bircok problemin ortaya cikisindan sorumlu
oldugu disiinilen T2DM'nin cerrahi tedavisi icin kullanilan yénteme "metabolik cerrahi” adi
verilmektedir. Transit Bipartisyon (TB) yontemi tek basina olmaktan cok sleeve gastrektomi
ile birlikte is gormektedir. Bu yontemi ilk uygulayan Santoro da bu sekilde tanimlamistir. Bu
bélimde bir metabolik cerrahi yontemi olarak TB'nin ne oldugu, tarihsel gelisimi, endikas-
yonlari, komplikasyonlari ve bu komplikasyonlarin gelismesi durumunda yapilabilecek revizyon
yontemlerinden bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Metabolik sendrom, diyabetes mellitus, noninsiline bagimli, cerrahi teda-
vi, postoperatif komplikasyonlar; ishal

ABOUT the CHAPTER

Type 2 diabetes mellitus (T2DM), hypertension, blood lipid disorders (hyperlipidemia, hypercho-
lesterolemia, etc.), obesity, sleep apnea and joint disorders are all called “metabolic syndrome”.
Most of these occur primarily due to obesity and then T2DM. When the emergence of all these
problems is also seen in thin diabetics, it is clear that the main cause is T2DM rather than obe-
sity. The method used for the surgical treatment of T2DM, which is thought to be responsible for
the emergence of many problems, is called "metabolic surgery". Transit Bipartition (TB] method
works together with sleeve gastrectomy rather than alone. Santoro, who first applied this meth-
od, defined it this way. In this section, what TB is as a metabolic surgery method, its historical
development, indications, complications, and revision methods that can be done in case these
complications develop will be discussed.

Keywords: Metabolic syndrome, diabetes mellitus, noninsuline dependent, surgical treatment,
postoperative complications, diarrhea

Giris

Tdm caglarin degismeyen hastaligi Tip 2 DM'li bireylerin 6lim orani, bu hastalija sa-
hip olmayan bireylere gore iki kat daha fazladir'll2 Gin gectikce tim dinyada diyabet
prevalansi artmaktadir ve bu hastalardaki esas olim sebebi vaskiiler komplikasyonlar
olup, global morbidite ve mortalitenin artmasina katki saglamaktadir¥ Oral antidiyabetik
ilaclar glisemik kontroli saglamak amaciyla kullanilmaktadir ancak bazi ilaclarin kardi-
yovaskiler olaylari artirdigi konusunda endiseler bulunmaktadir®®

Tip 2 DM, obeziteyle birlikte oldugunda isler daha karmasik hale gelmektedir Bircok
ameliyat yontemi kilo fazlaligini ve diyabet hastaliini kontrol etmek ya da tedavi etmek
amaciyla uygulanmaktadir. TB+Sleeve Gastrektomi de bu yontemlerden biridir ilk kez
2012 yiinda Santoro tarafindan tip literatiiriine kazandirilan bu yontem gelecek vaad
eden yontemlerden biridir.

Metabolik Sendrom Nedir?

Metabolik sendrom; diyabet, hipertansiyon ve obeziteyi iceren klinik durumu tanimlamak
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icin kullanilan bir terimdir. Bu durumlarin biraraya gelmesi so-
nucunda da koroner kalp hastaligi, inme gibi vaskiler patolojileri
ortaya cikaran klinik durumlarla karsilasilin Metabolik sendrom
terimi, son yillarda yukarida bahsedilen klinik durumlarla birlikte
ortaya cikan uyku apnesi, kan yaglari bozuklugu ve eklem rahat-
sizliklarini da iceren klinik durumlarin hepsini birden tanimlamak
icin kullanilir hale gelmistir. Metabolik cerrahi dedigimiz kavram
iste bu siklikla karsilastigimiz metabolik sendromun en 6nemli
parcasi olan diyabetin tedavisi i¢in kullanilan cerrahi yontemidir.

Tip 2 DM Nedir?

Tip 2 DM, pankreasin insilin dretiminin normal olmasi ancak bu
insulinin efektif bir sekilde kullanilamamasi sonucu ortaya cikan
klinik durumun adidir. Kan sekeri yiksekligi yani sira obezitenin
eslik ettigi ya da eslik etmedigi bireylerde kardiyovaskdler pato-
lojilerle siklikla karsilasilmaktadir Metabolik cerrahi karari ve-
rilmeden dnce mutlaka hastanin aclik ve tokluk durumundaki C
peptit duzeyleri 6lctlmelidir Eder hastanin kontrol edilemeyen
diyabeti mevcutsa, C peptit diizeyi >1.5pg/mL dizeyinde ise, eder
mimkinse endokrinoloji ya da dahiliye ve hatta gerek duyulan di-
ger konsiltasyonlar alindiktan sonra ameliyat icin gerekli deger-
lendirmeler yapilabilir’

Tip 2 DM'nin Cerrahi Tedavi Yontemleri Nelerdir?

Metabolik cerrahinin fayda saglayacagi hasta popllasyonu; kont-
rol edilemeyen diyabeti mevcut olan ve aclik-tokluk durumunda
C peptit Uretiminin yeterli oldugu bireyler olarak belirlenebilir. Su
unutulmamalidir; eger bir cerrah "metabolik cerrahi yapiyorum”
diyorsa ameliyat 6ncesinde mutlaka hastanin C peptit Gretiminin
guvenilir bir laboratuvarda kontrol edilmesi gerekliligi vardir. Bu-
radan cikacak sonuca gére belki de hastanin Tip 1 ya da MODY/
LADA olma ihtimali acisindan oto antikorlarinin kontrol edilme-
si gerekliligi dogabilecektir. Aksi halde obeziteyle birlikte diyabeti
olan hastaya yapilacak olan "metabolik cerrahi” hastanin glzel
kilo vermesini saglarken diyabetin remisyonunu saglayamayacak-
tir

Yapilabilecek ameliyat yontemleri icinde tUm dinyada yapilmadaki
siklik sirasina gore: sleeve gastrektomi, Roux&Y gastrik bypass,
mini-gastrik bypass, transit bipartisyon, jejunoileal bypass ve du-
odenal switch bulunmaktadir. Bunlarin yani sira yaklasik 10'un
Uzerinde yontem daha mevcuttur?®

Transit Bipartisyon (TB) Nedir?

Ilk kez 2012 yilinda Sergio Santoro tarafindan tanimlanan, hem
kilo fazlaligi hem de Tip 2 DM tedavisinde kullanilan bir cerrahi
yontemdir? Yontemin asli, dncelikle sleeve gastrektomi yapilmasi
ve sonrasinda ise ileocekal valvden itibaren 260. cmn'nin mide ant-
rumuna yan yana anastomozunun yapilmasini takiben bu anasto-
mozun yaklasik 30 cm distaline entero-enterostomi (ortak kanal)
yapilmasi ile karakterizedir (Sekil 1).°

Santoro’'nun kendi ifadesiyle; su anda ortak kanal olarak ifade
edilen entero-enterostomi yerini 230-250 cm olarak belirlemis
olmasina karsin ortak kanalin 120 cm altina inmemesi gerekmek-
tedir. Sunu biliyoruz ki; Santoro su anki ideal oldugunu distindigu
ortak kanal uzunlugunu belirlemeden dnce oldukca degisiklikler
yapmiustir. Turkiyede bu ameliyatin yapilmaya baslandidr yillarda
degisik merkezlerde ortak kanal uzunlugu 100 cm altinda yapil-
maktaydi. Bizim de icinde bulundugumuz merkezde 100 cm ola-

Boliim 24: Transit Bipartisyon Teknigi ve Komplikasyonlarinin Tedavisi

rak belirlenen ortak kanal uzunlugu giin gectikce dnce 120 cm,
sonrasinda ise 150 cm'ye kadar uzatilmistir

Sekil 1. Transit Bipartisyon ve Sleeve Gastrektomi'

TB yontemi sonrasinda duodenal yolagin devamlligi sebebiyle
gerektiginde endoskopik islemler [ERCP gibi) yapilabilir; reversibl
bir ameliyattir, ameliyat sonrasinda omir boyu ila¢ kullanma ge-
reksinimi genelde olmamaktadir; gozlemlerimiz bize ayrica sunu
gostermistir ki; 6zellikle sleeve gastrektomiden sonra birinci yil-
dan itibaren gorulebilen tekrar kilo alimlari ile pek karsilasilma-
maktadir. Tabi ki “uzman gorisi” olan bu ifadelerin bilimsel olarak
kanitlanmasi gerekmektedir.

TB Sonrasinda Goriilebilecek Komplikasyonlari Ne-
lerdir?

TB sonrasinda gorilebilecek komplikasyonlari iki grupta toplaya-
biliriz.

1. Kisa donemde goriilebilecek komplikasyonlar:

Sleeve yapilan bdlgeden ya da anastomoz hatlarindan batin icine
ya da limen icine "kanama” olmasi, "kacak” olusmasi, “midenin
kendi ekseni etrafinda donmesi (twist)", 6zellikle midenin incisura
angularis dizeyinde olmak kaydiyla "darlik olusmasi” ve "embo-
li olusmasi” kisa donemde gorilebilecek komplikasyonlar olarak
degerlendirilebilir. Yillar icerisinde tecribenin artmasi, alinan
onlemler ve teknolojik cerrahi aletlerin kalitesinin artmasiyla bu
sayilan komplikasyonlar oldukca az sayidadir.

2. Orta-uzun donemde goriilebilecek komplikasyonlar:

Buradaki komplikasyonlarin en onemlisi ortak kanalin kisa bi-
rakilmasi ve bunun sonucunda olusabilecek dnlenemeyen "diya-
re"dir. Her hastada gorilmeyen ancak gorildiginde ciddi sosyal
problemlere sebep olabilecek "kdtd kokulu diskilama” ya da "kétu
kokulu gaz c¢ikarma” baska diger sorunlardir Yine Santoro'nun
kendi ifadesiyle; eger gastro-ileal anastomoz 2.5-3 cmden genis
olursa mideye giren gidanin tamaminin buradan ge¢cmesi sonu-
cunda olusacak “ciddi emilim bozuklugu” sebebiyle “asiri kilo kay-
bi" ile karsilasilabilir Eger entero-enterostomi yapildiktan sonra
mezo acikligr kapatilmazsa “internal herniasyon” ile karsilasila-
bilir. Vitamin B12 eksikligi gorilebilir ve cok nadir de olsa "distk
ayak” gorulebilir.

TB Sonrasinda Goriilebilecek Komplikasyonlarin Te-
davi Yontemleri Nelerdir?

Sleeve yapilan bdlgeden ya da anastomoz hatlarindan batin icine
ya da lUmen icine "kanama” olmasi durumunda hastanin klinikte
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hemogramlarla takibi, gerekirse kan ve kan Urinlerinin transfiize
edilmesi, hemostazin saglanmasina yardimci olabilecek anti-fib-
rinolitik traneksamik asit verilmesi, K vitamini ve gerekirse kal-
siyum kullanilmasi yontemlerden birkacidir Hastanin alinacak
tedbirlerle yakin klinik takibi ve gerektiginde once laparoskopik
degerlendirme yine gerekirse sonrasinda acik cerrahi yontemle
hastanin dederlendirmesinin yapilmasindan kacinilmamalidir.

Kacaktan siphelenilmesi durumunda oral kontrastli X-Ray calis-
malari, oral kontrastli ya da cift kontrastli batin bilgisayarli tomog-
rafi cekimleri ile birlikte hastanin klinik olarak degerlendirilme-
sinin yapilarak gerektiginde dnce laparoskopik ve sonrasinda acik
cerrahi yontemle hastanin degerlendirmesinin yapilmasindan ka-
cinilmamalidir Kacak oldugu disindlen bolgenin iyice eksplore
edilmesi, o bdlgenin bol serum fizyolojik siviyla irigasyonu, eder
tamir edilebilecedi duslnilen bariz gozle gorundr bir acikliktan
kacak gelismisse primer sitlrasyonu veya omentopeksi yonte-
minin degerlendirilmesi uygun secenekler olacaktir Hastaya en
uygun zamanda bariatrik stent yerlestirilmesinin uygunlugu da
degerlendirilmelidir. Ancak su unutulmamalidir ki; TB ameliyatin-
dan sonra mide ici basincin sadece sleeve gastrektomi yapilan va-
kalara gore daha disik oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla kacak-
larin bu hastalarda goreceli olarak daha az olacagina inanilir. Bu
distnceyi destekleyecek bilimsel veriler ileriki yillarda mutlaka
paylasilacaktir

Midenin kendi ekseni etrafinda dénmesi (twist) durumu ile su ana
kadar hi¢ karsilasmadik. Bunun sebebinin antruma yapilan anas-
tomozun midenin mevcut konumunun bozulmasini engelledigi ka-
naatindeyiz.

Ozellikle midenin incisura angularis diizeyinde olmak kaydiyla
“darlik olusmasi” durumu muhtemelen yillar icerisinde tecribe-
nin artmasi ile birlikte hemen hemen yok denecek kadar azdir.
Olusmasi durumunda endoskopik olarak darlija uygulanan di-
latasyon islemi ve gerekirse bariatrik stentleri kullanimi ve hatta
bunlarla ¢6zim bulunamamasi ve hastanin yasantisini olumsuz
etkilemesi durumunda darlik olan bolimden itibaren rezeksiyonlu
bir secenegin (gastrik bypassa donlsim gibi) distinilmesi gere-
kebilir.

Emboli olusmasi durumuyla da ¢ok nadiren karsilasilmaktadir.
Bunun sebeplerinden biri ameliyat oncesinde yapilan alt ekstre-
mite doppler USG ile derin venlerde bir oklizyon olup olmadidinin
kontrol edilmesi olabilir. Digeri de tabii ki diistk molekdler agirlikli
heparin gibi ilaclarin rutin bir sekilde uygulaniyor olmasidir. Etkin-
liginin ne kadar oldudu bilinmese de ameliyat oncesi ve sonra-
sinda varis coraplarinin kullanilmasi, ameliyat sonrasinda erken
mobilizasyonun da bunda etkisi mutlaka olmaktadir.

Diyare mutlaka yakindan takip edilmesi gereken bir klinik durum-
dur. Eger ortak kanal Santoro’nun ifade ettigi gibi 120 cm altinda
olmasi durumunda, cerrahin ameliyat teknigini mutlaka gozden
gecirmesi gerekliligi ortaya cikmaktadir Eger bdyle bir durum
varsa uygun cerrahi teknik kullanilarak ortak kanal uzunlugunun
bu hastalar icin en az 200 cm'ye c¢ikarilmasini dnermekteyiz. Bu
distnceyi destekleyecek bilimsel veriler ileriki yillarda mutlaka
paylasilacaktir. E§er diyare etyolojisini arastirmak icin yapilan Ust
GIS endoskopisinde gastro-ileal anastomoz 3 cmden daha genisse
endoskopi sirasinda yapilacak koterizasyon hasta icin bir ¢ozim
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olabilecektir Endoskopik koterizasyon isleminin bir ay arayla 4-5
kez tekrarlanmasi denenebilir. Koterizasyon isleminin deneyimli
ellerde yapilmasi islem sirasinda olabilecek perforasyon kompli-
kasyonunu onleyecektir. Ayrica diyare etyolojisi arastirilirken gayta
mikroskopisinin yapilmasi dnemli bir diger husustur. Eger gere-
kirse intestinal motilite azaltici (antidiyareik] difenoksilat-atropin

kombinasyonu olan ilacglarin uygulanmasi da ¢ozim olabilir.

Kotu kokulu gaz cikarma problemine sebep olan sey ise ozellikle
ylUksek Llifli gidalarin tiketilmesi ve ozellikle doymus yaglarla ya-
pilmis gidalarin tiketilmesi sonucunda ortaya cikan tablodur. Bu
sorunun ¢oziimunde ifade edilmesi gereken konu; mutlaka ken-
dini bu ise adamis bir diyetisyenle ¢calisma zorunlulugudur. Gida-
lardaki lif oraninin ayarlanmasi, doymus yagddan zengin gidalarin
tiiketiminin durdurulmasi ve probiyotiklerin kullanimi glindemde
tutulmalidir:

Vitamin B12 eksikligi olusup olusmadigi ameliyat sonrasinda
belirli zamanlarda yapilacak rutin kontrollerde ortaya cikacaktir
Dusmesi durumunda Vitamin B12 tedavisi verilmelidir.

TB yonteminin esas amaci restriksiyon olusturmak ve yani sira
malabsorpsiyon olusturmak degildir Esas amac ileumun yerinin
degistirilmesiyle néroendokrin yolakta degisiklik yapmaktir'' Yani
gidanin mideden hemen sonra ileum mukozasi ile temas etme-
si sonrasinda ilk ve en dnemli endokrin degisiklik olarak GLP-1,
FGF-19 Oxyntomodulin gibi inkretinlerin salgllanmasi ve sonra-
sinda insulinotropik etkinin olusmasi esas amacti Eger hasta
ameliyat sonrasinda asiri kilo vermesi gibi bir durum ortaya ¢i-
karsa (siki diyetisyen destegdi ve takibi disinda) iki sey yapilabilir: Ya
ortak kanal uzatilmalidir ya da TB'nin en dnemli avantaji olan "re-
versibl olmasi” 6zelli§i kullanilarak hastaya geri dontisim ame-
liyatr yapitmalidir. "Geri donisim ameliyati” ifadesi ile iletilmek
istenen mesaj sudur; gastro-ileal anastomoz ve entero-enterik
anastomoz bozularak tek entero-enterik anastomoz yapilacak ve
hasta sadece sleeve gastrektomili hale birakilacaktir.
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BARIATRIK CERRAHI SONRASI
KACAKLARDA RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME VE TEDAVI
SECENEKLERI

Hakan ARTAS



Bariatrik Cerrahi Sonrasi Kacaklarda Radyolojik
Degerlendirme ve Tedavi Secenekleri

Radiological Evaluation and Treatment Options for Leaks After
Bariatric Surgery

BOLUM HAKKINDA

Bariatrik cerrahilerin disik mortalite-morbidite oranlari ve basarili sonuclari nedeni ile son
yillarda giderek popllaritesi artmaktadir. Ancak uzun stapler hatlari, anastomozlar ve degisken
intragastrik basinclar nedeniyle komplikasyonlar olusabilmektedir. En korkulan komplikasyon-
lardan biri kacak olup tedavisi tartismali ve merkezlerin deneyimlerine dayalidir. Akut kacak
olgularinda literatiirde onerilen tedavi yontemleri, uygun antibiyotik, proton pompa inhibitor-
leri, parenteral beslenme, jejunostomi tiiplinden enteral beslenme, relaparoskopi-laparoto-
mi, erken siitur, omental yama, drenaj, endoskopik klipleme, stentler, roux-loop, nadiren total
gastrektomidir. Ge¢ kacgak olgularinda ise stent-perkiitan drenaj kombinasyonu ve parenteral
beslenme onerilen tedavi yontemleridir.

Girisimsel radyoloji ile kacak tedavisi tim kolleksiyonlarin etkin perkdiitan drenaji ve floroskopik
stentlemeyi icermektedir. Drenajlar siklikla Bilgisayarli Tomografi kilavuzlugu altinda ve lokal
anestezi ile yapilmaktadir. Sedasyon-anesteziye ihtiya¢ duyulmamasi, islemin diisiik kompli-
kasyon ve mortalite oranlari, yiiksek teknik basari oranlari, kisa hastanede kalis siresi ve du-
siik maliyeti nedeniile oldukca 6nemli bir tedavi secenedi olup, gerekli olgularda bariatrik stent
ve drenaj kombinasyonu kacak tedavisinde basari oranini artirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Gastrik kacak, stent, perkiitan drenaj, girisimsel radyoloji

Bariatric surgeries have become increasingly popular in recent years due to their low mortali-
ty-morbidity rates and successful results.However, complications may occur due to long staple
lines, anastomoses and variable intragastric pressures.One of the most feared complications is
leakage, and its treatment is controversial and based on the experience of the centers.Treat-
ment methods recommended in the literature in cases of acute leakage are appropriate antibi-
otics, proton pump inhibitors, parenteral nutrition, enteral nutrition through a jejunostomy tube,
relaparoscopy-laparotomy, early suture, omental patch, drainage, endoscopic clipping, stents,
roux-loop, and rarely total gastrectomy.In cases of late leakage, stent-percutaneous drainage
combination and parenteral nutrition are the recommended treatment methods.

Treatment of leakage with interventional radiology includes effective percutaneous drainage
of all collections and fluoroscopic stenting.Drainages are often performed under Computed
Tomography guidance and with local anesthesia.lt is a very important treatment option due to
the lack of need for sedation-anesthesia, low complication and mortality rates of the procedure,
high technical success rates, short hospital stay and low cost, and in necessary cases, the com-
bination of bariatric stent and drainage increases the success rate in the treatment of leakage.

Keywords: Gastric leak, stent, percutaneous drainage, interventional radiology

Bariatrik cerrahilerin son yillarda giderek popularitesi artmaktadir. Genel olarak islem-
ler disik mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir. Ancak uzun stapler hatlari, anas-
tomozlar ve degisken intragastrik basinclar nedeniyle komplikasyonlar olusabilmektedir.
Literattrde tim komplikasyon oranlari %0-24 arasinda, mortalite oranlari ise % 0.1-0.3
arasinda degismektedir. Anastomoz kacagi, bariatrik cerrahinin en korkulan komplikas-
yonudur.1-5 Kacak riski, yapilan cerrahi isleme, ilgili teknik ve hasta faktorlerine bagli
olarak yizde 0,8 ila 6 arasinda degismektedir?

Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Akreditasyon ve Kalite Gelistirme Programi (MBSAQIP) veri
tabani, laparoskopik sleeve gastrektomiyapilan 93.000den fazla hastada yaklasik %0,8'lik
bir kacak orani laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass uygulanan 41.000den fazla hasta-
da %1,6'lik bir kacak orani gostermektedir.7 Revizyonel bariatrik cerrahilerde, anastomoz
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kacagi riski daha ylksektir® Mortalite ve morbiditenin azaltilmasi
icin erken tani ve tedavi oldukca dnemlidir. Bariatrik cerrahi son-
rasi kacaklar siklikla postoperatif ilk 7 giin icinde meydana gelir?
Kacak olgularinda lokositoz, ates, karin agrisi ve tasikardi en sik
izlenen bulgulardir. Artmis kalp hizi (6zellikle 120 tzeri) huzursuz
olgularda kacak tanisi icin 6nemli bir uyaricidir’

Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi kacak %71-4 siklikla gorilebi-
lir10-11 Kacaklarin blytk bir kismi (%69-77) gastrojejunostomi
dizeyinde, daha az siklikla gastrik pos ve jejunojejunostomi ana-
tomozunda izlenebilir. Kacaklar siklikla ameliyattan sonraki ilk 10
gln icinde meydana gelir ve mortalite orani %5'in Uzerinde olup
apse, peritonit ve sepsis riski nedeniyle erken tani kritik dneme
sahiptir'? Sleeve gastrektomilerde ise kacak sikligr %0.3-5 olup,
kacaga bagli mortalite oranlari % 0-3'tir.13,14 Kacgaklarin buytk
cogunlugu 1/3 Ust kisimda gastrodzefagial bileskeye yakin stapler
hattinin ucundan, daha diistik oranda orta ve distal kesimden kay-
naklanir™®

Kacak tanisiicin intraoperatif metilen mavisi ile kacak testi, pos-
toperatif 1-3. glinlerde suda eriyen kontrast madde ile skopik ola-
rak kacak testleri ve oral kontrastli Bilgisayarli Tomografi (BT) ile
yapilmaktadir. Skopide kontrast kacisi genelikle stapler hattindan
subfrenik alana dogrudur. Bu alana kacisin nedeni gastrokolik ve
gastrosplenik ligamentlerin mide biyik kurvaturunun mobilizas-
yonu icin kesilmesi sonucu lesser sak ile subfrenik alan arasinda
bir baglanti olusmasidir. Yine kacak disi postoperatif gecici mayii
ve apseler lesser sak ve sol subfrenik ve gastrofrenik bosluklar-
da olusmaktadir. Post operatif 1-3 giinlerde Ust gastrointestinal
skopiler cogu merkezde rutin yapilmaktadir. Ancak bu inceleme-
lerde kacak olsa bile skopik incelemede saptanamayabilir. Kacak
alaninin siklikla proksimalde olmasi nedeni ile skopik inceleme
esnasindaki hizli gastrik gecise sekonder skopik olarak kacagi
tanimlayacak yeterli kontrast maddenin ekstraliiminasyonu olu-
samaz.16 Yine erken postoperatif ddnemde intraoperatif konmus
drenlerin kanama ve kacak vakalarinda taniya yardimcilik oranla-
ri da dusuktir. Tasikardi, ates ve abdominal agri tim kacak olan
olgularinda saptanan klinik bulgular olup oldukca kiymetli bul-
gulardir. Huzursuz bir olguda eslik eden tasikardi var ise skopik
incelemeler ve ultrasonografi normal olsa bile mutlaka BT incele-
mesi yapilmalidir. BT incelemede kacak olgularinda, ekstralimi-

Sekil 1. a-c. Yedi gun once laparoskopik sleeve gastrektomi cerrahisi
olan 50 yasindaki erkek olgu acil servise karin agrisi ve ates ile basvur-
mus. Oral ve IV kontrastli batin tomografisi yapilan olguda (a), perihepa-

tik ve perisplenik serbest mayii ve hava degerleri

(kalin oklar) ile (b) mide komsulugundaki kacak ile uyumlu ekstralu-
mine kontrast madde iceren lokulasyon (ince ok] izZlenmektedir.

nal kontrast madde, lokalize sivi koleksiyonlari-apseler, pndmope-
ritoneum izlenmektedir (Sekil 1.a-c). Ayrica BT, perkitan drenaj
isleminin planlanmasina ve girisimsel islemlere kilavuzluk etmesi
nedeni ile tedavi karari icin oldukca 6nemli bir tetkiktir.

Kacak etyolojisi ikiye ayrilir Mekanik ve teknik nedenli erken ka-
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caklar genelde staplerin yetersiz kalmasi doku icin uygun boyutta
stapler kullanilmamasi ve doku travmasina sekonderdir. iskemik
komplikasyona sekonder gec¢ kacaklar ise yetersiz kan akimi, en-
feksiyon, diabet, hipertansiyon, hematom ve apselere sekonder
olusabilmektedir. Kacaklar siddetine gore subklinik bulgular ile
herhangi bir yere uzanmayan-dagilmayan lokal sinirli kacak (Se-
kil 2. a-b) ile abdominal ve plevral mesafeye dagilan yaygin kacak
(Sekil 3. a-b) olarak gruplandirila bilinir. Ikinci tip tedavisi gecikirse
gastrokutandz-gastrobrosial fistiller, peritonit, apse, sepsis, organ
yetmezligi ve 6lim ile sonuglanabilir.”

Sekil 2. a, b. 23 yasinda, 3 giin dnce laparoskopik sleeve gastrek-
tomi cerrahisi olan kadin olguda postperatif suda ¢6zlinen iyot-
lu kontrast madde ile yapilan skopik incelemede mide proksimal

Sekil 2. a, b. 23 yasinda, 3 glin 6nce laparoskopik sleeve gastrektomi
cerrahisi olan kadin olguda postperatif suda ¢oziinen iyotlu kontrast
madde ile yapilan skopik incelemede mide proksimal komsulugunda

sinirli alanda kontrast ekstraliiminasyonu (ince ok) ile (b) ayni olguya
ayni gin yapilan batin tomografisinde skopi ile uyumlu sinirli kontrast
ekstraliminasyon alani (kalin ok] izlenmektedir.

komsulugunda sinirli alanda kontrast ekstraliminasyonu (ince
ok] ile (b) ayni olguya ayni giin yapilan batin tomografisinde skopi
ile uyumlu sinirli kontrast ekstraliminasyon alani (kalin ok] izlen-
mektedir.

Sekil 3. a, b. 28 yasinda, 10 glin 6nce laparoskopik sleeve gastrek-
tomi cerrahisi olan kadin olgu, baska bir merkezde postoperatif 3
giinde erken kacak nedeni ile relaparoskopi ile drenaj yapilmis ve
kateterler konularak takip edilmis. Ancak ateslerinin dismemesi
lizerine hastanemize sevkedilmis. Hastanemizde yapilan oral ve IV
kontrastli batin tomografisinde (a), perihepatik (kisa ok), perigast-
rik (uzun ok], mezenterik alanlarda serbest mayii, hava degerleri
ve kacak ile uyumlu ekstralumine kontrast madde iceren lokilas-
yonlar izlenmektedir. (b) Ayni olguda laparoskopik olarak yerlesti-
rilen drenler (oklar) ve mezenterik alanda ekstraliminal kontrast
madde iceren lokiilasyon (siyah asteriks) izlenmektedir.

Bariatrik cerrahi sonrasi kacak tedavisi tartismali ve merkezle-
rin deneyimlerine dayalidir. Uygun antibiyotik, proton pompa in-
hibitorleri, parenteral beslenme, jejunostomi tipiinden enteral
beslenme ile unstabil kacak olgularinda relaparoskopi-laparoto-
mi, erken situr ve omental yama, drenaj, endoskopik klipleme,
stentler; roux-loop, nadiren total gastrektomi, gec kacak olgula-
rinda ise endoskopik stent ve perkitan drenaj kombinasyonu ve
parenteral beslenme &nerilen tedavi yontemleridir.'



Sekil 3. a, b. 28 yasinda, 10 glin dnce laparoskopik sleeve gastrektomi
cerrahisi olan kadin olgu, baska bir merkezde postoperatif 3 giinde
erken kacak nedeni ile relaparoskopi ile drenaj yapilmis ve kateterler
konularak takip edilmis. Ancak ateslerinin dismemesi Uzerine has-
tanemize sevkedilmis. Hastanemizde yapilan oral ve IV kontrastli batin

tomografisinde (a), perihepatik (kisa ok], perigastrik (uzun ok], mezen-
terik alanlarda serbest mayii, hava degerleri ve kacak ile uyumlu eks-
tralumine kontrast madde iceren lokulasyonlar izlenmektedir. (b) Ayni
olguda laparoskopik olarak yerlestirilen drenler (oklar) ve mezenterik
alanda ekstraliminal kontrast madde iceren lokilasyon (siyah as-
teriks) izlenmektedir.

Literatlirde kacak tedavisinde son yillardaki yaklasim tim stabil
olmayan hastalar icin laparoskopik olarak abse drenaji ve peri-
toneal lavaj, stabil olgularda endoskopik ve girisimsel radyolojik
yaklasimlar 6nerilmektedir’!” Sleeve gastrektomi besinci kon-
sensus toplantisinda ilk yedi glnde gorilen akut kacaklar icin
dnerilen tedavi metodu abselerin laparokopik veya perkitan dre-
najl ile birlikte gereginde endoskopik veya floroskopik stentleme,
ve beslenme jejunostomi ile gozlemdir. Kronik kacaklarda ise
gastrik bypass ve fistiilojejunostomi dnerilen tedavi yontemleridir.
Relaparoskopi ile debritman ve drenaj tedavisi sepsisi dnleneme-
de etkin bir tedavi yontemidir. Ancak ikinci bir cerrahi ve anestezi
ilk cerrahiye gore daha yiksek komplikasyon riskine sahiptir. Yine
defektin cerrahi kapatilmasi 6nerilmekte ancak kot doku kalitesi

Sekil 4. a-c. 25 yasinda, 5 giin 6nce laparoskopik sleeve gastrektomi
cerrahisi olan erkek olguda postperatif suda ¢oziinen iyotlu kontrast
madde ile yapilan skopik incelemede mide proksimal komsulugun-
da sinirli, 8 cm lik alanda hava-kontrast-sivi seviyesi izlenen kontrast

ekstraliiminasyonu (oklar] ile (b) ayni olguya ayni giin yapilan batin to-
mografisinde skopi ile uyumlu sinirli kontrast ekstralliminasyon alani
(siyah asteriks) izlenmektedir.(c) Olguya BT esliginde mide komsu-
lugundaki kacak alanina birakilan drenaj kateteri (ok) izlenmektedir.
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nedeni ile siklikla basarisiz sonuclanmaktadir’® Bu nedenler ile
perkitan drenaj yaklasimi ile daha disik komplikasyon oranlari
ile abseler drene edilebilir.

Kacak tedavisinde yapilan girisimsel radyolojik islemler tim kol-
leksiyonlarin perkitan drenaji ve floroskopik stentlemeyi icer-
mektedir?" Girisimsel radyolojik yaklasimdaki amac tim int-
raabdominal koleksiyonlarin drenaji ve gastrik kacagin oldugu
diizeyde mide komsulugundaki alana drenaj kateterin yerlestiril-
mesidir. Boylece peritoneal kolleksiyonlar ve sivilar hizlica, mini-
mal invaziv teknik ile drene edilerek laparoskopik drenaj ile benzer
sonuclar alinabilmektedir. Bu teknigin diger bir avantaji ise hasta-
larin anestezi ve cerrahiye bagli mortalite ve morbidite risklerinin
daha disuk olmasidir Bu yaklasimiile tim intraabdominal sivilar
drene edilebilinir ve gastrik kacak kontrolli fistil haline getirile-
bilir (Sekil 4. a-c, Sekil 5. a-f)

Sekil4.a-c. 25yasinda, 5 glin once laparoskopik sleeve gastrektomi
cerrahisi olan erkek olguda postperatif suda c¢o6zinen iyotlu
kontrast madde ile yapilan skopik incelemede mide proksimal
komsulugunda sinirli, 8 cm lik alanda hava-kontrast-sivi seviyesi
izlenen kontrast ekstraliminasyonu (oklar] ile (b) ayni olguya ayni
gin yapilan batin tomografisinde skopi ile uyumlu sinirli kontrast
ekstraliminasyon alani (siyah asteriks) izlenmektedir(c) Olguya
BT esliginde mide komsulugundaki kacak alanina birakilan
drenaj kateteri (ok] izlenmektedir.

Sekil 5. a-f. Bes glin dnce laparoskopik sleeve gastrektomi cerrahisi
olan 30 yasinda erkek olguda karin agrisi ve ve ates neden ile
cekilen oral ve IV kontrastli batin tomografisinde (a), perihepatik
ve sol subdiafragmatik alanda yaygin ekstraluminal kontrast
ve hava degerleri [siyah asteriks) ile (b) mide komsulugundaki
kacak ile uyumlu ekstralumine kontrast madde (siyah asteriks)
izlenmektedir. Olguya tim lokilasyonlarina (c-e) BT esliginde
kateterler (oklar) yerlestirildi. (f) Tim kolleksiyonlar drene edilip
kacak kontrollu fistil haline getirilikten sonra sadece kacak
alanina komsu kateter birakilip postoperatif 14. glinde bariatrik
stent yerlestirilerek takip ve tedavi edildi.

Perkiitan kateter drenaji ile hasta stabil geldikten sonra yapilan
takiplerdeki kateterlerden drene edilen mayi miktari tedavi
kararini vermede oldukca onemlidir. Kacak alani disindaki drenaj
kateterlerden drenaji 10 mL/gin altina disenler cekilir. Takiplerde
kacak alaninayerlestirilen drenaj kateterine gelen mayii miktari da
benzer sekilde 10 mL/giin altina diserse ve yapilan oral kontrastli
incelemede kontrast ekstraliminasyonu izlenmez ise tedavide
basari saglanmis olup hastanin oral alimi acilir ve 2 ginlik takip
sonrasi gelen miktari hala 10 mL/gin altinda ise bu kateter de
cekilir. Boylece perkitan drenaj ile olgu tedavi edilmis olur.
Sleeve gastrektomi sonrasi eger ginlik gelen miktari 10 mL/
gin simirinin Ustiinde veya glnlik gelen miktarda artis saptanirsa
endoskopik dederlendirme ve stentleme ikinci basamak
tedavidir. islem floroskopik yontem ile yapilabilmektedir Ancak
¢ogu bariatrik cerrah midedeki kacak alanini endoskopik olarak
gormek ve dederlendirilmek istemekte olup ayni seansta hastaya
stent islemiyapilmaktadir. Bu olgularda kacak dizeyindeki kateter
yerinde birakilir ve endoskopik stent ile 4-6 hafta takip yapilir
Stent bu stirelerin sonunda cikarilarak oral kontrastli BT inceleme
yapilir ve kontrast ekstraliminasyonu izlenmez ise tedavide basari
saglanmis olur. Hastanin oral alimi acilir ve 2 glinlik takip sonrasi
gelen miktari hala 10 ml/gin altinda ise kateter cekilir. (Sekil 5.
c-f]
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Sekil 5. a-f. Bes glin &nce laparoskopik sleeve gastrektomi cerrahisiolan
30 yasinda erkek olguda karin agrisi ve ve ates neden ile cekilen oral ve
IV kontrastli batin tomografisinde (a), perihepatik ve sol subdiafragmatik
alanda yaygin ekstraluminal kontrast ve hava degerleri (siyah asteriks)

ile (b) mide komsulugundaki kacak ile uyumlu ekstralumine kontrast
madde (siyah asteriks] izlenmektedir Olguya tim lokilasyonlarina
(c-e] BT esliginde kateterler (oklar) yerlestirildi. (f) Tim kolleksiyon-
lar drene edilip kacak kontrollu fistul haline getirilikten sonra sadece
kacak alanina komsu kateter birakilip postoperatif 14. glinde bariatrik
stent yerlestirilerek takip ve tedavi edildi.

Girisimsel radyolojik yontem ile perkitan drenaj islemleri obezite
(biytk ¢odunlugunun morbit obez olmasi) ve cerrahi sonras
anatomik yapilarinda degisiklik nedeni koleksiyon-abselerin
siklikla sol subdiafragmatik alanda olmasi nedeni ile zorluklarla
karsilasilmaktadir. Bu hastalarda tanisal ve girisimsel islemler
ultrasonografi-skopi kilavuzlugunda yapilmasi givenli ve uygun
olmayip BT kilavuzlugunda yapilmasi daha glvenlidir. Bilgisayarli
Tomografi ile yiksek teknik basari ve disik komplikasyon
oranlari ile solid organ ve intestinal yaralanma riskini azaltarak
derin yerlesimli abselere drenaj kateterleri konabilmektedir. Bu
islemler sedasyon-anesteziye ihtiyac duyulmadan lokal anestezi
ile yapilabilmektedir. Bu ydntemin en dnemli avantaji cerrahi
yaklasim ve genel anestezi risklerine maruziyeti azaltmasidir.
Cogu kacak olgusunda anestezi halihazirda ylksek riskli olup
bu olgularda hizlica dusik komplikasyon oranlari ile bu islemler
yapilabilmektedir Islemin diisiik komplikasyon ve yiiksek teknik
basari oranlarina sahip olmasinin yaninda hastanede kalis
streleri ve maliyeti oldukca disuktir

Son yillarda endoskopik teknikler ile basarili bir sekilde abse dre-

najlari yapilmaktadin?2?® Ancak bu yaklasim akut kacaklarda, uns-
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Sekil 6. a-d. (a-c], Sekil 1 deki olgunun apselerine BT esliginde yer-
lestirilen kateterler (oklar) izlenmekte olup (d) postoperatif 28 .glinde
kateterler cekildikten sonra kacagin olmadigi gosteren kontrol BT in-
celemesi izlenmektedir.

Sekil 7. a-d. (a-c) Sekil 3 deki olgunun apselerine BT esliginde yer-
lestirilen kateterler (oklar) izlenmekte olup (d) postoperatif 20 .gtinde

stent (ok) takildiktan sonraki kontrol Batin BT'nde kontrast kacagi ve
lokulasyonlar izlenmemektedir. (Beyaz yildiz: kagak alanindaki kateter)

tabil hastalarda ve batin icerisinde coklu abse-lokulasyon, pelvik,
parakolik alandaki lokilasyonlarda yetersiz olabilmektedir. (Sekil
6. a-d, Sekil 7. a-d) Yine bu yontemlerin diger bir dezavantaji ise
uzun tedavi slreleri ve tekrarlayan endoskopik girisimlerdir?-%
Sekil 6. a-d. (a-c), Sekil 1 deki olgunun apselerine BT esliginde
yerlestirilen kateterler (oklar) izlenmekte olup (d) postoperatif 28
.glinde kateterler cekildikten sonra kacagin olmadigr gdsteren
kontrol BT incelemesi izlenmektedir.

Sekil 7. a-d. [a-c] Sekil 3 deki olgunun apselerine BT esliginde
yerlestirilen kateterler (oklar] izlenmekte olup (d) postoperatif 20
.glinde stent (ok] takildiktan sonraki kontrol Batin BT'nde kontrast
kacagl ve lokilasyonlar izlenmemektedir. (Beyaz yildiz: kacak
alanindaki kateter)

Gastrik kacak olgularinda tim kolleksiyonlar girisimsel



radyolojide perkitan drene edilebilmekte ve abdominal
enfeksiyon hizlica kontrol altina alinabilmekte, kacak kontrolli
hale getirilerek kacak alaninin iyilesmesi ve kapanmasi
saglanabilmektedir. Persistan olgularda bariatrik kapli stent ile
tedavinin kombinasyonu kacagin iyilesmesine yardimci bir tedavi
metodudur. Islemin mortalite ve morbiditesinin disiik olmasi,
hastanede kalis siresinin kisa olmasi, maliyetinin distk olmasi,
lokal anestezi altinda uygulanabilir olmasi, genel anestezi altinda
yapilan cerrahi drenaja yaklasima karsi onemli Ustinlikleridir.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.
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