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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.



_ o _BﬁLUM 1
REVIZYON CERRAHISINDE TEKNIKLER VE
ADIM ADIM REVIZYON

Taryel OMAROV




Revizyon Cerrahisinde Teknikler ve Adim
Adim Revizyon

Techniques in Revision Surgery and Step-by-Step Revision

BOLUM HAKKINDA

Su anda "sessiz salgin” - obezite yayilmasi bulasici olmayan bir salgin olarak kabul ediliyor ve
sorun diinyada 1,7 milyardan fazla insanda bulunuyor. Gezegenin her 5 sakininden 1'inde obezi-
te egilimi gorilmektedir. Bu zaman enetkin yontem bariatrik cerrahidir.

Obezite cerrahisinin dykiisi malabsorptif ameliyatlarla baslamis, ardindan restriktif ve kombi-
ne ameliyatlarla (restriktif + malabsorptif] devam etmistir.

Neden bu kadar ¢ok eylem ortaya ¢ikti ve tarih oldu?

Cuinki Diinya Bariatrik-Metabolik Cerrahi her zaman daha etkili kilo verme, obezitenin berabe-
rinde getirdigi hastaliklardan daha etkili kurtulma ve daha uzun siireli operasyonlar arayisin-
daydi. Gliinimiizde en etkili ve en sik kullanilan ameliyat tiirt tip mide olup, diinya ¢apindaki
bariatrik cerrahi ameliyatlarin %43-45'ini olusturmaktadir. Neden ilk secim tip mide? Clinki
anatomik olarak en koruyucu ve tiim cerrahlarin rahatlikla uygulayabilecedi en fizyolojik ame-
liyat tiridir. Kilo verme gostergelerine gore diger operasyonlarla aynidir. Ama hastalar tekrar
kilo alarsa, ilk ameliyat uygun olmayan standartlarda yapilirsa o zaman ne yapmaliyiz?

Bu durumda ilk ameliyati tiip mide olan bu tip hastalarda neden tekrar Re-sleeve uygulama-
yalim?

Bu bize pasiyenti yetersiz emilim sendromundan, avitaminozdan koruma, daha anatomik, daha
fizyolojik bir mideye sahip olma ve tekrarlama sonucunda baska ameliyatlara gegme sansi ve-
recektir. Re-LSG, tekrarlayan obezitesi olan hastalarda revizyon cerrahisi icin bize daha fazla
firsat sunuyor.

Anahtar kelimeler: tip mide ameliyati, revizyon ameliyati, sleeve gastrektomi

ABOUT the CHAPTER

It is currently considered a “silent epidemic” - the spread of obesity is a non-contagious epi-
demic and the problem affects more than 1.7 billion people in the world. A tendency towards
obesity is observed in 1 in 5 inhabitants of the planet. This time the most effective method is
bariatric surgery.

The history of obesity surgery started with malabsorptive surgeries and then continued with
restrictive and combined surgeries (restrictive + malabsorptive).

Why did so many actions emerge and become history?

Because World Bariatric-Metabolic Surgery has always been in search of more effective weight
loss, more effective relief from diseases caused by obesity, and longer-term operations. The
most effective and frequently used type of surgery today is sleeve gastrectomy, which accounts
for 43-45% of bariatric surgeries worldwide. Why is gastric sleeve the provincial choice? Be-
cause it is the most anatomically protective and the most physiological type of surgery that all
surgeons can easily perform. According to weight loss indicators, it is the same as other oper-
ations. But if patients gain weight again, if the first surgery is performed to improper standards,
what should we do then?

In this case, why should we not apply Re-sleeve again in such patients whose first surgery was
gastric sleeve?

This will give us the chance to protect the patient from malabsorption syndrome and vitamin de-
ficiency, to have a more anatomical, more physiological stomach, and to undergo other surger-
ies in case of recurrence. Re-LSG offers us more opportunities for revision surgery in patients
with recurrent obesity.

Keywords: sleeve gastrectomy, revizioanl surgery, reslevegastrectomy

CC BY 4.0: Telif Hakki @Yazar(lar), "Bu derginin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
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Giris

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore yetiskin yas grubunda obezite ABD
ve Meksikada %45-60, Almanyada %48, Avustralyada %30-40, sa-
dece Cin ve Japonyada bu gdsterge cok daha distk. %8-14 ABD
raporlarina gdre her yil obeziteye bagli 6lim sayisi 280 bini asi-
yor. Kuzey Amerikali bilim adamlarinin arastirmasina gore, vicut
agirligindaki %10°'luk bir azalma, genel 6lim oraninda %20'lik bir
azalmaya, obezitenin neden oldugu tip Il diyabetten 6lim oraninda
%30°luk bir azalmaya ve %40'lk bir azalmaya yol acmaktadir. Ge-
cen ylzyilin 90°liyillarindan bu yana, obezitenin neden oldugu me-
tabolik bozukluklar ve hormonal hastaliklar karmasik bir sekilde
incelenmistir. Yani aslinda bu hastaliklarin her biri kardiyovask-
ler sistem hastaliklarina yakalanma riskini ve makrovaskiiler ate-
rosklerotik patoloji gelisme olasiligini kat kat artirmaktadir. Meta-
bolik bozukluklar ve hormonal belirtilerden olusan bu kompleks
“metabolik sendrom” adi altinda 6zetlenmektedir'2

Bariatrik cerrahi (obeziteyi ortadan kaldirmak icin yapilan cerrahi
20. ylzyilin ortalarinda ortaya c¢ikti. Bu dénemde bu terim, ince
bagirsagin yan yol anastomozlarini olusturarak viicut kitlesini
azaltmayl amaclayan farkli operatif miudahaleler anlamina geli-
yordu. Bu donemden itibaren bariatrik cerrahi yogun bir sekilde
gelismeye baslamis ve bu donemde 50den fazla bariatrik cerrahi
midahale yontemi ve bunlarin cok sayida modifikasyonu oneril-
mistir. 1990'larin sonlarinda, "ameliyatta laparoskopik devrim”,
minimal invaziv bariatrik cerrahinin hizli gelisimini ve genis ya-
yilmasini tesvik etti. Obezite cerrahisinin hastalarin uzun sireli
ve etkin tedavisini saglamasi, diinyada cerrahinin bu bélimine
verilen dnceligi belirlemis ve bunun sonucunda yasam beklentisi
onemli dlcide artmistirn®4

Sleeve gastrektomiya, 6zU dar bir tip ile kiictk bir mide olusumu
ile organin kiiclk egdrilik boyunca tam rezeksiyonu olan kisitlayici
bir ameliyattir Mide hacmi 100-120 ml'ye disirdlir. Ameliyat si-
rasinda midenin ghrelin sentezleyen fundus bolgesi rezeke edile-
rek, ameliyat sonrasi donemde a¢ kalmama ile birlikte hastalara
psikolojik rahatlik saglanir Ameliyatin asil zayiflama mekanizmasi
mide hacminin kiciltilmesi olsa da ameliyat sonrasi midenin alt
kismindan sentezlenen ghrelin hormonunun kilo vermede ve me-
tabolik problemlerin ¢oziiminde 6nemli rold kanitlanmistiz Ame-
liyat sirasinda midenin alt kismi gastroozofageal bileskeye kadar
diz bir hat boyunca genis bir egri boyunca kesilir ve cikarildiktan
sonra bu hormon daha cok fundusta sentezlenir ve o kisim zaten
olmadigi icin hormon sentezi durur veya akutturazalir, bunun so-
nucunda hastanin yemek yeme istegi ciddi sekilde azalir ve etkili,
saglikli kilo kaybi gorulir. Tip mide son yillarda en sik uygulanan
bariatrik cerrahi yontemidir Normal fizyoloji ve anatomiyi nere-
deyse bozmamasi, ameliyat sliresinin daha kisa olmasi ve ameli-
yattan sonraki yakin ve uzun sirede spesifik komplikasyonlarin az
olmasi nedeniyle pratik olarak nemli bir ameliyat tiridur. Yon-
temin bir diger mikemmel 6zelligi de tim obezite cerrahisi tip-
lerinden 6-10 yil sonra, toplam cerrahi grubun %15'inde yeniden
kilo alimi goriildiginde ve ameliyat gibi diger cerrahi yontemlere
gecisin cok daha kolay olmasidirAncak bu islemin cesitli kompli-
kasyonlari da vardir: Midenin kicik egriligine paralel daha uzun
stapler hatti, BCI 50 kg/m? tzeri tip Il SD tedavisine gore gastrik
bypass ameliyatlarina gore daha distk etkinlik, kiyaslandigin-
da diger bariatrik cerrahi islemlerde belli bir zaman araliindan
sonra kilo kaybi durur ve daha uzun bir zaman araliginda tekrar

Boliim 1: Revizyon Cerrahisinde Teknikler ve Adim Adim Revizyon

kilo artisi olur. Literatir verilerine gore bu ameliyatin standartlari
pilor sfinkteri proksimalinden baslayarak 6 cm’ye kadar, mideye
yerlestirilen kalibrasyon tlpinin capi 36-42 Fr, kardiyodzofageal
bolge yakinindan 1 cm’ye kadar rezeksiyon seklindedir. Ayni za-
manda diger ameliyatlara gore daha kolay ve cabuk tamamlanir
ancak mekanik dikis hattinin (staple line) uzun olmasi o hat bo-
yunca komplikasyon gelisme riskini artirir’2. Daha guvenilir bir
kilo verme etkisi elde etmek icin kalibreli tipin kicultilmesi ve
bunun sonucunda daha dar bir mide olusmasi ile ilgili calismalar
var ancak sonuclari ayni degil tatminkar sonu¢ alinamamasi veya
komplikasyonlari Mide darligi (stapler hatti kanamasi, torsiyon,
darlik vb.) bazi cerrahlari bu yontemden cekinmektedir. Ayrica sle-
eve gastrekomy sirasinda antral kismin kismi rezeksiyonu konusu
da literatiirde tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Steppler
hattinin ek yontemlerle gliclendirilip gliclendirilmeyecegi sorusu
hala gecerlidir®™¢

Bariatrik Cerrahi Kavrami

Obezite veya obezite veya fazla kilo cerrahi tedavisinin 6z, mide
veya ince bagirsagin biylk bir bolimund sindirim sirecinden ¢i-
kararak besinlerin asimilasyonunu (alinmasini veya emilmesini
azaltarak hastanin kilosunu azaltmaktir Kilo verme operasyon-
lari besin emilimini azaltma mekanizmalarina gore malabsorp-
tif (emilim azalticl), restriktif (gida alimini kisitlayici) ve eklem
(malabsorptif-restriktif) olmak lzere ¢ gruba ayrilabilir Gincel
arastirmalar;, bariatrik cerrahi sonrasi kilo vermede, cerrahinin
mekanik etkisi ile birlikte, gastrointestinal endokrin sistemdeki
degisikliklerin 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir.”?

Tablo 1. Glinimizde uygulanan bariatrik ve metabolik cerrahi
teknikler

Ameliyat Grubu
Malabsobtif

Ameliyatlar

Jejuno-ileal bypass

Amelitaylar Bilio-pankreatik bypass
Duodenal switch.
Endoluminal gastro-intestinal bupass
Restriktif Sleeve gastrektomi
ameliyatlar Gastroplasti
Mide bandi (ayarlabilen veya ayarlanamayan)
Vertikal gastroplasti ve bantlama
Endoluminal gastroplasti
Simbioz R&Y bypass

(malabsorbtif Mini-gastrik bypass /

ve restriktif)
ameliyatlar

Malabsorptif operasyonlar

Malabsorptif operasyonlarin amaci, ince bagirsagin belirli bir
bolimiund sindirimden uzaklastirarak besinlerin emilim yizeyi-
ni azaltmaktir Jejuno-ileal baypas ve bilio-pankreatik diversiyon
ameliyatlarinin cesitli modifikasyonlari bu amacla yapilan ameli-
yatlara baglanabilir

Kisitlayici islemler

Kisitlayici operasyonlarda amac mide hacmini kiiculterek az mik-
tarda gida alimini ve dolayisiyla kilo kaybini saglamaktir: Gidalarin
fizyolojik iletimi dedismedigi icin malabsorptif komplikasyonlar
olusmaz. Bu ameliyat grubu gastroplasti, gastroplikasyon, pilikas-
yon ve vertikal rezeksiyonlari icerir.
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Sleeve gastrektomi

Midenin Boylama rezeksiyonunda midenin alt kismi ve biyik eg-
rilik tarafindaki kismiin biytk bir kismi (%80) alinarak kicik
egrilik boyunca tibuler bir mide olusturulur. Aslinda, Marceau ve
ortak yazarlar bu ameliyati 1993 yilinda duodenal baypas ameliya-
tina kisitlayict bir bilesen olarak eklediler. 2006 yilinda, Silechhia
ve ortak yazarlar bu prosediri stiperobez hastalarda (viicut kit-
le indeksi > 60 kg/m?) bir baslangic adimi olarak uygulamislardir.
Ancak son yillarda vertikal rezeksiyon cerrahisi kilo verme amacli
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir ve bariatrik cerrahilerin
yaklasik %30'unu olusturmaktadir Bu ameliyattan sonra hasta-
lar fazla kilolarinin yaklasik %60°ini verebilmektedir. Anastomoz
olmamasi, nispeten kolay teknik olmasi, malabsorpsiyon komp-
likasyonlarinin az olmasi ve geri donus olasiliginin yani sira kilo
verdirici etkisinden dolayr malabsorptif ameliyatlardan cok da geri
kalmamasi dikey mide rezeksiyonunun kosullar yaratmis olumlu
yonleridir. (genis uygulamasi icin] Ameliyatin asil zayiflama me-
kanizmasi midenin kicik olmasi olsa da midenin alt kismindan
sentezlenen ghrelin hormonu bu islemin daha sonraki kilo verme
ve metabolik problemlerin ¢oziilmesindeki rolini hakli cikarmak-
tadir Bu hastalarda yemek yeme ciddi sekilde azaltilir ve bunun
sonucunda etkili, saglikli kilo kaybi goralidr'' En sik uygulanan
ameliyat tardddr (Sekil 1).

Sekil 1. Sleeve gastrektomi

Ancak bu ameliyatlarin kesi hattindan gevseme, kanama, katlan-
ma, bikilme, mide tipinun darligr gibi komplikasyonlari da vardir.

Gelecek

Bariatrik cerrahi bircok yonden genc ve gelismekte olan bir tip
alani olarak éne cikiyor. Ozellikle artan obezite ve obezite ame-
liyatlari yeni bilimsel arastirmalarin ve yeni cerrahi yéntemlerin
ortaya ¢cikmasina zemin hazirlamaktadir Bu noktadan hareketle
asagida arastirma asamasinda olan bazi bariatrik operasyonlar-
dan kisaca bahsedilecektir.

Cozim

Obezite icin en etkili tedavi olarak kabul edilen bariatrik veya kilo
verme cerrahisinin temel konsepti, iki ana yoldan biri veya her iki-
si tarafindan gerceklestirilen gidanin gastrointestinal sistemden
emilimini azaltmaktir: bagirsak emilimini azaltmak (malabsorptif]
ameliyatlar] ve midenin kicultilmesi (kisitlayici ameliyatlar).

Obezite cerrahisinin 6ykisi malabsorptif ameliyatlarla baslamis,
ardindan restriktif ve kombine ameliyatlarla (restriktif + malab-
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sorptif] devam etmistir. Malabsorptif ameliyatlar kilo verme etkisi
ve antidiyabetik etkisi yiiksek olmakla birlikte malabsorptif komp-
likasyonlara yol acabilmektedir. Kisitlayici operasyonlar nispeten
az kilo verme etkisi gosterir. Bu nedenle, kombine ydntemlere
ve mini-invaziv midahalelere dogru artan bir edilim vardir. Kli-
nik acidan mevcut kilo verme ameliyatlari 3 grupta toplanabilir:
Modern zamanlarda kullanilmayan modasi gecmis olanlar (jeju-
no-ileal bypass, gastroplasti], gintimizde yaygin olarak kullanilan
modern olanlar (Roux-en-Y gastroplasti). bypass, vertikal gastrek-
tomi, ayarlanabilir mide bandi, bilio-pankreatik diversiyonlu du-
odenal insizyon, mini gastrik bypass) (Sekil2a, Sekil2b;Sekil2c)
ve arastirma asamasi (mide balonu, endoluminal vertikal gast-
roplasti, endoluminal gastrointestinal bypass vb.) operasyonlar
(Sekil2b, Sekil2c; Sekil2d) Roux-en-Y gastrik bypass ve vertikal
gastrektomi glinimuzde en sik uygulanan bariatrik ameliyatlar-
dir'231% Ginumizde diinyada bircok prosedir uygulansa da asa-
gidaki operasyonlar daha sik yapilmaktadir.

Sekil 2 (a-d). Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Teknikleri

Yiksek ve surdurilebilir bir kilo kaybi etkisi elde etmek ve mi-
nimum yan etkiler elde etmek (minimum invazivligi, malabsorptif
ve cerrahi komplikasyonlari en aza indirmek), bariatrik cerrahinin
temel ilkeleridir.

Son 5 yilda Azerbaycan saglik hizmetlerinde bariatrik-metabolik
cerrahi artmaktadir. Yillar once Turkiye Cumhuriyeti'nden fark-
Ll zamanlarda davet edilen cerrahlar tarafindan yapilsada Mayis
2013'te ilk Roux-en-Y “gastrik bypass" (gastrik bypass veya gast-
rik bypass) Prof. N. Bayramoy, Sleeve gastrektomi -Taryel Omarov
olmak sartiyla kendi cerrahlarimiz tarafindan gerceklestirilmistir.
Bu operasyona tlkemiz cerrahlari tarafindan gerceklestirilen ilk
bariatrik-metabolik cerrahi operasyon diyebiliriz.

Obezite cerrahisinin gelisiminin bir sonucu olarak, mevcut kilo
verme cerrahisini desteklerken bu alanin gelecegine isik tutan bi-
limsel temelli bircok 6nerme ortaya cikmistir:

1. Ince bagirsagin proksimal yarisinin cikarilmasi sindirimi cid-
di sekilde bozmazken, distal yarisinin ¢ikarilmasi onemli 6l-
clde kilo kaybina neden olur.

2. Sapmasi ciddi malabsorpsiyona neden oldugundan ileogekal
acl korunmalidir



3. Yiyeceklerin ince bagirsakla direkt temasi insilin benzeri
hormonlarin salgllanmasini arttirir ve antidiyabetik etki olus-
turur.

4. Komplikasyonlara yol acacagindan sindirim kanalinin disinda
kalan uzun bagirsak segmentini tutmayin.

5. Mideyi kismen de olsa tutmak tokluk hissi yaratmaya ve besin
alimini azaltmaya yarar.

6. Midenin fundus kisminin alinmasi istahi azaltir ve kilo verme-
ye yardimci olur.

7. Siddetli beslenme bozukluklari ortaya cikarsa iyilesme olasi-
lgr olmasi icin tersine cevirme olasiliini korumak [yani haric
tutmak, cikarmak degil) gereklidir.

8. Minimalinvaziv girisimler komplikasyon sikligini dnemli 6l¢l-
de azalttigi icin tercih edilmelidir.

9. Obezite cerrahisinin kilo verme mekanizmalari arasinda
restriksiyon ve malabsorpsiyon ile birlikte intestinal endokrin
sistemdeki degisiklikler mistesna bir role sahiptir.

Neden bu kadar ¢ok eylem ortaya cikti ve tarih oldu?'s17

Cinkd Dinya Bariatrik-Metabolik Cerrahi her zaman daha etkili
kilo verme, obezitenin beraberinde getirdigi hastaliklardan daha
etkili kurtulma ve daha uzun sireli operasyonlar arayisindaydi.
Her ameliyatin kendine gore dezavantajlari oldugu ve bu dezavan-
tajlarin daha fazla oldugu icin bu ameliyatlardan vazgecilip daha
farkli ve daha Ustin bir ameliyat sekli aranir.

Ginlmuzde en etkili ve en sik kullanilan ameliyat tird tip mide
olup, son yillarda dinya c¢apindaki bariatrik-metabolik cerrahi
ameliyatlarin %43-45'ini olusturmaktadir.

Ancak, bu islemin bazi eksik dzellikleri hakkinda bazi bilgiler sa-
yisal analizde bulunabilir Bunlardan en dnemlisi tip Il diyabettir
ancak diger sayisiz literatlr taramasinda R&Y-Bypass kadar sle-
eve gastrektomi ‘in de diyabet kontroliinde rold oldugunu yansi-
tan cok sayida makaleye rastlamak mimkindir. Dinya obezite
cerrahisindeki ikinci ana sorun, ameliyatin tird ne olursa olsun
verilen kilolarin birkac yil sonra cilde geri donmesidir. Bu sayi 3-6
yilda %15-17dir. 2010'larda, bdyle bir kusurun daha sonra ortaya
¢cikmasi daha cok itk ameliyatin kisitlanmasina baglandi.'®%20

Ancak son 5 yilda bunun tam tersi olan tip mide ameliyatinin ileri
tekniklerle olusturdugu inkar edilmeye baslandi.

Obezite cerrahisinde neden tip mide tercih edilir? Clnki anato-
mik olarak en koruyucu ve tim cerrahlarin rahatlikla uygulaya-
bilecedi en fizyolojik ameliyat turidir. Kilo verme gostergelerine
gore diger operasyonlarla ayni seviyede ilerliyor. Ama pasinet tek-
rar kilo alarsa, ilk ameliyat uylun olmayan standertlarda yapilirsa
0 zaman ne yapmaliyiz?

Bu sirada gecen ylzyilin obezite cerrahisi operasyonlarindan bi-
rinin gerceklestigini bir kez daha hatirlamak mimkdin. Cinki en
ideal operasyonu ariyoruz. Bu en iyi operasiyon arayisinda, hasta-
ya, hastanin anatomisini ve fizyolojisini koruyan bir ameliyat tird
elde etme sansi vermeliyiz. Literatiire bakildiginda R&Y-bypass
ameliyati sonrasi tekrarlayan obezite ile tip takma sonrasi tek-
rarlayan obezite hemen hemen aynidir Bu donemde hastanin
yasam kalitesi cok dUsUktur, avitaminoz, malabsorpsiyon ve buna
bagli bircok sorun ortaya cikabilir. Diger bir yontem ise blyimis
mide posunun rezeksiyonudur. Bu durumda ilk ameliyati tiip mide
olan bu tip hastalarda neden tekrar Re-sleeve uygulamayalim?2"22
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Bu bize etkisi yetersiz emilim sendromundan, avitaminozdan ko-
ruma, daha anatomik, daha fizyolojik bir mideye sahip olma ve
tekrarlama sonucunda baska ameliyatlara gecme sansi verecek-
tir

Sleeve gastrektomiyadan sonra kilo alimina ne sebep olur?

Burada esas noktalardan biri madenin fundus kisminin yeniden
genisletilmesi veya bu kismin ilk operasyonda daha fazla aciga ¢iI-
karilmasidir. Kendi yapdigimiz re-slevev gastektomi serisinde en
cok ratsladigimiz vakalar bunlar olmusdur. (Resim 1.]

Resim 1. Post seleve gastrektomi sonrasi X ray gorintusi.

Ameliyyatdan sonra erken olaraq kilo kaybinda duram ve tekrar-
layan kilo alma sikayeti ile bize gelen hastalarda yaptigimiz tetkik-
lerin sonuclarina gore ilk ameliyat tip mide ameliyatiydi ve ayni
zamanda diinya literatir taramasindan edindigimiz bilgilere daya-
narak cikardigimiz sonuglar bunlardir. Operasyon goriintilerinde
bunu séylemek mantiklidir (Resim 2 a-b).

Resim 2a-b. Re sleevegastrectomy sonrasi cikarilan mide fundusu

Diger dnemli noktalardan biri de ilk ameliyatta genis bir antrumun
kalmasidir. (Resim.2) Yani tip mide ameliyati sirasinda 2 cm'ye
kadar sayarak pilor sfinkterine daha yakin rezeksiyona baslamali-
yiz. Bu mesafe cok uzunsa yeterli kilo kaybr olmayabilir ve tekrar-
lanan kilo alimi artabilir.

Diger bir sebeb ise ilk operasyon zamani genis kalibrasyon tipu
kullanimidir ki, bu hem genis mide posu yaratmaktadir [ Resim
3.

Bu X ray gorinitis olan hastanin asagidaki resimde ameliyat
sonrasi ¢cikarilan gérintlsy verilmistir (Resim 4.) ve bakdigmizda
acikca gorulmektedir ki burada hem genis buji kulllanilmis, hem
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Resim 3. Postsleevegastrectomi sonrasi X ray- genis mide antrumu

ve fundusu

genis antrum birakilmis, hemde fundus yeteri kadar diseke edil-
meden birakilmistir.

Resim 4. Resleeve gatsrektomi sonrasi mide spesmeni

TUm bunlara ragmen ilk ameliyati daha iyi ve standartlara uygun
yapmak gerekir, 0 zaman revizonal cerrahiye cok az gerek kalmak-
tadir. Asagidaki resimde ameliyattan bir yil sonra normal X-ray go-
rintisi paylasitmistir (Resim 5.).

Resim 5. Ameliyattan Sonraki XRay Gorlntisu

Yukarida belirtilen durumlar ilk secilen ameliyatin dezavantajlari-
dir ve bdyle bir durumda neden emici olmayan bir yontem se¢me-
liyiz? TUm bunlardan dolayi tip mide en ideal yontemlerden biridir.
Esas olarak en az komplikasyonla, en kolay ve en hizli sirede bite-
cek bir ameliyat tirl gelecekte diger ameliyat tirlerine kolaylikla
donistirilebilir (Sekil 3.).

Burada 2 ana calistirma ipucu vardir:

1. Ameliyatin standartlara uygun yapilmasi (kalibrasyon tip
sorunu 32 Fr, antrumektomi, érnegdin pilordan 2 cmden bas-
layarak rezeksiyon ve tam revizyon ile funusun cikarilmasi);
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Sekil 3. Ameliyat Gegisleri

2. Bu operasyon sirasinda pilor sfinkterinin énemini unutma-
maliyiz clnkl kati gida midemize girdiginde pilor sfinkteri
otomatik olarak kapanir ve sindirim sirecinin mide déngu-
sl baslar. Ancak ornedin Ru yonteminden sonra gastroen-
teroanastamozun deligi hizla genislediginden bu durumun
pasientlerde olma olasilifi ¢cok daha dusiktir Bu nedenle
bariatrik cerrahi dinyasinda pilor koruyucu operasyonlar son
yillarda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Tip mide ameli-
yati sirasinda tam anatomi ve fizyoloji bizim icin ayri bir nem
tasir koruyucu bir islemin olmasi yeterlidir. Bunu dogru sekil-
de protokollere uygun olaraq yapmaliyiz2-2

Son olarak, ihtiyacimiz olan sonuc kisa bir 6zet gecerek soylene-
bilir
Sonu¢ neden revizyon?

e ilk ameliyat - en iyi secim!

e Kusurlari belirleme

e Secici revizyon

e Protokoller ve tavsiyeler gereklidir

Re-SLG bize bir sans verir ki:

e Daha fizyolojik proseddir,

e Daha normal anatomik koruyucu,

e Diger prosedirlere daha kolay dénustirme,

e Malabsorpsiyon sendromu daha az.

e Avitaminoz daha az ve digerleri

e Pilor .... Bu sfinkterin mekanizmas! unutulmamalidir (Sekil
4.).

Sekil 4. Re-seleve gastrectomy zamani pilorun 6nemi




Re-LSG, tekrarlayan obezitesi olan hastalarda revizyon cerrahisi
icin bize daha fazla firsat sunmaktadir. ClinkUu LSG sonrasi obezite
doneminde bu ameliyati yaparak daha anatomik ve daha fizyolojik
bir organa sahip olunmaktadir. Bu, gelecekte diger malabsorptif
prosedirlere gecmemizi sagdlar. Primer cerrahisi LSG olan hasta-
larda uyguladigimiz revizyonel cerrahi operasyonlarin genel sonu-
cu olarak LSG dogru yapildiginda fundusun tamamen cikarilmasi,
daha kicuk bir buji kullanilmasi ve antrumun tutulmasi gerektigi
soylenebilirdaha az (2-3 cm). Cinki yaptigimiz Re-LSG sonucla-
rina gore yetersiz itk ameliyatin gdstergeleri genislemis antrum,
daha genis prob kullanimi ve yetersiz fundus rezeksiyonudur.
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Bariatrik ve Metabolik Cerrahide Robotun Yeri

The Role of Robot in Bariatric and Metabolic Surgery

BOLUM HAKKINDA

Obezite, tim diinyada sikligi giderek artan ve endemik hale gelen kronik bir hastaliktir. Asi-
ri kilo ve obezite, insilin direnci, tip 2 diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, kolelitiazis, belirli
kanser tirleri, steatohepatit, gastrodzofageal refli hastaligi, obstriktif uyku apnesi, dejeneratif
eklem hastaligi, gut, bel agrisi ve polikistik over sendromu ile iliskilidir. Bu sebeple, obezitenin
tedavisinde, cerrahi prosediirler ortaya ¢citkmistir. Minimal invaziv cerrahi yaklasim, glinimiz
cerrahi pratigini kokten degistirmistir. Genel cerrahide laparoskopik kolesistektomi ile baslayan
bu seriiven konvansiyonel cerrahide yapilan bir¢ok islemin minimal invaziv cerrahi yaklasimla
gerceklestirilmesine dogru evrilmistir. Bariatrik cerrahide de standart olarak minimal invaziv
yaklasimlar uygulanmaktadir. Bariatrik cerrahide laparoskopi ile elde edilen basariya ragmen
sorunlar devam etmektedir. Bilimin, her teknigi gelistirme ve ilerletme cabasi, hasta ve cerrah
icin daha iyiyi arama ve bulma istegi, robotun bariatrik ve metabolik cerrahide kullanilmasi-
ni glindeme getirmistir. Bariatrik ve metabolik cerrahinin tedavisinde, restriktif, malabsortif ve
kombine yontemler kullanilmakta olup, glinimizde robot, her teknikte kullanilabilmektedir.
Avantaj ve dezavatjlari mevcuttur. Robotik bariatrik cerrahi, kisa bir 6grenme egrisi, laparoskopi
ile karsilastirilabilir sonuclar ve robotik teknolojinin diger faydalari ile birlikte uygulanabilir,
glivenli bir prosedirdir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, metabolik cerrahi, robot, robotik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Obesity is a chronic disease that is increasing and becoming endemic all over the world. Over-
weight and obesity are associated with insulin resistance, type 2 diabetes, dyslipidemia, hy-
pertension, cholelithiasis, certain types of cancer, steato hepatitis, gastro esophageal reflux
disease, obstructive sleep apnea, degenerative joint disease, gout, low back pain, and polycys-
tic ovary syndrome. Therefore, surgical procedures have begun to be used in the treatment of
obesity. The minimally invasive surgical approach has radically changed today's surgical prac-
tice. This adventure, which started with laparoscopic cholecystectomy in general surgery, has
evolved into performing many procedures performed in conventional surgery with a minimally
invasive surgical approach. Minimally invasive approaches are also used as standard in bariatric
surgery. Despite the success achieved by laparoscopy in bariatric surgery, problems continue.
The effort of science to develop and advance every technique and the desire to seek and find
better for the patient and the surgeon have brought the use of robots in bariatric and metabolic
surgery to the agenda. In the treatment of bariatric and metabolic surgery, restrictive, malab-
sortive and combined methods are used, and today the robot can be used in every technique.
There are advantages and disadvantages. Robotic bariatric surgery is a feasible, safe procedure
with a short learning curve, results comparable to laparoscopy, and other benefits of robotic
technology.

Keywords: Bariatric surgery, metabolic surgery, robot, robotic surgery

Giris

Obezite, tim dinyada sikligi giderek artan ve endemik hale gelen kronik bir hastaliktir.
Asiri kilo ve obezite, insilin direnci, tip 2 diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, kolelitiazis,
belirli kanser tirleri, steatohepatit, gastroozofageal refli hastaligi, obstriktif uyku ap-
nesi, dejeneratif eklem hastaligi, gut, bel agrisi ve polikistik over sendromu ile iliskilidir
1-2. Kotl beslenme aliskanliklari, yetersiz fiziksel aktivite obezitenin artmasindaki ana
etkenlerdendir. Aslinda ilac, fiziksel egzersiz ve diyet tedavisinin etkisi uyum sorunlari se-
bebiyle kisitlidir. Bu sebeple, obezitenin tedavisinde, cerrahi proseddirler ortaya ¢ikmistir.
Bariatrik cerrahi, etkili kilo kaybi sadlar ve buna bagli morbiditeleri azaltir. Hasta secimi
onemlidir. Bariatrik cerrahi icin bazi kriterleri kullanmaktayiz. Bunlar, obezite ile iliskili
onemli komorbiditeleri olan, BMI=35 kg/ m? veya BMI=40 kg/ m? olan kisiler; 16 ile 65 yas
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arasl, kabul edilebilir operasyonel riskleri olan kisiler, kilo kaybi
icin cerrahi olmayan yaklasimlari uygulamis ve basarisiz olmus
kisiler, gercekci beklentileri olan psikolojik olarak stabil kisiler,
uzun sireli yasam tarzi degisikliklerine baglilik, destekleyici aile/
sosyal cevre, alkol veya herhangi bir madde bagimlisi olmayan ki-
siler, aktif psikoz ve tedavi edilmemis siddetli depresyonun olma-
digr kisiler olmasi proseddrlerin uygulanabilmesi icin gereklilik
arz etmektedir®. Blylk hastalar, biyik karacigerler, kalin karin
duvarlari ve 6nemli miktarda visseral yag, eksporjur, diseksiyon
ve rekonstriksiyonu zorlastirabilin 1967deki ilk bariatrik prose-
dirde Mason ve Ito, Roux-en-y gastrik bypass (RYGB) cerrahisinin
prensiplerini acik teknikte kullandilar . Bariatrik cerrahinin biyi-
mesi, karmasikligr artan cesitli prosedir tirleriyle sonuclanmis-
tir Minimal invaziv cerrahi yaklasim, giinimiz cerrahi pratigini
kokten degistirmistir. Genel cerrahide laparoskopik kolesistekto-
mi ile baslayan bu seriiven konvansiyonel cerrahide yapilan bircok
islemin minimal invaziv cerrahi yaklasimla gerceklestirilmesine
dogru evrilmistir. Bu ilerlemede gorintileme sistemlerindeki
gelismelerin ve teknolojik ilerlemelerin katkisi yadsinamayacak
kadar fazladir Minimal invaziv cerrahinin ana avantajlari arasinda
postoperatif agrinin az olmasi, daha az yara yeri enfeksiyonu ile
karsilasilmasi, erken hasta ambulasyonu ve erken ise donme gos-
terilebilir. Zor anatomiye sahip yiiksek riskli obez hasta popiilas-
yonunda artan bu karmasikligi gidermek icin bariatrik cerrahide
de laparoskopi glindeme gelmistir. Wittgrove ve ark.5 1994 yilinda
laparoskopik RYGB prosedirini raporladiktan sonra, laparosko-
pi standart hale gelmistir. Yetenekli cerrahlar artik yiksek riskli
hastalarda acik ameliyat olmadan gastrik bypass, sleeve gastrek-
tomi, ayarlanabilir bantlama ve duodenal switch uygulayabilmek-
tedir. Buileri laparoskopik proseddrlerin erken perioperatif sonuc-
lari cok dislk mortalite ve morbidite ile etkileyicidir.

Bariatrik cerrahide laparoskopi ile elde edilen basariya ragmen so-
runlar devam etmektedir. Hastalarda hala kacak, sepsis, kanama,
yogun bakimda kalma, uzun hastanede yatislari ve reoperasyonlar
olabilmektedir. Bu komplikasyonlar sebebiyle acik ameliyatlar da
devam etmektedir. Daha dnce karin ameliyati gecirmis hastalarda
laparoskopik islemlerin yapilmasi ¢ok zordur. Ergonomik olarak
cerrahlar, kendilerini bazen garip duruslar almalarini gerektiren
zor pozisyonlarda bulduklariicin ameliyatta zorluk yasarlar. Lapa-
roskopi, bariatrik hasta icin iyi bir teknik olabilir; ancak cerrah icin
zordur. Ciddi bel, boyun ve diz agrilarina sebep olabilmektedir. Ayni
zamanda bir hastanin basarili bir operasyon gecirmesi icin ihti-
yac¢ duydugu kicik kesilerin sayisini korumak ve hatta azaltmak,
daha kaliteli gorintu elde etmek giindeme gelmektedir. Bariatrik
hastalarin karin duvarlari kalindir ve cerrahicin visseral yag karin
icinde bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu sorunlar, cerrahlari
baska secenekler aramaya yoneltmistir. Bilimin, her teknigi ge-
listirme ve ilerletme ¢abasi, hasta ve cerrah i¢in daha iyiyi arama
ve bulma iste§i, robotun bariatrik ve metabolik cerrahide kulla-
nilmasini gindeme getirmistir. Bariatrik ve metabolik cerrahinin
tedavisinde, restriktif, malabsortif ve kombine yontemler kullanil-
makta olup, glinimizde robot, her teknikte kullanilabilmektedir.
Robotik cerrahi sistemleri tanim olarak elektrik gicu ile calisan
ve bilgisayar yardimi ile kontrol edilerek komplike cerrahi islem-
leri gerceklestiren sistemlerdir . Ginimuzde var olan sistemler
insan faktorini elimine etmez ve yine cerrah tarafindan kontrol
edilen sistemlerdir 7. Ginumizde dinya ¢apinda kullanilan robot-
larin hepsi su anda bir firmanin tekelinde bulunmakta ve da Vinci
Robotik Cerrahi Sistemleri bu nedenle en yaygin kullanilan robo-
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tik cerrahi sistemleri olarak bilinmektedir & Bariatrik cerrahide
robotik kullanimi gelismekte olup, son yillarda robotik ameliyatlar
artmaktadir. Intuitive Surgical'in da Vinci platformu, laparoskopik
abdominal cerrahii¢in en sik kullanilan dijital platform oldu. Plat-
form, standart laparoskopiye gore cesitli avantajlar sunmaktadir.
Bunlardan érnek vermek gerekirse, robot, sezgisel olmayan hare-
keti ve alet titremesini ortadan kaldirir Cerrahin el ve goz ekseni
Uzerinde nispeten rahat bir pozisyonda oturmasina izin vermekte
olup, daha ergonomiktir. Gergin omuzlar, boyun ve sirt ile rahatsiz
pozisyonlarda calismak yerine, daha konforlu calismayi glindeme
getirmistir. Gorsellestirme, cerrah hareket ettirmedikce hareket
etmeyen cok kararli bir kamera ile G¢ boyutludur. Gériintinin bu
kararliligr, daha az gorsel yorgunluk ve gercek derinlik algisi sag-
lar. Aletler, islevlerini cerrahin dogal bileklerine benzer kilan eks-
tra hareket derecelerine sahip “bileklere” sahiptir. Bu, diseksiyon
ve rekonstriksiyon icin daha hassas iki elle harekete izin verir. Bir
aksesuar kolun mevcudiyeti, cerrahin bir asistana ihtiya¢c duyma-
dan geri cekilmesini saglar. Bu avantajlarin bariatrik cerrahide-
ki uygulamalari, daha iyi klinik sonuclara donustirilebilecekleri
yollar aramak icin giderek daha fazla arastirilmaktadir. Robotik
sistemi kullanmanin avantajlari arasinda cerrah icin erisilmesi
zor anatomik bdlgelerde doku manipllasyonunda daha etkin ola-
bilmekte ve bariatrik cerrahi de dahil olmak Uzere cesitli cerrahi
alanlarda muhtemelen daha az komplikasyonlar olasidir’. Robotik
bariatrik cerrahinin kullanimi 1999daki gelisinden bu yana 6nemli
dlciide artristir ik robotik bariatrik prosediir, Himpens ve ark.
tarafindan yapilan ayarlanabilir mide bandiydi . Diger bariatrik
tekniklerin de robotik olarak yapilmasinin oniind acan bu gelis-
me, zamanla robotik cerrahinin de gelisip, evrilmesinin kapilarini
acmistir. Robotik yaklasimin, asagidaki cerrahi prosedirler aci-
sindan avantaj ve dezavantajlarini inceleyip, bariatrik ve metabolik
cerrahide robotik yaklasimin gelecegini ele alacagiz.

Robotik Ayarlanabilir Gastik Bandi

Bugtine kadar yapilmis olan en kapsamli calismalardan biri olan,
Edelson ve arkadaslarinin yaptigi, robotik (287) ve konvansiyonel
(120) laparoskopik ayarlanabilir gastrik band [LAGB] uygulanan
en genis hasta serilerinden birinin intraoperatif ve postoperatif
sonuclarini degerlendirdigimizde, ameliyat siresi, yatis siresi,
komplikasyon oranlarinda birbirine Usttnliklerinin olmadigini
tespit ettiler. Robotik ayarlanabilir gastrik bandin, en az konvan-
siyonel yontem kadar, etkili ve givenli oldugu gorildi . VKi—=50
olan hastalarda, robotik yaklasimin ameliyat siresini anlamli
oranda azalttigina dair calismalar mevcuttur '2 Bu da VKI' nin
arttigi hastalarda, robotik yaklasimin daha iyi manuplasyon kabili-
yetinin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Robotik Sleeve Gastrektomi

Robotik sleeve gastrektomi, secilmis merkezlerde uygulanan
alternatif bir cerrahi yaklasim olsa da, robotun klinik avantajlari
net dedildir. Bu sebeple, gerek robotun maliyeti, gerek kurulum
asamasindaki sire goz onine alindiginda, sleeve gastrektomi
6zelinde robotun ciddi bir avantaji yoktur . Laparoskopi, tip mide
ameliyati icin altin standart cerrahi yaklasimdir

Robotik Tek Anastomozlu Gastrik Bypass

Literatiirde cok fazla calisma bulunmamakla birlikte, kendi klini-
gimizdeki tecrtbelerimizin bize 6grettikleri, perioperatif donem-



de ve erken postoperatif donemde laparoskopi ile anlamli bir fark
olmadigi yonindedir. Ameliyat sireleri, komplikasyon oranlari
acisindan da anlamli fark yoktur. Bu prosedur, robotik olarak da
glvenle yapilabilmektedir.

Robotik Roux en Y Gastrik Bypass

Robotik yaklasimla mikemmel sonuclar gosteren daha buyik
vaka serileri mevcuttur. Sanchez ve arkadaslari robotik RYGB ile
laparoskopik RYGB'in randomize bir calismasinda, robotik yak-
lasim icin dnemli dl¢lide daha kisa ameliyat sireleri bildirmistir.
Ameliyatin yaklasik 20 dakika erken bittigi gozlenmistir (p = 0.02].
En buytk fark, BMI'si 43 kg/m?den biylk olan hastalarda idi ve
prosedur siresindeki fark robotik RYGB icin 29.6 dakika daha hiz-
liydi (p = 0.009) ™. Snyder ve ark. tarafindan randomize olmayan
karsilastirmali bir kohort denemesinde, demografik veriler, her
iki grup icin de ayniydi. Her iki grupta da 6lim olmadi. Baslica
komplikasyon oranlari iki grup arasinda benzerdi, ancak gastroin-
testinal kacak orani laparoskopik RYGB i¢in %1.7 ve robotik RYGB
icin %0 idi. Robotik grupta 6nemli 6l¢lide daha dislkti (p = 0.04)
5. Robotik RYGB, her robotik ameliyat gibi maliyeti yiiksek bir pro-
sedlr olmasina ragmen, Hagen ve arkadaslarinin yaptigi calisma
goz oniinde bulundurulacak olursa, robotik yaklasimla islemin
maliyetinin daha az oldugunu, laparoskopik RYGB icin maliyetle-
rin artmasina katkida bulunan faktdrlerin hastanede kalis siresi,
yogun bakim Uunitesinde gecirilen siire ve anastomoz kac¢agi gibi
komplikasyon oranlarinin %4,1 oldugunu belirttiler. Bu oran Robo-
tik RYGB i¢in %0 idi. Ayni ¢calismada, ayrica bunun yerine elle diki-
len robotik sitir kullanarak laparoskopik zimbalarin kullanimini
azaltarak tasarruf sagladiklarini bildirdi. Dolayisiyla genel maliyet
acisindan da laparoskopiye Ustin oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur .

Robotik Biliopankreatik Diversiyon Duodenal Switch ile Birlikte

Ik olarak Scopinaro tarafindan 1979da tanimlanan ve daha sonra
Hess tarafindan gelistirilmis olan duodenal anahtarli biliopankre-
atik diversiyon (BPDDS) dahil olmak lzere tim bariatrik prosedur-
ler icin kullanimi ve glvenligi literatiirde gésterilmistir . Sudan
ve arkadaslari robotik BPDDS ameliyatini gerceklestirmislerdir.
Son zamanlarda duodenal switch ile biliopankreatik diversiyon
(BPDDS) dahil olmak tzere tim bariatrik prosedirler icin kullani-
mi ve glvenligi literatirde gosterilmistir. Robotik BPDDS, robotik
cerrahi teknolojisinin kullaniminda yeni bir gelismedir ve BPDDS
gibi kompleks cerrahi prosedirler icin uygun bir yontem gibi dur-
maktadir.

Robotik Revizyonel Cerrahiler

Bariatrik proseddrlerin sayisi arttikca revizyon ameliyatlarinin sa-
yisi da artmaktadir. Revizyonel bariatrik cerrahi (RBC), herhangi
bir nedenle 2018de tim obezite ameliyatlarinin yaklasik %15'ini
olusturmaktaydi. Ve yine, 2017den itibaren de yaklasik %300'lik
bir artis goriilmektedir '®. Daha 6nce hangi prosediiriin uygulan-
digr ve revizyonun tipi onemlidir. Yetersiz kilo kaybi, RBC icim ana
endikasyonu olusturmakla birlikte, diger yaygin sebepler; striktir,
fistll, reflidir. RYGB en sik uygulanan revizyon tirtdir ' RBC
icin robotik ve laparoskopik yaklasimlar genel olarak givenli go-
rinmektedir. Genel yaklasim, robotik yaklasimda ameliyat siire-
lerinin daha fazla oldugudur. Sonuclar laparoskopi ile karsilasti-
rilabilir seviyededir. Perioperatif ve postoperatif sonuclari, distk
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komplikasyon oranlari ve acik prosediire gecme oranlariyla ope-
rasyonel sonuclar kabul edilebilir dizeydedir®. Robotik RBC, ba-
sarisiz bir bariatrik prosediirden sonra givenli ve etkili bir yakla-
simdir. Manuplasyon, artikilasyon, gorinti kalitesi ile revizyonel
cerrahide tercih edilebilir bir yontemdir.

Robotun Avantajlari

Robotik cerrahi sistemler, konvansiyonel laparoskopik girisim-
lerde karsilasilan problemleri asmaktadir Bu da konvansiyonel
laparoskopide zorlukla yapilan karmasik ameliyatlarin gercek-
lesmesini saglamaktadir®. Bu avantajlardan bahsedecek olursak
laparoskopinin iki boyutlu gorintisiine karsin robotik sistemle-
rin Uc boyutlu ve ylksek ¢ozinirlige sahip ve cerraha derinlik
hissi veren video-endoskopik sistemi vardir. El aletlerinin hareketi
konvansiyonel laparoskopide ayna goriintisi seklindedir, robotik
sistemde ise es zamanli analog hareket mevcuttur. Ayrica Endow-
rist teknolojisi ile hareket kabiliyeti ve hakimiyeti oldukca artar.
Konvansiyonel laparoskopide kamera asistani ihtiyaci vardir ve
kamera stabil degildir Ancak robotik sistemde tim el aletleri ve
kamera cerrahin kontrolu altindadir ve stabildir. Robotik cerrahi
sisteminde cerraha ergonomik postir saglanir ve 6grenme egrisi
konvansiyonel yonteme gore daha kisadir. Dolayisi ile robotik cer-
rahi sistemlerin cerraha en blylk avantaji ileri dizey gorintile-
me, genis el aleti hareketi ve hakimiyeti, ayrica daha kesin ve ince
diseksiyona olanak saglayan hareketlerin mimkin olmasidir. Bu-
nun hastaya olan yansimasi ise kisa hospitalizasyon siresi, daha
az postoperatif agri, hizli iyilesme, kicik insizyonlar ve daha az
postoperatif cerrahi alan enfeksiyonu olarak karsimiza c¢ikar??
Butun bu gelismeler umut verici olmakla birlikte hi¢birinin rando-
mize kontrolld calismalar ile desteklenmedigi ve halen bu calis-
malara ihtiyac duyuldugu unutulmamalidir.

Robotun Dezavantajlar

Robotik cerrahi sistemlerin en biyilk dezavantaji halen yiiksek
maliyet ve senelik bakim maliyetlerinin fazla olmasidir Bu durum
bu alandaki her teknolojik gelismeyle birlikte devam edecek gibi
gorinmektedir %, Fakat azalan ameliyat ve yatis sireleri ile bu
dezavantaj dengelenecek gibi gorinmektedir Bu konuda maliyet
ve etkinlik calismalarina ihtiya¢ vardir. Teknik kisitliliklar arasin-
da robotik cerrahi sistemlerin hacim olarak cok yer kaplamasi
ve cerraha taktil geri bildirimin olmamasidir. Bunlar halen birer
arastirma konusudur ve yakin gelecekte ¢ozllecek gibi durmak-
tadir 2.

Sonuc¢

Randomize kontrolli calismalara ihtiyac duyulsa da, artik gu-
nimuzde, robotik cerrahi tip mide ameliyati, Roux-en-Y gastrik
bypass, tek anastomoz gastrik bypass, biliopankreatik diversiyon
ve tek anastomoz duodenal switch gibi bariatrik prosedirlere en-
tegre edilmistir. Robotik bariatrik cerrahi, kisa bir 6grenme egrisi,

laparoskopi ile karsilastirilabilir sonuclar ve robotik teknolojinin
diger faydalari ile birlikte uygulanabilir, glivenli bir prosedirdir.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz
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Robotik Gastrik Bypass

Robotic Gastric Bypass

BOLUM HAKKINDA

Gunlmizde, bariatrik cerrahi morbid obezite ve yandas hastaliklarinin tedavisinde en etkili
yontem olarak kabul edilmektedir. Gastrik bypass diger bariatrik cerrahi prosediirlere kiyasla
komplikasyon sikliginda hafif bir artis yaratsa da uzun donemde kilo kaybi ve komorbiditelerin
iyilesme oranlari tizerine etkisi daha iyidir. Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypassin 1994 yilin-
da tanimlanmasindan sonra agik teknik yerini hizla laparoskopiye birakmistir. Laparoskopinin
acik cerrahiye gore daha az ameliyat sonrasi agri, daha kisa hastane yatisi ve daha hizli glinlik
hayata gecis gibi tstlin avantajlari olmasina karsin obez hastalara 6zel bazi teknik kisitlamalari
da vardir. Yeni milenyumun baslangicinda robotik cerrahinin bariatrik prosedirlerde kullanil-
maya baslanilmasindan sonra bu kisitlamalarin robotik cerrahiile asilabilecegi disinulmustur.

Laparoskopi ile robotik gastrik bypassin karsilastirildigi bircok calisma, robotik cerrahinin
giivenli olarak uygulanabilecegini géstermektedir. Ozellikle elle yapilan robotik gastrojejunal
anastomozlar, cok disiik kacak oranlariyla robotik yaklasimin potansiyel faydalarini ortaya ¢i-
karmaktadir. Robotik cerrahi, revizyonel cerrahi veya hiatal herni onarimi gibi ek cerrahilerin
varliginda avantajlar sunmaktadir.

Robotik cerrahide maliyet tartismali bir konu olmaya devam etmektedir. Bircok calisma robo-
tik cerrahinin laparoskopiye gére daha maliyetli oldugunu gostermektedir. Ancak bunun aksini
gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir. Robotik cerrahi ile komplikasyon oranlarinin ve has-
taneye yeniden basvurunun azaltilabilmesi, elle yapilan anastomozlar ile stapler kullaniminin
azaltilmasi maliyete olumlu yansiyan etkenler olarak gosterilmektedir. Simdiye kadar birgok
calismanin cogunlukla laparoskopiyle esdeger sonuclar gosterdigi goz oniine alindiginda, robo-
tun bariatrik prosedirler icin kullanilmasini hakli cikarmak icin maliyetlerin geleneksel lapa-
roskopiye benzer tutulmasi gerekmektedir. Robotik cerrahi alani siirekli olarak gelismektedir
ve yakin gelecekte bariatrik cerrahi de bu gelismelerden daha fazla fayda gorecegi ongortle-
bilmektedir.

Anahtar kelimeler: Gastrik bypass, robotik gastrik bypass, laparoskopik gastrik bypass, obezi-
te, robotik bariatrik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Currently, bariatric surgery is accepted as the most effective method in treating morbid obesity
and obesity-associated medical problems. Although gastric bypass creates a slight increase in
the frequency of complications compared to other bariatric surgical procedures, it has a better
effect on long-term weight loss and recovery rates of obesity-associated medical problems.
After the laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass was defined in 1994, the open technique was
rapidly replaced by laparoscopy. Although laparoscopy has superior advantages such as less
postoperative pain, shorter hospital stay, and faster transition to daily life compared to open
surgery, it also has some technical limitations specific to obese patients. After using robotic
surgery in bariatric procedures at the beginning of the new millennium, it was thought that
these limitations could be overcome with robotic surgery.

Many studies comparing laparoscopy with robotic gastric bypass showed that robotic surgery
can be performed safely. In particular, manual robotic gastrojejunal anastomoses reveal the
potential benefits of the robotic approach with very low leakage rates. Robotic surgery offers
advantages in the presence of additional surgeries such as revisional surgery or hiatal hernia
repair.

The cost of robotic surgery remains a controversial issue. Many studies showed that robotic
surgery is more costly than laparoscopy. However, there are also studies showing the opposite.
Reducing complication rates and re-admissions to the hospital with robotic surgery and reduc-
ing the use of staples with manual anastomoses are shown as factors that positively affect the
cost. Considering that many studies have shown mostly equivalent results to laparoscopy, costs
must be kept similar to conventional laparoscopy to justify using the robot for bariatric proce-
dures. The field of robotic surgery is constantly evolving, and it can be predicted that bariatric
surgery will benefit more from these developments in the near future

Keywords: Gastrik bypass, robotik gastrik bypass, laparoskopik gastrik bypass, obezite, robotik
bariatrik cerrahi
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Giris

Diinya Saglik Orgiiti verilerine gére, diinya capinda yaklasik 650
milyon yetiskinin obez oldugu bilinmektedir." Bariatrik ve metabolik
cerrahi, morbid obezite ve bununla iliskili yandas hastaliklarin
tedavisinde en etkili yontem olarak kabul edilmektedir? Bununla
birlikte dinya capinda yillik 800binin Uzerinde bariatrik cerrahi
uygulandigr rapor edilmistir® Gunimizde Roux-en-Y gastrik
bypass [RYGB] ve tek anastomozlu gastrik bypass (TAGB], sleeve
gastrektomiden sonra en sik uygulanan bariatrik prosedirlerdir*
Her ne kadar ginimuizde sleeve gastrektomi en sik uygulanan
prosedir olsa da RYGB, 20 yili askin siredir bariatrik cerrahi
prosedirlerinin altin standardi olmustur® Gastrik bypass diger
bariatrik cerrahiprosedirlere kiyasla komplikasyon sikliginda hafif
bir artis yaratsa da uzun dénemde kilo kaybi ve komorbiditelerdeki
iyilesme oranlari daha iyidir®’

Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB], ilk olarak 1994
yilinda Alan Wittgrove tarafindan bariatrik bir prosedir olarak
tanimlanmistir® Bu tarihten sonra acik cerrahi teknigin yerini
hizla laparoskopik cerrahi teknige biraktigr gorilmektedir® ™ Bu
hizlidegisimde cerrahi travmanin azaltilmasi ile postoperatif daha
hizli iyilesmenin saglanmasinin ve hastalarin bu yontemi talep
etmeye baslamasinin yeri blytktl. Ayrica ¢ok sayida cerrahin
laparoskopik teknige hizla uyum saglamasinin da buna katkisi
vardi. Takip eden yillarda LRYGB teknigi ve ameliyat oncesi ve
sonrasi hasta bakimi standart hale getirildi. Sonug¢ olarak, LRYGB
ile iliskili mortalite ve komplikasyon oranlarinda ylzyilin basina
gore anlamli bir disus gozlenmistir?

Laparoskopinin acik cerrahiye gore daha az ameliyat sonrasi
agri, daha kisa hastane yatisi ve daha hizli glinlik hayata gecis
gibi Ustlin avantajlari olmasina karsin obez hastalara 6zel baz
teknik kisitlamalari da vardir. Genellikle artan karaciger boyutu ve
karin ici yaglanmanin neden oldugu alan kisitlamalari ve artmis
karin duvari kalinliginin manuel aletlerin kullaniminda engeller
yaratmasi laparoskopik cerrahide zorluklar olusturmaktadir. Guy-
Bernard Cadiere’in 1998'de ilk robotik gastrik band uygulamasi™
ve sonrasinda Santiago Horgan ve Daniel Vanuno'nun 2001 yilinda
iltk robotik yardimli RYGB prosediriini' gerceklestirmesiden
sonra robotik sistemin bariatrik cerrahide kullanimi hizla
yayginlasmaya basladi. ABDde uygulanan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Akreditasyon ve Kalite Gelistirme Programi (MBSAQIP)
verilerine gore, 2015-2018 yillari arasinda gerceklestirilen 76,805
primer RYGB'nin %7,9'unun robotik cerrahi ile uygulandigi ve bu
trendin yillar icerisinde arttigi gérilmektedir® Cerrahi robotun ¢
boyutlu gorts sunmasi, erisilmesi zor anatomik bélgelerde daha
iyi doku manipulasyonu ve hassasiyet saglamasi ve cerraha tam
bir hasta hakimiyeti getirmesi, robotik cerrahinin laparoskopik
cerrahiye Ustlnlikleri olarak gorilmektedir Gastrik bypass
prosedirinde robotik cerrahinin devreye girmesinden sonra
laparoskopik cerrahiile karsilastirilmali bircok calisma yapilmistir.
Her ne kadar tek anastomozlu gastrik bypass son yillarda artan
siklikta uygulanmaya baslansa da literatirde robotik teknik ile
ilgili karsilastirmali calismalar bulunmamaktadir™

Bu bélimde robotik gastrik bypass cerrahisi ¢zelinde kisa bir
tarihi gelisim anlatildiktan sonra, teknik bilgiler verilecek ve
sonrasinda robotik RYGB (RRYGB] glincel literatir bilgisi 1siginda
laparoskopik teknik ile karsilastirilarak morbidite, mortalite ve
uzun donem sonuclar tartisilacaktir.

Boliim 3: Robotik Gastrik Bypass

Robotik Cerrahinin Gelisimi

Robotik cerrahi duslncesi yaklasik 50 yil dnce ortaya atilmis
olsa da kullanima baslanilmasi 1990°U yillarin basini buldu.™
Baslangicta temel amacg, savas alanlarinda major travma
sonras! ileri uzmanlik gerektiren prosedirleri belirli bir
mesafeden gerceklestirerek daha fazla hayat kurtarabilmekti.
Bu sayede telecerrahi prensipleri hayata gecirilmis oldu. Ancak
teknolojinin askeri uygulamasi baslangicta planlandidr gibi
gelisemedi.' Robotik cerrahi yiksek c¢ozinurlikli Uc¢ boyutlu
goruntilemenin kullanilmasi, laparotominin dokunma hissi ve
laparoskopinin keskinligi, inceligi ve minimal invaziv dogasini
birlestirerek evrimlesti. Bu 6zellikler, obezite cerrahisi gibi ileri ve
karmasik proseddrler icin avantaj olusturmaktaydi. Teknolojinin
gelismesiyle birlikte robotik cerrahinin bariatrik prosedirlerde
kullanimi yayginlasmaya basladi.”

Gelistirilen robotik sistemler icinde da Vinci® platformu (Intuitive
Surgical] abdominal cerrahi icin en yaygin kullanilan robotik
platform oldu. 2000 yilinda robotik gastrik bypass prosedirlerinin
itk bildirimleri yayinlandiginda da Vinci® platformu ile sadece
gastrojejunostomi  anastomozunun  gerceklestirildigi  hibrit
bir teknik uygulandigr gorilmektedir™ Bu tarihten sonra
robotik cerrahiye artan ilgi ve teknolojinin gelismesiyle hibrit
yaklasimlardan daha fazla robotik katilimi olan prosedirlere
gecis gerceklesebildi. Mohr ve ark. 2005 yilinda total robotik
gastrik bypass prosediirini bildirdi'®, ancak gercek anlamda total
robotik bir yaklasim 2014 yilinda da Vinci staplerin (EndoWrist
Stapler) piyasaya sirilmesi sonrasi mimkin oldu."

Robotik Cerrahi Teknik

Da Vinci robotik cerrahi sistemi operator konsolu, hasta konsolu ve
goris sistemi olmak Uzere ¢ bélimden olusmaktadir? Sistemin
kullaniminda cerrah, ameliyat alaninin disindaki operator
konsolunda oturur. Uc boyutlu gériinti, bir stereo goriintileyici
araciligiyla saglanir ve cerrah robotu ana el kumandalari ve
ayak pedallarini kullanarak kontrol eder. Dokunmatik ekran,
enstriiman secimine ve atamaya izin verir. Gorus sistemi, gorsel-
isitsel sinyalleri, elektromekanik eylemleri ve enerji dagitimini
koordine eden, sistemin temel denetleyicisi ve dizenleyici
organidir. Ayrica ameliyathane personelinin sistem ve cerrahla
etkilesime girmesini saglar. Hasta konsolu, mekanik eylemi
gerceklestiren sistemin efektdr Unitesidir Operator konsolu ve
gords sistemi aracilifiyla cerrah tarafindan kontrol edilen bu
cihaz, kabloyla ¢alistirilan eklemli aletleri tutan dort robotik kolu
ve bir ¢ift kanalli 3 boyutlu endoskopu destekler. Robotik kollarin
eklemlerinin kilidi digmeler aracilifiyla manuel olarak acilabilir
ve hasta basindaki asistan cerrah tarafindan robotu kurmak,
aletleri degistirmek veya bir sistem arizasina yanit vermek icin
manipile edilebilir.

Robotik cerrahinin potansiyel faydalari, RYGB gibi birden fazla
elle anastomoz gerektirebilecek bir prosediirde daha belirgindir?
Tdm prosedirlerde oldugu gibi RRYGB 6zelinde de cerrah,
laparoskopik yonteme ek olarak robotik sistemi anlama ve
kullanma yetisine sahip olmalidir. Ameliyat icin hasta hazirligi
laparoskopik cerrahideki gibi yapiliz Konsol cerrah ile hasta tarafi
ekibi arasinda iyi bir iletisim kuracak sekilde konumlandirilir
Endoskopik gorinimu gdsteren en az bir video monitdr, asistan ve
ameliyathane hemsiresi icin dogrudan goris hattina yerlestirilir
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Hasta genel anestezi altinda, bacaklar ayrilmis (Fransiz pozisyonu)
halde sirtistl pozisyona getirilir ve steril cerrahi alan hazirligi
yapilir Veress ignesi ile pndémoperiton olusturulduktan sonra
dort adet robotik trokar, ksifoid ile gobek arasindaki bireysel
degisken mesafeye bagli olarak umblikusun 2-5 cm yukarisinda
tek bir siraya yerlestirilin Sag Ust kadrandan asistan portu ve
sabit karaciger ekartoru yerlestirildikten sonra robot hastanin sol
tarafindan kenetlenir ve ameliyata baslanir

Karaciger ekarte edildikten sonra His acisinda diseksiyona
baslanir. Mide retrakte edilerek sol krus tabaninda iyi bir goris
elde edilene kadar diseksiyon yapilin Daha sonra midenin on
ylzeyindeki yag yastigi serbestlenir Mide posunu olusturmak
icin His acisinin 6 cm distalinden horizontal rezeksiyon dizlemi
belirlenir. Zimbalamadan dnce midenin arkasinda net bir goris
gereklidir. itk zimba, kiiciik kurvatura 90 derece efik yatay
bir cizgide uygulanir Sonrasinda vertikal transseksiyon mide
tiplnidn kilavuzlugunda konumlandirilmis iki veya Uc kartus ile
gerceklestirilir.

Gastrojejunostomi anastomozu elle ya da zimba ile yapilabilir? 2
Treitz ligamanindan baslayarak, 100 cm'lik jejunum urvesi dlcilur
ve antimezenterik taraftan olusturulan acikliktan stapler kontrolli
olarakilerletilerek jejunum mide posuna antekolik olarak mobilize
edilir. Staplerin diger ucu mide posuna yerlestirilir ve iki ucun iyi
bir sekilde konumlandirilmasindan sonra kapatilarak ateslenir.
Stapler ateslendikten sonra uclarin kontrolsiz bir sekilde
tamamen acilmamasi esastir, aksi takdirde gastrojejunostomi
anatomozunda kacak olusabilir. Enterotomi devamli seromuskdiler
sutlrlerle kapatilin Zimba hatlari Uzerine glclendirici suturler
konularak anastomoz tamamlanir Elle anastomoz cift kat
Uzerinden yapilin Karin icerisine iki adet 3/0 Vicryl konulduktan
sonra gastrik pos ile jejunum arasinda posterior katman dikilir.
Daha sonra mide tipu tzerinden gastrotomi yapilir ve karsisindaki
Jejunal ansa ayni genislikte kesi yapilir Anastomozun i¢ tabakasi
3/0 Vicryl ile gerceklestirilin Daha sonra 6n tabaka dikilir ve
anastomozun tamamen kapanmasindan dnce dogru kalibrasyonu
gerceklestirmek icin buji anastomoz boyunca itilir Son olarak 6n
tarafin dis tabakasi ayni 3/0 Vicryl sitir ile lateralden mediale
yatay yonlu dikisler kullanilarak kapatilir:

Gastrojejunostomi  olusturulduktan ~ sonra,  anastomozun
proksimalinde, jejunum stapler ile ayrilir Gastrojejunostominin
150 cm distalinde jejunum antimezenterik olarak acilir ve 45 mm
stapler kullanilarak yan yana bir jejunojejunostomi olusturulur.
Enterotomi seromuskuler olarak tek kat tzerinden kapatilin Mezo
defektleri ve Petersen boslugu absorbe olmayan sitirler ile
kapatilin. Metilen mavisi ile kacak testi sonrasi kanama kontroll
yapilip dren yerlestirilir ve ameliyat sonlandirilir

RRYGB ile LRYGB karsilastirilmasi

Robotik  ve  laparoskopik obezite cerrahisi  sonuclarini
karsilastirarak analiz ederken, iki teknik arasindaki temel
farkliliklari géz ©niinde bulundurmak &nemlidin  Oziinde,
robotik  cerrahi, laparoskopik  cerrahinin  sinirlamalarini
iyilestirmek amaciyla kullanilmaktadir itk RRYGB'den bu yana
gerceklestirilen vaka sayisi sirekli artmaktadir Genel olarak,
meta-analizler RRYGB'nin LRYBG ile karsilastirildiginda giventli
olarak uygulanabilecegini gostermektedir, mortalite acisindan
hicbir calismada farklilik saptanmamistir®?¢ Ancak literatir
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bilgisi cesitli kisitlamalari olabilen retrospektif calismalara
dayanmaktadir. Ameliyat slrelerine bakildiinda meta-analizlerin
cogunda iki teknik arasinda fark bulunmazken®?” Wang ve ark.?*
RRYGB'nin anlamli olarak daha uzun strdigint gostermektedir.
Ancak calismalarin bazilarinda gecirilmis abdominal operasyon
olup olmadigi ve ameliyat slresine robot kurulumunun eklenip
eklenmedigi bilgisi verilmemekte ve sonuglarin istatistiksel olarak
hetorejeniteye sahip oldugu gozlenmektedir Robotik teknigin
laparoskopiye gore daha kisa bir 6grenme egrisinin olmasi
ozellikle elle yapilan anastomozlarda stre acisindan olumlu katki
verebilir® # Bir sistematik derlemede 6grenme egrileri acisindan
23,974 LRYGB degerlendirilmis, yeterlilige 70-150 ve ustaliga
500 vaka sonrasi ulasilabilecedini gosterilmistir® Buchs ve ark.
RRYGB icin 0grenme egrisinin laparoskopik cerrahide deneyimli
cerrahlar icin 15 vaka oldugunu gostermistir?’ Beckmann ve
ark. 20-30 RRYGB sonrasinda ameliyat siresinin 2 saatin altina
indigini gostermistir® Lyn-Sue ve ark. laparoskopiye kiyasla ilk
yapilan robotik cerrahilerin daha uzun sirdigind ancak ilk 10
robotik vakadan sonra ameliyat slrelerinin ortalama 25 dakika
kisaldigini saptamistir®. Starnes ve ark. 35 islemden sonra konsol
slresinin yariya indigini géstermistir® Tim bu bulgular tecriibe
arttikca ameliyat strelerinin de kisalacagini gostermektedir.

Robotik cerrahi buydtilmis U¢ boyutlu goris ve robotik stapler
teknolojisi sayesinde, laparoskopinin bircok sinirinin Ustesinden
gelmekte ve Ozellikle zor diseksiyonlar, digim atma ve dikis
atma gibi karmasik durumlarla ugrasirken faydali olmaktadir. Bu
avantajlarin robotik cerrahide daha az postoperatif komplikasyon
oranlarini yakalamaya vyardimci olacagr duslnulebilin  Son
karsilastirmali calismalar ve sistematik derlemeler, 6zellikle elle
yapilan gastrojejunal anastomozlarin cok dislk kacak oranlariyla
robotik yaklasimin potansiyel klinik faydalarini géstermektedir?,
% Bucks ve ark. 389 laparoskopik stapler ile yapilmis anastomozu
388 robotik elle yapilmis gastrojejunal ve jejunojejunal anastomoz
ile karsilastirmis ve elle yapilan anastomozlarda istatistiksel
olarak anlamli daha dislk bir kacak orani saptamistir (%3,6'ya
karsl %0,3).35Yayinlanan en biylk serilerden biri 1100 RRYGBde
%0,09 (1 hasta) gastrojejunal kagak, %0,89 (9 hasta] zimba
hatti kanamasi orani gostermistir® Ayni sekilde Snyder ve ark.
da laparoskopik cerrahiye karsi robotik cerrahide daha disik
anastomoz kacagdi oranlari bildirmistir (%0'a karsi %1,7).37
Buna karsilik robotik cerrahide daha fazla anastomoz kacagi
orani bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir®:* Economopoulos
ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde tamamen robotik RYGB
teknigi ile laparoskopik teknik arasinda kacak ve darlik acisindan
hicbir fark bulmazken, robot yardimli RYGB tekniginde anastomoz
darliginin onemli ol¢lide azaldigi gézlemlenmistir? Vilallonga
ve ark. laparoskopi ile iki farkli robotik platformu (da Vinci S ve
Xi) karsilastirdigi calismasinda, genel olarak robotik cerrahide
komplikasyon oranini daha yiiksek bulmustur® Ancak daha eski
siirim olan da Vinci S platformunda daha yiiksek komplikasyon
oranlari gorilurken Xi platformunda laparoskopik gruba gore
daha az komplikasyon gorilmustir. Bu farkliligin 6grenme egrisi
boyunca S platformunun kullanilmasina baglamislardir Yakin
zamanda yayinlanan bir calismada, 2015- 2018 arasi MBSAQIP
verileri kullanilarak eszamanli RYGB ve hiatal herni onarimi
yapilan 13,576 hasta incelenmis ve 1502 vaka eslestirilerek robotik
ve laparoskopik teknikler karsilastirilmistir41 Buna gore robotik
yaklasimda anlamli olarak daha az kan transfizyonu gereksinimi
(%0,3'e karsi %1,7), daha az anastomoz kacagi (%0,2'ye karsi



%0,8) ve daha az postoperatif kanama (%0,4'e karsi %1,1) oldugu
gorulmiustir. Bu bakimdan robotik cerrahinin daha karmasik
vakalarda avantaj sadlayabilecedi dusindlebilir.

Kilo kaybiyla ilgili veriler genellikle kisa takip slresi ve cesitli
kisitlamalari olan ¢calismalara dayanmaktadir. Park ve Stefanidis 1.
yildaki fazla kilo kaybi ylzdelerini bildirmisler ve RRYGB ile LRYGB
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermemislerdir.**
3 Robotik ve laparoskopik gruplarin viicut kitle indeksi (VKI) kaybi
acisindan karsilastirildigr iki calismada, Buchs, RRYGB grubunda
24 ay sonra daha disik bir VKi kaybi bildirirken, Lyn-Sue 12
ay sonunda esit oranda VKI kaybini bildirmistir32 % Smeenk ve
ark. ameliyattan 1 yil sonra robotik grupta daha yiiksek fazla
kilo kaybr ylzdelerini elde ettigini bildirmistir, ancak hastalarin
yaklasik yarisinda takip sonuclarinin olmadigr gérilmektedir®
Calismalardaki farkli sonuclar, demografik &zellikleri homojen
olmayan hasta gruplari, farkli anastomoz teknikleri ve farkli
anastomozdarligive komplikasyon oranlariile aciklanabilmektedir.

Robotik cerrahide maliyet tartismali bir konu olmaya devam
etmektedir. Robotik sistemlerin kullanim maliyetleriilk satin alma,
bakim ve tek kullanimlik parcalar olarak ¢ gruba ayrilabilir. Genel
olarak, disiplinler arasi bir temelde robot kullanimi artirmak vaka
basina disen maliyetleri en aza indirmeyi saglayabilir. Bariatrik
cerrahi icin maliyet degiskenligini etkileyen en 6nemli faktérler
vakanin karmasikligl, kullanilan robotik platformun tipi, hastanede
kalis slresi ve komorbid hastaliklarin sayisi ve dogasi oldugu
tespit edilmistir® Bircok ¢alisma robotik cerrahinin laparoskopiye
gore daha maliyetli oldugunu gostermektedir? Bunun aksine
Hagen ve ark. RRYGB'de kullanilan malzeme ve genel maliyetin
LRYGB'ye gore daha az oldugunu gostermistir“ Bunu robotik
cerrahide daha kolay elle anastomoz yapilabildiginden daha az
stapler kullanilmasina ve daha az komplikasyon gorilmesine
baglamislardir. Oviedo ve ark. ise RRYGB'de gastrojejunostomi
anastomozunun elle yapilmasinin ameliyat stresini birkac dakika
arttirsa da maliyeti stapler ile yapilan anastomoza gdre azalttigini
saptamistic” Pokala ve ark. 36,039 RYGB (LRYGB:33,053;
RRYGB:2986) prosedirini incelemis ve robotik yaklasimin
dogrudan maliyeti ve opioid kullanim oranini dnemli dlclde
arttirdigini bulmustur® Ancak robotik yaklasimda hastaneye
yeniden basvurularda anlamli olarak daha disik oranlar
gorulmesinin maliyet artisini dengeleyebilecegini 6n gormustir.
Simdiye kadar bircok c¢alismanin ¢ogunlukla laparoskopiyle
esdeder sonuclar gdsterdigi goz onine alindiginda, robotun
bariatrik prosedirler icin kullanilmasini  hakli  ¢ikarmak
icin maliyetlerin geleneksel laparoskopiye benzer tutulmasi
gerekmektedir.

Revizyonel bariatrik cerrahiteknik olarak zordur ve bircok calisma,
primer cerrahiye kiyasla daha uzun ameliyat siiresive daha yiksek
postoperatif komplikasyon orani gostermistir® Robotik cerrahi
son zamanlarda primer cerrahiler kadar revizyon cerrahilerinde
de alternatif olarak kullanilmaya baslamistir Bertoni ve ark.
yaptiklari sistematik derleme ve meta-analizde revizyonel
bypass cerrahisinde ameliyat siiresi, acik cerrahiye donis, erken
komplikasyonlar, reoperasyon ve hastanede yatis siresi acisindan
robotik cerrahinin laparoskopiye Ustlnligini gdsterememistir®
Bununla birlikte yakin zamanda, MBSAQIP tarafindan saglanan
verilere dayanarak revizyonel robotik ve laparoskopik gastrik
bypass prosedirleri karsilastirilmistir® Buna gore robotik
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cerrahi daha dusik solunumsal komplikasyonlar, yizeyel cerrahi
alan infeksiyonu ve daha az ameliyat sonrasi kanama oranlariyla
iliskili bulunmakla birlikte ameliyat siresinin daha uzun oldugu
gorulmustur.

Sonuc¢

Robotik gastrik bypass morbid obezite tedavisinde laparoskopik
gastrik bypass ile karsilastirildiginda, artilari ve eksileri ile
uygulanabilir ve gtvenli bir prosedirdir Robotik ©6grenme
egrisinin ve tecribenin ameliyat sonrasi sonuclarla iliskili oldugu
gorilmektedir. Suanda mevcut olan robotik teknolojinin en 6nemli
avantajl, karmasik laparoskopik manevralarin teknik olarak
daha kolay yapilabilmesidir. Bu sayede, gastrik bypass cerrahisi
sirasinda stapler kullanimindan elle vyapilan gastrojejunal
anastomozlara daha rahat gecis yapilabilmistir. Ek olarak, robotik
yardim, revizyonel cerrahi ya da ayni seansta hiatal herni tamiri
gibi karmasik proseduirlere katki saglayabilir.

Bununla birlikte, deneyimli ellerde geleneksel laparoskopi,
genis robotik serilerle karsilastirildiinda kisa ve uzun donem
sonuclarda glvenli ve ylksek verimli olmaya devam etmektedir.
Mevcut literatirde robotik bariatrik cerrahi hakkinda yeterli
sayida calisma bulunsa da randomize kontrolli calismalarin
eksikliginde, cogu dusik dizeyde kanit dederine sahiptir. Yine
de robotik cerrahi alani sirekli olarak gelismektedir ve yakin
gelecekte bariatrik cerrahi de bu gelismelerden daha fazla fayda
gorecektir.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.
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BARIATRIK VE METABOLIK CERRAHI
YAPILACAK MERKEZIN OZELLIKLERI VE
GEREKSINIMLERI
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Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Yapilacak Merkezin
Ozellikleri ve Gereksinimleri

Characteristics and Requirements of the Center for Bariatric
and Metabolic Surgery

BOLUM HAKKINDA

Bu bolim, bariatrik ve metabolik cerrahi yapilacak merkezlerin temel 6zelliklerini ve gerek-
sinimlerini ele almaktadir. Bariatrik cerrahi, obezite ile miicadelede 6nemli bir role sahipken,
metabolik cerrahi de diyabet gibi metabolik hastaliklarin yonetiminde etkili bir ¢cozim sunmak-
tadir. Bu boliimde, bu iki cerrahi disiplini Uzerine odaklanarak, bu alanda bir merkezin sahip
olmasi gereken alt yapi, ekipmanlar, ve uzman personel gibi kilit noktalari detayli bir sekilde
ele aliyoruz.

Bariatrik ve metabolik cerrahinin tarihsel gelisiminden baslayarak, glinimizdeki en etkili
cerrahi tekniklere ve yaklasimlara kadar genis bir perspektif mevcuttur. Merkezlerin fiziksel
gereksinimlerinden teknolojik altyapiya, cerrahi sonrasi hasta bakim sireclerinden multidi-
sipliner ekip yaklasimlarina kadar bu boliim, bu alandaki temel unsurlari kapsamli bir sekilde
inceliyor.

Bu bolimin amaci, bariatrik ve metabolik cerrahi yapilacak merkezlerin yoneticileri, cerrah-
lari, saglik personeli ve ilgili tim profesyoneller icin bir rehber olmaktir. Okuyucular, bu bolim
sayesinde bariatrik ve metabolik cerrahinin gelisim siirecini anlamak, etkili bir merkezin olus-
turulmasi icin gereken adimlari 6grenmek ve bu alandaki en iyi uygulamalari kesfetmek konu-
sunda kapsamli bir kaynak elde edeceklerdir. Bu bolim, bu alandaki temel bilgi ve becerilere
sahip olmak isteyen herkesin ihtiyaclarini karsilayacak kapsamli bir kaynaktir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, metabolik cerrahi merkezi, obezite cerrahisi, cerrahi
altyapi gereksinimleri, cerrahi ekibin roli

ABOUT the CHAPTER

This chapter delves into the fundamental characteristics and requirements of centers aimed
at performing bariatric and metabolic surgeries. While bariatric surgery plays a pivotal role in
combating obesity, metabolic surgery offers an effective solution in managing metabolic diseas-
es like diabetes. Focusing on these two surgical disciplines, we thoroughly explore the infra-
structure, equipment, and essential personnel a center in this field should possess.

Starting from the historical development of bariatric and metabolic surgery, we provide a com-
prehensive perspective that extends to the most effective surgical techniques and approaches
available today. This chapter thoroughly examines the core elements in these centers, from
physical requirements to technological infrastructure and from post-surgical patient care pro-
cesses to a multidisciplinary team approach.

The aim of this chapter is to serve as a guide for administrators, surgeons, healthcare profes-
sionals, and all relevant stakeholders involved in centers where bariatric and metabolic surger-
ies are performed. Readers will gain an understanding of the evolutionary journey of bariatric
and metabolic surgery, learn the steps necessary to establish an effective center, and explore
the best practices in this field. This chapter serves as a comprehensive resource catering to
anyone seeking foundational knowledge and skills in this domain.

Keywords: Bariatric surgery, metabolic surgery center, obesity surgery, surgical infrastructure
requirements, role of surgical team
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Bilinen tarihin baslangicindan beri, gida kitligr ve yetersiz beslenme, aslinda insanligin
cok uzun siire en biiyiik problemlerinden biri olmustur. insanlik tarihinde tarimin kendi-
ne yer bulmasiyla birlikte avci-toplayici yasam biciminden yerlesik yasam diizenine gecen
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insanlik icin artik bu problem kismen azalmis, cografya tzerinde
belirli alanlarda sinirli kalmis ve beraberinde devletlerin kurulma-
sini, mevcut gidanin korunmasi icin ordularin olusturulmasini ve
tarim alanlari yliziinden savaslari ortaya ¢cikarmistir. Ancak on se-
kizinci ylzyilin teknolojik gelismelerinden sonra gida Uretiminin,
lojistiginin ve tlketimin artmasiyla birlikte isler tersine donmius
ve glnidmizde bir halk sagligi krizi olarak kabul edilen obezite
probleminin ilk tohumlari ortaya atilmaya baslanmistir” Milattan
dnce 25000 yilina ait oldugu distniilen Willendorf Venlsi heyke-
linin obez insan sillieti her ne kadar obezitenin insanligin erken
donemlerinde de var oldugunu gosterse de salgin olarak obezite
ancak birkac on yillik bir gecmise sahiptir?

Obezitenin cerrahi tedavisinin gelisimi de bu birkac on yillik gec-
mise paralellik gdsterir. Son birkag¢ on yilda, obezite tedavisi icin
bir dizi cerrahi tedavi stratejisi ortaya cikmistir ve bu yontemlerin
dnemli kilo kaybina ve komorbidite azalmasina yol actigi bircok
calisma ile gosterilmistir® Birden fazla ek hastalia sebebiyet ve-
ren, kanser riskini arttiran ve bunlarin yaninda psikososyal prob-
lemlere neden olan obezitenin etkin ve glvenli cerrahi tedavisi-
nin mimkin olmasiyla birlikte bes yillik bir siirecte uygulanan
cerrahi tedavi sayisi neredeyse %44.3 artis gostermistir® Her yil
gerceklestirilen prosedirlerin sayisinin artmaya devam etmesi,
hastalarin etkin ve givenli bakim altina alinabilmesi icin bir takim
standartlarin olusturulmasi ihtiyacini dogurmustur. Bunun yani
sira obez hastalarin belirli fiziksel ve sosyal ihtiyaclarinin diger
hastalardan farkliliklar olusturmasi, bariatrik ve metabolik cerra-
hi ile ugrasan merkezlerin bu ihtiyaclari da karsilayabilmesini ge-
rektirmistir. Iste bu amacla bu bélimde, temel personel, yardimc
personel, malzeme altyapisi ve editim ve hasta destek stratejile-
ri dahil olmak Uzere kapsaml bir bariatrik ve metabolik cerrahi
merkezinin temel bilesenleri tanimlanmaya calisilmistir:

Obezite Merkezleri

Obez bireylerin ameliyat dncesi ve sonrasi tedavisini tUstlenmeyi
amaclayan bir merkezin bu hastalaricin en iyi uygulamalara sahip
olmasi gerekliligi yadsinamaz bir gercektir. Aslinda bu uygulama-
larin neler oldugu, boyle bir merkezin hangi kosullara sahip ol-
masl gerektigiile ilgili rehberler olusturulmustur. Ulkemizde 2018
yilinda T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Midurlugu
tarafindan “Obezite merkezlerinin acilmasi, tescil edilmesi, calis-
ma usll ve esaslari” hakkinda bir genelge yayimlanmis ve sade-
ce cerrahi planlanacak hastalarin degil tim obez bireylerin takip
ve tedavi planini tstlenecek “Obezite Merkezlerinin” yayginlasti-
rilmasi amaclanmistir® Bu genelgenin Ek-3 ve Ek-4 béliminde
sirasiyla Obezite Merkezlerinde Bulunmasi Gereken Fiziki Sartlar
ve Asgari Donanim Standartlari ve Obezite Merkezleri Asgari Per-
sonel Standartlari tarif edilmistir.

Buna gére bir "Obezite Merkezinde” bulunmasi gereken hizmet
alanlarina iliskin fiziki sartlar ve asgari donanim standartlari sun-
lar olarak belirlenmistir:

1. Hasta Kayit Bankosu: Hasta-kayit ve goriisme odasi veya acik
mekani icinde gorevli personelin kullanimina tahsis edilmis,
bir masa ustu bilgisayar ve ekipmanlar bulunan alandir

2. Halklailiskiler Goriisme Odasi: Hasta ile goriisme hizmetle-
rinin verilebilecedi, amaca uygun arac-gerec ve ortama sahip,
bir masa Ustu bilgisayar ve ekipmanlari bulunan mekandir.

3.  Sorumlu Hekim Odasi: Hekimin hastasina miidahale edebil-

digi, gorisme hizmetlerinin de verilebilecedi, amaca uygun
tibbi arac-gerec ve ortama sahip mekandir.

4. Hemsire Odasi: Hasta ile gorisme hizmetlerinin verilebile-
cegi, amaca uygun tibbi arac-gerec ve ortama sahip, en az
bir kilo-agirlik-vicut bilesenleri 6lcim cihazi, bir tansiyon
6lcim cihazi; bir boy 6lciim cihazi, bir masa Usti bilgisayar
ve ekipmanlar bulunan mekandir.

5. Fizyoterapist Odasi: Hasta ile goriisme hizmetlerinin verile-
bilecedi, amaca uygun tibbi arac-gere¢ ve ortama sahip, en
az bir masa Ustd bilgisayar ve ekipmanlari bulunan mekandir.

6. Diyetisyen Odasi: Hasta ile gorisme hizmetlerinin verilebile-
cegi, amaca uygun tibbi arac-gere¢ ve ortama sahip, en az bir
masa Ustl bilgisayar ve ekipmanlar bulunan mekandir.

7. Psikolog Odasi: Hasta ile goriisme hizmetlerinin verilebile-
cegi, amaca uygun tibbi arac-gerec ve ortama sahip, en az bir
masa Ustl bilgisayar ve ekipmanlar bulunan mekandir.

8. Egitim Odasi: Bir adet 20 kisilik toplanti salonu bulunan ve
bu salonda kolcakli oturma sandalyeleri ve bir sunum masasi
olan mekandir. Bu toplanti odasi grup egitimlerinde kullanil-
mak Uzere sirali dlizende veya U dizeninde sekillendirilebilir
olmalidir. Uzmanlar tarafindan gorsel destekli sunumlar ve
egitimler yapilabilecek ve kisilere egitim sonrasi degerlen-
dirme anketleri uygulanabilmelidir. Bu sebeple sunum masa-
sinda bir bilgisayar ve buna bagli projektdr ve sunum perdesi
olmalidir.

9. Aktivite ve Grup Tedavi-Terapi Odasi: Yirmi kisilik daire sek-
linde oturulabilen aktivite ve grup terapi odasi olan mekandir.
Grup terapi odasi ayni zamanda egzersiz egitim salonu olarak
da kullanilabilir. Sartlar mimkiin oldugu takdirde bir adet ay-
rica egzersiz egitim salonu olmasi daha da faydalidir.

10. Egzersiz egitim salonu, hastalara fiziksel-ruhsal rahatlama-
larini sa§layacak tedavi ve hizmetlerin ve psiko-sosyal hiz-
metlerin verilecegi istee bagli olusturulan mekandir.

Tarif edilen bitin bu fiziksel yapinin bir bitin halinde bulunmasi
ve Unite olarak isletilmesi uygun gorilmektedir. Bu amacla tanim-
lanmis bir merkezde bulunmasi gereken asgari hekim ve personel
standartlari da Tablo-1'de sunulmustur

Tablo 1. Saglik Bakanliginca tanimlanan obezite merkezleri asgari
hekim ve personel standartlari

Obezite Merkezinde saglik hizmeti, Sorumlu Hekimin denetim ve
sorumlulugunda,

-Halkla iliskiler Gérevlisi (Koordinator),

-Hasta Kayit ve Danisma Garevlisi,

-Hemsire,

-Fizyoterapist,

-Diyetisyen,

-Psikolog ile yuratuldr.

Uzman konsiiltan hekimler kendi hizmet klinikleri ve polikliniklerinde
-Dahiliye,

-Kardiyoloji,

-Psikiyatri,

-Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon,

-Genel Cerrahi

branslarinda daimi konsdiltan olarak sabit kisiler veya sirali olarak
gonulld hekimler hizmet

vermelidir.

Ihtiyac¢ halinde; endokrin, ortopedist, kadin dogum uzmani, dermatolog,
noroloji, troloji,

cocuk sagligi ve hastaliklari ve gerekli olabilecek diger branslarda
uzman konsiltan

hekimlere ulasabilme imkani olmalidir.
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Daha once de tarif edildigi gibi bu Obezite Merkezleri, operasyon
duslnilmeyen hastalarin da takip ve tedavi planina hizmet etmek
icin olusturulmustur ve ayaktan tedavi verilen hastalarin gerek-
sinimlerine yonelik unsurlar 6n plandadir Bu nedenle ameliyat
planiyapilan hastalarin yatis ve ameliyat sonrasi slirecinde gerekli
olan fiziki kosullar ya da personel ihtiyacina yonelik bir planla-
ma mevcut degildir Halbuki obez bireyler icin oturma ve yatma
yerleri, poliklinikler, radyoloji, ameliyathane ve servis katlari dahil
olmak Uzere hastanenin her boliminde yer almalidir Dogrusunu
soylemek gerekirse llkemizde yatan hastalara yonelik, bariatrik
ve metabolik cerrahi merkezinin 6zelliklerini ve gereksinimlerini
tanimlayan bir rehber olusturulmamistir. Ancak 2012 yilinda the
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)
ve American College of Surgeons (ACS] cemiyetleri bu hastala-
rin bakimini kolaylastiracak ve kaliteyi arttiracak bazi standartlar
tanimlamistir® Metabolic and Bariatric Surgery Accreditation and
Quality Improvement Program (MBS-AQIP) adi verilen bu proje-
de cerrahi merkezlerinin akredite olabilmesi icin bazi kriterler
tanimlanmis ve akreditasyonun, iyilestirilmis hasta sonuglariyla
iliskili en iyi yaklasim oldugu savunulmustur. Akreditasyon sireci,
cerrahlarin sertifikalandirilmasini, akredite tesisler tarafindan ya-
pilan vakalarin yizde 100'UnU iceren ulusal bir veri kaydinin olus-
turulmasini ve bariatrik merkez ziyaretlerinin gerceklestirilmesini
icerir. Akredite olmanin olumlu ve olumsuz yanlarina yonelik tar-
tismalar halen Amerikan saglik sistemi politikalari cercevesinde
devam ediyor olsa da sonuc verilerinin takip edilebilmesi acisin-
dan sagladigr avantaj yadsinmamaktadir.’®

Obez hastalara uygun cerrahi karari vermek, operasyon endi-
kasyonlarini dogru bir sekilde degerlendirmek ve komorbiditeleri
tanimlamak ve yonetmek multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Bariatrik ve metabolik cerrahi uygulayan merkezler hastalari icin
en iyi bakimi saglamak adina, iyi bir yonetim ve yeterli insan kay-
naklari ila fiziksel kaynaklara sahip olmalidir Cerrahlarin yeterli
ve gerekli egitim, beceri ve deneyime sahip olmasinin yanisira hiz-
met personelinden saglik personeline kadar bu hastalarla ilgile-
nen herkesin de yeterli ve gerekli egitimleri almis olmasi oldukca
dnemlidir. Ayrica bu merkezlerin hastalarla ilgili tim kayitlari sag-
Uikl bir sekilde tutabilmesi ve belirli araliklarla dederlendirmesi
de merkezin geri bildirim saglayarak gelisebilmesi acisindan fayda
saglar.

Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Merkezinin Temel Bilesenleri

Bariatrik ve Metabolik Cerrah

Bariatrik ve Metabolik cerrahi ile ugrasan bir merkezin, uygula-
malarinin dnemli bir bolimind bu alana ayiran en az bir cerraha
sahip olmasi gerekmektedir. MBS-AQIP programinda bu “verifiye
edilmis cerrah” olarak tanimlanmaktadir. Verifiye cerrah ise bari-
atrik ve metabolik cerrahinin 6zellesmis yeteneklerine sahip, ya-
sam boyu 100°den fazla stapler prosediiri gerceklestirmis ve yilda
en az 25 stapler prosediri gerceklestiren cerrah olarak isimlen-
dirilmistir. Bu cerrahlarin belgelerle birlikte bariatrik prosedir-
lerle ilgili resmi didaktik egitimini tamamlanmis olmasi gerek-
mektedir ancak resmi bir egitim yoksa, vaka kayitlari veya baska
bir bariatrik ve metabolik cerrahi editim programa katilim gibi ilgili
deneyimlerini belgelemesi yeterli bulunmaktadir Bunun yanisira
boyle bir merkezde calisan cerrahlarin obezite tibbi ve cerrahi-
si ile ilgili konferanslara katilimi ve makale degerlendirmelerinin
bulunmasi da beklenmektedir. Bu gereklilikler ilgili rehberler ile
acikca tanimlanmistin”"

Bariatrik ve metabolik cerrahi uygulayan cerrahlarin belirli bir
zaman diliminde merkezde bulunamadiklari durumlarda baska
bir meslektasi mutlaka bariatrik ve metabolik cerrahi hastalarinin
acil durumlari icin hazir bulunabilmeli ve bu kosullar 7/24 saglan-
malidir.

Hemsirelik ve Hasta Bakimi

Bariatrik ve metabolik cerrahi hastasinin optimal bakimi 6zel ¢a-
lisma, editim ve deneyim gerektirir. Bu hastalarin preoperatif ve
postoperatif tedavisi ve bakimi ile ilgilenecek personele yonelik
Bariatrik Hemsire Sertifikasyon programlarinin hazirlanmasi ve
ilgili merkezde gdrev yapan hemsirelerin bu programlar aracilig
ile egitimlere tabi tutulmasi, istenilen optimal sonuclarin elde edi-
lebilmesi icin 6nem arz eder. Bariatrik cerrahi hastalariyla calisan
hemsireler, bariatrik ekipmanin kullanimi, hasta kaldirma teknik-
leri, bariatrik cerrahi sonrasi ilac uygulamasi ve postoperatif do-
nemde sik gorilen komplikasyonlarin erken taninmasi konusunda
aldiklart egitimlerden fayda gorirler'?" Ayrica diger hastalardan
farkli olarak obez bir hastanin giinlik bakimindan, banyo yapma-
sina veya yataktan sandalyeye nakline yardimci olmak icin bir ye-
rine iki hemsire gerekebilir

Hekimler dahil olmak Uzere saglik calisanlari arasinda obez
hastalara karsi bir 6n yarg oldugu bircok calisma ile ortaya kon-
mustur.14 Bu hastalarin bakimi sirasinda rahatsizlik duymak ya
da obezitenin bir hastaliktan cok bir tercih oldugunu disinmek
bu on yargilarin en basta gelenleridir Bu nedenle obez hastalarin
bakimi ve tedavisi ile ilgilenen tim calisanlarin bu hastalara karsi
bir duyarlilik egitimine de tabi tutulmalari elzemdir.

Diyetisyen

Bir bariatrik ve metabolik cerrahi merkezinin basarisinda en
6nemli paya sahip olan unsurlardan biri de, ameliyat dncesi ve
sonrasi donemde hastalari nutrisyon konusunda bilgilendiren bir
diyetisyendir. Nutrisyonel egitimle birlikte diyetisyenler uygun bi-
lissel ve davranissal motivasyon saglayarak hastalarin preoperatif
donemde kilo vermesini saglayabilir hem de postoperatif donem-
de bazi komplikasyonlarin oniine gecilmesine yardimci olabilirler.
Yetersiz protein alimi ya da bazi vitamin ve mineral eksikliklerinin
ortaya ¢ikmasi, cerrahi sonrasi donemde sik gorilebilen problem-
ler iken diyetisyen kontrold altinda bu bilgilerin dederlendirilmesi
bu eksikliklerin erken taninmasina ve onlem alinmasina yardimci
olur. Postoperatif hasta bakiminda diyetisyenlerin hasta sonuclari-
ni lyilestirmeye yardimci oldugu ve komplikasyonlarin azalmasini
sagladiklari gosterilmistir™

Psikolog ve Psikolojik Degerlendirme

Obezite ve ayrica cerrahinin mental ve duygusal yonleri bariatrik
hastanin degerlendirmesinde dikkat edilmesi gereken 6nemli de-
gerlendirmelerden biridir. Operasyon icin kontrendikasyon yarata-
bilecek ya da postoperatif sonuclari kotilestirebilecek durumlarin
tespiti icin hastalarin psikososyal degerlendirmesinin mutlaka
yapilmasi gerekmektedir. Bunun yanisira obez hastalarin cogun-
da beraberinde bulunabilen depresyon, anksiyete gibi psikolojik
durumlar hastalarin yeterli motivasyon yakalamalarini engelle-
mekte ve tedavi uyumunu azaltmaktadir Bariatrik populasyon ile
calisan psikologlar valide edilmis cesitli test araclari kullanarak
bu degerlendirmeyi saglayip hastaya destek sunarlar. Bu destek
ameliyat sonrasi donemde gelisebilecek mental bozukluklarin ta-
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kibinde de oldukca 6nemlidir.
Fizik Tedavi

Bariatrik ve metabolik cerrahi 6ncesi hastanin fonksiyonel durum
degerlendirmesinin yapilmasi da diger tim cerrahiler gibi 6nem-
lidir. Aktivite seviyesinin diyetle beraber yeterli seviyede tutulmasi
operasyon oncesi akciger fonksiyonlarinin uygun hale gelmesine
yardimci olur ve kilo verimini arttirir. Ayrica fiziksel aktivitenin bir
yasam bicimi haline getirilmesi ve ameliyat sonrasi dénemde de
devam edilmesi ile postoperatif sonuclarda iyilesme saglanir.

Konsiiltan Uzmanlar

Bircok morbid obez hastanin beraberinde komorbid hastaliklari
da mevcuttur. Bu komorbid hastaliklar tespit edilmez veya uy-
gun sekilde tedavi edilmezlerse perioperatif komplikasyonlarin
gorulmesi kacinilmaz hale gelir Bu hastalarda en sik rastlanan
komorbiditeler kardiyovaskuler, pulmoner, endokrin ve hematolo-
jik sistemlerle ilgilidir Bu nedenle bu alanlarla ilgilenen konsiil-
tan uzman hekimlerin bariatrik ve metabolik cerrahi merkezin-
de bulunmasi kritik 6nem tasir Bu uzmanlarin hem preoperatif
donemde hem de postoperatif donemde goris alinarak tedaviye
ortak olmalari istenebilmelidir. Ayni sekilde anestezi bilim dali da
bu hastalarin cerrahi yaklasiminda ve preoperatif degerlendiril-
mesinde aktif rol almalidiz Morbid obez hasta grubunun cerrahi
oncesi degerlendirilmesinde bariatrik cerrah ve anestezi uzmani
ortak olarak calismali ve hasta ile ilgili tim risk faktorleri 6nce-
den degderlendirilmelidir. Tipki cerrahlar gibi acil durumlar icin
mutlaka 7/24 bir anestezi uzmani merkezde ulasilabilir olmalidir.

Yogun Bakim

Bir bariatrik ve metabolik cerrahi merkezinde mutlaka ileri kar-
diyovaskiler yasam destedi sunulabilen yogun bakim sartlar
mevcut olmalidir. Bir bariatrik hasta cerrahi sonrasi donemde
beklenmedik sekilde kritik bakima ihtiyac duyabilir ve bu sartlarin
saglanmasi gerekmektedir. Zor hava yolu ekipmanlari, ventilator
destegi ve hemodinamik monitorler saglanabilmelidir. Boyle sart-
larin saglanamadigr durumlarda bir Ust merkeze transfer sartla-
rinin ivedilikle saglanabilecegi kosullar ayarlanmalidir.

Radyoloji

Bariatrik hastalarinda bircok nedenle gorintileme prosedirle-
rine tabi tutulmasi gerekebilir En sik basvurulan yontem kacak
ya da kanama kontroli icin bilgisayarli tomografi goruntilemedir.
Bircok tomografi tarayicisinin agirlik limiti mevcuttur ve 180 kg ci-
varindadir. Bu bir¢ok bariatrik hasta icin uygun olsa da bu kilonun
Ustiindeki hastalarda gereklilik durumunda zorluk yasanabilir. 270
kg'a kadar limiti bulunan tomografi tarayicilari mevcuttur. Floros-
kopi calismasiyla da kacak degerlendirilebilir ancak bu cihazlarin
da limiti 135-160 kg arasindadir ve her hastaya yeterli olmayabilir.
Bariatrik hastalar icin uygun gorintileme cihazlarinin olmamasi
durumunda komplikasyon degerlendirilmesiicin re-operasyon di-
sinda bir secenek kalmayabilir Bu nedenle bariatrik ve metabolik
cerrahi merkezinde bu goruntileme cihazlarinin uygunlugu mut-
laka bilinmelidir.

Operasyon Odasi

Radyoloji odalarinda oldugu gibi operasyon odalari da hastanin
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fiziksel durumuna uygun kosullarda hazirlanmis olmalidir. Bariat-
rik cerrahi yapilacak bir cerrahi odasi optimal olarak en az 55m?2
olmalidir™ Ayrica ameliyathane odasi icindeki operasyon yataklari
450 kg'a kadar dayanabilmeli ve 270 kg egim kapasiteleri bulun-
malidir'” Ameliyathane masalarinda ayrica dismeleri ve basing
yaralanmalarini 6nlemek icin koplk dolgulu kollar ve ayaklar icin
yan uzaticilar yer almalidir.

Gene diger cerrahi vakalardan farkli olarak bariatrik vakalarin la-
paroskopik cerrahisinde 43-46 cm ulasan daha uzun laparoskopik
ekipmanlar ve uzun trokarlar hazir bulunmalidir. Her an laparoto-
mi ihtiyaci dogabileceginden gene obez hastalara uygun derin ve
genis retraktdrlerin mevcut olmasina da dikkat edilmelidir.

Ekipmanlar ve Enstriimanlar

Obez hastalarin bakimi ve tedavisinin yapildigi her alanda uygun
ekipman ve enstrimanlarin saglanmasi optimal bakim icin el-
zemdir. Morbid obezitesi olan hastalar, ayakta veya yatarak teda-
vi gorebilecekleri merkezin herhangi bir bolimine girdiklerinde
kendilerini rahat ve glivende hissetmelidirler. Bariatrik cerrahi ile
ugrasan merkezlerde bu fiziki sartlar ve ekipmanlar mutlaka sag-
lanmalidir Asagida bahsedilecegi tzere bariatrik hastalarin yatak
ve tasima sedyeleri boyut olarak daha biylk olacagindan mevcut
servis ve ameliyathane kapi ve koridorlarinin buna uygun olmasi
gerektigi unutulmamalidir.

Yatak: Hasta yataklarinin cogu 200 kg'a kadar hasta tasiyabilir ve
bu bilgi yataklarin kullanim kilavuzundan elde edilinebilir. Bircok
bariatrik hasta icin bu yeterli olabilse de bariatrik yataklar, ope-
rasyon odasindaki ameliyat masalari gibi en az 450 kg'a kadar da-
yanikli olabilmelidir' Standart hasta yataklari cogunlukla yeterli
olsa da genislikleri bircok obez hastaya uygun degildir. Oysa bir
bariatrik yatagin genisligi 110 cm olmali ve hasta rahatlikla yatak
ayarlarina ulasabilmelidir. Hastalarin yataklarinda batma egili-
minde olmamasi ve kolay kalkabilmeleri icin silteler disik hava
kaybi olan tipte olmalidir Yataklarin otomatik olarak sandalye po-
zisyonunu alabilmesi hastalarin oturur pozisyondan kolaylikla kal-
kip yirimelerine imkan taniyabilir'®

Tuvalet: Duvara monte tuvaletler 110 kg'a kadar hasta tasiyabil-
diginden bariatrik cerrahi hasta odalarinda 450kg’a kadar hasta
tasiyabilen yere monte tuvaletler kullanilmalidir. Tuvaletlerde, ba-
riatrik bir hastanin tuvalete girip ctkmasina yardimci olmak icin
yeterli alan olmalidir ve duvarlarda yardimci tirabzanlar yerlesti-
rilmelidir. Obez hastalarin tuvalete rahat bir sekilde oturabilme-
leriicin tuvalet ile duvar arasinda yeterli mesafe saglanmalidir.™

Banyo: Bariatrik hastalarin icerisinde rahat edebilmesi icin, dus
kabinleri standart 0,9 m x 0,9 m yerine 1,2 m x 1,5 m olmalidir ve
el tipi basliklar dusun arka duvari yerine yan duvarlarina monte
edilmelidir.

Yatak basi Hasta Asansorleri: Yatak basi hasta asansorleri, ba-
riatrik hastalari tasimak icin gereklidir ve tavana monte edilmesi
gerekir. Cogu standart asansor 270 kg'a kadar agirlik kaldirabilir-
ken, bariatrik olanlar 450 kg'a kadar kaldirabilir Uygun kaldirma
ekipmaninin kullanilmasi personeli yaralanmadan korur ve has-
talar icin daha guvenlidir

Yiiriitec: Yurutecler en az 70 cm genisliginde olmali ve 340 kg'a
kadar agirligi desteklemelidir'



Boliim 4: Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Yapilacak Merkezin Ozellikleri ve Gereksinimleri

Tekerlekli sandalyeler ve sedyeler: Bariatrik tekerlekli sandal-
yeler 75 ila 100 cm genisliginde olmali ve 360 kg agirliga kadar
kaldirabilmelidir."

izlem ve giivenlik cihazlari: Ekstra genis kan basinci mansonlarr,
uygun boyutta sekansiyel kompresyon cihazlari, iki fazli defibrila-
torler ve acil hava yolu ekipmani hazir bulundurulmalidir. Bu po-
pllasyonda siklikla obstriktif uyku apnesi teshis edildiginden, si-
rekli pozitif hava yolu basinci cihazlari (CPAP) mevcut olmalidir?%2!

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing
interests.

Kaynaklar

1. Eknoyan G. A history of obesity, or how what was good became ugly
and then bad. Adv Chronic Kidney Dis. 2006 Oct;13(4):421-7. [Cross-
ref]

2. Flynn T The Body in Three Dimensions. New York, NY, Abrams, 1998.

3. Aarts EO, Mahawar K. From the Knife to the Endoscope-a History of
Bariatric Surgery. Curr Obes Rep. 2020 Sep;9(3):348-363. [Crossref]

4. Resource Category: Estimate of Bariatric Surgery Numbers|Ameri-
can Society for Metabolic and Bariatric Surgery. 2019. [Crossref]

5. 2018/29 Sayili Obezite Merkezlerinin Acilmasi, Tescil Edilmesi, Calis-
ma Usul ve Esaslari Hakkinda Genelgesi, [Crossref]

6. American College of Surgeons [ACS). Metabolic and Bariatric Surgery
Accreditation and Quality Improvement Program, 2020 Available at:
[Crossref]

7. Azagury D, Morton JM. Bariatric Surgery Outcomes in US Accredited
vs Non-Accredited Centers: A Systematic Review. J Am Coll Surg.
2016 Sep;223(3):469-77. [Crossref]

20.

Dimick JB, Nicholas LH, Ryan AM, Thumma JR, Birkmeyer JD. Bari-
atric surgery complications before vs after implementation of a nati-
onal policy restricting coverage to centers of excellence. JAMA. 2013
Feb 27:309(8):792-9. [Crossref]

Inabnet WB 3rd, Bour E, Carlin AM, Clements R, Finks J, Hutter M,
et al. Joint task force recommendations for credentialing of bariatric
surgeons. Surg Obes Relat Dis. 2013 Sep-0ct;9(5):595-7. [Crossref]
American Society for Bariatric Surgery's guidelines for granting pri-
vileges in bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis. 2006;2:65-7. [Cross-
ref]

Clements R, Saber A, Teixeira J, Provost D, Fanelli R, Richardson W.
Guidelines for institutions granting bariatric privileges utilizing lapa-
roscopic techniques. Society of American Gastrointestinal and En-
doscopic Surgeons guidelines committee. Surg Endosc. 2011;25:671-
676. [Crossref]

Leen MP Establishing a comprehensive bariatric protocol. Nurs Ma-
nage. 2010 May;41(5):47-50. [Crossref]

Mulligan AT, McNamara AM, Boulton HW, Trainor LS, Raiano C, Mul-
len A. Best practice updates for nursing care in weight loss surgery.
Obesity (Silver Spring). 2009 May;17(5):895-900. [Crossref]

Ide R Farber ES, Lautz D. Perioperative nursing care of the bariatric
surgical patient. AORN J 2008 Jul;88(1):30-54; quiz 55-8. [Crossref]
Garg T, Birge K, Ulysses R, Azagury D, Rivas H, Morton JM. A postope-
rative nutritional consult improves bariatric surgery outcomes. Surg
Obes Relat Dis. 2016;12:1052-6. [Crossref]

Collignon, A. "Strategies for accommodating obese patients in an
acute care setting."Washington, DC: American Institute of Architects:
Academy Journal. 2008.

Association of periOperative Registered Nurses. AORN bariatric sur-
gery guideline. AORN J. 2004 May;79(5):1026-40, 1043-4, 1047-52.
[Crossref]

Muir M, Heese GA, MclLean D, Bodnar S, Rock BL. Handling of the
bariatric patient in critical care: a case study of lessons learned. Crit
Care Nurs Clin North Am. 2007 Jun:19(2):223-40. [Crossref]
Equipping your facility for bariatric patients. Healthc Hazard Manage
Monit. 2008 Oct;22(2):1-6.

Lautz DB, Jiser ME, Kelly JJ, Shikora SA, Partridge SK, Romanelli JR,
et al. An update on best practice guidelines for specialized facilities
and resources necessary for weight loss surgical programs. Obesity
(Silver Spring). 2009 May;17(5):911-7. [Crossref]


https://doi.org/10.1053/j.ackd.2006.07.002
https://doi.org/10.1053/j.ackd.2006.07.002
https://doi.org/10.1007/s13679-020-00382-1

https://asmbs.org/resources/estimate-of-bariatric-surgery-numbers 

https://shgm.saglik.gov.tr/TR,50203/201829-sayili-obezite-merkezlerinin-acilmasi-tescil-edilmesi-calisma-usul-ve-esaslari-hakkinda-genelgesi.html 

https://www.facs.org/quality-programs/mbsaqip. 
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2016.06.014
https://doi.org/10.1001/jama.2013.755
https://doi.org/10.1016/j.soard.2013.06.014

https://doi.org/10.1016/j.soard.2005.10.012
https://doi.org/10.1016/j.soard.2005.10.012
https://doi.org/10.1007/s00464-010-1364-8
https://doi.org/10.1097/01.NUMA.0000372034.37358.dd
https://doi.org/10.1038/oby.2008.579
https://doi.org/10.1016/j.aorn.2008.02.015
https://doi.org/10.1016/j.soard.2016.01.008
https://doi.org/10.1016/S0001-2092(06)60735-7
https://doi.org/10.1016/j.ccell.2007.02.010
https://doi.org/10.1038/oby.2008.581


BOLUM 5 _
SLEEVE GASTREKTOMi KACAKLARI
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Sleeve Gastrektomi Kacaklari Sonrasi Cerrahi Tedavi

Surgical Treatment of Leaks after Sleeve Gastrectomy

BOLUM HAKKINDA

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) sonrasi kacaklar erken tani ve tedavi edilmediginde cid-
di morbidite ve mortaliteye sahiptir. Klinik olarak kacak sliphesi varliginda tanisal calismalara
hizlica baslanmalidir Hemodinamisi stabil hastalarda laboratuvar tetkikleri, kontrastli batin
tomografisi ve kontrastli Ust gastrointestinal grafiler tanida yardimcidir:

Akut ve erken kacaklarda hastanin hemodinamisi stabil ise non-operatif yonetim tercih edilir.
Non -operatif yonetimde lokal veya sistemik sepsis kontrolli, erken beslenme, genis spektrum-
Llu antibiyotik, uygun hastalarda endoskopik stentleme yapilir. Akut veya erken kacaklarda cer-
rahi olarak abdominal koleksiyonlarin drenaji ile birlikte primer onarim veya T-tiip uygulamasi
yapilabilir. Geg ve iyilesmeyen kronik kacaklarda ise proksimal gastrektomi ile beraber 6zefago-
jejunostomi veya fistiilojejunostomi cerrahi seceneklerdir.

Anahtar kelimeler: laparoskopik sleeve gastrektomi, kacak, akut kacak, kronik kacak, cerrahi
tedavi

ABOUT the CHAPTER

Leaks after laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) have serious morbidity and mortality if not
diagnosed and treated early. Clinically, it's is necessary to identify is there is suspicion of a com-
plication. Laboratory tests, contrast-enhanced abdominal tomography and contrast-enhanced
upper gastrointestinal radiographs are helpful in the diagnosis of hemodynamically stable pa-
tients.

Non-operative management is preferred if the hemodynamics of acute and early leaks are sta-
ble. In non-operative management, local or systemic sepsis control, early nutrition, broad-spec-
trum antibiotics, endoscopic stenting are applied to the appropriate place. In acute or early leaks,
primary repair or T-tube application can be performed surgically in conjunction with operations
on abdominal collections. In late and unsaving chronic leaks, proximal gastrectomy together
with esophagojejunostomy or fistulojejunostomy are surgical option.

Keywords: Laparoscopic sleeve gastrectomy, leak, acute leak, cronic leak, surgical treatment

Giris ve Etyoloji

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) glinimiizde en fazla yapilan morbid obezite ame-
liyatidiz. Hem cerrahlar hem de hastalar tarafindan en sik tercih edilen ameliyat olma-
sinin baslica nedenleri cerrahi teknik diger ameliyatlara kiyasla nispeten daha kolay ve
sonuclarinin benzer olmasidir'.

LSG sonrasi en fazla korkulan komplikasyonlarin basinda kacak gelmektedir. Laparos-
kopik cerrahideki teknolojik gelismelere ve artan cerrahi tecriibeye paralel olarak LSG
sonrasi kacak oranlarinin son yillarda % 0,5 * lere kadar azalma egiliminde oldugu bildi-
rilmektedir?®. LSG sonrasi kacak etyolojisi hastaya bagli ve teknik nedenlere bagli olarak
iki grupta incelenebilir. Hastaya bagli sebepler arasinda erkek cinsiyet, 55 yas tsti olmak,
VKI "nin 50 kg/m2'den biiyiik olmasi, obezite iliskili yandas hastaliklarin olmasi, siroz,
bobrek yetmezligi, sigara icmek ve beslenme bozuklugu sayilabilir*®. Teknik nedenler
arasinda ise doku kalinligina uygun olmayan kartus secimi, hematom, kanama, iskemi,
incisura angularis ‘deki darlik gosterilebilir®. Kagaklar genellikle stapler hattinin prok-
simal 1/3 lik kisminda goriilir; % 80" i His acisi veya gastrodzefajial bileske (GOB) bél-
gesinde, geriye kalani ise mide korpusu ve distal 1/3" lik kisimda gorilur’. LSG sonrasi
kacak riskinin azaltilmasi amaciyla stapler hattinin giclendirilmesi icin sitirasyon, fib-
rin glue gibi cesitli teknikler kullanilmaktadir Ancak yapilan ¢alismalarda bu yontemlerin
LSG sonrasi kacagi azalttigi yonde yeterli kanit elde edilememistir®?
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LSG sonrasi kacak erken donemde tespit edilmedigi takdirde
ciddi morbidite ve mortaliteye yol acabilir LSG sonrasi kacakla-
rin yonetiminde optimal tedavi metodu glincel kilavuzlarda halen
tartismalidir Kacak yonetiminde uygulanacak tedavi kacagin yeri,
blyuklugu, karin ici enfeksiyonun yayilimi, hastanin klinik duru-
muna gore farklilik gosterir. LSG sonrasi kacak yonetimi ile ilgili
her ne kadar farkli klinik uygulamalar olsa da tedavinin temel
ilkeleri; uygun antibiyotik ve yeterli beslenme, drenaj ve kacak
onarimina iliskin girisimlerdir (konservatif veya cerrahi]. Biz bu
bélimde LSG kacaklari sonrasi cerrahi tedaviyi glncel literatir
bilgileri 1s1§inda sunmayi amacladik.

LSG sonrasi kacak hastasinda klinik bulgular

Klinik bulgular hastadan hastaya farklilik gdsterebilir ancak en
fazla karsimiza ¢ikan semptomlar; sol omuz agrisi, ates, titreme,
gittikce artan karin agrisi ve hemodinamik bozukluktur'®. Morbid
obez hastada postoperatif donemde semptomlar bazen nonspe-
sifik olabildigi i¢in klinik siphe durumunda cerrah kacgak acisin-
dan uyanik olmalidir. Erken dénemde gorilen kacaklarda sol st
kadranda ani baslayip sol omuza vuran agri gorulir iken daha ge¢
donemdeki kacaklarda ise gittikce artan karin agrisi, bulanti-kus-
ma, ates gibi klinik bulgular gorulir'®™. Yapilan ¢calismalarda LSG
sonras! kacak olan hastalarda tasikardi en hassas bulgu olarak
saptanmistir'?. LSG sonrasi bir hastada tasikardi, ates veya karin
agrisi gibi semptomlar gorilirse tanisal calismalara hizlica bas-
lanmalidir.

LSG sonrasi kagak hastasinda Tanisal Yaklasim

Klinik olarak kacgak siphesi var ise acil tani ve tedaviye yonelik
calismalara hizlica baslamak gerekir Kacak tanisi koymak icin
uygulanacak yontemlere hastanin klinigine gore karar verilir. He-
modinamisi stabil hastalarda ilk tercih edilmesi gereken yontem
intravendz ve oral kontrastli batin tomografisidir (BT). (Resim 1)
BT'nin tercih edilme sebebi kacak tanisinda Ust gastrointestinal
kontrastli calismalara (UGK) gore sensitivitesinin daha yiksek ol-
masi [ %83-93 vs %0-25) ve batin ici sivi koleksiyonlarini gostere-
bilme olanagidir'®“ Ancak kiiciik kacaklarin tanisinda UGK daha
faydalidin UGK bir diger avantaji ise darlik veya twist varligini gés-
termesidir Hemodinamisi stabil hastalarda Ust gastrointestinal
sistem endoskopisi kacagin hem tanisi hem de uygun hastalarda
tedavisine (endoskopik stentleme) olanak saglar.

Laboratuvar tetkikleri genellikle nonspesifiktir. Erken kacaklarda
belirgin lokositoz ve C-reaktif protein (CRP] diizeyi siklikla yliksek
gozlenir™. Dren konulan hastalarda dren amilazi ve oral metilen
mavisi kacak tanisinda kullanilabilecek diger tanisal yontemlerdir.
Kacak siphesivarliginda tim goriintileme yontemlerine ragmen
tani konulamiyorsa ya da hastanin hemodinamasi stabil degilse
erken cerrahi eksplorasyon yapilmalidir'.

LSG Sonrasi Kagak Yonetimi

LSG sonrasi kacak yonetiminde izlenecek yolu belirleyen temel
faktorler hastanin klinik durumu, basvuru zamani ve kacagin ye
ridir. Bunlarin yanisira kacagin buytkligd, kontaminasyon varlig,
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distalde darlik veya twist olmasi da yapilacak tedavi yonteminde
etkili faktorlerdir. LSG sonrasi kagaklar ameliyat sonrasi basvuru
zamanina gore; akut dénem: 7 glnden dnce, erken donem: 1-6
hafta arasi, ge¢c donem: 6-12 hafta arasi ve kronik donem: 12 hafta
sonrasi olarak siniflandinilir’”. Akut ve erken kacaklarda hasta-
nin klinigine gore non-operatif yonetim, cerrahi olarak abdominal
koleksiyonlarin drenajr ile birlikte onarim veya T-tip uygulamasi,
endoskopik stentleme yapilabilir'". Gec ve iyilesmeyen kronik
kacaklarda ise proksimal gastrektomi ile beraber 6zefagojejunos-
tomi veya fistiilojejunostomi cerrahi seceneklerdir.

Non-operatif Yonetim

Non-operatif (konservatif) yonetim kacagin zamanindan bagimsiz
olarak kicuk, distalde darlik olmayan ve hemodinamik olarak sta-
bil hastalarda temel yaklasimdir. Non -operatif yonetimin temel
ilkeleri; hastanin hemodinamisinin stabil tutulmasi, lokal veya
sistemik sepsisin kontroli, gastrointestinal sekresyonlarin kont-
roll ve erken beslenmedir. Hastalara genis spektrumlu antibiyotik
hizlica baslanmalidir. Konservatif yaklasim uygulanan hastalarda
tedaviye yaniti izlemek icin drenden gelen mayi, lokosit, CRP ve
ates takibi yapilir

Son 15 yilda LSG sonrasi konservatif kacak tedavisinde endosko-
pik stentleme, klips, pig tail, fibrin glue, internal drenaj ve pilorik
dilatasyon gibi minimal invazif teknikler sik kullanilmaya bas-
lanmistir®?!. Stentleme sonrasi kagaklarin tamamen iyilesme
oranlari cesitli calismalarda %60-70 oldugu gosterilmistir??, LSG
kacaklarinin endoskopik stent ile tedavisindeki basariyr etkileyen
baslica faktorler; hasta secimi, kacagin yeri, kacak tanisina kadar
gecen sire ve dogru stent secimidir. Stent ile tedavi edilecek has-
talarda batin ici apse mutlaka drene edilmelidir. Septik sok veya
yaygin peritoniti olan hastalarda stentleme yontemi uygun tedavi
sekli degdildir. Konservatif yonetimin basarisiz oldugu hastalarda
cerrahi midahale konusunda hizli davranilmalidir. Bu hastalarda
oncelikli yapilmasi gereken acil cerrahi eksplorasyondur.

Cerrahi Yaklasim

Daha dnce de belirtildigi Uzere LSG sonrasi kacak olan hastada ilk
yapilmasi gerekenlerden biri lokal veya sistemik sepsisin kontro-
lidur. Batin ici koleksiyonlarin hangi yontemle drene edilecegine
hastanin hemodinamik durumuna gdre karar verilir. Eger hastanin
hemodinamisi stabil ise daha az invazif olan perkitan drenaj ter-
cih edilmelidir. Hastanin hemodinamisi stabil degdilse veya sepsisi
kontrol altinda degilse daha agresif tedavi yontemi olan cerrahi
eksplorasyon tercih edilmelidir. Cerrahi eksplorasyonda batin igi
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Resim 1. LSG sonrası kaçak tanısında BT kontrast kaçağını göstermesinin yanı sıra aynı zamanda batın içi koleksiyon, serbest hava, çevre dokuda enflamasyonu, serbest hava ve plevral efüzyonu göstermede yardımcıdır.  
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bu, Resim 1'in başlığı olmalı 
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yeterince irrige edilmeli ve batin ici koleksiyonlar drene edilmeli-
dir. Klinik olarak kacak stiphesi olan ancak gorintileme ydntem-
lerinde herhangi bir kacak bulgusu olmasa dahi bu hastalara acil
cerrahi eksplorasyon mutlaka yapilmalidir.

Akut veya erken postoperatif donemdeki kacaklarda cerrahi
eksplorasyonun birincil amaci lokal abdominal sepsisi kontrol
etmek icin sadece yikama ve drenaj olmalidir Hemodinamisi
unstabil olan hastalarda kesinlikle rekonstriiktif ameliyatlar yapil-
mamalidir Bu hastalarda mimkin olan en basit prosedir tercih
edilmelidir. Cerrahi eksplorasyonun ikincil amaci taninin konfirme
edilmesi ve mimkinse beslenme amaciyla beslenme jejunosto-
misi konulmasidir. Erken donemdeki kacaklarda primer onarim
denenebilir ancak kacak bolgesindeki yogun enflamasyona bagli
cogu zaman basarisiz olur. Yapilan calismalarda postoperatif ilk 2
glinlik donemde primer onarim uygulanan hastalarda sonuclarin
daha gec dénemde yapilanlara gore daha iyi oldugu bildirilmek-
tedir?%,

Cogu vakada iyilesmeyen kacaklar kronik fistile donisur. Konser-
vatif tedaviye ragmen dort haftadan daha uzun slre devam eden
kacaklarda intraliminal basinci arttiran distalde darlik, dren gibi
yabanci cisimler akilda tutulmalidir Hastanin hemodinamisi stabil
ve beslenme durumu iyiyse kiratif cerrahiicin en az 12 hafta bek-
lenmelidir. Akut/erken dénemdeki kacaklarda kontaminasyon yok
ise cerrahi secenekler sunlardir; primer onarim, serozal patching,
kacak bolgesini icine alacak sekilde fundusun wedge rezeksiyonu
veya T-tlp gastrostomi uygulanmasidir!'?18.2425.26,

Primer onarim: Yukarida da belirtildigi Gzere bu teknik secilmis
hasta grubunda yapilabilir Akut veya erken kacaklarda hastanin
genel durumu iyi, insisurada darlik yoksa, lokal veya sistemik sep-
sisi kontrol altindaysa ilk 24-48 saatlik donemde yapilan primer
onarimlarda basarili sonuclar alinabilir??2. Primer onarim yapi-
lirken orogastrik tip mutlaka kullanitmalidir: Tek kat veya cift kat
emilmeyen sitirler tercih edilin Primer onarim sonrasi omen-
topeksi yapilarak kacak riski azaltilir Onarim sonrasi tekrar ka-
cak ihtimaline karsi mutlaka dren koyulmali ve hasta yakin takip
edilmelidir.

T-tlip Gastrostomi Teknigi: Bu teknikte ana amac serbest olan
fistllin kontrolld fisttl haline dontstirilmesidir. Kacak olan bol-
ge dikkatli bir sekilde kiint diseksiyonlar ile omentum veya diger
yapisikliklardan temizlenir. Kacak olan yer ortaya konduktan son-
ra yikama yapilarak batin ici koleksiyon varsa drene edilir Kagak
defektinin icine 14-F T-tUp yerlestirilir ve 2-0 siturler ile tespit
edilir Daha sonra Graham patch ile T-tip tespiti glclendirilir
T-Tip yaklasik 4-6 hafta yerinde birakilir (Resim 2).

Resim 2. T-Tip uygulamasi ve Drenaj

Yeterli drenaj ve uygun konservatif tedaviye ragmen iyilesmeyen
kronik kacaklarda diger cerrahi seceneklere basvurulmalidir
Daha once de belirtildigi gibi bu hastalarda definitif cerrahi 6n-
cesi hem hastanin beslenme durumunun dizeltilmesi hem de
enflamasyonun azalmasi icin en az 12 hafta beklenmelidir. Kro-
nik kacaklarda cerrahi secenekler sunlardir; fistiilojejunostomi
ve proksimal gastrektomi+Roux-N-Y &zefagojejunostomidir!”182,
Eger fistil supradiafragmatik yerlesimli ve akciger parankimi ile
iliskili ise akciger lobektomisi gerekebilir?”. Hangi cerrahi secene-
gin yapilmasina cerrahin deneyimine, ameliyat bulgularina, birden
fazla fistil olup olmadigina, mide distalinde darlik olup olmadigi-
na gore karar verilir.

Fistiilojejunostomi teknigi: Diseksiyona kontaminasyonun en az
oldugu (gastrohepatik ligament, pars flaccida) bélgesinden basla-
nir. Diseksiyon esnasinda kaudat lob, vena kava ve sag krus ortaya
konur. Sag krusun peritonu acildiktan sonra 6zefagus gériindr hale
getirilir Retrodzefajial diseksiyon tamamlandiktan sonra sol krus
ortaya koyularak, fistil traktina ulasilmis olur. Saglikli doku elde
etmek icin trakt etrafindaki sklerotik ve enflame yapilar debride
edilir. Fistll cevre dokulardan izole edilmis olur. Rekonstriiksiyon
icin treitz ligamentinden itibaren 50 cm sayilarak ince barsak seg-
menti stapler yardimiyla transekte edilir. Daha sonra distal ince
barsak segmenti antekolik ve antegastrik olacak sekilde mide
proksimal kismina getirilerek fistil olan bolgeye elle anastomoz
yapilir. Anastomoz yapilirken mutlaka orogastrik tip kullanilma-
lidir. Fistiilojejunostomi tamamlandiktan sonra transekte edilen
proksimal ince barsak segmenti 60-100.cm distale jejuno-jeju-
nostomi seklinde anastomoz yapilir (Resim 3).

Resim 3. Fistilojejunostomi Teknigi Sematik Gosterimi

Proksimal Gastrektomi + Roux-N-Y 6zefagojejunostomi Teknigi:
Diseksiyona yukarida anlatildigi sekilde pars flaccidan baslanir.
Orogastrik tlip 6zefagusun ortaya konmasinda yardimci olur. Hi-
atus tamamen diseke edilir ve distal 6zefagus mobilize edilir Sol
gastrik arter bulunur ve baglanir Ozefagusa saat 3 ve 9 hizasin-
dan aski suturleri konulur ve daha sonra 6zefagus GEJ bileske-
nin hemen Uzerinden lineer stapler yardimiyla transekte edilir
Daha sonra fistul traktinin distaline kadar mide serbestlestirilir
ve proksimal gastrektomi yapilir Ozefagojejunostomiye (EJ) bas-
lamadan 6nce alt mediastene kadar hiatusu genisletmekte fayda
vardir. Treitz ligamentinin 50 cm distalinden ince barsak stapler
yardimiyla transekte edilerek Roux bacagi antekolik antegastrik
olacak sekilde 6zefagojejnostomi yapilir. Son olarak EJ anastomo-
zundan 100 cm distale jejeno-jejunostomi yapilir (Resim 4).

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.



Resim 4. Proksimal gastrektomi+ Roux —-N-Y Ozefagojejunostomi
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BOLUM 6 _ _
BARIATRIK CERRAHI SONRASI GELISEN
STENOZLARIN CERRAHI TEDAVISI

Mani HABIBI
Nurullah BULBULLER



Bariatrik Cerrahi Sonrasi Gelisen Stenozlarin Cerrahi
Tedavisi

Surgical Management Of Stenosis Complications Following
Bariatric Surgery

BOLUM HAKKINDA

Bariatrik cerrahi sonrasi stenoz, bircok onemli klinige sebep olabilen oldukca onemli bir
komplikasyondur. Sleeve gastrektomi sonrasi stenoz, nadir olarak karsimiza ¢cikmaktadir an-
cak erken tani ve tedavi gerektirmektedir. Sleeve gastrektomi sonrasi stenozlarin ilk basamak
tedavisini endoskopik dilatasyonlar olusturmaktadir. Direncli olgularda ise Roux-en-y gastrik
bypassa revizyon uygun cerrahi yontemdir. Gastrik bypass cerrahileri sonrasinda da gastro-
jejunal anastomozda stenoz nadir olarak meydana gelebilmektedir. Bu durumda da oncelikli
tedavi secenegini endokopik dilatasyonlar olustururken anastomoza yonelik restoratif cerrahi
mudahale gereksinimi cok nadirdir.

Anahtar kelimeler: Daralma, patolojik, gastrointestinal endoskopik cerrahi proseddrler,
sismanlik cerrahisi

ABOUT the CHAPTER

Stenosis occurring after bariatric surgery is a significant complication that can lead to several
important clinical issues. Stenosis following sleeve gastrectomy is rare but requires early diag-
nosis and treatment. The primary approach to the treatment of stenosis after sleeve gastrecto-
my is endoscopic dilation. In cases that are resistant to this treatment, revision with Roux-en-Y
gastric bypass is an appropriate surgical option. Stenosis at the gastrojejunal anastomosis can
also rarely occur after gastric bypass surgeries. In such cases, the initial treatment choice in-
volves endoscopic dilation, and the need for restorative surgical intervention at the anastomosis
is exceedingly rare

Keywords: Bariatric surgery, gastrointestinal endoscopic surgical procedures, stenosis

Sleeve Gastrektomi Sonrasi Gelisen Stenozlar

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), ginimizde en yaygin uygulanan bariatrik ope-
rasyondur. Operasyon genellikle, midenin kiclk kurvatur kisminin esas alinmasiyla muz
seklinde bir midenin korunarak, midenin blytk kurvatur kisminin ¢ikarilmasini icerir.
Mide kalibrasyonu, zimbalama sirasinda kiclk kurvatur boyunca -tipik olarak 12-14 mm
capinda- bir buji yerlestirilerek, bu buji kilavuzlugunda gerceklestirilir. lyi isleyen bir mide
tiplnin olusturulmasi sanildigr kadar kolay degildir. Ameliyatin en korkulan ve yonetil-
mesi zor komplikasyonu stapler hattindan kacak gelismesidir. Diger onemli bir kompli-
kasyon ise bulanti, kusma, beslenme yetersizligi gibi onemli klinik problemlere neden
olabilen ve intragastrik basincin artmasina sebep olarak kacak ve fistil gelismesine yol
acabilen stenozdur!

Bircok tip mide hastasinin, ameliyattan hemen sonraki 1-3 gin icinde bulanti ve kus-
ma sikayeti ile doktora basvurdugu unutulmamalidir: Oral kontrastli grafi serileri, gercek
mekanik obstriksiyonun mevcut olup olmadigini belirlemeye yardimci olabilir. Bulanti ve
kusmasi olan ancak belirgin obstriksiyonu olmayan hastalar tibbi olarak tedavi edilmeli-
dir Ondansetron ve diger antiemetik ilaclar mide bulantisini gidermede oldukc¢a yardim-
cidir ancak bazi hastalar bir antikolinerjik olan hiyosiyamine olumlu yanit verir.

Oral kontrastli grafilerin gercek obstriiksiyon géstermesi halinde ise oral alimin kisitlan-
masi, PPl verilmesi (80-120 mg/glin), intravenéz sivilar ile hastanin hidrasyonu ve korti-

kosteroidler hastaya yarar saglayabilir. Ancak klinik ve radyolojik dizelme olmazsa has-
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taya endoskopi yapilarak stenoz degerlendirilmelidir? Radyolojik
olarak tanimlanan stenoz alani endoskobun gecisine izin veriyor-
sa mide tdplUnin iki farkli eksenel yonuniin varligi ile karakterize
edilen fonksiyonel stenoz, gecise izin vermiyorsa mekanik stenoz
olarak tanimlanabilir. Ayrica iki stenozun tani zamanlari da farkli-
dir Mekanik tip stenozda tani, LSGden 9,5 giin sonra konulurken
fonksiyonel stenozda ortalama *,2 giin sonra erken konur?

Postoperatif disfaji, agri ve oral alim intdleransi gibi semptomlar
ile presente olan, LSG sonrasi gelisen gastrik stenoz vakalarinin
insidansi %0,69 ile %3,5 arasinda rapor edilmistir4-5 Tanimlanan
etiyoloji mekanizmalari genellikle cerrahi teknige odaklanmak-
tadir Stenozlarin en sik izlendigi alan insisura angularis bolge-
si olup, bu bolgede uygun olmayan zimbalama ve biyik kurvatur
tarafindan fazla traksiyon uygulanmasi stenoz etiyolojilerinin te-
melini olusturmaktadir. Genellikle yetersiz posterior diseksiyona
sekonder olusan aksiyel deviasyon formasyonu fonksiyonel darlik-
larin temelini olusturmaktadir. Uygun ve simetrik lateral traksi-
yon ile zimbalama hattini diiz tutarak midenin on ve arka duvarini
simetrik olarak rezeke etmek LSG ameliyatinin 6nemli bir teknik
noktasidir. Ek olarak; stapler hattinin sitarasyonu sirasinda olu-
san intramural hematomlar, uygunsuz posterior fiksasyon, hiatal
herni onarimi sirasinda kruslarin cok fazla yaklastirilmasi, kardi-
yanin mediastane migrasyonu LSG sonrasi gastrik stenoz etiyolo-
jisinde yer alan diger sebeplerdir.

Oral kontrastli grafilerin gercek obstriiksiyon gdstermesi halinde,
endoskopik veya cerrahi midahale gerekir LSG sonrasi gelisen
stenozlarin tedavisi ile ilgili kapsamli bir fikir birligi olmayip, yone-
tim stratejileri degiskendir ancak algoritmalarin ¢ogu, balon dila-
tasyonunun kullanildigr tanisal tst endoskopi ile baslar?

LSG'yi takip eden gastrik stenoz tedavisinde endoskopik tedavi-
ler birinci basamak tedavi olarak kabul gormektedir” Endoskopik
tedavinin temelini pnodmotik balon dilatasyonu (PBD) olusturmak-
tadir Balon boyutu, uygulama siiresi ve seans sayisi gibi teknik
ayrintilarin ¢cogu tartismalidir. Bircok calisma kardia akalazyasi
icin dilatasyon teknigine benzer sekilde 1-3 dakikalik PBD siresi-
ni onerirken8 birkac calisma, daha iyi klinik sonu¢ ile daha uzun
PBD siiresi (5-20 dakika) onermistir?

Balon dilatasyonunu rutin olarak tekrarlama veya ihtiyac duru-
munda tekrarlama balon terapisinde bir baska tartisma konusu-
dur. Binda ve arkadaslari rutin olarak artan capta bes seans PBD
tercih ederken,' Alsabah ve arkadaslari birinci seanstan sonra
iyilesme olsa bile rutin 1-2 seans PBD 6nermektedir' Gerektigin-
de dilatasyon ise semptom yokken hastayi dilatasyonun tehlikele-
rine maruz birakmamak adina daha cok kabul goren yaklasimdir.
Optimum balon boyutu, sikligi ve dilatasyon seanslarinin siresi ile
ilgili daha fazla karsilastirmali calismaya ihtiyac vardir.

18 calismayi iceren bir meta-analizde, LSG sonrasi stenozunda
PBDnin basari orani %76 olarak bildirilmistir'? Brunaldi ve arka-
daslarinin meta-analizde ise PBD i¢in %80,3'lik bir basari orani
(102/127 hasta) bildirilmistir."

Kendinden genisleyebilen metal stentlerin kullanimi, sleeve son-
rasl stenoz icin diger bir endoskopik tedavi secenedi olarak kar-
simiza ¢cikmaktadir. Distal stent migrasyonu ve uzun streli kali-
ci stentlerin genel olarak disuk bir toleransa sahip olmasi gibi
onemli dezavantajlari sebebiyle PDP’ye direncli secilmis olgular-
da revizyonel cerrahi 6ncesi dislndlebilir.
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LSG sonrasi gelisen stenoz tedavisinde endoskopik yontemlerin
basarisiz oldugu durumlarda cerrahi yontemler tercih edilir. Ref-
rakter stenoz icin en populer ve etkili operasyon, laparoskopik
roux-en-y gastrik bypassa (LRYGBJ revizyondur. LRYGB'ye donls-
tdrdlmesi, midenin stenozun proksimalinden transeksiyonu anla-
mina gelmektedir®

LRYGB'ye alternatif olarak secilmis olgularda laparoskopik ve ro-
bot yardimli striktiroplasti de stenotik segmentin iyilestirilmesi
amaciyla tanimlanmistir™ Ayrica, stenotik segmentin geleneksel
dilatasyona uygun olamayacak kadar uzun oldugu rapor edilen bir
dizi hastada, stenotik segmenti mukoza hari¢ tim mide katman-
lari boyunca uzunlamasina kesilerek bir heller miyotomisine ben-
zer seromyotomi olusturmak (Sekil 1) alternatif cerrahi secenegi
olarak tanimlanmistir'™

Sekil 1. Mide 6n ylziindeki stenotik segment tizerine longitudinal olarak

yapilan seromyotomi kesisi ile mide ¢apini artirmak hedeflenmektedin

Ancak Vilallonga ve ark. yaptiklari ¢calismada, seromyotomi son-
rasi yliksek kacak riski (5/14, %35,7) ve dusik basari orani (5/14,
%35,7) ortaya koyulmustur.”® Midenin stenotik kismini rezeke edil-
dikten sonra proksimal ve distal midenin tek kat, uctan uca anas-
tomozu ile bitinligin saglandigr wedge rezeksiyon veya wedge
gastrektomi (Sekil 2] taninlanmis diger bir tedavi yontemidir'

Sekil 2. Stenotik devaskilarize segment wegde seklinde rezeke

edildikten re-anastomoz gerceklestiriliyor.

Cogu vaka, miyotomi veya sinirli rezeksiyon i¢in uygun bir fokal
darlik yerine zimba hattinin spiral torsiyonundan kaynaklandigin-
dan alternatif proseddrlerin cok sinirli endikasyon ve basari sansi
vardir. Teknik asinali§i ve yiiksek basari orani nedeniyle basarisiz
endoskopik tedaviden sonra altin standart cerrahi tedavinin
LRYGB oldugunu soyleyebiliriz.

Bir komplikasyonu tedavi etmenin en iyi yolu onu dnlemektir. Ste-
noz komplikasyonunu onlemek icin, ameliyat sirasinda incisura
angularis bolgesine dzel dikkat gdsterilmelidir. Kontrast calisma-
larinin, striktir uzunlugunun ve olasi proksimal dilatasyonun
degerlendirilmesi icin ilk basamak arastirma olarak kullanilabi-
lecegdini disinmekteyiz. Yine de Ust endoskopi, stenozun ayrintili
bir tanimini sunma ve ayni zamanda ilk tedavi saglama acisindan
altin standart olarak degerlendirilmelidir LSG sonrasi stenoz
tedavisi hastanin klinik durumuna ve endoskopik bulgulara gore
ayarlanmalidir.



Gastrik Bypass Sonrasi Gelisen Stenozlar

Siklikla "striktir” ile birbirinin yerine kullanilan stenoz, genel-
likle gastrojejunal (GJ] anastomozda RYGB sonrasi ortaya cikar.
Jejunojejunal (JJ) anastomozda anastomoz striktiri nadiren
gorilmekte olup yasami tehdit eden sonugclar gosterebilir.”

Proksimal anastomoz striktirl gastrik bypasstan sonra en sik-
gorulen komplikasyonlardan biridir. Gastrik bypass sonrasi bildi-
rilen GJ striktir insidansi %0,9 ile %34 arasinda dedismektedir.
(18-20) 1500 hastayi iceren ve 2015 yilinda yapilan bir calismada,
endoskopik miidahale gerektiren bir GJ striktir orani %3,4 olarak
bildirilmistir?'

GJ striktir olusumunun etiyolojisi iyi anlasilmamis olsa da bunun
multifaktoryel oldugunu soyleyebiliriz. Anastomoz gerginligi, iske-
mi ve skar dokusu striktir olusumuna sebep olabilir Zimba hat-
ti kacagi, marjinal dlserler, hastanin nsaid, sigara ve alkol kul-
lanimi gibi faktorler de striktir olusumu etiyolojisinde yer alir
Bunlarin disinda, kullanilan cerrahi teknigin striktir olusmasin-
da rol oynadigi bilinmektedir. Striktir olusumunun anastomozun
baslangic boyutuyla iliskili oldugu gorilmektedir; 2012 yilinda
yapilan bir calisma, 25 mm dairesel staplere kiyasla 21 mm daire-
sel stapler, iliskili intraliminal stenoz insidansinin yaklasik dort
kat fazla oldugunu géstermistir22 Zimbalanmis anastomozlaricin
doku kenarlarinin siki bir sekilde yerlestirilmesi veya sikistiril-
mas! striktlr oranini disirmede yardimci olabiliz Yapilan bir
calismada, 3,5 mm yiksekliinde dairesel bir stapler ile yapilan
anastomuzun 4,8 mm ylksekligindeki bir staplera kiyasla daha
dusuk striktir oraniyla sonuclandidi ortaya koyulmustur (3,5 v
%13,9).2 Zimba hatti takviye malzemelerinin kullaniminin da da-
ralma oranini azalttigi gosterilmistir? Bazi cerrahlar elle dikilen
anastomozlarin striktire neden olma olasiliginin daha disuk old-
ugunu duslndrken, digerleri lineer stapler veya dairesel anasto-
mozu tercih eder. Ancak, 13.000den fazla hastayi kapsayan bir me-
ta-analiz, elle ve stapler yardimli yapilan anastomozlar arasinda
striktUr oranlarinda hicbir fark bulamamistir?®

Anastomoz tekniginin yani sira Roux bacaginin antekolik bir
pozisyondan ziyade retrokolik pozisyonda yerlestirilmesi halinde
gastrojejunostomide stenozun daha az gelistigi ortaya koyulmus-
tur.? Helicobacter durumunun ise gastrojejunostomide stenoz in-
sidansini etkilemedigi gérilmektedir?’

GJ striktlrlerin yarisindan biraz fazlasi ameliyattan sonraki itk 90
glin icinde ortaya cikarken, yaklasik %80'i 6 ay icinde ortaya c¢ik-
maktadir Bazi hastalar ameliyattan ¢ok daha sonra, hatta bir yil
veya daha fazla bir siire icinde doktora basvurabilir.?®

Tipik bir striktir hastasi ameliyattan 4-6 hafta sonra kati gida in-
toleransi gdsterir ve striktir daraldik¢a sivi intoleransina dogru
ilerler. Agir vakalarda, hastalar kendi oral salglarini yutamay-
abilirler. Striktlr tanisi genellikle tek basina 6ykiye dayali olarak
konulabilir ve Ust endoskopi ile dogrulanabilir

Radyografik kontrast calismalari yardimci olabilir veya olmay-
abilir; striktirleri saptamada cok hassas degildirler ve kontrast
aspirasyonu riski tasirlar. Ust endoskopi, balon dilatasyon yoluyla
hem hizli taniya hem de terapdtik midahaleye olanak sagladigi
icin tercih edilen birincil tani yéntemidir? Yaygin olarak kabul
edilen bir striktir tanimi bulunmadigindan, bir striktirin kesin
olarak olctlmesi zordur ancak cogu endoskopist standart bir tst
endoskopun (yaklasik 9,5 mm capinda) gecisine izin vermeyecek
kadar dar bir anastomozu striktir olarak tanimlar. Endoskopik
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olarak teshis edildikten sonra striktir, bir dilatasyon balonu kul-
lanilarak 12-15 mm capa kadar hemen genisletilebilir Cogu hasta
tek bir dilatasyona yanit verirken, bazilarinda ikinci veya lciinci
bir dilatasyon gerekebili, %13'tne kadarinda dort ila bes tedavi
gerektirebilir.®

Balon dilatasyonu givenli ve etkili bir prosedir olmakla birlikte,
nadiren perforasyon meydana gelebilinr Endoskopik dilatasyon
uygulanan 760 hasta tzerinde 2012 yilinda yapilan bir incelemede,
perforasyonun 14 hastada (%1,8) meydana gelen en yaygin komp-
likasyon oldugu bulunmustur. Dikkat cekici bir sekilde, bu hasta-
lardan sadece ikisinde operatif midahale gerekmistir Yazarlar,
tekrarlayan stenoz nedeniyle sadece 15 hastanin (%2) cerrahi
revizyona ihtiya¢ duydugunu bildirmistir®'

Son zamanlarda, balon dilatasyonuna yanit vermeyen vakalarda
kendiliginden genisleyen metal stentler (SEMS) kullanilmistir®
Bypasstaki gastrik posun boyutu sinirli oldugundan, bu stentler-
in gastroozefageal bileskeyi gecmek durumunda kalarak, oldukca
semptomatik olmasi hasta toleransini epeyce sinirlamakta ve
basari oranini distirmektedir® Bu konuyu ele almak icin ¢ok kisa
stentler tasarlanmistir ancak bunlarin da stent migrasyonu ve
mukozadaki ice blyime nedeniyle cikarilmasindaki zorluklar gibi
iyi bilinen dezavantajlari vardir®

Distal anastomozdaki tikaniklik, bazen “distal striktlir” olarak
tanimlansa da bu tikanikliklar biyik olasilikla anastomozun
bikulmesi veya ortak enterotomi acikliginin asiri daralmasi ned-
eniyle olmaktadir 60 mm stapler ile yapilan zimbali JJ anastomo-
zu boyunca gercek striktir olusumu son derece nadirdir.

Stomal darlik icin rekonstriktif cerrahi ihtiyacr oldukca nadirdir
(%0,4).% Genellikle ilk ameliyattan birkac yil sonra ortaya cikan,
cogunlukla sigara icenlerde ve marjinal Ulser veya kacak veya
gastro-gastrik fistil oykusu ile baglantili olarak ortaya ¢ikan dar-
liklarin olusturdugu gruptur® Bu terapdtik secenek genellikle
dort ardisik endoskopik dilatasyondan sonra herhangi bir iyilesme
saglanamadiginda kullanilir

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.
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BARIATRIK CERRAHIDE AKUT GELISEN
KANAMALARIN CERRAHI TEDAVISI

Omer GUNAL




Bariatrik Cerrahide Akut Gelisen Kanamalarin Cerrahi
Tedavisi

Surgical Treatment Of Acutely Developing Bleedings in Bariatric
Surgery

BOLUM HAKKINDA

Obezite cerrahisi sonrasi gelisen akut kanamalar sikligi az gériinmekle beraber hastanin kaybi
ile sonuclanabilecek ciddi klinik durumlardir. Akut kanamalar ameliyat sirasinda veya sonra-
sinda beklenmedik ve birden olusan kanamalar olarak tanimlanmaktadirlar. Ameliyat sonrasi
olusan akut kanamalar siklikla konservatif olarak tedavi edilmekle beraber ameliyat aninda
gelisen kanamalar gibi cerrahi tedaviye ihtiyac gosterebilirler. Bu tiir kanamalarin taninmasi ve
hizla uygulanacak tedavi seklinin belirlenmesi en 6nemli tedavi asamasidir. Kanamanin etyolo-
jisinin baska bir deyisle odaginin belirlenmesi ise en 6nemli ikinci asamadir. Bu siireclerin ayni
anda yiritilmesi ve resiisitasyonun yapilmasi cerrahiye hazirlamada bir diger tglinci husus-
tur. Hastayr hemorajik soka sokmadan tedaviye basladiktan sonra odak kontroll en iyi sekilde
cerrahiile yapilmaktadir. Yapilacak cerrahide baslica basari unsuru anatomiye hakimiyet, kana-
yan odagi net olarak ortaya koymaktir.

Anahtar kelimeler: Obezite, akut kanama, cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Although acute bleeding following obesity surgery is rarely encountered, it is a serious clinical
consideration that may result in patient loss. Acute bleedings were defined as the exsanguina-
tions that occurred unexpectedly and abruptly during or after the bariatric surgical operation.
Acute bleeding which happens following surgery is frequently managed conservatively, however,
it may require surgical treatment for which bleeding takes place during operation. The most im-
portant treatment stage for this kind of bleeding is to recognize it and designate the treatment
modality that will be implemented. Determination of hemorrhage etiology or in other words
origin of hemorrhage is the second most important step of the treatment. Carrying out all these
processes simultaneously and performing resuscitation at the same time is the third concern
in preparing the patient for surgery. After commencing therapy for bleeding without letting pa-
tients go into hemorrhagic shock, hemorrhagic source control is best performed by surgery.
The primary success concern for the ensuing surgery is to have a wide acquaintance with the
anatomy and to expose neatly the bleeding focus.

Keywords: Obesity, Acute bleeding, Surgery

Akut Gelisen Kanamalarin Cerrahi Tedavisi
Etyoloji ve Siniflama

Dinya ve tlkemizin onemli bir kismini teskil eden obez hastalarin cerrahi tedavisi gittik-
ce artan siklikta uygulanagelmektedir. Bu cerrahi tiiriinin onemli bir komplikasyonu olan
kanama cerrahlar icin nemli bir komplikasyon olmaya devam etmektedir. Akut gelisen
kanamalar denilince ameliyat aninda ve ameliyattan sonra ilk 1 saat icerisinde, ilk 1 hafta
icerisinde gelisen kanamalar olarak iki grup kanamadan stz etmek mimkindir' Ayrica
bu donemden sonra gelisse de birden ortaya cikan kanamalar da “Akut Gelisen Kana-
malar” olarak da adlandirilir

Ameliyattan sonra ilk bir saat hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ameliyathane derlenme
Unitesinde ya da yatagina gider gitmez fark edilen zamana karsilik gelmektedir. Bu siireyi
hiperakut donem olarak da tanimlayabiliriz. Bu siire sonrasinda ilk bir haftaya kadar
olan kanamalari da akut stirec icerisinde tanimlayabiliriz. Boyle bir siniflandirma yapmak
hastaya yapilacak miudahalenin niteligini belirlemek acisindan degerli olacaktir.

Al Mazrou ve ark. postoperatif kanamanin ilk 9 glin icerisinde en sik erken hastaneye ya-
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tirma sebeplerinden biri oldugunu bildirmislerdir?. Susmallian ve
ark. ise inceledikleri 8544 hastalik seride obezite cerrahisinde en
sik gelisen komplikasyonun %1,3 ile akut gelisen kanama oldugu-
nu bildirmislerdir (1). Literatiirede obezite cerrahisi sonrasi kana-
manin %1-4 oranlarinda gorildigu, mortalitesinin isel%1 olarak
bildirilmektedir3-6 Susmalian gastrik Bypass ameliyatinin en sik
kanama gelisen ameliyat tiri (%3,05) oldugunu bildirmektedir.
Bu kanamalarin %80'i postoperatif, %20’si intraoperatif donemde
gerceklesmistir Bu grup postoperatif kanamalarin da %75 nin int-
raabdominal, %5’inin de intraluminal oldugunu bildirmektedirler.
Beraberinde yapilan cerrahi, revizyonel cerrahi, vicut kitle indek-
si (VKI) artisl, stapler hattinin giclendirilmesi, vaka sayisi kana-
ma olusumunu etkilememektedir. Yazarlar kanama olusumunda
belirleyici faktor olarak; hipertansiyon, kronik akciger hastalig,
yasin>45 olmasi ve cerrahin becerisini ileri sirmektedirler . Ya-
pilan bir havuz analizinde, primer bariatrik cerrahi sonrasi en sik
komplikasyonlarin basinda kanama (kanama, kacak, intestinal
okliizyon/obstriiksiyon) bildirilmektedir’. Kanama hayati tehdit
edici bir komplikasyon olup bariatrik cerrahiler sonrasi %1,3- 1,7
arasinda bildirilmekte ve siklik sirasina gére gastrik bypass (GBP),
sleeve gastrektomi (SG) ve gastrik band (GB) operasyonlarindan
sonra gorilmektedir8. Garcia ve ark. 300 vakalik bariatrik cerrahi
serilerinde 27 (%9) hastada gastrointestinal kanama (GK) bildir-
mislerdir’. Bakhos ve ark.kanama komplikasyonu olan hastala-
rin yasli ve perioperatif donemde distk molekil agirlikli heparin
(DMAH) kullanan hastalar olduklarini géstermislerdir. Heneghan
ve ark." daha dnce gecirilmis cerrahi'nin ayrica erkan postope-
ratif kanama ile beraber gorildiguni ileri sirmuslerdir. Selektif
seratonin gerialim inhibitorlerinin de son zamanlarda erken pos-
toperatif kanamada bir risk faktori olabilecegiileri sirilmis, ama
sonuclar celiskili bulunmustur.'

Obezite cerrahisi sirasinda veya sonrasi donemde olusan kana-
malar ayrica gastrointestinal sistem icerisine olan ve gastroin-
testinal sistem disarisina olan kanamalar olarak gruplandirilabi-
lirler”. Gastrointestinal sistem icerisine olan kanamalar siklikla
dikis veya stapler hatlarindan gelisirler. Bunun yaninda hizli olusan
stress ulser kanamalari da sebebi aciklayabilir. Ayrica gozden ka-
can Ust gatrointestinal varisler veya 6zofageal Ulser veya Mallor-
y-Weiss kanamasi da perioperatif akut kanamanin sebebi olabillir,
Garcia ve ark'nin serilerinde 280 GBR 20 SG hastasindan 3'linde
(%1) ameliyattan 15-20 giin sonra anastomoz hattinda gelisen
ilserden kanama meydana geldigini bildirmislerdir’. Bu grup 10
hastada (%3,3) kanamanin ameliyattan 1-6 giinler arasinda gast-
rojejunostomi (GJ) anastomoz stapler hattindan geldigini bildir-
mislerdir.

Ameliyat sonrasi akut gelisen kanamalar siklikla cerrahi tekni-
ge bagli kanamalar olup en sik neden stapler malfonksiyonlaridir
“Stapler malfonksiyonu” kullanilan staplerlerin “B” formasyonu
yapmamasi olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu tanim, kullanilan
stapler derinliginin kullanildigr dokuyu yeterince kavrayacak de-
rinlikte olmamasi sebebi ile ya da kavradigr dokudaki kanayacak
kalinliktaki damarlari tutmamasi nedeniyle ortaya ¢ikan durumu
ifade etmek icin de kullanilmaktadir. Bu tezi destekleyecek dene-
yimli cerrah gozlemleri bulunmaktadir™ Bu gdzlemlerde stapler
hatti intakt olmasina ragmen milimetrik kacaklar ve/veya int-
ra-abdominal veya intra-luminal stapler hatti kanamalari izlen-
mistir. GK bariatrik cerrahinin potansiyel bir komplikasyonu olup
literatiire gore % 2-4 siklikla gorilmektedir’

Bolim 7: Bariatrik Cerrahide Akut Gelisen Kanamalarin Cerrahi Tedavisi

Akut gelisen kanamalardan ameliyat aninda gelisebilecek diger
kanamalar cevre organ yaralanmalarina ait kanamalardir. Siklikla
yaralanan organ dalak olup kapsil veya damar yaralanmalari bu
organin alinmasini gerektirecek kadar hastanin hemodinamisini
bozabilir ya da durdurulamayabilir. Splenik arter ve venin sol diyaf-
ragmatik krusa yakin seyrettigi durumlarda bu yapilarin yaralan-
masi da ameliyat i¢i kanama sebebidir.

Ameliyat sirasinda ayrica karaciger sol lobu veya segment 4B ya-
ralanmalari da istenmeyen kanamalara sebep olabilir Bu durum
siklikla snake, kaz ayadi ya da Nathanson ekartorin veya kullani-
lan el aletlerinin uygunsuz itme ve cekmesi ile karacigeriyaralan-
masina bagli gelisir. Ameliyat sirasinda en sik gelisen iyatrojenik
akut kanamalar gastroepiploik arkustan ve gastrika breveslerden
gelisen kanamalardin Bu arada omentum diseksiyon sirasinda
omental damarlardan olusabilecek kanamalar yag dokusu iceri-
sinde kolaylikla kaybolabileceklerinden tatsiz kanamalarin nedeni
olabilirler. Sol inferior diyafragmatik arter ve venin yaralanmala-
ri da basacikmasi zor kanamalara yol acabilir. Sag diyafragmatik
krusa yakin ve posterior derin diseksiyon yapildiginda ise vena
cava yaralanmasi ile karsilasilabilir Gerek trokar girisi sirasinda
gerekse pankreas Ust kenarinda yapilan diseksiyonlarda aort ya-
ralanmalari gelisebilir. Trokar delikleri kanamalari da gerek ope-
rasyon sirasinda veya sonrasinda laparatomi gerektirecek kadar
akut kanama nedeni olarak karsimiza cikabilir.

Tani

Tanida en 6nemli husus kanamanin taninmasidir. Ameliyat anin-
da, sonunda veya ameliyat sonrasi dénemde hemoglobin ve/veya
tansiyon dususleri, drenden aktif kan gelmesiile fark edilirler. En-
doskopi ile tespit edilemeyen kanamalarda Crb1 eritrosit sintig-
rafisi, CT veya konvansiyonel anjiografi cerrahi dncesi kanamanin
yerini tesbit etmede yararlidir. Ameliyat sirasinda laparoskopi yar-
dimi ile yapilacak “hibrid” endoskopik inceleme (gastrointestinal
endoskopi ile beraber es zamanli intestinal inspeksiyon-palpas-
yon) duodenumun ilerisindeki kanama odaklarini tesbit etmede
yararli olabilir™. Kanama odaginin tespitinde; bunlarin da yararli
olmadigl durumlarda ameliyat sirasinda kisa kapali segmentler
olusturup limenin kan ile dolup dolmadigina bakmak, siphele-
nilen bolgeye enterotomi yaparak odagi aramak son olarak kulla-
nilacak yontemlerdir. Gastroepiploik arkustan ve gastrika breves-
lerden gelisen kanamalar anatomik plan yanilmalari sebebi ile ve/
veya kesici muhurleyici cihazlarin malfonksiyonu nedeniile gelise-
bilirler ve hastayl soka sokabilecek kadar kontrol edilmeleri glc
olabilir. Literatiirde postoperatif kanamalar en sik %46 tasikardi
ile belirti verirken bunu %32 melena, %18 hematemez izlemistir'.

Tedavi

Obezite cerrahisi sonrasi akut gelisen kanamalarin cerrahi te-
davisi ameliyat aninda baslar. Bu kanamalar siklikla stapler hatti
mukoza ve sub-mukozasindan olan sizmalar seklinde karsimi-
za c¢ikarlar. Limen icerisine veya siklikla karin icerisine olurlar
Ameliyat aninda fark edildiklerinde; bu tip kanamalar stapler hat-
tina konulan metal (titanium] klipler ile kontrol edilebilirler. Bu et-
kili olmaz ise veya cerrahin givenini pekistirmek icin stapler hatt
boyunca veya sizinti olan hat uzunlugunca dikisler kullanilabilir
Bu dikisler teknik olarak kilitleyici veya diiz devamli dikisler sek-
linde konulabilir. Bunun yaninda kanayan bélgeye tek, “8” ya da “Z"
seklinde dikisler de konulabilir.

Ameliyattan sonra fark edilen kanamalarda; acil cerrahi girisim
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gerektirecek kanamanin taninmasi onem tasimaktadir. Akut geli-
sen GK'nin tedavisinde konservatif yonetim vakalarin cogunda et-
kili yontemdir. Terapotik amacli endoskopi ciddi ya da tekrarlayan
kanamalari olan hastalarda dikkate alinmalidir Multidisipliner
postoperatif izlem bu komplikasyonun dnlenmesi ve tedavisinde
cok onemlidir’. Akut gelisen kanamalarda cerrahi tedaviye karar
vermede en 6nemli kriter; hastanin vital bulgularinin hipovolemik
soka girecek kadar bozulmasi ve/veya hastanin masif transfiiz-
yon sinirlarina girdiginin belirlenmesidir. Gunal ve arkadaslari®
550 vakalik calismalarinda morbid obezite cerrahisi sonrasi dren
kullaniminin kanama ve kacak gelisen vakalarda cerrahiye karar
vermede etkili olmadigini tespit etmislerdir. Bu calismacilar her
iki klinik durumda da cerrahiye karar vermede en onemli kriterin
hastanin klinik bulgulari oldugunu ileri sirmektedirler.

Henegan ve arkadaslari'” bypass cerrahisinde gelisen kanamala-
rin %71'inin erken postoperatif (<30 giin) dénemde oldugunu bil-
dirmisleridir. Bunlarin ise %43'U cerrahiye gereksinim duymustur.
Dick ve arkadaslarinin' 776 vakalik bypass serisinde ise hastala-
rin %3,3'inde erken postoperatif kanama gorilmustir. Postope-
ratif kanamalar en sik %46 tasikardi ile belirti verirken bunu %32
melena, %18 hematemez izlemistir Kanayan hastalarin %15'i
yogun bakim Unitesine alinma ihtiyaci gosterirken %31'i yeniden
ameliyata alinmistir

Cevre organ yaralanmalarina bagli kanamalar, 6zellikle dalaktan
olusan kanamalar, tamponman, sitir uygulamasi, sorjisel, jelfo-
am, spongostal, plazmin gibi doku yapistiricilar (Tissel) ile kont-
rol edilebilir Bunlarin etkili olmadigi hallerde parsiyel ya da total
splenektomi secilecek yontemdir.

Sol diyafragmatik krusa yakin seyreden splenik arter veya ven ya-
ralanmalari laparoskopik olarak durdurulamaz ise a¢ik cerrahiye
gecmeyi ve hatta dalagin alinmasini gerektirebilir Kontrol atina
alinamayan kanamalarda splenik arterin ¢olyak govdeye yakin
baglanarak daha distaldeki arteryel ya da venoz kanamanin kon-
told 6nemlidir Bu hastalarda hastanin genel durumu bozuk ise
kanama bu sekilde kontrol edildikten sonra splenektomiyi ikinci
operasyona birakip ameliyatin sonlandirilmasi hasta hayatini kur-
tarabilir.

Ameliyat sirasinda ayrica karaciger sol lobu veya segment 4B ya-
ralanmalarinda spang¢, spongostan, sorcisel gibi materyaller ile
kanamanin dinmesini beklemek, ardindan isleme devam etmek
en uygun yaklasimdir. Karaciger parenkimine konulacak dikisler
ile de bu tir kanamalar kontrol edilebilir. Sol portal venin segment
2 ve 3'e giden dalinin dikilemeyecek kadar derin yaralanmalarinda
acik cerrahiye gecip ilgili damari onarmak ya da segmentektomi
yapmak en uygun secenektir.

Gastroepiploik arkustan ve gastrika breveslerden veya omental
damarlardan gelisen kanamalar muhurleyici elektrikli aletler
ile kontrol edilebilecedi gibi acik ameliyata gecmeyi gerektirecek
kadar sakli kalabilirler Bu arada omentum diseksiyon sirasinda
omental damarlardan olusabilecek kanamalar yag dokusu ice-
risinde kolaylikla kaybolabileceklerinden tatsiz kanamalarin ne-
deni olabilirler. Bu tir kanamalar intrakorporeal sutir teknikleri
ile kontrol edilebilir. Tecriibelerimizde; bdylesi kontrol edilemeyen
bir omental kanama nedeni ile acik cerrahiye gectigimiz bulun-
maktadir Bu nedenle omentum ve mide kurvatura diseksiyonlari
oldukca dikkatli ve kibar yapitmalidir.
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Sag diyafragmatik krusa yakin ve posterior derin diseksiyon yapil-
diginda olusabilecek vena cava yaralanmasi durumunda; yaralan-
ma kiclk ise laparoskopik olarak yaralanma onarilabilir Ancak
1 cm’den biyik yaralanmalarda karaciger sol lob mobilizasyonu
ile beraber yaralanma alani ve boyutu net olarak ortaya konmali
ve onarilmalidir. Bu manevra ve girisim deneyimli bir laparosko-
pik cerrah tarafindan laparoskopik olarak gerceklestirilebilir. Aksi
halde en hizli sekilde acik cerrahiye gecilmeli damar onarimi ger-
ceklestirilmelidir. Aort yaralanmasi ise hizlica cerrahiye gecmeyi
ve damar onarimi yapmayi gerektirir. Bu tir major vaskiler ya-
ralanmalarda hastanin kan ve sivi rezervlerini tiketmeden acik
cerrahiye gecme karari verilmesi hayat kurtaricidir

Sol inferior diyafragmatik arter ve venin yaralanmalari da basa
cikmasi zor kanamalarin nedeni olabilir Bu durumda ligasur, har-
monik gibi cihazlar ile kanama kontrol edilemez ise laparoskopik
olarak dikilmeleri denenmeli aksi halde acik cerrahi ile onarim
yapilmalidir. Sol inferior diyafragmatik venin sol hepatik vene do-
kildugu veya aberant olarak breveslere bosaldigi durumlarda
diyafram ve mide fundusu Uzerindeki itip-cekmeler bahsi gecen
damar acilmalari ile sonuglanabilir Laparoskopik olarak kontrol
edilemeyen kanamalar hizla acik cerrahi karari alinarak durdu-
rulmalidir.

Pilora yakin yapilan diseksiyonlarda; gastroduodenal veya anterior
sliperior pankreatikoduodenal damarlardan cikabilecek sag gast-
roepiploik damarlarin pankreas on yiziine yakin kanamalari yine
durdurulmasi glic kanamalarin nedeni olabilir. Bu durumda kesici
mihurleyici aletler yetersiz kalirsa pankreas parankiminden ge-
cecek transfiksiyon dikisleri ile kanama kontrol edilebilir Benzer
sekilde sol gastrik damarlarin yaralanmalarinda bu damarlarin
biri veya herikisi (arter ve ven) sakrifiye edilerek kanama kontrol
edilebilir.

Barsak limeni icerisine olan kanamalari ameliyat aninda fark
etmek genellikle gictir. Bu olasilik goz oniinde bulundurularak
stapler delikleri kapatilmadan mimkin oldugunca kamera ile
limen ici stalper hatti gozlenmeli, limenden aktif kan gelisi iz-
lenmelidir. Aktif kan gelmesi durumunda kanayan odak bolgesi LU-
men icerisinden veya disaridan konulan transfiksiyon dikisleri ile
dikilerek kanama kontrol edilmelidir Ameliyat sonrasi dénemde
baslayan veya fark edilen limen icine olan akut kanamalarin te-
davisinde ise dncelikle kanamanin yerinin endoskopik yontemler
ile tespit edilmesi ve kontrol edilmesi gerekir. Kanama bu yéntem-
ler ile kontrol edilemedigi takdirde yapilacak cerrahi midahale
endoskopi ile tespit edilen anatomik bélgeye yonelik olmalidir.

Stapler hattindan geldigi duslnilen kanamalarda tim stapler hat-
tinin organ disindan devamli kilitleyici dikisleri ile dikilmesi kana-
may! kontrol etmede etkili yontem olarak gérinmektedir. Ayrica
bu tir kanamalar fibrin doku yapistiricilar (Tissel, Fibirin Glue
gibi] ile yara stapler hattina yerlestirilen titanyum klipler ile kontrol
edilebilirler Bununla beraber stapler hatti ya da kanama alaninin
kilitleyici, siki dikisler ile dikilmesi; dikilen organ veya dokunun
beslenmesini de bozacaktir Bu durum ilerleyen giin veya saatler-
de, bir baska hayati tehdit edici durum olan (iskemik] perforasyon
ile sonuclanabilecektir Ozellikle Roux en Y Baypass vakalarindan
sonra ameliyat sonrasi donemde akut gelisen kanamalarda bu
yontemin kullanilmasi sonrasi konduit iskemisi, buna bagli sepsis
ve kacaklar gorilmustir. Gerek boylesi durumlarda ve gerekse
kanamanin herseye ragmen durdurulamadi§i durumlarda stalper



hatlarinin rerezeksiyonu veya konduitin tamamen ¢ikarilmasi uy-
gulanabilecek bir diger yontemdir. Bu tedavi seklinin secilmesini;
eldeki organ ve dokularin cantiliinin degerlendirilmesi, uygula-
nacak yontemin kolay ve seri uygulanabilirligi ve cerrahin tercihi
gibi unsurlar belirlemektedir. Daima dusinilmesi gereken hasta
icin en iyi olan ve kolay yontemin uygulanmasi gerektigidir.

Vaskdiler yaralanmalarin 6nemli sebeplerinden birisi mezenterik
vaskdler yaralanmalardir Siklikla trokar girisleri sirasinda veya
barsaklarin laparoskopik aletler ile manupuilasyonu sirasinda olur.
Henegan ve arkadaslari’” RNYGB'lardan sonra mezenterik vaski-
ler yaralanmaya bagli kanamalari stapler hatti kanamalari ve iat-
rojenik organ yaralanmalarindan sonra 3. sirada bildirmislerdir.
Bu tip yaralanmalara bagli kanamalarin cerrahi tedavisi kanayan
damarin bulunup onarilmasi veya baglanmasidir.

Trokar delikleri kanamalari 6zellikle trokarlarin, topografik ola-
rak, derin inferior veya slperior epigastrik damarlarin trajeleri
Uzerinden girilmesi sirasinda veya ¢cekilmesinden sonra gordlur-
ler. Bu tip kanamalar hastanin vital bulgulari ve/veya Hemoglobin
duzeylerindeki degisiklik hallerinde ciddiye alinmazlar ise hayati-
nin kaybi ile neticelenebilir. En glizel tedavisi trokarlarin cekilmesi
sirasinda deliklerin dikilmesi ile yapilir Amliyat sonrasi donemde
ise relaparoskopi ya da deliklerden fasyaya konulan derin dikisler
ile kontrol edilirler.
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Bolim 7: Bariatrik Cerrahide Akut Gelisen Kanamalarin Cerrahi Tedavisi

Ameliyattan sonra erken ya da ge¢ dénemde gelissin, akut gelisen
kanamalarin cerrahi tedavisinde prensip kanama odaginin bu-
lunmasi ve kanamanin durdurulmasidir. Odak bulunduktan sonra
mihurlenerek, baglanarak veya dikilerek kanama kontrol altina
alinir. Stapler kesi hatti sizma seklindeki kanamalari engellemek
icin Ureticiler tarafindan dogrusal kesici stapler ayaklarina panto-
lon seklinde giydirilmis kanama 6nleyici materyaller bulunmakta-
dir. Ancak bu tir kesicilerin kullanilmasi halinde bile kanamalarin
ne kadar kontrol edilebilir olduguna dair elimizde yeterli bilimsel
veriler bulunmamaktadir: Obezite cerrahisinde akut gelisen kana-
malar, tedaviye hizli karar verilip yapilacak ise; seri olarak cerrahi
uygulanmasi gereken durumlardir. Hastanin vital bulgularinin sok
haline gecmeden gerekli cerrahi midahale yapilmalidir Obezite
cerrahisi sirasi ve sonrasinda gelisen akut kanamalar hizli karar
verilip seri olarak tedavi edilmesi gerek acil durumlardir.
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Bariatrik cerrahi hastasinin endoskopik
degerlendirilmesi

Endoscopic evaluation of the bariatric patient

BOLUM HAKKINDA

Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda preoperatif degerlendirmede ve postoperatif takipte
6zofago-gastro-duodenoskopi (OGD)'nin rutin kullanimi, 6zellikle de asemptomatik hastalarda
yakin zamana kadar tartismaliydi. Uluslararasi Obezite Cerrahisi Federasyonu (IFSO) bu konu-
da bir konsensis raporu yayinladi. Bu rapor dogrultusunda IFSO, bariatrik cerrahi 6ncesinde
semptomatik hastalar disinda asemptomatik hastalarda da %25 oraninda anormal bulgu sap-
tanabilecedi ve bu bulgular tedavi planini degistirebilecedi icin preoperatif OGD uygulanmasini
tavsiye etti. Bazi bariatrik ameliyatlar ameliyat sonrasi gastrodzofageal refll, Barrett 6zofagus
ve safra reflisi gelisimine yol acabilmektedir. Bazi kesimler bu durumun net bir kanit olmasa
da ileride gastrointestinal malignite gelisimi a¢isindan bir risk artisi olusturabilecedi noktasin-
da endise duymaktadir. Bu dogrultuda IFSO yayinladigi raporda “Omega ans gastrik bypass ve
sleeve gastrektomi sonrasinda asemptomatik hastalarda da ilk yil ve sonrasinda 2-3 yil arayla
OGD uygulanmalidir’” seklinde goris belirtti. Kisa bir siire sonra Amerikan Bariatrik ve Meta-
bolik Cerrahi Dernegdi (ASMBS) de bu konuda benzer bir rapor yayinladi.

Anahtar kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, endoskopi

ABOUT the CHAPTER

The routine use of esophago-gastro-duodenoscopy (EGD] in preoperative evaluation and post-
operative follow-up in patients scheduled for bariatric surgery was controversial, especially in
asymptomatic patients. The International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic
Disorders (IFSO) has published a position statement on this subject. In this statement IFSO rec-
ommended EGD to all symptomatic and asymptomatic patients who are planning to undergo a
bariatric procedure due to the 25% change of an unexpected finding that may alter management
plan. Some bariatric procedures may lead to the development of postoperative gastroesopha-
geal reflux, Barrett’'s esophagus and bile reflux. Although there is no clear evidence, some peo-
ple are concerned that this situation may incrase the risk of developing gastrointestinal malig-
nancy in the future. About this subject IFSO stated that * EGD should be undertaken routinly for
all patients after bariatric surgery at 1 year and then every 2-3 years for the patients who have
undergone Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) or One anostomosis gastric bypass (0AGB).”
A short time later, the American Society for Bariatric and Metabolic Surgery (ASMBS) published
a similar position statement on this subject.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, endoscopy

Bariatrik Cerrahi Hastasinin Endoskopik Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi obeziteyle micadelede en etkili tedavidir'?. Son yillarda bircok bariatrik
cerrahiyontem arasinda laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) en sik uygulanan yontem
haline gelmistir®. Bunu gastrik bypass ve digerleri izlemektedir Bu ameliyatlar sadece
kilo kaybi saglamaz obeziteye bagli olusan bircok yandas hastaligi da iyilestirerek hayati
uzatirts,

Ozofagogastroduodenoskopi (0GD) 8zofagus, mide ve duodenum mukozal i¢ yiizeyini gor-
sel olarak incelemeye ve olasi lezyonlardan gerektiginde biyopsi almaya imkan saglar.
OGD, hiatal herni, gastroozofageal reflii hastaligi (GERD), peptik iilser, 6zofageal ve gastrik
kanserler ve diger Ust gastrointestinal sistem (GIS) hastaliklari agisindan onemli bir tani
aracidir Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda preoperatif degerlendirmede OGD'nin
rutin kullanimi, hangi spesifik durumlarda OGD uygulanmasi gerekliligi cok net degildir.
Asil tartisma bariatrik cerrahi oncesi asemptomatik hastalara 0GD uygulanmali mi uy-
gulanmamali mi noktasinda kilitlenmektedir. Bu cercevede Avrupa endoskopik cerrahlar
birligi bitin hastalara bariatrik cerrahi 6ncesi endoskopi yapilmasini 6nerirkené, karsit
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olarak Amerikan gastrointestinal ve endoskopik cerrahi dernegi
endoskopiyi gastrik patoloji sipsehi olusan durumlarda 6nermek-
tedir’.

OGD bariatrik cerrahi éncesi hastanin tedavisini degistirebilecek
bircok Ust GIS patolojisini ortaya koyabilmesi acisindan énemlidir.
OGD olasi maligniteleri saptamasi yaninda iilser veya Helicobak-
ter pylori gibi durumlarin dnceden tedavisini saglayabilir Ayrica
OGD eroziv 8zofajit, hiatal herni ve barett metaplazi gibi lezyonlar
saptayarak bariatrik yontem secimini etkileyebilir®. Ozellikle gast-
rik bypass ve mini gastrik bypass uygulanan hastalarda sonradan
remnant mideye ulasilamamasi dnemli bir sorundur. Bircok cer-
rah bu durumun preoperatif 0GD'yi zorunlu kildigini diistinmek-
tedir Bu ve benzeri nedenlerden bazi bariatrik merkezler hasta
semptomlarindan bagimsiz olarak ameliyat dncesi her hastaya
rutin OGD uygulamaktadir. iki meta-analiz calismasinda bariat-
rik cerrahi hastalarinda benign patolojileri de kapsayacak sekilde
endoskopik bulgularin cerrahi tedavide degisiklige yol acma orani
%8 civarinda bildirilmistir. Sadece premalign ve malign patolojiler
disiinildiginde bu oran %0,4'e dismektedir’'%. Bu disik oran
OGD'nin maliyet yiikii ve OGD’ye bagli gelisebilecek olasi kompli-
kasyonlar nedeniyle ameliyat dncesi gerekliligi noktasindaki tar-
tismalarin devam etmesine neden olmustur.

Cogu klinisyen OGD'nin bariatrik cerrahi sonrasi semptomatik
hastalarda tani ve tedavinin bir parcasi oldugu konusunda hem-
fikirdir. Bazi bariatrik ameliyatlarda yapilan anatomik degisikliler
ameliyat sonrasi GERD, Barrett 6zofagus ve safra reflisi gelisimi-
ne yol acabilmektedir'™ Bazi kesimler bu durumun net bir kanit
olmasa da ileride gastrointestinal malignite gelisimi acisindan
bir risk artisi olusturabilecegini distinmektedir. Ek olarak bu risk
artisina neden olan hastaliklar semptomlardan badimsiz olarak
ilerleyebilmektedir™-12.

Bariatrik cerrahi 8ncesi ve sonrasi OGD uygulamasi yakin dé-
neme kadar tartismali bir konu oldugu icin Uluslararasi Obezite
Cerrahisi Federasyonu (IFSO) bu konuda literatiir calismasi ya-
parak bir rapor yayinlamistir Bu calismada %2,495 hastayi iceren
63 makale incelenmistir. Bariatrik cerrahi éncesi OGD yapilan
hastalarin %55'inde en az bir patoloji saptandigi belirtilmistir. En
cok saptanan lezyonlar hiatal herni, 8zofajit ve gastrit'tir OGD so-
nucundaki bulgular %16.5 hastada planlanan bariatrik cerrahide
modifikasyon veya erteleme gerektirmistir. Preoperatif endoskopi-
de bariatrik cerrahi acisindan kontraendikasyon teskil eden bulgu
orani %0.2 olarak saptanmistir. Calismada aseptomatik hastalarin
%25inde OGD ‘de anormal bulgu saptanmistir Ozellikle raporda
bu sonuctan yola cikarak preoperatif 0GD sadece semptomatik
hastalarla sinirli tutulursa klinik olarak bazi lezyonlarin atlanma-
sina neden olacagi ve bu durumun belirgin risk olusturacagi be-
lirtilmistir's. Bizim de bariatrik cerrahi dncesi 0GD uygulanmasi
ile ilgili bir calismamiz oldu. Bu calismada asemptomatik hasta-
larin %65'inde OGD'de en az bir anormal bulgu saptadik. Endos-
kopik bulgular nedeniyle preoperatif donemde medikal tedaviye
baslanan hasta orani 38%’di. Hastalarin %13’'inde EGD'de hiatal
herni saptanmasi nedeniyle uygulanan amaliyatla ilgili teknik mo-
difikasyona gidildi. ¢ (%0.74) hastada planlanan bariatrik ameliyat
ertelendi’.

IFSO’'nun yayinladigi raporda bariatrik cerrahi dncesi ve sonrasi
OGD uygulamast icin 5 madde halinde 6nerilerde bulunulmustur.
Bu maddeler:
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1. Semptomatik hastalarda bariatrik cerrahi dncesi tedavide
degisiklige yol acabilecek anormal bulgulardaki yiksek sap-
tanma orani nedeniyle 0GD uygulanmalidir;

2. Asemptomatik hastalarda %25 oraninda anormal bulgu sap-
tanabilecegdi ve bu bulgular tedavi planini etkileyebilecegi icin
preoperatif 0GD uygulanmalidir.

3. Roux-en Y gastrik bypass ve Omega ans gastrik bypass gibi
remnant mideye sonradan ulasilamayacak durumlarda preo-
peratif 0GD mutlaka uygulanmalidir.

4. Omega ans gastrik bypass ve sleeve gastrektomi sonrasi ilk
yil ve sonrasinda 2-3 yil arayla OGD uygulanmalidir.

5. Roux-en Y gastrik bypass sonrasi semptomatik hastalarda
0GD uygulanmalidir.

IFSO'nun yayinladigi rapordan kisa bir siire sonra bariatrik hasta-

nin endoskopik degerlendirilmesi konusunda Amerikan Bariatrik

ve Metabolik Cerrahi Dernegi [ASMBS] de benzer dogrultuda bir
rapor yayinlamistir'’.

Bilgi glictir. Bu acidan bakarsak bariatrik cerrahiye hazirlanan bir
hastada preoperatif OGD, hiatal herni, 5zofajit, malignite potansi-
yeli tasiyan veya tasimayan bircok lezyon hakkinda bize bilgi verir.
Bir calismada preoperatif endoskopi yapilmayan ve gastrik bypass
uygulanan iki vakada kacak testi icin intraoperatif OGD yapilmis ve
bu iki hastada da 9zofagusta karsinom tespit edilmistir 8. Eger bu
hastalarda preoperatif endoskopi yapilmis olsaydi gastrik bypass
ameliyati yapilmazdi. Son olarak diinya genelinde ve tlkemizde en
sik yapilan obezite ameliyati olan sleeve gastrektomi sonrasi Bar-
rett 6zofagus gelisimine yonelik tartismalar devam ederken'!'2
elimizde ameliyat 8ncesi OGD bulgularinin olmasi ameliyat son-
rasi donemde olusmasi muhtemel degisiklikleri daha iyi deger-
lendirmek acisindan dnemlidir.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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Adolesanlarda Bariyatrik Cerrahi

Bariatric Surgery in Adolescents

BOLUM HAKKINDA

Adolesan obezlerde cerrahi tedavi 6zellikle ilerleyen donemde obeziteye bagli komorbid hasta-
liklarin olusmasini engellemek ve bu hastaliklarin etkilerinden korunmak amaciyla gliniimiiz-
de sikca uygulanmaktadir. Ancak cerrahinin komplikatif bir islem oldugu unutulmamalidir. Bu
nedenle gerekli yasam sekli degisikliklerinden sonra yeterli kilo veremeyen obez hastalarda
cerrahiyontemler uygulanabilir. Ayrica eriskinlerden farkli olarak pediyatrik ve adolesan hasta-
larin gelisim slrecleri henliz devam ettiginden bu hastalarda 6zellikle nutrisyonel eksikliklerin
hasta Uizerinde olusturdugu etkiler ¢ok daha agir sonuclar ortaya cikarmaktadir. Bu kriterlere
dikkat ederek cerrahi teknik se¢imi yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: adolesan, obezite, cerrahi teknikler

ABOUT the CHAPTER

Surgical treatment in adolescent obese patienets is frequently applied today, especially to pre-
vent the occurence of obesity - related comorbid disease in the future and to protect from
the effects of these diseases.However; it should not be forgotten that surgery is a complicated
procedure. For this reason, surgical methods can be applied to obese patients who cannot lose
enough weight after necessary lifestyle changes. Moreover; unlike adults, since the develop-
mental processes of pediatric and adolescent patients are still continuing, the effects of nutri-
tional deficiencies on the patient cause much more severe consequences. Surgical technique
selection should be made by paying attention to these criteria.

Keywords: adolescent , obesity, surgical techniques

Adolesanlarda Obezite ile ilgili Genel Bilgiler

Dinya saglik orgitu; 10-19 yas arasini adolesan dénem, 15-24 yas arasini geng; 10-
24 yas arasini genclik donemi olarak tanimlamistir. Adolesanlar; dinya niifusunun %20
‘sini, gelismekte olan Ulkelerin %25'ini, gelismis Ulkelerin %15ini, Turkiye nifusunun
%19,7'sini olusturmaktadirlar. Adolesanlarin % 7-20'si obez, bunlarin yaklasik %75'i
ileride yetiskin obez olacaktir Obezitenin adolesan donemde baslamasi, eriskin yasta
da goridlmesi icin risk olusturmaktadir Cocuklarda obeziteyi engellemek icin alinan 6n-
lemler yetersiz kalmakta olup erken yasta obezitenin sikligr diinya genelinde her gecen
glin artmaktadiz Tim dinyada 2025 yilinda 1.13 milyar adolesanda obezite gorilmesi
ongorulmektedir.

Adolesan donemi fiziksel, bilissel ve duygusal durumun hizli ve dramatik bir sekilde de-
gistigi gelisme ve olgunlasma periyodudur. Bu gelismenin saglikli bir sekilde tamamla-
nabilmesi icin beslenme oldukca onemlidir. Beslenmenin adolesan doneminde saglikli
ve dengeli olmasi ileride ortaya cikabilecek obezite, yeme bozukluklari, kalp hastaliklari,
kanser gibi bircok hastaligin olusmasini engelleyecektir.

Toplumda obezite gelisiminde rol oynadigina inanilan pek cok etken vardir ancak yapilan
arastirmalar bunlarin bircogunun dogru olmadigini, obezitenin genler ve cevre etkilesimi
ile ortaya cikan multifaktoryel bir hastalik oldugunu ortaya koymustur' Obezite gelisimin-
de genetik etkilerden s6z edilse de genetik yatkinligin bulunmadigi bilinen toplumlardaki
obezite artisi, cevresel faktérlerin de 9nemini vurgulamaktadir. Gelisen teknoloji, yiyecek
reklamlarindaki artis, sosyoekonomik gelismeler, asiri yeme ve sedanter yasam bicimi ile
birlikte “obezogenik toplumlarin” olusmasina zemin hazirlamistir?.

Adolesanlarda Obezite Nedenleri

Eksojen (Basit) Obezite (%95)
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Bu tip obezite cevresel faktorler, kisisel tutum ve beslenme di-
zensizligine bagli olarak gelisir Obez adolesanlarin bircogunda
eksojen obezite vardir: Yaklasik %95 ini kapsamaktadir. Ekran ba-
sinda uzun zaman gecirme, dizensiz uyku, yiksek enerjili gida-
lar tiketme (fast-food, tatlandirilmis Uriinler vb.), gece ge¢ saatte
beslenme ve sedanter yasam etyolojide rol oynamaktadir Risk
faktorlerinin 6nlenebilir ve degistirilebilir olmasi nedeniyle ekso-
jen obezite dnem tasimaktadir

Endojen Obezite (%5)

Hormonal veya genetik bir bozukluga bagli olarak gelisen obezi-
teye sekonder veya endojen obezite denir. Obezitenin cok erken
donemde baslamasi, biylime ve gelismenin yetersiz olusu, doyma
hissinin olmamasi, bilissel disfonksiyon ve dismorfik bulgularin
olmasi endojen obeziteyi akla getirmektedir®.

Endokrin Nedenler
Hipotalamik bozukluklar:

Hipotalamus enerji dengesinin en dnemli santral merkezidir. Hi-
potalamustaki isleyisin mekanik veya fonksiyonal olarak bozul-
masl enerji metabolizmasini etkilediginden, hipotalamik obezite
olarak adlandirilan bu bozukluk ciddi ve inatci kilo alimina neden
olmaktadirt.

Frohlich Sendromu: Dislk seviyeli GnRH seviyelerinden kaynak-
lanan tersiyer hipogonadizmin sebep olabilecedi bir durumdur.
GnRH seviyeleri genellikle hipotalamusun beslenme merkezinde-
ki kusurlarla iliskilendirilmistir. Ayni zamanda bu merkezdeki ku-
sur obeziteye de yol agmaktadir. Tedavide hastalara hormon rep-
lasmani uygulanabilir Bu hastalia sebep olabilecek hipotalamus
timaorleri mimkinse cerrahiolarak cikarilmalidir. Bu sekilde kilo
kontroli saglansa dahi istahi yonetmek zor olabilir Bu nedenle
hastalara bariyatrik cerrahi uygulamak gerekebilir

Timor (Kraniyofarenjioma): Kraniyofarenjiyoma nadir gérilen bir
embriyonel malformasyondur. Hipofiz hormon eksiklikleri krani-
yofarenjiyomada siktir. Kraniyofarenjiyoma hastalarinda optimal
hormonal dizenlemeye ragmen gelisen agir obezite en onemli
morbidite nedenidir®.

Postenfeksiydz: Leptin hipotalamusa etki ederek néropeptit Y sa-
linimini inhibe etmektedir. Boylece istah ve enerji harcanmasini
dizenleyerek vicut agirtigini dengeler. Obezitenin azalmis plazma
leptin seviyeleri ile iliskili oldugu bilinmektedir®. Viruslerin adi-
positleri etkileyerek Leptin dlzeylerini azaltmasi ve santral sinir
sistemine direk olarak etki ederek obeziteye neden oldugu ortaya
konulmustur.

Cushing hastaligi ve sendromu:

Hiperkortizolizm cushing hastaliginin patofizyolojik temelini olus-
turur’. Obezite, ay dede yiiz ve bufalo horglici en sik gorilen klinik
bulgulardir. Kortizol fazliligr nedeniyle olusan bu hastalik hizli kilo
alimi ve santral obeziteye neden olmaktadir.

Hipotroidi:

Obezite ve hipotiroidizm, birbiriyle yakindan baglantili iki yaygin
klinik durumdur®. Tiroid hormonlari bazal metabolizmayi, termo-
jenezi diizenler ve lipid ve glukoz metabolizmasinda, besin alimin-
da ve yag oksidasyonunda onemli rol oynar?’. Hipotiroidizm, azal-
mis termojenez, azalmis metabolik hiz ile iliskilidir ve ayrica daha
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ylUksek bir vicut kitle indeksi ve daha ylksek bir obezite prevalan-
siile iliskili oldugu gdsterilmistir'™.

Biliylime hormonu eksikligi:

Growth hormon enerji metabolizmasini hizlandiran lipolitik bir
hormondur. Eksikligi, insilin direnci ile iliskili olup bu mekanizma
ile obeziteye neden olmaktadir.

Pseudohipoparatroidi:

Tip 1a psodohipoparatiroidizm obezite ile iliskilendirilmistir. Boy
kisaligl, hiperfaji ve ozellikle erken bebeklik déneminde baslayan
obezitede akla gelmelidir.

Hiperinsiilinizm:

insiilin direnci, cevre dokularin (6rnegin kas, karaciger ve yag
dokusu) insilin hormonunun etkilerine goreceli duyarsizlastigini
gosterir. Insilin direnci; adipositlerin lipolitik etkileri nedeniyle,
blylk miktarda serbest yag asidi ve adipokin salgilanmasinin bo-
zulmasina yol acar;, her ikisi de insilin duyartiiginin modilasyo-
nunda rol oynar'. Bu da obezite gelisimine neden olur.

Polikistik Over sendromu:

Obezitenin PKOS'a neden olan bir etken mi yoksa hastaligin bir
sonucu mu oldugu tartismalidir Ancak PKOS'lu kadinlarda obezi-
te gorulme sikliginin %41 oldugu bilinmekte ve genellikle santral
obezite gorilmektedir'?.

flaglar

Cogunlukla hormon dizeyleri tzerine etki ederek obezite etyolo-
jisinde yer almakta olan ilaclardan genel olarak bilinenleri; Glu-
kokortikoidler, Trisiklin antidepresanlar, Siproheptadin, Fenotiazin,
Ostrojen, Progesteron ve Lityumndur.

Genetik Sendromlar ile Birlikte Olan Obezite
Bardet -Biedl Sendromu(BBS):

Nadir gorilen, kalitsal, otozomal resesif bir hastaliktir ve retinitis
pigmentosa, polidaktili, zeka geriligi, siddetli obezite ile hiperfaji,
hipogenitalizm ve bobrek anormallikleri dahil olmak Uzere genis
bir klinik ile iliskilidir. BBS, néroendokrin kdkenli oldugu 6ne su-
rilen, obezitenin baslica fenotipik kriterlerden biri oldugu genetik
bir hastaliktir Bu nedenle istah dizenleyici hormonlardaki bozuk-
luklar nedensel faktorler olarak kabul edilmistir

Prader -Willi Sendromu:

Prader-Willi Sendromu % 70 paternal kaynakli . kromozomun
uzun kolunda gq11-q13 delesyonu sonucu ortaya ¢ikan konjenital,
multisistemik gelisim bozuklugudur. Obezitenin en yaygin gene-
tik nedeni olarak kabul edilmektedir. Eriskin dénemde obeziteye
bagli komplikasyonlar (Tip 2 DM, Kalp damar problemleri , uyku
apne sendromu) sik goriilmektedir Obezitenin nedeninin temel-
de hiperfaji oldugu distinulmekle beraber hiperfajinin, de tokluk
hissi eksikligi ile sonuclanan hipotalamik bir anormallikten kay-
naklandigi distnulmektedir. Temelde hiperfaji gibi bir durum olan
obezlerde bariatrik cerrahinin etkiside tartismalidir™ .

Cohen Sendromu:

Obezite, zihinsel engellilik, belirgin kraniyofasiyal anormallikler
ve potansiyel okiler disfonksiyon ile karakterize ¢ok nadir gori-
len otozomal resesif bir genetik bozukluktur. Obezitenin sebebi-



nin Cohen Sendromunda gorilen insdlin direncine bagli oldugu
distnilmektedir. Bu sendromda orta cocukluk déneminde kilo
alimi mevcuttur,

Carpenter Sendromu:

Nadir gorilen bir sendrom olmakla birlikte hastalarin cogu sik-
likla ayaklarda preaksiyal polidaktili, kraniyosinostoz ve ilerleyici
obezite ile kendini gosterir.

Turner Sendromu:

X kromozomunun eksikligi veya yapisal olarak anormal X kro-
mozomuna sahip olmanin sonucunda ortaya cikar. Kisa boy, yele
boyun, duslk sac cizgisi, kalkan gogus, ayrik gogis uclari, kar-
diyovaskiler bozuluklar, bobrek anomalileri, gonadal disgenezi,
disik seviyede sosyal zeka ve obezite tipik bulgularidir Alstrom
Sendromu:

Cocukluk cagi obezitesi, cocuklukta artmis lineer biylimenin ar-
dindan eriskin kisa nihai boy, ilerleyici kon-rod distrofisi ve sen-
sorindral isitme kaybinin eslik ettigi coklu organ tutulumu ile
karakterize, otozomal resesif gecisli bir sendromdur. Eslik eden
komplikasyonlar endokrinolojik olarak; 2. veya 3. dekatta baslayan
diabetes mellitus, akantozis nigrikansin eslik ettigi hiperinsiline-
mi, hipertrigliseridemi, hipergonadotropik hipogonadizm ve hipo-
tiroidizmdir. Cocuklarin genellikle dogum agirliklari normal olup
ilk yilicinde trunkal obezite gelisir'.

Adolesanlarda Obezite Tanisi

Adédlesanlarda obezitenin tespitinde; bazi sinirliliklar olsa da ye-
tiskinlerde oldugu gibi Beden kitle endeksi (BKI) (kg/m2) 6l¢imd
kullanilin Ancak; beraberinde adelosanlarda c¢ocuklarda kul-
lanilan persantil kavrami da kullanilir Tablo 1°de gorildigi gibi
persantil dederlerine gére BKIi % 95'in lizerinde olan adélesanlar
obez kabul edilmektedir. Ulkemize ait kiz ve erkek cocuk-adéle-
sanlaricin gelistirilmis BKi persantil egrileri Sekil 1'de gorilmek-
tedir.

Tablo 1. Adolesanlarda persantil degerlerine gére BKI siniflandirmasi

BKi persantili
<%5

>%5 ile <%85 arasinda

Siniflandirma
Dusuk Kilolu

Normal Kilolu

Fazla kilolu 2%85 ile <%95 arasinda

Obez 2%95

Ciddi Obez Sinif II: 95 persantile karsilik gelen BKi'nin %120'si
veya BKi>35

(hangisi daha kiclkse o esas alinir)

Sinif 111: 95 persantile karsilik gelen BKi'nin %1401
veya BKi=40

(hangisi daha kigcUlkse o esas alinir)

Sekil 1. Tiirk erkek ve kiz adélesanlar icin kullanilabilecek BKI persatil

egrileri
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Adolesanlarda Obezitenin Tedavisi ve Onlenmesi

Tedavi iki ana kategoriyi icermektedir, bunlar; Yasam bicimini te-
mel alan cerrahi disi tedavi yontemleri ve cerrahi tedavidir.

Yasam Bicimini Temel Alan Cerrahi Disi Tedavi Yontemleri

Addlesanlarda tedavi planlanirken mutlaka hastanin yasi ve psi-
kolojik durumu goz ontinde bulundurulmalidir. Ayrica yine bu yas
grubunda ebeveynler ve diger aile bireyleri de tedavi planina dahil
edilmelidir. Tedaviye erken baslamak ve ciddiyetle devam etmek
basariyi artirici nemli faktorlerdendir. Yasam tarzi degisikligi te-
davinin ilk ve en dnemli basamagidir Gin icinde enerji harcam-
asini saglayacak hareket, egzersiz veya spor programlari ve kalori
alimini azaltmaya ve kaliteli kalori alinimina tesvik etmeye yone-
lik uygun tibbi beslenme tedavisi esastir. Televizyon, bilgisayar ve
telefon ile ugrasi asgari dizeye indirilmeli, sedanter yasam tarzin-
dan uzaklasilmalidir. Buna ragmen yeterli sure takiple hedeflenen
kilo kaybi saglanamadiginda ilac tedavisi distndlebilir. Bu acidan
onayi olan tek etken madde “orlistat"tir Ancak etkinligi yiksek
degildir”. Cocuklar ve obez adolesanlar icin, insilin direnci ve
hiperinsilinemi durumunda metformin kullanilabilir. Adolesan-
larda hipotalamik obezite icin okreotide kullanilabilir.

Cerrahi Tedavi

Adolesanlarda cerrahi tedavi 1970 sonrasinda cok kicik gruplar
halinde uygulanmaya baslanmistir 1996-2000 yillari arasinda
litertirde az sayida yapilan vakalar mevcut olup 2000 yilindan
sonra adolesanlarda bariyatrik cerrahi sayilarinda belirgin artis
yasanmustir. Ozellikle 2005 yilindan sonra planlanmis ¢ok sayida
olgu mevcuttur. Amerika'da 2009 yilina kadar vakalarin %90'in
laparoskopik roux-en-y gastrik bypass (LRYGB) olusturmaktayken
glnimizde laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) daha fazla
uygulanmaktadir.

Cocuk ve addlesanlarda en etkili, en hizli kilo kaybi ve obezite ile
iliskili hastaliklarin tedavisi bariatrik cerrahi ile saglanmaktadir.
Cerrahi kararini bu yas grubunda multidisipliner bir yaklasimla
verilmelidir. Cerrahinin rolt ve endikasyonlari cocuklarda halen
tartismaliyken, unutulmamasi gereken bir durum da cerrahinin
komplikasyonsuz bir islem olmadigidir. Adolesanlarda bariyatr-
ik cerrahi sonlanimlari hakkinda glinimize kadar olan literatir,
genel olarak gayet olumlu yonde olsa da sinirli kalmistir. Fakat
yine de eldeki glcli kanitlar, adolesanlardaki bariyatrik cerrahiyi,
siddetli adolesan obezitesinin glvenli ve etkin bir tedavisi olarak
desteklemektedir. Orta vadeli veriler, major komorbiditelerin
onemli dlclde iyilestigini ve hatta ¢ozuldiguni ortaya koymustur.
Yetiskinlikte potansiyel olarak son organ hasarina neden olan cid-
di komorbiditeleri azaltmak icin morbid obez adolesanlarin teda-
visinde bariyatrik cerrahi, tartismali bir konu olmaktan ¢ikmistir

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernedi (ASMBS)'nin
2018 yili goristine gére metabolik ve bariatrik cerrahi ameliyat-
larinin adolesan-pediatrik yas grubunda;

- BKi 240 kg/m? olan veya BKI degeri 95. persentilden %140 fazla
ise,

- BKI 235 kg/m2 veya BKi degeri 95. persentilden %120 fazla olup
obeziteye bagli komorbiditesi (obstriktif uyku apnesi(OUA), Tip
2 Diyabetes Mellitus, idiopatik intrakraniyal Hipertansiyon(lIH),
Non-alkolik Steatohepatit(NASH), Blount Hastalifi, Femur Basi
Epifiz Kaymasl, Gastrodzefageal Reflu(GORH), Hipertansiyon) bu-
lunan hastalarda, uygulanabilecegi bildirilmistir.

ASMBS'nin 2018 gorusiine gore metabolik-bariyatrik cerrahi kon-
trendikasyonlari:
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Medikal olarak duzeltilebilir obezite nedenleri,

Devam eden veya yakin ge¢cmiste madde kullanimi,

Mevcut veya 12-18 ay icinde planlanan gebelik,

Herhangi bir tibbi, psikiyatrik veya bilissel nedenden dolayi
ameliyat sonrasi diyet ve ila¢ rejimlerine uyamayacak olmasi.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Adolesan obezlerde ameliyat oncesi klinik dederlendirme eriskin
obezlerdekine benzer sekilde yapilir Ayrintili anamnez almak ve
fizik muayene yapmak hem sekonder obezite olgularini saptamak
hem de eslik eden hastaliklari, risk faktorlerini ve komplikasyon-
lari ortaya koymak icin dnemlidir. Laboratuar ve radyolojik deger-
lendirmeyi anamnez ve fizik muayene sekillendirecektir Bu yas
grubunda aclik kan glukozu, tiroid fonksiyon testleri, HbATc, in-
sulin dizeyleri, serum lipid paneli ve serum ALT dizeyi bakmak
tavsiye edilmektedir. D vitamini 6lcimd ile ilgili oneriler ise henliz
tartismalidir’”. Ameliyat 6ncesi solunum fonksiyon teslerine bakil-
mali ve psikolojik degerlendirme yapilmalidir

Ameliyat oncesi derin vendz tromboz profilaksisi yapilmali ve
hasta ve yakinlarindan cerrahinin tiim risk ve komplikasyonlarini
iceren aydinlatilmis onam formu onayr alinmalidir.

Bariyatrik Cerrahi Teknikleri

Adolesanlarda eriskinlerde uygulanan bariyatrik cerrahi teknikleri
ile ayni teknikler uygulanmaktadir. Tekniklerin uygulanis bi¢cimi de
pediyatrik hastalarda ve adolesanlarda farklilik gostermemekte-
dir. Yine ayni sekilde bircok yayinda komplikasyon oranlarinin da
benzer oldugu ortaya konulmustur. Ancak pediyatrik ve adolesan-
larda ozellikle vitamin eksikliklerinin sonuclari eriskinlerinkinden
cok daha ciddi sonuclar ortaya cikarmaktadir. Bu nedenle uygula-
nacak teknik secilirken bunlarin géz éninde bulundurulmasi ger-
ekmektedir. Cerrahi teknikler eriskinlerde oldugu gibi;

e Restriktif (intragastrik balon, Laparoskopik Ayarlanabilir Gas-
trik Bant (LAGB), Laparoskopik Sleeve Gastrektomi)

¢ Malabsorbtif (Biliopankreatik Diversiyon, Duodenal switch)

¢ Kombine (LRYGB, Minigastrik By-pass]

olarak 3 ana baslik altinda toplanir.
intragastrik Balon

Yasam bicimini temel alan cerrahi disi tedavi yontemleri kilo ver-
mek icin yeterli olmadiginda veya bu yontemlere ek olarak kisa
sireli (3-6 ay) yardimer olmak amaciyla intragastrik balon yon-
temi kullanilabilir. Minimal invaziv ve geri donUstirilebilir olmasi
nedeniyle tercih edilebilir, ancak bu yontemle ilgili adélesanlarda
yeterli calismalarin bulunmamasi ve balon c¢ikarildiginda tekrar
kilo aliminin olmasi nedeniyle yontem pek dnerilmemektedir. FDA
(Food and Drug Administration) intragastrik balonun 18 yas altina
kullanimina onay vermemektedir.

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant (LAGB)

Ozefagogastrik bileskenin yaklasik 20mm altina yerlestirilen si-
likon bir bant-halka yerlestirilmesidir. Gastrik bir pos olusturulur.
Diger cerrahi yontemlere nispeten daha az invaziv bir girisim ol-
masil, kolay uygulanabilir ve geri donusturulebilir olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir.

Ancak bu yontemle basarili kilo kaybi sonuglari alindikga ve kul-
lanimi arttikca bandin komplikasyonlari én plana ¢ikmis ve bu
nedenle kullanimi sinirlanmistin Bu komplikasyonlar gastrit,
ozefajit, gastrik bandin kaymasi, proksimal pos dilatasyonu, en-
feksiyon, port disfonksiyonu, hiatal yetersizlik, gastrik bandin ned-
en oldugu mide duvarinda erozyon ve ge¢c donemde bunu izley-
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en limen ici migrasyon, postoperatif donemde yavas yeme, lyi
cigneme ve dnerilen diyet listelerine uymadaki yetersizlik sonucu
olusan reglrjitasyon ve kusmalardir®. Ayrica revizyon cerrahisi
gerektiginde revizyon cerrahisini komplikasyona daha yatkin hale
getirmektedir.

Zitsman ve ark. 2020 mart ayinda yayinladigi Ortalamayasi 17 olan
LAGB uygulanan toplam 127 adolesanin 5 yillik izleminde hasta-
larin %20'sinden azi LAGB takiben fazla kilolarinin %50 sinden
daha azini kaybetmistir. Hastalarin yaklasik %50'sinde ek cerrahi
gerekmistir'. Yska ve ark. 2021 yilinda yayinladigi ortalama yasi
16,5 olan 56 hastanin 12 yillik takibi sonucunda ortalama BMI'da
11m2/kg azalma ve ¢cogu komorbitenin prevalansinda da onemli
6lclde azalma tespit edildi?.

Yapilan calismalarin cogunda LAGB'in adolesanlarda kisa dénem-
de kilo veriminin yeterliligi olduguna dair veriler mevcut ancak
uzun donem sonuclariyla ilgili calismalar yeterli dizeyde degildir.
Ayrica uzun donemde revizyonel cerrahi oranlarinin yiksek ol-
masi nedeniyle son yillarda LAGB nadir uygulanan bir islem
haline gelmistir.

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG)

Adolesanlarda gittikce yayginlasan ve ilk sirayl alan cerrahi
prosediirdiir itk zamanlar LRYGB daha fazla uygulanan cerrahi
prosedir olsa da yillar gectikce yapilan calismalarla sleeve gas-
trektominin kilo veriminin uzun donem sonuclarinin LRYGB'la
benzer olmasi ve komplikasyonlarinin daha az olmasi nedeniyle
ilk tercih edilen cerrahi prosedir olmustur. Ayni zamanda teknigin
uygulanabilirliginin daha kolay olmasi yine ilk planda tercih edilen
cerrahi prosedir olmasina katki saglamistir LSG baslangicta sid-
detli obezitesi olan hastalarda duodenal switch prosedirinin ilk
asamasini temsil ediyordu, ancak teknik kolayligi ve iyi sonuclari
nedeniyle hizla tek bir prosedir olarak kullanilmaya baslandi LSG
uygulanan adolesanlarda uzun donemde nutrisyonel defisit diger
cerrahi tekniklere kiyasla daha az gorulmektedir. Ayni zamanda
yandas hastaliklarin gerilemesi LRYGB"a yakin oranlarda bulun-
mustur.

LSG, diinya ¢capinda en sik uygulanan obezite cerrahisi olarak ka-
bul edilir LSG tekniginin glvenligi, yiksek sagkalim oranlari ile
birlikte genis capta gdsterilmistir ve LSG, diinya ¢apinda hem ye-
tiskinlik hem de pediatrik yasta siddetli obezitesi olan hastalarda
ilk tercih edilen cerrahi prosedir haline gelmistir.

Sleeve gastrektomi prosedirl uygulanan hastalarda midenin yak-
lasik 2/3 U cikarildigr icin (Sekil 2 ve Sekil 3'te goruldigu tzere)
vitamin B12 eksikligi, demir eksikligi anemisi ve folik asit eksikligi
gorulebilir. Teknigin dezavantaji irreversibl olmasidir. Ancak revi-
zyon gerekirse LRYGB veya malabsorbtif yontemlere donisimu
kolaydir. LSG, hastada malnitrisyon gelistirme riski dislk olan,
kilo kaybi icin etkili bir prosedirdir.

Algahttani ve ark. 2021 yilinda yayinladigi 2504 adolesana yapilan
LSG sonrasi fazla kilolarin uzun sireli (7-10 yil) takipte ortala-
ma olarak yaklasik %71,1'inin kaybedildigini ortaya koymaktadir.
Yine ayni ¢alismada uzun sureli (7-10 yil) takipte Tip 2 DM'de
%74, dislipidemide %59 ve hipertansiyonda %64 oraninda remi-
syon saglandi§i ortaya konuldu21. Khidir ve ark. 2018 yilinda yilin-
da yayinladigr bir calismaya gore 5 yillik takipte adolesanlar ve
eriskinler karsilastirildiginda fazla kilo veriminin yaklasik olarak
ayni seviyelerde oldugu, Tip 2 DM'de remisyon ylizdelerinin benzer
degerlerde oldugu ancak eriskinlerin %13’inde Tip 2DM'nin niiks
ettigi gosterilmistir. Ayni calismada adolesanlarda diyabet niiksu
gosterilmemistir?,



Sekil 2. VKi 70 olan adolesan obez hastanin ameliyat sonrasi cikarilan

midesi®

Sekil 2. VKi 70 olan adolesan obez hastanin ameliyat sonrasi ¢ikarilan
midesi®

Malabsorptif Yontemler

Ozellikle gelisim donemindeki bireylerde ciddi protein malnutri-
syonu, yagda eriyen vitamin eksikligi, B12 vitamin eksikligi ve kalsi-
yum eksikligine sebep oldugu icin adolesanlarda ilk planda oner-
ilmemektedir. Adolesanlardaki nutrisyonel eksikligin sonuclari
her zaman eriskinden cok daha yikici etkiler olmaktadir. Cerrahi
prosedirler vitamin defisiti yoninden karsilastirildiginda;LS-
G<LAGB<LRYGB<Malabsorptif Yontemler sonucu ortaya ¢ikmak-
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tadir Bu nedenle malabsorptif yontemlerin pediyatrik ve adole-
san hastalarda uygulanmasi onerilmemektedir. Ayrica cerrahi
teknigin diger tekniklere gore daha fazla deneyim gerektirmesi ve
cerrahi komplikasyonlarin (kanama, kacak, apse] diger tekniklere
gore sik gorilmesi sebebiyle adolesanlarda dnerilmemektedir.

Laparoskopik Ruox-en-Y Gastrik Bypass (LRYGB)

LRYGB adolesanlarda sik kullanilan yontemdir. Hem restriktif hem
de malabsorptif bir yontemdir. Hem etkili kilo kaybi saglar hem de
komorbiditeleri azaltir Ancak malnutrisyon gorilme sikligi sleeve
gastrektomiye oranla daha fazladir Ayni zamanda komplikasyon
orani LSG'ye gore daha fazladir Ancak yine de yapilan calisma-
larda morbidite ve mortalite oranlari kabul edilebilir oranlardadir.
Teknigin geri dondsturulebilir olmasi en 6nemli avantajlarindan
biridir.

RYGB ameliyatindan sonra yara yeri enfeksiyonu, limen ici veya
karin ici kanama, apse olusumu, anastomoz kacagi, gastroje-
junostomi hattinda marjinal Ulser olusumu, pulmoner embo-
li ve dumping sendromu gibi komplikasyonlar gozlenebilir Uzun
dénemde malabsorbsiyon sonucu demir, kalsiyum, vitamin B12
gibi vitamin ve mineral eksiklikleri olusabilir®?. RYGB ameli-
yatinin morbiditesi ve mortalitesi ayarlanabilir gastrik bant ve
sleeve gastrektomiden daha fazladir®.

Schoar ve ark. 2017 yilinda yayinladigi 950 adolesan obez hastay-
la yapilan ¢alismada LRYGB yontemi uygulanan hastalarin 3 yillik
takiplerindeki kilo kaybinin LRYGB (16,6 kg/m2) > LSG(14,1 kg/m?2
J> LAGB (11,6 kg/m2] seklinde oldugunu ortaya koymustur. LRYGB
‘In kilo vermede diger iki prosediire gore Ustinligini ortaya koy-
muslardir®.
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Obezite Tedavisi

Treatment For Obesity

BOLUM HAKKINDA

Obezite, morbidite ve mortaliteyi arttiran, gorilme sikligi tim diinyada giderek artan, kronik,
ilerleyici ve tekrarlayan bir hastaliktir. Obezite tedavisi, yasam tarzi degisiklikleri, farmakoterapi
ve bariatrik cerrahiyi iceren kapsamul bir tibbi yaklasim gerektirir. Yasam tarzi dedgisikligi yani
hipokalorik dengeli diyet, egzersiz ve bilissel davranis terapisi kombinasyonu diisiik maliyetleri
ve minimum komplikasyon riski ile obezite tedavisinde ilk secenektir. Tek basina yasam tarzi
degisiklikleri ile kilo veremeyen, VKI 7130 olan veya VKi 7127 olup en az bir komorbid duruma
sahip olanlar icin farmakoterapi onerilir. Cerrahi, uzun sireli kilo kaybi, eslik eden hastalikla-
rin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve genel mortalitenin azalmasi acisindan ileri derecede
obezitesi olan hastalaricin en etkili tedavidir. Yasam tarzi ve farmakolojik miidahalelerden daha
etkili olmasina ragmen, cerrahi prosediirler daha blyiik komplikasyon riski tasir. Tim tedavi
modalitelerinde bireylerin kilo kaybi miktari farklilik gostermekte, saglikli viicut agirliginin ko-
runmasi i¢in hastanin uzun sireli izlemi biylik dnem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: obezite, beslenme, fiziksel aktivite, farmakoterapi, bariyatrik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Obesity is a chronic, progressive, and recurrent disease that increases morbidity and mortality.
Treatment requires a comprehensive medical approach that includes lifestyle changes, phar-
macotherapy, and bariatric surgery. The combination of lifestyle modification, a hypocaloric bal-
anced diet, exercise, and behavior modification therapy is the first choice in treating obesity with
its low cost and minimal risk of complications. Pharmacotherapy is recommended for those
who cannot lose weight with lifestyle changes alone, have a BMI 30, or have a BMI 727 and
at least one comorbid condition. Surgery is the most effective treatment for patients with severe
obesity regarding long-term weight loss, improvement of comorbidities and quality of life, and
overall mortality reduction. However, surgical procedures are associated with more significant
risks. The amount of weight loss of individuals differs from all treatment modalities, and long-
term follow-up of the patient is of great importance to maintain a healthy body weight.

Keywords: obesity, nutrition, physical activity, pharmacotherapy, bariatric surgery

Obezite Tedavisi

Obezitede kanita dayali tedavi secenekleri yasam tarzi degisikligi, farmakoterapi ve obe-
zite cerrahisidir’. Tedaviler, obezitenin siddeti, eslik eden kronik hastaliklar ve fonksiyo-
nel sinirlamalar g6z 6ntinde bulundurularak evreleme sistemlerine gore dizenlenir. Tani,
tedavi ve izlem multidisipliner bir ekip tarafindan gerceklestirilir.

Yasam Tarzi Degisiklikleri

Yasam tarzi degisikligi yani hipokalorik dengeli diyet, egzersiz ve davranis dedistirme te-
rapisi kombinasyonu disiik maliyetleri ve minimum komplikasyon riski ile obezite teda-
visinde ilk secenektir®®. Fazla kilolu veya obezitesi olan hastalarda amacg, orta diizeyde
kilo kaybi saglayarak ve sirdirerek saglik kazanimlari elde etmek ve yasam kalitesini
iyilestirmektir.

Diyet tedavisi

Yetiskin bir birey yaklasik olarak kilogrami basina 22 kcal enerji harcar®. Kilo kaybi sade-
ce net bir kalori acigl ile saglanabilir. Aralikli orug, ketojenik diyet gibi cesitli diyet dnerile-
ri mevcuttur ancak bunlarin henliz Gstinlikleri kanittanmadigindan ve sirdirilebilirligi
zor oldugundan, makro besin bilesiminden bagimsiz olarak kalori kisitlamasi kilo kaybi
icin esas teskil eder.
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Obezite tedavisi icin NICE kilavuzunun onerileri su sekildedir’:

e Alinan enerjiden daha fazlasinin harcandigi bir diyet uygulan-
malidir.

e Sirdurdlebilir kilo kaybr icin 600 kcal/giin enerji acigi olma-
lidir

e 800-1600 kcal/glnlik distk kalorili diyetler énerilebilir an-
cak beslenme acisindan eksiksiz oldugundan emin olunma-
lidir:

e Hizli kilo kaybi icin klinik agidan bir ihtiyac olmadikca ¢ok di-
siik kalorili (200-800 kcal/gln) diyetler 6nerilmez.

Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, kilo kontrol programinin 6nemli bir bilesenidir.
Saglik yararlari acisindan ve yag kitlesini azaltmak icin aerobik
egzersizin en uygun egzersiz modeli oldugu buna ek olarak fazla
kilolu veya obezitesi olan bireylerde yagsiz kitleyi korumak icin
direnc antrenmanini da iceren bir programa ihtiyac oldugu bilin-
mektedir®?. Bu nedenle, tim bilimsel kilavuzlar, kas glcini ve
kardiyorespiratuar zindeli§i arttirmak icin haftada en az 150 daki-
ka orta dizeyde aerobik egzersizin (hizli yiriyus gibi) haftada en
az 2 gun direnc egzersiz seanslari ile birlestirilmesini onermek-
tedir®?.

Egzersiz viseral yaglanmayi azaltir ve yagsiz kitleyi artirirken, kilo
kaybina bagli istirahat enerji harcamasindaki disisu azaltir; kan
basincini dusirlrn, glukoz toleransini, insulin duyarliigini iyilesti-
rir, Lipid profili ve fiziksel zindelik, diyet rejimine uyumu iyilestirir,
uzun slreli kilo korumasi Uzerinde de olumlu bir etkiye sahiptir,
esenlik hissini ve benlik saygisini gelistirir, anksiyete ve depres-
yonu azaltir'®'. Diger hedefler, hareketsiz davranislari (6rnegin
televizyon izleme ve bilgisayar kullanimi) azaltmak ve gtnlik ak-
tiviteleri (6rnedin araba kullanmak yerine yurimek veya bisiklete
binmek, asansor kullanmak yerine merdiven ¢ikmak) artirmak
olmalidir Hastalara yetenekleri ve saglik durumlari goz oniinde
bulundurularak egzersiz konusunda rehberlik yapilmali ve kade-
meli bir artisla ilerleme saglamaya 6zen gdsterilmelidir’™.

Bilissel Davranis¢i Terapi

Bilissel Davranisci Terapi (BDTI, bilissel terapi ve davranisc te-
rapinin bir karisimidir. Hastanin, kilo dizenlemesi, obezite ve so-
nuclart ile ilgili distince ve inanclarina iliskin i¢ gord ve anlayisini
degdistirmesine yardimci olmayi amaclar; ayrica basarili kilo kaybi
ve kilo kaybinin korunmasi icin degisiklik gerektiren davranisla-
ri dogrudan ele alir BDT'nin, kendi kendini izleme (6rnegin diyet
kaydi), yeme sirecini kontrol eden teknikler, uyaran kontroli ve
yeniden uygulama ile bilissel ve gevseme teknikleri gibi cesitli bi-
lesenleri bulunur. BDT kismen bir grup ortaminda veya kendi ken-
dine yardim kilavuzlari kullanilarak da verilebilir'>". BDT yalnizca
kayitli psikologlar tarafindan dedil, ayni zamanda doktorlar, diye-
tisyenler, egzersiz fizyologlari veya psikiyatristler gibi diger egitimli
saglik uzmanlari tarafindan da saglanabilir.

Psikolojik destek

Hekimler, 6zellikle depresyon gibi obezite tedavisinin basarisini
engelleyen psikolojik veya psikiyatrik sorunlari tanilayabilmeli-
dir. Psikolojik destek ve/veya tedavi o zaman tedavinin ayrilmaz bir
parcasini olusturacaktir; 6zel durumlarda kisi (anksiyete, depres-
yon ve stres) bir uzmana sevk edilebilir.

Farmakolojik tedavi
Tek basina yasam tarzi degisiklikleri ile kilo veremeyen, VKI 230
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veya VKI 227 ve en az bir komorbid duruma sahip olanlar icin far-
makoterapi onerilir'®. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki (A.B.D.)
Gida ve ilac Dairesi (FDA) obezite tedavisi icin naltrekson-bupro-
pion, orlistat, liraglutide, semaglutid, fentermin ve fentermin-topi-
ramat iceren ilaclari tedavi ajani olarak kullanimini onaylamistir.
Avrupa ilag Ajansi (EMA] ise bugiine kadar orlistat, liraglutid nalt-
rekson-bupropion ve semaglutid maddelerini iceren ilaclarin kul-
lanimina izin vermistir. Hidrojel 6zellikli aygit olan Gelesis de, uzun
sureli kullanim i¢in onaylanmistir (Tablo 1). Lorcaserin ise yakin
zamanda geri ¢cekilmis eski bir antiobezite ilacidir'® 2% 2!, FDA ay-
rica 2020'nin sonunda POMC, PCSK1 (proprotein konvertaz subti-
lisin/kexin tip 1) veya LEPR (leptin reseptori) eksikligi nedeniyle
siddetli obezitesi olan bireylerde MC4R agonisti-Setmelanotid'in
kullanimini da onayladi??.

Orlistat

Orlistat, bagirsakta yagin sindirimini azaltan glicli ve secici bir
pankreatik lipaz inhibitoriidir ilacin 60 mg'lik ve 120 mg'lik form-
lari mevcuttur. Yemekten once kullanilmasi dnerilir ve sonucta
orta derecede kilo kaybi saglar®?. ilacin etkililigi ve giivenligi
XENDOS27 ve X-PERT28 gibi randomize kontrolli calismalarda
degerlendirilmistir. Fekal yag kaybi ve buna bagli gastrointestinal
semptomlar yaygindir. Yagda eriyen vitaminlerde kiclk disUslere
neden olabilir; bu nedenle kisiye ilacin yaninda bir multivitamin
almasi onerilebilir?.

Lorcaserin

Lorcaserin, hipofajik etkileri olan bir serotonin tip 2C reseptdr
agonistidir®. Lorcaserin ABDde Haziran 2013ten beri kullanim-
daydi ancak 2019'da bazi kanserlerin riskini artirdigi icin kullani-
mina son verilmistir,

Fentermin/Topiramat

Fentermin ve uzatilmis salimli topiramat (PHEN/TPM-ER), daha
az toksisite ile etkinlik elde etmek i¢in daha disik dozda iki ila-
cin sinerjistik kombinasyonu ilkesine dayanarak Uretilmistir. Fen-
termin, Santral Sinir Sistemi'nde (SSS) norepinefrin agonizmi ile
istahi baskilayan atipik bir amfetamin analogudur. Topiramat, bu
ilaci alan epilepsi hastalarinda meydana gelen kilo kaybi rapor-
larindan sonra potansiyel bir obezite onleyici ila¢ olarak deger-
lendirilen atipik bir antikonviilzan ilactir Topiramatin kilo kaybina
neden oldugu mekanizmalar bilinmemektedir. Karbonik anhidraz
inhibisyonu veya GABA iletimi Uzerindeki etkileri dolayisiyla istahi
azaltabilecedi dusUnilmektedir® (31). FDA tarafindan onaylan-
diktan sonra, ilac ABDde Eyliil 2012de piyasaya siiriildi. Oneri-
len doz glinde bir kez 7.5 mg fentermin / 46 mg topiramattir. 12
haftalik tedaviden sonra %5 kilo kaybi beklenir, hasta bu hedefe
ulasamazsa ila¢ kesilmelidir® 2, ilacin etkililifi ve glivenligi asa-
gidaki randomize klinik calismalarda degerlendirilmistir: EQUIP?2,
CONQUER®, SEQUEL*, EQUATE ve PHEN/TPM-ER® _ ilacin yan
etkileri agiz kurulugu, kabizlik, uykusuzluk, carpinti, bas donme-
si, parestezi, dikkat bozukluklari, metabolik asidoz, bobrek tas,
bas agrisi, tat alma duyusunda bozulma, alopesi ve hipokalemi-
dirz324282636 Teratojenik potansiyeli nedeniyle hamilelik sirasinda
kontrendikedir. FORTRESS (Fetal Sonu¢ Retrospektif TopiRamate
Maruz Kalma Calismasi), bu kombinasyonu alan kadinlarin, kul-
lanmayanlara kiyasla yarik damak-dudakli cocuk dogurma riski-
nin iki kat arttigini ortaya koymustur®’.

Bupropion/Naltrekson
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Bupropion/naltrekson, halihazirda onaylanmis iki merkezi etkili
ilact birlestirir. Bupropion, depresyon tedavisinde ve sigaray! bi-
rakmaya yardimci olmak icin kullanilir. Dopamin ve norepinefrin
tasiyicilarinin secici olmayan bir inhibitoridir. Naltrekson, alkol
ve afyon bagimuiligini tedavi etmek icin yaygin olarak kullanilan bir
opioid reseptor antagonistidir. Bupropion/naltrekson kombinasyo-
nunun anorektik etkisinin, arkuat cekirdekteki POMC néronlarinin
aktivasyonundan kaynaklandigina inanilmaktadir POMC noronla-
ri, glcli anorektik bir noropeptit olan melanosit uyarici hormon
(a-MSH) salglar ve bu noronlar, beslenme ve viicut agirligi kontro-
linde yer alan diger hipotalamik alanlarla etkilesir. FDA ve Avrupa
ilac Ajansi (EMA) tarafindan onaylandiktan sonra, A.B.D.de Eylil
2012den beri bulunurken, Avrupada 2016 ortalarinda piyasaya su-
rilmistir Onerilen doz glinde iki kez 16 mg naltrekson / 180 mg
bupropiondur. Ilac etkinligi degerlendirilirken, 12 haftalik tedavi-
den sonra %5 kilo kaybi beklenir. Bir hasta bu hedefe ulasamaz-
sa, ilac kesilmelidir33:326.38 lacin etkililigi ve glvenligi asagidaki
randomize kontrolli calismalarda degerlendirilmistir: COR-1%,
COR-I1I, COR-BMOD*" ve COR-DM*2 En yaygin bildirilen advers
olay, bulantidir Cogu vakada tedavinin ilk birkag haftasinda ortaya
ciktigi sonrasinda geriledigi gozlenmistir. Bulanti, bas agrisi, bas
donmesi, uykusuzluk ve kusma, tedavinin kesilmesine neden olan
en yaygin yan etkilerdir®,

Liraglutid

Liraglutide, enjekte edilebilir uzun etkili bir GLP-1R agonistidir. in-
silin salinimi uyarir, mide bosalmasini geciktirerek glukagon sali-
nimini azaltir ve bu yolla istahi baskilar®. Tip 2 diyabetik hastalarda
tedavide (1.2-1.8 mg) giinde bir kez uygulama basari saglamis-
tir FDA ve EMA tarafindan onaylandiktan sonra, ilac (gtinde bir kez
3 mg dozunda) A.B.D.de Kasim 2014te ve Avrupada Mart 2015'te
obezite tedavisi icin piyasaya surildi. 12 haftalik kullanimdan
sonra %5 kilo kaybi saglanamazsa ilac kesilmelidir2e2:4-47 jlacin
etkililigi ve givenligi asagidaki randomize klinik calismalarda de-
gerlendirilmistir: SCALE-Maintenance®, SCALE-Obesity*’ ve LEA-
DER50-%2. Liraglutide genellikle iyi tolere edilir. Bulanti ve kusma
yaygin gorilebilen genellikle gecici yan etkilerdir. Ancak bu yan et-
kiler ayni zamanda kilo kaybina da katkida bulunabilirler®.

Semaglutid

Semaglutid de glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) agonistidir. Gast-
rointestinal yan etkileri azaltmak icin ila¢ dozu 16 ila 20 hafta bo-
yunca kademeli olarak arttirilip haftada bir 2.4 mg'a ulasilmalidir.
Semaglutid’in en yaygin yan etkileri arasinda mide bulantisi, ishal,
kusma, kabizlik, karin agrisi, bas agrisi, yorgunluk, hazimsizlik,
bas donmesi, karinda siskinlik ve hipoglisemi bulunur.

Hastalar tiroid C-hicreli timar riski hakkinda bilgilendirilmelidir.
Tipki Liraglutid de oldugu gibi, ailesinde veya kendisinde medil-
ler tiroid karsinomu oykisu olan hastalarda veya Multipl Endokrin
Neoplazi sendromu tip 2'de (MEN 2) kullanilmamalidir

Bariyatrik ve Metabolik Cerrahi

Cerrahi, uzun sureli kilo kaybi, eslik eden hastaliklarin ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi ve genel mortalitenin azalmasi acisin-
dan ileri derecede obezitesi olan hastalar icin en etkili tedavid-
ir464-58. Bilio-pankreatik diversiyon (BPD), Sleeve Gastrektomi
(SGJ), Roux-en-Y gastrik bypass (RYGBJ, Mini Gastrik By-pass
ve Ayarlanabilir Gastrik Bant (AGB) dahil olmak lzere standart
bariyatrik operasyonlar, bireylerin metabolik profillerine degisen
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derecelerde fayda saglar®. Yasam tarzi ve farmakolojik mida-
halelerden daha etkili olmasina ragmen, bu prosedirler daha
buyik risklerle iliskilidir2-4.

Obezite ve obezite ile iliskili komorbiditeler icin cerrahi tedavi
seceneklerine kapsamli bir genel bakis, Avrupa Obezite Arastir-
malari Birligi'nin (EASO] ve Uluslararasi Obezite ve Metabolik
Bozukluklar Cerrahi Federasyonu - Avrupa Bolumu (IFSO-EC)
ortak cabasiyla 2013 yilinda yayinlanan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahiye iliskin Disiplinlerarasi Avrupa Kilavuzlarinda sunul-
maktadir60. VKI = 40,0 kg / m2 olan veya VKI 35.0 ile 39.9 kg/
m2 arasinda olup eslik eden hastaliklari olan (6rn. Tip 2 diyabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku apnesi, obezite hipoventilasyon
sendromu, yagli karaciger hastaligl, steatohepatit, psodotimaor
serebri, gastrogsefageal refld, bronsiyal astim, osteartrit,) 18-60
yas arasi hastalarda cerrahi dustnilmelidir.

VKI >30 ve <35 kg/m 2 olan tip 2 diyabetli hastalarda da bariyatrik
cerrahi distndlebilir, ¢linkd tip 2 diabetes mellitus remisyonunda
bariyatrik cerrahinin kisa ve orta vadede faydalarini destekleyen
kanita dayali veriler mevcuttur®’,

Obezite cerrahisinde uygulanan yontemler 3 ana baslikta toplan-
mistir.

e Hacim kdigcdilticd Yontemler; Mide hacmini kicultip gida
alimini azaltarak kilo kaybi saglayan ameliyatlardir. ince bar-
sagin absorbsiyon fonksiyonunda degisiklik olmaz.

e Emilim Bozucu Yontemler; Emilimin aktif oldugu ince bar-
sak uzunlugunu kisaltarak, absorbsiyon yapilan alanin by-
pass edilmesi ve/veya emilimde rol oynayan biliopankreatik
salglarla karsilasmayi engelleyerek kilo kaybina yol acan
ameliyatlardir.

e Kombine Yontemler; ilk iki ydntemin (emilim bozucu +gda
alimini kisitlayici) kombine edilmesiyle gelistirilen yontemle-
rdir. Her iki etkiden de yararlanilir

Ameliyat dnerme karari, kapsamli bir disiplinler arasi deger-
lendirmeyi takip etmelidir. Bu tir bir degerlendirmeyi saglayan
cekirdek ekip, optimal olarak obezite yonetimi hekim, bariyatrik
cerrah, bariyatrik diyetisyen, egzersiz uzmani, psikolog ve bari-
yatrik hemsire tarafindan gerceklestirilirs*.

Bariyatrik cerrahide laparoskopik teknik ilk tedavi secenegi olarak
disuntlmelidir Bariyatrik cerrahin deneyimi, basarili bir sonug
icin blylk 6nem tasir ileri derecede obezite yasam boyu siiren
bir hastaliktir Tani koyan, tedavi ve izlemi yapan multidisipliner
ekip, eslik eden hastaliklarin operasyon dncesi degerlendirilmesi
ve operasyon sonrasi takibinden sorumludur.
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Tablo 1. Obezite tedavisinde kullanilan ilaclar, ticari isimleri, etki mekanizmalari, uygulama yollari, yan etkileri, kontrendikasyonlari ve FDA

onay yillari 6zetlenmistir.

ilaclar Uriin adi Uygulama Mekanizmasi Yan etkiler Kontrendikasyonlar FDA
onayi
Orlistat Xenical, 60 veya 120 mg 3x1 Gastrointestinal Yagli diski, diskida Hamilelik, kolestaz, 1999
Alli ve pankreatik lipaz aciliyet, diski malabsorpsiyon
Thincal inhibitord; lipid tutamama, asiri
emilimini azaltmak diskilama, A, D, E
ve K vitaminlerinde
eksiklik
Fentermin/ Qsymia 14 gln boyunca 3.75/23 mg NE agonisti/GABA Parestezi, agiz MAQI'lerde gebelik, 2012
topiramat QD ve ardindan 7.5/46 mg agonisti, glutamat kurulugu, kabizlik, kontrolstiz HTN,
QD; 12 haftada < %3 kilo kaybi antagonisti; istahi uykusuzluk, tat CVD CKD, glokom,
elde edilirse, 14 glin boyunca  bastirmak alma bozuklugu, hipertiroidi hastalari
QD 11.25/69 mg'a, ardindan anksiyete, depresyon
15/92 mg QD'ye yikseltilir; En
ylksek dozla 12 haftada
<%5 kilo kaybi elde edilirse
kademeli olarak birakilmali
Naltrekson/ Contrave 7 glin boyunca 8/90 mg; 7 Opioid reseptoru Bulanti, bas agrisi, Hamilelik, kontrolsiz 2014
bupropion Mysimba giin boyunca sabah 2 tablet ve  antagonisti/dopamin kabizlik, bas HTN, nobet, anoreksi
aksam 1 tablet; ve ardindan 2 agonisti ve NE geri alim  donmesi, kusma, veya bulimia
tablet glinde iki kez inhibitord; toklugu agiz kurulugu nervoza, alkol,
artirmak, istahi benzodiazepinler,
bastirmak. barbitlratlar veya
antiepileptik ilaglarin
aniden kesilmesi,
diger bupropion
iceren ilaclar,
opioidler veya opiat
agonistleri, MAOI'ler
Liraglutid Saxenda 0,6 mg subkutan enjeksiyon Glukagon benzeri Bulanti, ishal, Hamilelik, kisisel 2014
tek doz, 3 mg glinlik hedef peptit-1 agonisti; mide  kabizlik, kusma, veya ailede mediiller
doza haftalik 0,6 mg artis bosalmasini yavaslatir, dispepsi tiroid karsinomu veya
toklugu artirir tip 2 MEN 6ykisi
Setmelanotide Imcivree Baslangic dozu: 2 hafta POMC, PCSK1 Enjeksiyon yerinde 6 yasindan kicuk 2020

boyunca giinde bir kez
subkutan 2 mg

-Tolere edilirse ve ek kilo kaybi
istenirse: tek doz subkutan
olarak 3 mg'a arttirilir

idame dozu: giinde 1ila 3 mg
Maksimum doz: giinde 3 mg

(proprotein konvertaz
subtilisin/kexin tip

1) veya LEPR (leptin
reseptord) eksikligi
nedeniyle obezitesi
olan bireylerde MC4R

agonisti olarak kullanilir

reaksiyonlar, ciltte
koyulasma, bulanti
ve bas agrisidir.

hastalarda
kullanilmamalidir.

Gelesis Plenity  6gle ve aksam yemeklerinden  Uc boyutlu bir hidrojel  ishal, siskinlik, mide Gastrodzefageal refli 2019
once kapsul su ile alinir. matrisi olusturur. Jel bulantisi, kabizlik ve Crohn hastaligi
parcalari mide ve ince olanlarda dikkatli
bagirsak iceriginin kullanitmalidir
hacmini ve elastikiyetini
artirarak tokluk hissine
katkida bulunur ve kilo
kaybina neden olur.
Semaglutid Wegovy  Haftada bir 2.4mg subkutan Glukagon benzeri Mide bulantisi, ishal, Ailede mediiller 2021

enjeksiyon

peptit-1 (GLP-1)
reseptor agonist

kusma, kabizlik,
karin (mide) agrisi,
bas agrisi, yorgunluk

tiroid karsinomu veya
tip 2 MEN 6ykisu

KBH , kronik bobrek hastaligi; CVD , kardiyovaskuler hastalik; EMA : Avrupa ilac Ajansi; FDA : Gida ve ilac idaresi: GABA , gama-
aminobutirik asit; HTN , hipertansiyon; MAGI , monoamin oksidaz inhibitorleri; MEN , coklu endokrin neoplazi; NE , norepinefrin; XR ,

uzatilmis salinimr
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Yaslilarda Bariatrik ve Metabolik Cerrahi

Bariatric and Metabolic Surgery in the Elderly

BOLUM HAKKINDA

Obezitenin yaslilardaki prevalansi bati tilkelerinde ve lilkemizde giderek artmaktadir. Tiirkiye'de
65 yas ve lzeri niifusda obezite orani 2010'da % 22,9 iken, bu oran 2019'da % 29'dur. Obezite
ve obezite ile iliskili hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabet, kardiyovaskiler hastaliklar gibi
komorbidite, genc eriskinlerine benzer yasli poplilasyonda da siktir. Obeziteye bagli komorbidi-
tenin onlenmesi, bircok lilkede obezite tedavisindeki en biylik zorluklardandir. 1991 kilavuzlari,
65 yas ve Uzeri obezlerde bariatrik cerrahiyi onermemekte idi. Ancak laparoskopik cerrahinin
ortaya cikisi ile azalan risk, ameliyat sonrasi iyilesmeyi de olumlu sekilde etkilemis, klinik ve
fiziksel durumu iyi olan 65 yas ve Uzeri hastalarda bariatrik cerrahiye ait deneyimler tatmin edi-
ci sonuclar vermistir. Calismalar, genc¢ hastalara kiyasla; daha fazla postoperatif komplikasyon
insidansi ile daha dusiik kilo kaybi bildirmesine ragmen, komorbid durumlarin iyilestirilmesi,
fonksiyonel ve yasam kalitesi acisindan avantajlarini gostermistir. Geng eriskin obezlere benzer
endikasyonlari olan, risk ve faydalarin dikkatli bir sekilde degerlendirildigi, 65 yas ve Usti has-
talara bariatrik/metabolik cerrahi uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik, metabolik cerrahi, ileri yas, yasli

ABOUT the CHAPTER

The prevalence of obesity in the elderly is increasing in western countries and in our country.
While the obesity rate in the population aged 65 and over in Turkey was 22.9% in 2010, this rate
was 29% in 2019. Obesity and obesity-related comorbidities such as hypertension, dyslipidem-
ia, type 2 diabetes, and cardiovascular diseases are common in the elderly population, as well
as in young adults. Preventing obesity-related comorbidities is one of the biggest challenges in
obesity treatment in many countries. The 1991 guidelines did not recommend bariatric surgery
in obese patients aged 65 and over. However, the reduced risk with the advent of laparoscopic
surgery has also positively affected postoperative recovery, and bariatric surgery experience
has yielded satisfactory results in patients aged 65 and over with good clinical and physical
condition. Studies show that compared to young patients; Although it reported lower weight
loss with a higher incidence of postoperative complications, it showed advantages in terms of
improvement of comorbid conditions, functional and quality of life. Bariatric/metabolic surgery
can be applied to patients aged 65 and over, who have indications similar to young adult obese
patients and whose risks and benefits are carefully evaluated.

Keywords: Bariatric, metabolic surgery, advanced age, elderly

Yaslilarda Obezite ve iliskili Komorbitidelerin Prevalansi

GlnlUmuzde 65 yasini doldurmus bir birey, “yasli” olarak tanimlanmaktadir'. Dogurgan-
ligin azalmasi nedeniyle yasam beklentisi iyilesmis ve genc niifus ylzdesi azalmistir, bu
da yasli niifus yiizdesinin artmasina neden olmaktadir?. Diinya Saglik Orgiiti'ne gore,
dogumda beklenen yasam siresi kiiresel olarak 2000de “,5 yildan 2016da 72 yila yiik-
seldi ve ABDde 1959da ¢°,9 yildan 2019da 8% yila neredeyse 10 yil artmistir 2040 yilina
kadar yasli nifusun heryil % 1 oraninda artacagi tahmin edilmektedir®. Diinya genelinde
saglikta devam eden ilerleme ve yasam kosullarindaki iyilesme nedeniyle yasam bek-
lentisi artmaya devam etmektedir. Yasam beklentisinin artmasiyla, yasli niifusun orani
kacinilmaz olarak artacaktir Son istatistiklere gore, 2019 yilinda diinya capinda 65 yas ve
tzeri 703 milyon insan tespit edilmis ve bu saymnin 2050 yilina kadar iki katina ¢cikmasi
beklenmektedir4. Obezite, her yastan insani etkileyen kiresel bir salgindir. Yasli niifusun
artmasiyla birlikte obez yasli bireylerin sayisinin da artmasi sasirtici degildir. Aslinda
yasli bireyler; azalan istirahat enerji harcamasi ve fiziksel aktivitedeki disis nedeniyle
obezite gelistirmeye daha yatkindirlar®.

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) erkeklerin % 37,9'u ve kadinlarin % 41,1'i obez
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olarak kabul edilmektedir Bu oran, 30 yil dncesinin iki katidir
Obezite prevalansi 20-39 yas arasi yetiskinlerde % 40, 40-59 yas
arasi yetiskinlerde % 44,8 ve 60 yas ve Uzerinde ise % 42,8 oranin-
da gozlenmistir. 2050 yilina kadar ABDdeki yaslanan nifusun iki
katindan daha fazla artarak 40,2 milyondan 88,5 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir ¢.

Tirkiye'de yasli nifusun toplam niifus icindeki orani; 2015 yilinda
% 8,2 iken, 2020 yilinda % 9,5'e ylkselmistir. Yasli nifusun 2020
yilinda % 44,2'sini erkek, % 55,8'ini ise kadin nifus olusturmak-
tadir. 2010 yilinda 65 ve daha yukari yastaki nifusda obezite orani
% 22,9 iken, bu oran 2019 yilinda % 29'dur. Yasli nifusun obezite
orani cinsiyete gore incelendiginde, yasli erkeklerde 2010 yilinda
% 15,2 iken bu oran 2019 yilinda % 19,9, yasli kadinlarda ise 2010
yilinda % 30,5 iken 2019 yilinda % 36,2 olarak belirlenmistir. Nifus
projeksiyonlarina gore yasli niifus oraninin 2025 yilinda % 11, 2030
yilinda % 12,9, 2040 yilinda % 16,3, 2060 yilinda % 22,6 ve 2080
yilinda ise % 25,6 olacagi 6ngorilmektedir’.

Yasla birlikte fizyolojik rezervlerde azalma oldugundan ve obezite
bu riski daha da artirdigindan, yasli bireylerin obezite ile iliskili
komorbiditeler gelistirmesi daha da olasidir. Obezitenin; tip 2 di-
yabet (T2DM), hipertansiyon (HT), dislipidemi, koroner arter has-
taligl, inme, obstriktif uyku apnesi sendromu (OUAJ, dejeneratif
eklem hastaligl, biliyer hastalik, kronik bobrek hastaligi ve belirli
kanser tirleri gibi cok sayida kronik hastalikla baglantili oldugu
iyi bilinmektedir®. Yaslilarda bu tir artmis komorbidite ile birlikte,
yasam kalitesi ve fonksiyonel durum da azalma daha da 6nemli
hale gelir. Obezitenin kendisi, glinlik yasam aktivitelerinde daha
fazla kisitlama ve fonksiyonel bozulmalarda daha buyik bir artis
ile iliskilidir. Yaslilarda obezitenin en dnemli komplikasyonlarin-
dan biri metabolik sendromdur. Artmis bel cevresi, hipertansiyon,
dislipidemi ve glukoz intoleransi gibi risk faktérlerinin kiimelen-
mesi, diyabet ve kardiyovaskiler hastalik olasiligini artirir. Obezite
eklemleri strese sokarak eklem disfonksiyonuna ve mobilite bo-
zukluguna yol acabilecegi gibi pulmoner disfonksiyona ve obstrik-
tif uyku apnesine de yol acabilir Bazi kanserler meme, rahim, ko-
lon ve l6semi dahil olmak tzere daha ylksek viicut kitle indeksleri
(VKI) ile iliskilidir,

ABDde yaslilarda hastaneye yatislarin en yaygin bes nedeninden
dordu konjestif kalp yetmezligi, koroner ateroskleroz, kardiyak
aritmiler ve akut miyokard enfarktisleridir ve bunlarin timu
obezite ile iliskilidir®. Tim kardiyovaskiler cerrahilerin % 70'in-
den fazlasi ve tim genel cerrahi vakalarinin yaklasik % 60'inin 65
yas Ustl eriskinlerde gerceklestirildigi ve bu alt grupta obezite ile
baglantili orantisiz miktarda invaziv cerrahi prosedirler de uygu-
lanmaktadir?. Fiziksel disiise ek olarak, obez olmayanlara kiyas-
la yasli obezler, artan bilissel disis riski altindadir Son yillarda
bir calismada 70 yasinda VKide her 1.0 puan artisi icin Alzheimer
hastaligi riskinin % 36 arttigi bulunmustur'®. Daha yasli bir popu-
lasyonda hastaneye yatislar artar, fonksiyonel disus gelisir, delir-
yum ve olim gibi sonuclara yol acar. Obezite ile sinerji icinde olan
bu durum, saglik hizmeti kullaniminda ve maliyet anlaminda da
bir artis yol agmaktadir’.

Yaslilarda Bariatrik/Metabolik (MB) Cerrahi
Yaslilarda Cerrahinin Riskleri ve Tarihce

Artan yas, vicudun hemen hemen her organ sisteminin fizyolojik
islevinde azalmaya neden olur ve cerrahi strese karsi daha duyarli
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hale getirir Yasli hastalarda major cerrahi icin kontrendikasyon
yoktur ve aslinda cerrahi prosedurlerin sayisi 65 yas Ustu kisilerde
65yas alti kisilere gore % 55 daha fazladir1. Yasli hastalarda genel
olarak; cerrahi sonrasi % 28 morbidite ve % 2,3 mortalite bildi-
rilmektedir'2. Bununla birlikte, bariatrik cerrahi; kolon cerrahisi,
kolesistektomi ve apendektomiden daha disik komplikasyon ve
mortalite riskine sahip olmaya devam etmektedir'.

Yirmi yil once, artmis mortalite ve morbiditeye iliskin kanitlar ile
obezite cerrahisi geciren yasli hastalarda kilo kaybi acisindan
daha az olumlu sonuclarindan dolayi, 60 yas ve lzerindeki has-
talara bariatrik cerrahi dnerilmezdi. 1977de Printen ve Mason, 50
yasindan kiclk obez hastalarda % 2.8'lik bir 6lim oraniyla kar-
silastirildiginda, 50 yasindan buyik hastalarda % 8'lik bir 6lim
orani bildirmisler ve 50 yas ve Uzerinin cerrahiye uygun olmadigi
yoninde kanaat belirtmislerdir™. 1985'te NIH Obezite Konsensiis
Konferansinda15 ve 1987de Grace tarafindan yapilan bir calis-
mada, 50 ve Uzerindeki yasi bariatrik cerrahi icin potansiyel bir
kontrendikasyon olarak kabul etmislerdir™™. Livingston ve ark.
2002de, genc hastalara gore U¢ kat daha yiksek 6lim orani nede-
niyle 55 yas ve lzerindekiler icin bariatrik cerrahinin uygun olma-
digini ongordiler™. Flum ve ark. 2005'te 65 yas Usti hastalar icin
1 yilda % 11,1'lik bir 6lim orani bildirmis ve yaslilarda bariatrik
cerrahi karsiti onerilerde bulunmuslardir'®.

Laparoskopinin ortaya ¢ikmasi ve ameliyat oncesi ve sonrasi ba-
kimin gelismesiyle, yaslilarda bariatrik cerrahiden kaynaklanan
cerrahi morbidite ve mortalitede Snemli iyilesmeler gozlendi.
Laparoskopik bariatrik cerrahi, yaslilarda obezitenin tedavisinde
giderek daha fazla kabul gordi. 1999dan 2005'e kadar tim obezite
ameliyatlarinin % 2.7'si yasli hastalarda yapildi. Bu sayr 2009dan
2013'e kadar % 10'a ylUkselmistir'?. Sosa ve ark. 2004'te 60 yas
Ustl laparoskopik obezite cerrahisi geciren hastalarin daha yuk-
sek morbidite ve mortalite dizeylerine sahip oldugunu ancak bu
durumun kabul edilebilir oldugunu ve komorbiditelerde belirgin
duzelmenin gozlendigini bildirmis ve bunu yaslilarda 6nermisti?.
Papasavas ve ark. 2004te 55 yas ve Usti hastalarda morbid obe-
zitenin tedavisi icin laparoskopik bariatrik cerrahinin givenli ve lyi
tolere edilen bir cerrahi secenek oldugunu gostermislerdir?’. Son
yillarda bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin, artan bir bolimu-
nii yasli hastalar olusturmaktadir Ornek olarak; 2015 yili verileri-
ne gore, tim bariatrik cerrahi geciren hastalarin % 4,65  ini 65 yas
Ustl hastalar olustururken, 2016 yilinda bu oran % 5,43'e ylksel-
mis ve 2017 yilinda da % 5,51'e ulasmistir??. 2007 ile 2017 arasinda
65 yas ve Ustl cerrahi geciren (acik veya kapali RYGB ile LSG) 337
hasta ile ayniyillar arasinda medikal tedavi ile izlenen hasta grubu
kiyaslayan bir calismanin sonuclari 2019 yilinda yayinlanmistir®.
Asiri kilolarin kaybi ve obeziteye ait komorbitedenin iyilesmesini
cerrahi grubunda anlaml sekilde Ustiin oldugu gdren bu ¢alisma-
da yazarlar; Metabolik/Bariatrik cerrahide ileri yasin gercek ayirici
bir faktor olmadigini dolayisiyle Medicare sisteminde yasin engel-
leyici bir faktor olarak kaldirilmasi gerektigini savunmuslardir.

Ayarlanabilir Mide Bandi

2000 yili baslarindan itibaren yasli obez hastalarda bazi sigorta
yararlanicilarinin istegi dogrultusunda yapilan Gastrik bypass
ameliyatlari sonrasi erken mortalitede yasa bagli bir artis gozlen-
mistir. 90 glnlik mortalite orani 65-74 yas arasi hastalarda % 4.6
iken 25-34 yas arasi hastalarda %1.8 olcilmustiir™. Dolayisiyla
ayni yillarda yasli obezler icin gastrik band uygulamasi daha on-

60



Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler Il

celikli olmustur. Gastrik bant ile ilgili en kapsamli calisma 2008
yilinda italyadan ¢ikmistir. Gastrik bant uygulanan 5290 hastadan
65 yas Uzeri 216 hastanin 1 yillik sonuglarini karsilastirilan bu
calismada; mortalite izlenmemis, asiri kilolarin kaybi yaslilarda
daha az bulunmus, diyabet ve uyku apnesi yasli grupta genc gruba
benzer sekilde tam remisyon izlenirken, HT'da % 67 ve osteoartrit
vakalarinda % 35 iyilesme gorialmustir?. MB cerrahide giderek
popularitesini kaybeden gastrik band uygulamasi yerini daha ¢ok
laparoskopik sleeve gastrektomiye (LGS) birakmistir:

Laparoskopik Tek AnastomozLlu (Mini) Gastrik Bypas

Tek anastomoz veya omega-loop gastrik bypass olarak da bilinen
mini-gastrik bypas (MGB], 16 yil 6nce Dr. Robert Rutledge® tara-
findan tasarlanmis ve asamali olarak bariatrik cerrahlar tarafin-
dan glvenli, hizli ve etkili bir prosediir olarak benimsenmistir?.
Son 10 yil icinde laparoskopik MGB'in, Roux-en-Y gastrik bypas
(RYGBP) ile SG'ye benzer sonuclarini gésteren makaleler yayin-
lanmistir?”. Peraglie ve ark. 2007 ile 2013 yillari arasinda laparos-
kopik MGB yaptiklari toplam 758 hastadan 60 yas Uzerindeki 88
hastaya ait sonuglari 2016 yilinda bildirdiler®. Erken ve ge¢ donem
komplikasyon oranlari 60 yas alti gruba benzer % 4,5 ve tekrar
hastaneye yatis oranlarini % 1,2 bulmuslardiz Doksan ay sonrasi
fazla kilolarin kaybini % 72 ve kiloya bagli komorbitide tama yakin
dizelme gdzlemislerdir. Yasa ve teknige bagli 6lum bildirilmeyen
calismada yazarlar 60 yas Uzeri hastalarda teknigin guivenli olarak
tercih edilebilecedini vurgulamaktadirlar. 65 yas tzerinde ylksek
hacimde metabolik ve bariatrik cerrahi yapan merkezlerde tekni-
gin avantajlarini savunan karsilastirmali calismalar gorilmekle
birlikte uzun dénem komplikasyonlari ve sonuclarina ait kontrolld
calismalara ihtiyag¢ vardir.

Doudenal Switch - Biliopankreatik Diversiyon (BPD-DS)

Ameliyat sonrasi nutrisyonel ve vitamin destegdine ihtiyacin kalicl
olmasi nedeni ile yaslilarda BPD-DS ameliyati, daha cok karsi-
lastirmali rektospektif calismalarda kicik gruplar halinde go-
rilmektedir. Teknik ile ilgili literatiirde gordigimuiz en kapsamli
calisma Kanada'da 1992 ile 2011 yillari arasinda, 60 yas ve Uzeri
105 hasta ve 55 yasin altindaki 105 hastaya acik cerrahi uygula-
nan karsilastirmali sonuglaridir?. Yazarlar postop. 30 giin icinde-
ki komplikasyon, tekrar hastaneye yatis ve re-operasyon olmak
Uzere perioperatif komplikasyon oranlarinin yasli grupda minimal
arttigini fakat bunun mortalite Uzerine herhangi bir etkisinin olma-
digini bildirmislerdir. Ayni sekilde her iki grupta da fazla kilolarin
kaybi ve obeziteye bagli komorbitede; Tip 2 DM, hiperlipidemi, HT,
OAS’In dizelmesine ait sonuclarin mikemmel oldugunu ve tekni-
gin secilmis hastalarda givenli kullanabilecegini savunmuslardir
BPD-DS ameliyati son on yilda bircok metabolik ve bariatrik cer-
rahi merkezlerde daha az tercih edildigi gorilmektedir.

Roux-en-Y Gastrik Bypas (RYGBP)

2000 yili 6ncesinde 60 yas ve Ustl obezlerde acik cerrahiile RYG-
BP'a ait sonuclarin mortalite ve morbitideyi artirdigina ait sonuc-
lardan sonra laparoskopik cerrahinin avantajlarina ait ilk calisma
2009 yiinda yayinlanmistir. 2002-2007 arasinda LRYGBP geciren
60 yas ve usti 120 hastayr iceren bu calismada laparoskopi ile
mortalite ve morbitide acik cerrahiye gore azalmanin oldugu ve
ve genis hacimli merkezlerde tecribeli cerrahlar tarafinda pro-
sediriin uygulanabilecedi savunmuslardir®®. Takip eden vyillar
icinde LRYGBP’a ait randomize calismalarin olmadigi serilerde
genellikle meta-analiz sonuclari da farklilar géstermektedir. 2018
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yilinda Ingiltere kaynakli bir calismada 60 yas ve Ustii 46 hasta-
nin sonuclarinda; asiri kilo kaybinin ve komorbitedeki diizelmenin
genc gruba gore daha az oldugu sonucuna varmislardir®'. 60 yas
ve Uzeri LRYGBP yapilan '28 hastanin sonuglarini iceren bir me-
ta-analizde; yasli grubun genc gruba oranla mortalite oraninin %
1 ve genel komplikasyon oraninin ise % 3 arttigini bulmuslardir.
T2DM ve OUA'da iyilesmenin genc grubla kiyaslanabilir benzer ol-
dugu ancak HT ve hiperlipidemideki iyilesmenin genc¢ grubda an-
lamli daha yiiksek oldugunu gostermislerdir®2. Dokuz calismanin
sonuglariniinceleyen baska bir meta-analizde LRYGBP'nin 60 yas
ve Ustlinde ylksek mortalite ve morbitideye sahip oldugunu ve 60
yas alti gruba gore komorbitede ki iyilesmenin daha az oldugunu
belirtmislerdir®®. 2019 yilinda 65 yas ve Uzeri RYGBP yapilan ®'5
hastayi iceren baska bir calismada; 30 ginlik mortalite de acik
ve kapall cerrahinin biribirine farki olmadigi, 5 ve 15. yilda asiri
kilolarin kaybinin % 68 ve 80 oldugunu ayni zamanda 5 ve 15. Yilda
komorbitede % 70 ile 80 iyilesmenin oldugunu belirtmislerdir. Ya-
zarlar LRYGBP'i 60 yas ve Uzerinde 6nerilen bir MB cerrahi oldu-
gunu savunmuslardir®. 2020 yilinda yayimlanan bir isvec calisma-
sinda; 1997-2007 yillari arasinda 55 yas ve Usti LRYGBP yapilan ve
10 yil takip edilen 87 hastanin kisa ve uzun dénem sonuclarinda;
asiri kilo kaybi ve komorbiteye ait diizelmenin genc¢ grup ile benzer
oldugunu ve teknigin avantajli oldugunu bildirmislerdir®.

Laparoskopik Sleve Gastrektomi (LSG)

Metabolik/Bariatrik cerrahinin yasli poptilasyondaki popularitesi,
2004 yilinda tek basina bir prosedir olarak LSG'nin ortaya ¢ik-
masiyla katlanarak artmistir. Teknigin basitligi, daha kisa ameliyat
stiresi ve kabul edilebilir kilo kaybi ve komorbiditede iyilesme ora-
niile LSG, su anda diinya capinda yasli obez hastalar icin tercih
edilen cerrahidir. Bu, 2016 Uluslararasi Tip Gastrektomi Konsen-
slis Konferansi'nda kabul edilmistir®. Van Rute ve ark. yaslilarda
LSG'yi genc hastalarla karsilastiran bir calismada, benzer kompli-
kasyon orani ve agirlikta kabul edilebilir azalma ile komorbiditede
iyilesme bildirmistir?”. Yasli hastalar arasinda LSG'nin popilari-
tesindeki ek artis, 2012de ABDde Medicare (Ulusal Saglik Sigorta
Sistemi] tarafindan LSG'nin taninmasina baglanmistir®. LSG ka-
bul edilebilir distk komplikasyon orani ile yaslilarda givenle uy-
gulanabilir Bu komplikasyonlar dikkatli hasta secimi ile daha da
azaltilabilir®?. Komplikasyonlarin azaltilmasi ayni zamanda bu tir
prosedirlerin deneyimli bir cerrah tarafindan donanimli bir mer-
kezin binyesinde, multidisipliner bir ekibin mevcudiyeti ile ilgilidir.

Bariatrik cerrahi icin ylksek riskli kabul edilen hasta dzellikle-
ri oldukca degiskendir. LSG uygulanan 381 hastadan olusan bir
grupta Husain ve ark. erkek cinsiyetin, preoperatif VKI > 60 kg/
m2, son bir yil icinde sigara icmis olmanin, derin ven trombozu,
terapGtik antikoagilasyon ve anormal serum albimini < 3.5 g/
dLnin ciddi komplikasyonlarla iliskili risk faktorleri oldugunu bul-
muslardir®. Yakin zamanda Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Akre-
ditasyon ve Kalite Gelistirme Programi (MBSAQIP) tarafindan bir
bariatrik spesifik puan risk hesaplayicisi gelistirilmistir. Bu hesap-
layict, hastalarin bir ameliyattan sonraki itk 30 glin icinde dokuz
farkli sonuctan herhangi birini yasama olasiligini tahmin etmek
icin yas, Amerikan Anestezi Uzmanlari Dernegi Fiziksel Durum
siniflandirmasi ve preoperatif VKI gibi 20 adet hastaya ait tahmin
degerleri kullanir*’. LSG &ncesi komorbiditelerin optimizasyonu
komplikasyonlari daha da azaltabilir Tdm yasli bireylerin olasi
riskleri belirlemek ve buna gore ele almak icin bariatrik cerrahiye
girmeden once kapsamli bir geriatrik preoperatif degerlendirme-



den gecmesi son derece dnemlidir.

MB cerrahi geciren hem genc hem de yasli bireyler, benzer cerra-
hi islem siresine sahiptir. Yaslilarda doku kirilganliginin artmasi,
fizyolojik rezervlerin azalmasi ve adezyon olusma sansinin art-
masI nedeniyle ameliyat siresinin daha uzun olmasi beklenebi-
lir ancak herhangi bir farklilik gozlenmemistir. Bartosiak ve ark.
LSG uygulanan yaslilar icin ortalama ameliyat stresi 82.1 dakika
ve daha genc hastalar icin 77 dakika bildirmistir®2. Ayrica, intra-
operatif komplikasyonlar iki popllasyon arasinda karsilastirilabi-
lir dizeydedir. Bununla birlikte, bazi ¢calismalarda, 70 yas ve Usti
hastalarda intraoperatif komplikasyonlarin artmasiyla ilgili potan-
siyel ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan bir egilim vardir®.

Farkli fizyolojik ihtiyaclara ve daha yiksek komorbidite prevalan-
sina bagli olarak, yasli bariatrik hastanin ameliyat sonrasi bakimi
farklilik gosterebilir. Farkli bakim seviyeleri arasinda, muhtemelen
daha fazla yogun bakim Unitesine kabul beklenebilir. Genel olarak
yogun bakim Unitesine kabul hem preoperatif hem de perioperatif
faktorlerle iliskilendirilmistir. Daha ileri yas, erkek cinsiyet, daha
yliksek VKI, QUA ve acik cerrahi, yogun bakim (nitesine yatis ge-
rektirme riskini artirmaktadir LSG ile gastrik bypass arasinda
postoperatif yogun bakima yatis ihtiyaci acisindan bir fark goz-
lenmedigi icin prosediiriin tipi daha az &nemlidir. Ote yandan,
bariatrik cerrahi sonrasi ERAS protokold, perioperatif morbidite
veya yeniden kabul oranlarinda artis olmaksizin hastanede kalis
slresinin azalmasi ve maliyetin azalmasi ile iliskilidir ERAS sa-
dece SG uygulanan yasli obezlerde calisilmamis olsa da, diger
laparoskopik gastrointestinal cerrahilerde uygulanmasinin yas-
li hastalarda faydali oldugu kanitlanmistir LSG'nin basitligi goz
onlne alindiginda, LSG uygulanan yasli hastalarda ERAS givenle
uygulanabilir Yaslilarda LSG sonrasi kalis siiresi gen¢ niifusa gore
farkli gorinmemektedir. Hatta kurum protokollerine gore 1 ile 4
gln arasinda dedismektedir®.

Yaslilarda 6zenle secilmis hastalarda LSG oldukca glvenli bir is-
lemdir. Yasin artmasiyla birlikte komplikasyonlarin ve mortalite
oraninin da artmasi beklenmektedir. Bununla birlikte, cok sayida
calisma, yaslilarda LSG'nin glvenligini ve daha genc¢ populasyon-
da karsilastirilabilir bir komplikasyon ve mortalite oranini géster-
mistir. LSG sonrasi erken 30 glinliik mortalite cok dusik kalmistir
ve sifira yaklasmaktadir®?. Goldberg et al. yaslilarda biraz daha
ylksek bir 6lum orani bildirmistir, ancak mutlak artis cok ki¢lk-
tir, %1den cok daha azdir. Yasli hastalarda ameliyat sirasinda
erken komplikasyonlar ciddi bir endise kaynagi olmaya devam et-
mektedir. Artan yas, LSG sonrasi morbidite artisi ile iliskilidir4é.
Artis olmasina ragmen, kabul edilebilir araliktadir ve LSG uygula-
nan daha gen¢ hastalarla karsilastirilabilir. Erken 30 glnlik mor-
biditenin % 8 ila 12 civarinda oldugu bildirilmistir®. Artis, cerrahi
komplikasyonlarin aksine esas olarak tibbi komplikasyonlarda go-
rilmektedir Susmallian ve ark. toplam komplikasyon sayisini %
8,86 olarak bildirmistir, ancak bunlarin arasinda % 3,10'u onceki
tibbi hastaliklarin alevlenmesiyle ilgilidir’’. 65 yas alti ve 65 yas
Ustld LSG uygulanan hastalarda cerrahi komplikasyonlar sirasiy-
la % 1.4 ve % 1.3 iken, hastalarin yasi yikseldikce tibbi kompli-
kasyonlar % 3,10dan % 6,60'a ¢ikmistir. Tibbi komplikasyonlar
arasinda kardiyak, pulmoner ve renal komplikasyonlar yaslilarda
anlamli olarak daha fazladir48. Polonyada yakin zamanda yapilan
bir calisma, yaslilar icin % 8,9 ve genc¢ hastalar icin % 6,7'lik bir
erken morbidite orani gosterdi ve en yaygin olani her iki grupta da
kanama olarak bulunmustur’.
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Erken komplikasyonlara benzer sekilde, yaslilarda da kabul edile-
bilir oranda gec komplikasyonlar ortaya cikmaktadir. Gastrotzo-
fajial refli hastaligi (GORH), LSG'nin en sik goriilen orta ve uzun
donem komplikasyonlarindan biridir. Nevo ve ark. LSG uygulanan
yasli ve genc hastalar arasindaki erken ve ge¢c morbiditeyi kar-
silastirdilar ve benzer komplikasyon oranlari gosterdiler. Benzer
kacak, tekrar kanama ve tekrar ameliyat olan hastalarda erken
morbidite orani yaslilarda %10,6 ve genc¢ hastalarda % 10,7 idi.
Gec komplikasyonlar (yani GORH, darlik, ventral herni) de benzer
bulunmustur50. Bariatrik cerrahi sonrasi osteoporotik kirik insi-
dansinda artis bildirilmistir. Genel olarak, bu risk, gastrik bypass-
tan sonra LSGden sonra daha azdir. Bu 6zel komplikasyon, daha
genc bir popllasyondaki sonuclardan yola cikarak, yasli kohortta
dogrudan calisilmamis olmasina ragmen, gastrik bypassa kiyas-
la LSG uygulanan hastalarda osteoporotik kirik riski daha distk
olmalidir®.

Yaslilarda Bariatrik/Metabolik Cerrahinin Sonuclari
Asiri Viicut Agirliginin Kaybi (% EBWL)

MB cerrahi sonrasi asiri viicut agirligi kaybi yizdesi (% EBWL),
genc hastalara kiyasla yaslilarda daha az olma egilimindedir. %
EBWL 12 aylik takipte % 50 ila % 70 arasinda degdismektedir ve bu
genc hastalardaki oranlardan istatistiksel olarak daha distktur?.
Kilo kaybi yaslilarda daha dislk olma egdiliminde olsa da, yeter-
li kilo kaybr elde edilmistir ve bunun sonucunda ortaya cikan ko-
morbiditeye ait faktorlerin iyilesmesi olduk¢a 6nemlidir. Yaslilarda
daha mitevazi kilo kaybini aciklamak icin cesitli mekanizmalar
onerilmistir. Her seyden dnce, artan yas sarkopenik obezite olarak
adlandirilan vicut kas kitlesindeki azalma ve yag kitlesindeki
artis ile iliskilidirrs2. Diger bazi faktorlerle birlikte kas kitlesi kay-
b istirahat metabolizma hizinda azalmaya neden olur. Ek olarak,
fiziksel dists nedeniyle aktif enerji harcamasi yasla birlikte hiz-
la azalir ve enerji harcamasindaki genel azalmaya onemli 6l¢ide
katkida bulunur®. Ayrica vicudun yaglari mobilize etme yetenegi
yaslilarda azalir ve dolayisiyla yag birikimine yol acar. Menopozdan
sonra kadinlarda hormonal degisiklikler, abdominal yaglanmada
bir artis ve dolayisiyla daha az EBWL ile iliskilendirilmistir; bu,
bariatrik cerrahi sonrasi menopozal kadinlara kiyasla premeno-
pozal kadinlarda daha yiksek % EBWL ile kanitlanmistir®. Tim
bu faktorlerin yaslilarda daha az EBWLye katkida bulundugu var-
sayllmaktadir, ancak daha genc emsallere kiyasla bariatrik cer-
rahi sonrasi yaslilarda daha az EBWLye yol acan diger faktorleri
ve mekanizmalari belirlemek icin daha fazla ¢alisma yapilmasi
gerekmektedir.

Komorbiditeye ait Durumlarin lyilestirilmesi

Bariatrik/Metabolik cerrahinin pozitif metabolik etkileri yasli po-
pulasyonda iyi tanimlanmistir Bu iyilesme, daha genc hastalara
kiyasla daha fazla yandas hastalik yikine sahip olduklari ve ya-
sam kalitesi tUzerinde cok dnemli etkiye sahip olduklari icin yas-
lilar icin oldukca dnemlidir Komorbiditelerin siddetinde dnemli
azalma olmasina ragmen, yaslilarda komorbiditelerin toplam ¢6-
zUnlrldgunin daha az oldugu bildirilmistir. Bu, yaslanmayla bir-
likte fizyolojik rezervin kademeli olarak azalmasi nedeniyle yas-
lilarda daha kalici organ hasarina ve daha uzun siire eslik eden
hastaliklarin varligina baglanabilir. Arteriyel hipertansiyon iyiles-
mesi % 50 ila % 80 araliginda bildirilmistir®. ilging bir sekilde, bazi
calismalar, yaslilarda HT ilaclarinin daha belirgin bir sekilde azal-
masina dayali olarak, genc¢ hastalardan daha dnemli bir iyilesme
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bildirmistirb4. Yakin tarihli bir calismada, HT iyilesmesi yaslilar
icin % 73.1 ve daha genc hastalar icin % 69.2 olmustur®. Froylich
ve ark. yaslilarda cerrahi sonrasi anti-hipertansif ila¢ kullanimda,
ort. 1,6dan 1,0'a bir dusls bildirmislerdir®™. HT'a benzer sekilde,
MB cerrahi sonrasi yaslilarda, diyabetik ila¢c kullanimi 6nemli
olcide azalmaktadir Daha genc hastalarla karsilastirildiginda,
DM'nin tam ¢o6zunlrligd daha az olmasina ragmen, yaslilarin
kendisinin daha siddetli bir hastalik ylikiine sahip olmasi nedeniy-
le hastalifin goreceli iyilesmesi daha dnemlidir. lyilesme % 30 ile
% 80 arasinda bildirilmistir®.

Yasli popllasyonda OUA'de genc hastalara kiyasla daha az an-
lamli derecede bir iyilesme gorilmektedir. Burchett et al. LSGden
sonra genc hastalarin % 37'sine kiyasla yasli hastalarin % 27'si-
nin diizelme veya diizelme gosterdigini bildirdiler®. Navarret et al.
OUAde anlamli derecede daha yiksek iyilesme veya rezolisyon
gostermis (yaslilarin % 60,8'i), ancak yine de genc hastalardan (%
76) istatistiksel olarak daha disiik bulmuslardir®. MB cerrahiden
sonra HTN ve DMdeki ayni iyilesme modelini hiperlipidemi takip
eder ve yasli bireylerde “7.1 iyilesme gosterilmistir®. Baslangicta
yaslilar, genc¢ hastalara kiyasla daha siddetli artrite sahiptir. Tam
cozunurlik, genc hastalara kiyasla daha azdir; ancak iyilesme
miktari yaslilarda daha fazladir. Yakin tarihli bir calismada, daha
yasli hastalarin % 27'sinde ve genc hastalarin % 34'tnde iyilesme
gordlmistir®.

Obezite, genc¢ nifusa kiyasla, yasa bagli kirilganlik ve komorbidite
ylki nedeniyle yaslilar izerinde daha fazla kalite sinirlayici etkile-
re sahiptir. Lainas ve arkadaslari tarafindan SF-36 Anketi kullani-
larak yapilan bir calismada, fiziksel saglik ve zihinsel saglik puan-
larinda dnemli iyilesme gorilmistir. LSG, yaslilarda daha givenli
bir bariatrik prosedir oldugundan, yasam kalitesinde énemli iyi-
lesmelere yol acabilir’. Eslik eden hastaliklarda belirgin iyilesme
ile obezite cerrahisinin cerrahi olmayan kilo kaybi 6nlemlerine ki-
yasla yaslilarda yasam beklentisini iyilestirmesi beklenmektedir.
Bununla birlikte, bariatrik cerrahi sonrasi yasli hastalarin yasam
beklentileri hakkinda kesin sonuclara varmadan once daha fazla
calismaya ihtiyac vardir.

Septuagenarian ve Yasli Siiper Obezlerde MB Cerrahi

Septuagenarian; 70 yas ve Uzeri hasta grubu icin kullanilan bir
tanimdir ve daha ileri komorbiditelere sahiptir. 70 yasin altindaki
hastalara kiyasla MB cerrahi uygulanan bu tur hastalarda daha
yiksek komplikasyon potansiyeli vardir Septuagenaryanlarda
planlanan islem sonrasi yogun bakim Unitesine yatis insidansi ar-
tabilir Bir calismada, 70 yas ve Uzeri bariatrik cerrahi, biraz daha
yiksek ancak kabul edilebilir bir komplikasyon orant ile iliskilen-
dirilmistir Pechman ve ark. 70 yas Usti LSG'de hastanede kalis
slresinin uzamasi ve morbiditede ki hafif artisi; plansiz veya uzun
sireli entlbasyon, ilerleyici bobrek yetmezligi ve artan transfiiz-
yon gereksinimi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. 69 yasin altin-
daki hastalara kiyasla genel komplikasyonlarin daha fazla olmasi-
na ragmen, ciddi komplikasyon oraninin hala % 5ten az oldugunu
gostermistir®. Kilo kaybi ve komorbiditelerin remisyonu orta di-
zeydedir ancak 70 yasindan kiciklerle karsilastirilabilir sonuclar
bildirilmektedir®. 75 yasin tzerindeki bir popilasyonda LSG'yi de-
gerlendiren bir calismada, 1, 3 ve 5 yillik takipte sirasiyla % 56, %
50,9 ve % 43.9'luk bir EBWL bildirmistir. Bu kilo kaybi sonuglari, 70
yasin altindaki hastalardan biraz daha azdir; ancak yine de anlamli
bulunmustur®. Daha ileri yasla birlikte, daha yiiksek bir VKI, daha
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ylksek komplikasyon oranlari ile iliskilidin Minhem ve ark. daha
yasli siper obez hastalarda (%10), daha genc siiper obez hasta-
lara (%7) kiyasla komplikasyon oranlarinin daha yiksek oldugunu
gostermislerdir®. Beklenen bu yiksek komplikasyon oranlarina
ragmen, kilo kaybi sonuclari hala onemlidir.

Yaslilarda Bariatrik/Metabolik Cerrahinin Karsilastirmali So-
nuclari

LSG'nin yaygin kullanimindan 6nce LRYGB) ve LAGB yaslilarda en
sik yapilan islemlerdi. Gen¢ obezlere benzer sekilde, yaslilarda
LRYGB'nin genel komplikasyonlari, LSG'ye kiyasla daha yuksek
morbidite ile sonuclanir®, LAGB'nin gozden dismesi ve LRYG-
B'nin artan morbiditesi ile LSG yaslilarda tercih edilen prosediir
haline gelmistir Genel olarak, LRYGBden sonra daha ylksek
mortalite ve morbidite oranlarina ragmen daha yiksek artmis
kilo kaybi ve LSG'ye kiyasla komorbiditelerin daha yiiksek ¢ozi-
nurligu vardir®. Janik ve ark. 3371 eslesen hastanin, yaslilarda
LSG'ye kiyasla LRYGB'nin daha ytksek bir kacak orani (% 0,33'e
karsi % 0,12), daha fazla 30 gunlik yeniden yatis (6,08'e karsi %
3,74), 30 gunlik yeniden ameliyat oraninda artis (% 2,49'a karsi
% 0,89), daha uzun hastanede kalis stresi (% 2,3'e karsi % 1,9),
ameliyat stresinin artmasi (% 122'ye karsi % 84) ve artan genel
komplikasyon oranlari (0,8'e karsi 0,24) gostermektedir®. Benzer
sekilde, Xu ve ark. yaslilarda hem erken hem de ge¢ komplikasyon
riskinin arttigini bildirmislerdir. Bu calismada, LRYGB uygulanan
yaslilar, LSG uygulanan yaslilara kiyasla erken ve gec komplikas-
yonlara 1.75 ve 1.63 kat daha yatkindir®'. Moon ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada, LSG uygulanan yaslilarda 24 ay sonra %
60.8 EBWL varken, LRYGB uygulananlarda 24 ay sonra % EBWL
% 67 olmustur ve bu oranlar karsilastirilabilir®?. Komorbiditelerin
iyilesmesiile ilgili olarak, RYGB, LSG'ye kiyasla daha ylksek T2DM
remisyonuna ve hiperlipidemide iyilesmeye sahiptir®’-¢2. Bununla
birlikte, LSG'de risk fayda orani LRYGB'ye gore daha Ustundir.

Sonug

Laparoskopik MB cerrahi 65 yas Ustl hastalarda, 65 yas ve al-
tindakilere kiyasla givenli ve etkili bir tedavi seklidir Bununla
birlikte, 65 yasin Uzerindeki hastalar, ameliyat sonrasi komplikas-
yon (kacak, apse, kanama) ve revizyon gibi tekrar ameliyat riski-
nin artmasi konusunda uyarilmalidir. Bu nedenle, optimal cerra-
hi sonuclarin elde edilmesi icin 65 yas Ustld hastalarin ameliyat
oncesi dikkatli secimi esastir. Diger ana bulgu ise MB cerrahinin
65 yas Ustl hastalarda cerrahi islemden bagimsiz olarak 65 yas
ve altindakilere gore kilo kaybi acisindan daha az etkili oldugunu
distndirmektedir. MB cerrahi morbid obeziteden muzdarip yasli
hastalarda obezite ile iliskili komorbiditeleri iyilestirmede givenli
ve etkilidir. Yas faktoru tek basina, yasli hastalarin obezite ve ilgili
komorbiditeler icin en iyi bariatrik prosediri almasini engelleme-
melidir
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Super Obez ve Uzun Donem Kronik Hastaligi Olan
Hastalarda Yonetim

Management of Super Obese Patients with Long-Term Chronic
Diseases

BOLUM HAKKINDA

Obezite, cagimizin en onde gelen problemlerinden birisidir. Stiper obezite, viicut kitle ideksi
(VKi)'nin=50 kg/m2 olmasi olarak tanimlanmaktadir. Siiper obez hastalar, diger obezlere gére
obezite ile iliskili daha fazla komorbiditeye sahiptirler. Stiper obez hastalarda uygulanan baslica
cerrahi yontemler; Sleeve gastrektomi, R-Y Gastrik Bypass, Mini Gastrik Bypass ve Duodenal
Switch’dir. Bariatrik Cerrahide temel amac, obezitenin ortadan kaldirilmasinin yani sira buna
bagli komorbidite ve mortaliteyi de azaltmaktir. Bariatrik cerrahi, siiper obez hastalarda kronik
hastaliklarin yonetiminde oldukgca etkili bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Sliper obez, bariatrik cerrahi, kronik hastalik

ABOUT the CHAPTER

Obesity is one of the most prominent problems of our century. Super obesity is defined as body
mass index 250 kg/m2. Super obese patients have more obesity-related comorbidities than oth-
er obese patients. The main surgical methods performed on super obese patients are; Sleeve
gastrectomy, R-Y Gastric Bypass, Mini Gastric Bypass, and Duodenal Switch. The main goal
of Bariatric Surgery is to treat obesity as well as reduce related comorbidities and mortality.
Bariatric surgery is a very effective method in the management of chronic diseases in super
obese patients.

Keywords: Bariatric, metabolic surgery, advanced age, elderly

Giris ve Tanimlamalar

Obezite, ¢cagimizin en 6nde gelen problemlerinden birisidir. Stper obezite, vicut kitle
ideksi (VKi)'nin 50 kg/m2 olmasi olarak tanimlanmaktadir’? Obezite ile ilgili hastaliklar,
bugiin kiresel saglik tehditleri olarak yetersiz beslenmeyi geride birakmis durumdadir.
2015 Kiresel Hastalik YikU Calismasi‘na gore hipertansiyon, yiksek aclik plazma gluko-
zu ve yliksek VKI, sigarayla birlikte kiiresel olarak ilk dért risk faktdri olarak raporlan-
mistir® Saglik Bakanligi verilerine gore obezite oranlari ilkemizde 2003 yilinda %12 iken
bu oran 2012 itibari ile %17,2'ye kadar ¢cikmis ve devam eden sirecte glinimuze kadar
da artis gostermektedir. Obezite prevalansi, Saglik Bakanligi tarafindan yapilan Turkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA- 2010) sonuclarina gore erkeklerde %20,5 ve ka-
dinlarda %41 olarak bulunmustur.

ABDde bariatrik cerrahi isteyen hastalarin dortte birinden fazlasi stiper obezdir* Siper
obezitesi olan hastalari tedavi etmek, tibbi komorbiditeleri ve bariatrik cerrahi sirasinda-
ki teknik zorluklar nedeniyle daha zordur® ve en uygun prosedir konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Ayrica sliper obez hastalarda bariatrik cerrahiicin preoperatif hazirlik
slireci de daha zordur. Bu sirecin eksiksiz tamamlanmasi, postoperatif slirecte ve uzun
vadede daha iyi sonuclar alinmasina olanak saglayacaktir Bu slrecte bariatrik cerrah,
anestezist, psikiyatrist, diyetisyen ve bakim hemsiresinden olusan multidisipliner bir ekip
calismasi oldukca faydali olacaktir Stper obez hastalarda, obezitenin altinda oldukca
kompleks multifaktoriyel etyolojik faktorler bulunur. Cevresel, psikolojik, genetik faktor-
ler ve komorbiditeler bunlarin baslicalaridir. Bu hastalarin biyik cogunlugunda hareket
kisitlamasi oldugu icin cogunda kas glict kaybi da mevcuttur. Bu nedenler multidisipliner
ekibe fizik tedavi uzmanlarinin katilmasi da oldukca faydali olacaktir. Ayrica preoperatif
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donemde solunum egzersizleri ile respiratuar kapasitenin artiril-
masi ameliyat sonrasi donemi oldukca rahatlatacaktir

Kilo vermenin Tip2 diyabet, obstruktif uyku apne sendromu ve hi-
pertansiyon tzerine olumlu etkisi oldugu uzun siire dnce ortaya
koyulmus bir gercektir® Yapilan calismalarda, bariatrik cerrahi
sonrasi obezite iliskili komorbiditelerin iyilesme durumunda si-
per obez hastalarla, VKIi'si daha diisiik obez hastalar arasinda bir
fark olmadigi gosterilmistir® Her iki grupta da obezite ile iliskili en
sik gorllen komorbiditelerde kayda deger iyilesme gorilmustir®?

Yapilan bircok calisma, bariatrik cerrahinin siiper obez hastalar-
da uzun donem kilo kaybini saglayan en etkili yontem oldugunu
gostermistir’™" Cerrahide temel amag, obezitenin ortadan kal-
dirilmasinin yani sira buna bagli komorbidite ve mortaliteyi de
azaltmaktir Bu nedenle obezite cerrahisi VKI = 40 kg/m2olan has-
talarin yani sira VKIi = 35 kg/m2 olan ve bir veya daha fazla obezite
ile iliskili komorbidite bulunmasi durumunda endikedir. Baslica
kontraendikasyonlar ise genel anestezi almaya engel durumlar,
dizeltilemeyecek koagllopati, metastatik veya ameliyat olamayan
kanser hastalari, hamile veya 12 ay icinde hamile kalmayr disu-
nen kadinlar, aktif ila¢ veya madde bagimuligi olanlar ve tedavi
edilmemis psikiyatrik hastaliklari olan hastalar olarak sayilabilir.

Slper obez hastalarda morbiditeyi azaltmak ve hastanin cerrahi
sonras! adaptasyon slrecine uymu degerlendirmek icin cerrahi
oncesi intragastrik balon (IGB) ve Endoskopik Botulinum Toksini
Tip A [BTX-A) uygulmasi diyet ve egsersiz programlarina ek ola-
rak uygulanabilir. Laparoskopik olarak uygulanmasi tercih edilen
baslica cerrahi yontemler; Sleeve gastrektomi (SG), R-Y Gastrik
Bypass (RYGBJ, Mini Gastrik Bypass [MGB) ve Biliopankreatik di-
versiyon (BPD)'dir.

intraGastrik Balon: Mide icerisnine endoskopik olarak yerles-
tirilen, silikon hammaddeden imal edilmis itk defa 1985 yilinda
Amerika'da FDA (food and drug administration] onayi alan ve ice-
risi 400-600 cc saline ile doldurularlabilen gerektiginde hacimi
degistirilebilen intragastirk protezlerdir Slper obezlerde veya
genel saglik durumu kotl olan ciddi obezlerde, ylksek cerrahi
riski tasidigi kabul edilen hastalarda endikedir. Ayrica belirli yas
gruplarina sahip veya obezite disi organ transplantasyonu, diz ve
kalca replasmani tedavilerinde sagligi optimize etmek amacli bazi
hastalarda cerrahi olmayan secenekler kullanilarak agirtik kaybi
hedeflenebilir IGB tedavisi bariatrik cerrahi disinda ve uzun siire
agirlik kaybmin korunmasindaki basarisizliklar durumunda bir
secenektir Baslica avantajlari: tekrarlanabilir olmasi, endoskoo-
pik olarak uygulma kolayligi, disik komplikasyon riski, islemin
kolay geri cevrilebilmesi, biren fazla kez uygulanabilmesi, kilo kay-
binda etkinliginin olmasidir. Dezavantajlari ise: gecici bir stire icin
uygulanmasi (6 ay-1yill, kilo kaybi etkinliginin yasam tarzi deggis-
liklerine ve diyete yiiksek oranda bagli olmasi, IGB cikarildiktan
sonra geri kazanim kilo alinimin yiiksek olmasidir."?

intragastrik Botulinum Toksini Tip A Enjeksiyonu: Teorik olarak
etkin ancak pratik sonuclari tartismali bir uygulamdir. BTX-A, giic-
LU bir norotoksindir ve mide diz kas aktivitesinin inhibitoriduir. Te-
orik olarak, BTX-A uygulamasinin erken tokluk ile agirlik kaybini
destekledigi bildirilmektedir. BTXA'nin bu etkisinin dncelikle mide
hareketliliginden sorumlu olan asetilkolin aracili peristaltizmi
inhibe ederek mide bosalmasini geciktirmesinden kaynaklandigi
distnilmektedir BTX-A'nin obezite tedavisinde kullanimi tartis-
malidir. Yapilan bazi metaanalizlerde VKi>40 kg/m2 olan hastalar-

da mide bosalma hizi énemli olciide azalttigl, buna bagli olarak
sliper obezler gibi yiiksek riskli hastalar icin bariatrik cerrahi on-
cesi uygulabilecek bir tedavi yontemi olabilecegi bildirilmektedir™

Sleeve Gastrektomi: Tiip mide ameliyati (mide kiclltme ameliya-
ti) genel anestezi altinda laparoskopik yontemle yapilmaktadir. Tip
mide ameliyati 3, 4 ya da 5 port (delik] veya tek porttan gercekles-
tirilebilmektedir. Kisitlayici 6zellige sahip olan obezite ve metabo-
lik cerrahi teknigidir. Mide hacminin yaklasik %80’lik kismi, geride
yaklasik yemek borusu genisligi kadar bir bolum kalacak sekilde
lparoskopik olarak cikartilin Alt kisimda pilor devamUliligi bozul-
maz. Geride kalan midenin seklinden dolayi tip mide ameliyat
olarak da adlandirilir

R-Y Gastrik Bypass: Ameliyat genel anestezi altinda laparosko-
pik veya robotik yontemle gerceklestirilebilmektedir Hem hacim
kisitlayict hem de emilim bozucu bir bariatrik cerrahi teknigidir.
En eski obezite ve metabolik cerrahi ameliyatlarindandir. Uzun za-
man obezite cerrahisinde altin standart olarak kabul edilmistir.
Bu prosedirde laparoskopik olarak, tip midenin aksine bir mide
bolimu cikarilmaz, ancak fonksiyonel olarak kicik bir mide bo-
limU birakilin. Bu mide posuna alinan yiyeceklerin sindirim en-
zimleri ile incebarsaklarda daha gec bulusmasini saglanarak ve
emilim bozuklugu olusturacak sekilde incebarsak anostomozu

yapilir

Mini Gastrik Bypass: Gastrik bypass ameliyatina alternatif olarak
ortaya ¢cikmis bir bariatrik prosedirdir. Bu operasyonda da hem
kisitlayict hem de emilim bozucu islemler yapilmaktadir. R-Y gast-
rik bypass ameliyatina gore teknik olarak daha kolay uygulanabilir.
Pilordan yaklasik 3-4 cm proksimalden baslanarak uzun ve ince
bir mide bolimu hazirlanir Olusturulan bu kisitlanmis mide bo-
limune genellikle treitzdan itibaren 150-200 cm mesafeden ince-
barsak ansi anostomoz yapilin R-Y gastrik bypass operasyonuna
avantajl, sadece tek bir anostomoz ile prosedirin tamamlanma-
sidir. Ameliyat genel anestezi altinda laparoskopik veya robotik
yontemle gerceklestirilebilmektedir.

Biliopankreatik Diversiyon + Duodenal Switch: Kismen hacim ki-
sitlayici ve yiksek oranda emilim engelleyici bir prosedirdir. Ope-
rasyon laparoskopik olarak yapilmaktadir. Oncelikle hastaya sle-
eve gastrektomi uygulanarak hacim kicultulir. Daha sonra ince
barsadin son 200-250 cm’sine mide anostomozu yapili. Boylece
gidalar sindirim enzimleri ile karsilasmadan direk incebarsagin
son kismina ulasir. Bu da ciddi sekilde emilim kisitlamasina sebep
olur. Bu ameliyat, stiper obez hastalarda ve daha 6nce tip mide
ameliyati geciren hastalarda revizyon cerrahisi olarak sunulabilir.

Tartisma

Diyabetes mellitus ve hipertansiyon, morbid obeziteye bagli mor-
bidite ve mortalitenin en dnemli nedenleridir. Tip 2 diyabetli has-
talarda glisemik ve metabolik kontroldn iyilestirilmesi acisindan
%5-10"luk orta diizeyde kilo kaybinin ulasilabilir bir hedef oldugu
gosterilmistir™ Benzer sekilde, orta derecede kilo kaybi, ylksek
riskli popllasyonlarda kardiyovaskiler morbidite ve mortalite ris-
kini azaltin™

SG operasyonunda, RYGB veya BPD gibi diger malabsorptif yon-
temlere kiyasla, bagirsak anatomisinde degisiklik yapilmasina
gerek yoktur™ Bu nedenle, hastalar tarafindan daha iyi tolere
edilebilir ve malabsorptif tekniklerle karsilastirildiinda hastala-
rin postoperatif uyumu daha yiiksek olmaktadir' SG, postoperatif
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komplikasyonlar ve uzun silreli beslenme yetersizligi sonuclari
acisindan BPD operasyonundan daha givenlidir'® ve malabsorbtif
prosedirlerin komplikasyonlarindan kacinmak icin siper obez-
ler dahil tim obez hastalarda ilk cerrahi secenek olarak tercih
edilebilir. Ayrica uzun dénemde olasi komorbiditelerdeki yetersiz
iyilesmenin ve kilo vermenin daha ileri bir malabsorbtif operasyon
ile dizeltilebilmesi acisindan RYGB'dan daha avantajlidin’?

SG uygulanan slper obez hastalarda uzun vadede postoperatif
kilo kaybi orani distk olmasina ragmen, bu hastalarin blyik co-
gunlugunda SG'nin komorbiditeleri yeterince iyilestirebilecegdini
gostermistir. SG sonrasi stper obez hastalarinin cerrahi sonucla-
ri kozmetik acidan yetersizdir. Bu onemli bir dezavantajdir ancak
kozmetik sonucun obezite cerrahisinin temel dnceligi olmadigi
unutulmamalidir. Temel amaci obezite ile iliskili komorbiditeleri
iyilestirmektir.'® Diyabetes mellitus ve hipertansiyon, morbid obe-
ziteye bagli morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenleri arasin-
da yer almaktadir: Tip 2 diyabetli hastalarda glisemik ve metabolik
kontroliin iyilestirilmesi agisindan orta diizeyde kilo kaybinin ula-
silabilir bir hedef oldugu gdsterilmis ve siiper slper obez hasta-
larda SG ile bu hedefe ulasilabilinmketdir' Benzer sekilde, orta
derecede kilo kaybl, yiksek riskli popllasyonlarda kardiyovaskdi-
ler morbidite ve mortalite riskini azaltin'® SG, postoperatif kompli-
kasyonlar ve uzun sireli beslenme yetersizligi sonuclari acisindan
BPD gibi emilim bozucu yontemlerden cok daha givenlidir.18 Ya-
pilan bir calisma, RYGB ve SG nin postoperatif komplikasyon oran-
larini karsilastiriimis, RYGB'nin SGden daha fazla kilo kaybina ve
hipertansiyonda daha iyi iyilesmeye neden olmasina ragmen, 5
yil sonunda T2DM ve obstriktif uyku apnesi remisyonu agisindan
anlamli bir fark olmadigini, yine RYGB'nin komplikasyon oranla-
rinin daha yiksek oldugunu stylemektedir?® RYGB veya BPD gibi
malabsorptif yontemlerin kullanilmasina kiyasla, SG ile bagirsak
anatomisinde daha az degisiklik yapilmasi gerekir.'® Bu nedele, SG
hastalar tarafindan daha iyi tolere edilebilir ve malabsorptif tek-
niklerle karsilastirildiinda hastalarin postoperatif uyumu daha
ylksektir!”

ABDde bariatrik cerrahi isteyen hastalarin dértte birinden fazlasi
sliper obezdir®? RYGB, diinya capinda en yaygin bariatrik prose-
durlerden birisidir21. Bununla birlikte, yliksek baslangic agirligi
nedeniyle, siiper obez hastalarin yarisindan fazlasi, basarili bir
RYGB den sonra bile hala ciddi derecede obezdir (BMI > 35 kg/
m2).22% Siiper obezitesi olan hastalarda daha fazla kilo kaybi
saglamak icin bazi cerrahlar, azaltilmis alim ve alinan besinlerin
emilim bozuklugunu birlestiren bir proseddir olan biliopankreatik
diversiyon /duodenal switch (BPD/DS) operasyonunu savunur-
lar. BPD/DS iyi bir metabolik kontrol saglar ancak beslenme ve
gastrointestinal yan etkiler icin artan risk nedeniyle siki bir takip
programi gerektirir?* BPD/DS, srdurlebilir kilo kaybr saglamasi,
obezite ile iliskili hastaliklarin iyilestirilmesi ve iyilesmis yasam
kalitesi acisindan mikemmel uzun vadeli sonuslari olan etkili pro-
sedlrdir. Operasyon ve sonrasi stirecte beslenme destegi acisin-
dan deneyimli merkezlerde daha az yan etki bildirilmistir.25 Yapi-
lan bir calismada, BPD/DS sonrasi 1 yilicinde VKi'nin 34 kg/m2'e,
10 yil sonrasi 30,9 kg/m2'a distugl gosterilmistir. Ayrica diyabetik
hastalarin %67'si insilini ve %97'si oral hipoglisemik ilaclari 1 yil
icinde biraktigr, hastalarin >%96'sinda kan basinci, trigliserit se-
viyeleri ve kolesterol seviyeleri normale geldigini belirtilmektedir
2 Ancak bu teknik kritik erken ve ge¢ komplikasyonlarla iliskilidir.
Bunlar; siddetli diyare (%10.2), steatore (%13.6), anastomoz llse-
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ri (%2.4), orta veya siddetli hipoalbiminemi (%21.7), inatci kusma
(%8) ve siddetli anemi (%1.9) olarak karsimiza ¢itkmaktadir RYGB
icin postoperatif komplikasyon orani BPDden daha disik olmasi-
na ragmen halen %18'lik bir genel komplikasyon insidansi vardir.
Ayrica RYGB icin SG'ye kiyasla daha yiksek 30 ve 90 ginlik yeni-
den ameliyat ve yeniden hastaneye yatis oranlari gozlemlenmis-
tin?

Sonuc olarak Stper obez ve kronik hastalik ¢oziminde bariatrik
cerrahi prosedurleri erken ve ge¢c donem hem kilo kaybi hem de
komorbiditelerin tedavisinde en etki yontemdir.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.
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BOLUM 13
TRANSPLANTASYON ADAYI HASTALAR
VE ORGAN VERICILERINDE BARIATRIK VE

METABOLIK CERRAHI

Clineyt KAYAALP



Transplantasyon Adayi Hastalar ve Organ Vericilerinde
Bariatrik ve Metabolik Cerrahi

Bariatric and Metabolic Surgery in Transplant Candidates and
Organ Donors

BOLUM HAKKINDA

Organ nakli ve bariatrik-metabolik cerrahi branslarinin her ikisi de genel cerrahinin onemlive
glincel konularidir. ilgili cerrahlarin bir kismi obezite cerrahisi ile ilgilenirken bir kismi ise ta-
mamen organ nakli ile ugrasir. Her ikisini aktif sekilde uygulamak hem zor hem de zaman alici
bir egitim gerektirir. Ulkemizde aktif olarak her iki cerrahi bransta calisan cerrah sayisi sanirim
bir elin parmaklarindan azdir. iki ameliyati da halihazirda aktif uygulamaya devam eden azinliga
ait bir cerrah olarak tecriibelerimi ve giincel litaratiir verilerini bu b6liim icin derledim. Burada
ne gereksiz fazla soze izin verdim ne de klinikte karsilasilabilecek nadir durumlari atladim.
Transplantasyon adayi hastalar ve organ vericilerinde bariatrik ve metabolik cerrahi konusunda
klinikte ihtiyac duyulan bilgileri ve giincel durumu optimal diizeyde 6zetlemeye ¢alistim. Bunun
yaninda literatiirdeki bazi aciklarin altini cizmek istedim. Umarim her iki konu ile de ugrasan
meslektaslarimin isine yarar bir metin hazirlayabilmisimdir.

Anahtar kelimeler: sleeve gastrektomi, gastrik bypass, donor, alici, transplantasyon

ABOUT the CHAPTER

Organ transplantation and bariatric-metabolic surgery branches are both important and cur-
rent topics of general surgery. Some surgeons are interested in obesity surgery, while some are
completely engaged in organ transplantation. Actively implementing both requires a difficult
and time-consuming training. | think the number of surgeons actively working in both surgical
branches in our country is less than the fingers of one hand. As a surgeon belonging to the
minority who is currently actively practicing both surgeries, | have compiled my experiences
and current literature data for this section. | have not allowed unnecessary superfluous re-
marks here, nor have | omitted the rare situations that can be encountered in the clinic. | tried
to summarize the information needed in the clinic and the current situation about bariatric and
metabolic surgery in transplant candidate patients and organ donors at an optimal level. Be-
sides, | wanted to highlight some of the vulnerabilities in the literature. | hope | have been able
to prepare a text that will be useful to my colleagues who are dealing with both issues.

Keywords: sleeve gastrectomy, gastric bypass, donor, recipient, transplantation

Giris

Organ nakli ve obezite glinimiizde daha sik yan yana gelen konular haline geldi. Bunun
bir nedeni karaciger yaglanmasinin sirozun giinimuzde en onemli nedenlerinden birisi
olmasi. Bir diger neden donor ve alici ameliyatlarinin obezite nedeniyle dnemli kisitlilik-
lara ugramasi yani ayni kan grubu gibi organ naklinin 6niinde bir engel olusturmasi. Her
transplantasyon hem de bariatrik cerrahi konusunda edindigim genis tecriibe cerceve-
sinde bu iki konunun glincel kesisme noktalarini bu yazida paylasmayi amacladim.

Transplantasyon sonrasi erken donmede bir kilo artisi gorilebilin Bunun nedeni viicutta
sivi retansiyonunun olmasidir. Organ nakli sonrasi ilk iki ayda bu fazla sivi kaybedilir ve
hastalar zayiflarlar. Daha sonraki dénemlerde vicutta yag birikimi artmaya baslayabilir.
Bunun nedenleri; iimmiunsupresanlara bagli istahin artmasi, beslenme aliskanliklarinin
dedismesi ve hareketsiz yasam tarzidir. Kilo alimi asiri olur ise karaciger yaglanmasi,
tip 2 diyabet (seker hastaligi), hipertansiyon, uyku apnesi ve koroner arter hastaligi gibi
hastaliklar transplant hastasinda ortaya cikabilir Cerrahi disi yontemler morbid obezi-
tenin tedavisinde distk bir basari oranina sahiptir. Transplant hastalarinda cerrahi disi
tedavilerin basari oranini inceleyen calismalara ihtiyac vardir ama tranplant hastala-
rinda obeziteyi tetikleyen faktorler oldugu icin, cerrahi disi tedavilerin basarisinin daha
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da duslk olmasi beklenebilir Kilo kaybr icin kullanilan ilaglar ile
organ nakli sonrasi kullanilan immiin baskilayici ilaclar arasinda
bir etkilesim riski konusunda bilgi birikiminin az olmasi ayri bir
risk olusturmaktadir. Diger bir baslik ise canli vericili donérlerde
mevcut olan veya donasyon sonrasi gelisen obezitenin tedavisinde
bariatrik cerrahinin yeridir. TUm bu basliklari organ bazinda ayri
ayri irdelemeye calisacagim.

Karaciger

Karaciger Nakli Bekleme Listesindeki Hasta i¢in Bariatrik Cer-
rahi

Literatirde karaciger nakli oncesi bariatrik cerrahinin givenle
yapilabilecedi konusunda calismalar vardir'. Aslinda bu calisma-
lar sirotik hastalarda bariatrik cerrahi sonuclarini vermektedir ve
yanlis bir algiya neden olmaktadir. Her sirozlu hastada karaciger
nakli gereksinimi yoktur. Child A siroz hastalarinda (bunlarin bir
kismi obezite cerrahisi esnasinda tesadifen tani alirlar] obezite
cerrahisinin givenle yapilabilecegdi bilinmektedir. Child B hasta-
larda karaciger nakli bazen gerekebilir Bu hasta grubunda bari-
atrik cerrahi artmis morbidite ve mortalite ile birliktedir ve ancak
6zel durumlarda uygulanabilin Ama Child C dekompanze siroz
hastalari, karaciger nakli ihtiyaci olan hastalardir ve bunlarda
nakil 6ncesi bariatrik cerrahi yapilmasi su anki bilgilerimize gére
uygun degildir?.

Obezite cerrahisi esnasinda siroz oldugu tesadiifen tespit edilen
bir hastada [muhtemelen Child A dir veya Child A oldugu onay-
lanmalidir) ameliyata devam etmekte sakinca yoktur. Bu durum
ameliyat tipinin degistirilmesine neden olabilir. ileride karaciger
nakli gereksinimi olabilecek bir hastada gastrik bypass uygulan-
masl safra yollarina ERCP ile ulasilmasini kisitlayacagi icin tercih
edilmemelidir. Bunun yerine sleeve gastrektomi yapilmalidir. Bu
gibi beklenmedik durumlarda ameliyat tipinin ameliyat esnasinda
degistirilebilecedi bilgisi ve onami ameliyat 6ncesi hasta ve yakin-
lari ile paylasilmalidir.

Karaciger nakli son donem karaciger yetmezligi olan hastalaricin
gereklidir. Bunlar karaciger nakli bekleme listesindeki hastalar-
dir. Bu hastalarda (Child C siroz] bariatrik cerrahi kontrindikedir ve
bildigim kadari ile su ana kadar Child C sirozu olup bariatrik cer-
rahi uygulanan dinyada raporlanmis hicbir hasta yoktur. Karaci-
ger nakli bekleme listesinde olup ama karaciger rezervi korunmus
(Child A-B) hastalar olabilir. Bunlar ézellikle siroz Ustiine karaci-
ger timord (HCC: hepatoselliler kanser) eklenmis hastalardir Bu
hastalarda hem sirozun hem de karaciger kanserinin tedavisi icin
karacsiger nakli indikasyonu vardir. Nakil 6ncesi bariatrik cerrahi
bu 6zel durumdaki morbid obez hastalar icin planlanabilir. Hasta-
nin kilo vermesi icin gecen bekleme doneminde kanserin ilerle-
memesi icin transarteriyel tedavi yontemlerinin (TARE-TAKE] veya
ablazyon yontemlerinin (RF gibi] kullanilmasi gereklidir.

Karaciger Nakli Esnasinda Bariatrik Cerrahi

Literatirdeki en genis seri Rochester’dan yayinlanmis 29 olguyu
icerir®. Tum hastalara (ortalama beden kitle indeksleri 46,0+4,6
kg/m2 idi) kadaverik karaciger nakliile birlikte sleeve gastrektomi
yapilmisti. Kanama, kacak gibi komplikasyonlar yaninda iki mor-
taliteye ragmen bu hasta grubu icin kabul edilebilir komplikasyon
oranlari oldugu bildirilmistir Uc yillik takiplerde hastalarda or-
talama 34.8+17.3kg zayiflama gorildr. Beraberinde obezite cer-
rahisi yapilmayan kontrol grubu hastalarla karsilastirildiginda bu
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hastalarda gec donemde hipertansiyon, insilin direnci ve hepatik
steatoz prevalansi daha disik gozlendi.

Karaciger Nakli Sonrasi Bariatrik Cerrahi

Karaciger nakli sonrasi bariatrik cerrahi tecriibeli cerrahlar ta-
rafindan basarili sekilde yapilabilmektedir. Ancak komplikasyon
oranlari daha dnceden karaciger nakli olmamis hastalara gore
daha yiksektir. Ameliyat tercihinin

sleeve gastrektomi olmasi &nerilir ClnkU bu grup hastalarda
gastrik bypass islemi daha yiuksek komplikasyonlara neden ol-
mustur®S. Ayrica safra yiollarina ulasma konusunda gastrik by-
passin sorun yaratmasi tercih edilmeme nedenidir. Net olan bir
konu obezite cerrahisi sonrasi immunsupresif ila¢ dozlarinda bir
farklilik yaratmak gerekmemektedir. Bariatrik cerrahi sirecinde
artmis bir rejeksiyon riski gorilmemektedir. Halen net olmayan
konular ise karaciger nakli gibi Ust abdominal bolgede gecirilmis
kompleks bir ameliyatttan sonra sleeve gastrektominin laparos-
kopik yapilma basarisinin nasil oldugudur. Bunun yaninda canli
vericili karaciger nakli sonrasi sleeve gastrektomi ile ilgili bilgiler
halen cok kisitlidiz. Mevcut veriler genellikle kadavra karacigerler
ile ilgilidir.

Karaciger Donor Aday icin Bariatrik Cerrahi

Bildigim kadari ile literatirde simdiye kadar canli vericili bir
karaciger dondrd olan yalniz bir kisi donor ameliyati 6ncesinde
bariatrik cerrahi gecirmistirt. Dort yil once basarili laparoskopik
sleeve gastrektomi ameliyati gecirdikten sonra 74 kg kaybeden
37 yasinda bir erkegin babasina karacigerinin sag tarafini verdi-
gi bildirilmistir. Dort yil dnce sleeve gastrektomi yapilmadan dnce
agirligi 157 kg ve Viicut Kitle indeksi (BMI) 49 kg/m2 olan hastanin
ultrason incelemesinde ciddi yagli karaciger degisiklikleri vardi
ve karacigerin intraoperatif muayenesi de bu gozlemle uyumluy-
du. Dondr ameliyati sirasinda 83 kg agirtiginda ve BMI'si 27 kg/
m2 idi. Hem alici hem de vericinin ameliyatinin sorunsuz gectigi
bildirilmistir.

Karaciger Donor Ameliyati Esnasinda Bariatrik Cerrahi

Bu durum daha onceden hic bildirilmemistir. Bunun nedeni obez
kisilerin yagli karaciger nedeniyle donor adayi olarak kabul edil-
memesidir. Yalniz morbid obez olmasina karsin karacigerinde
yaglanma gorulmeyen kisilerle nadir de olsa karsilasma ihtimali
olmaktadir. Eger bdyle bir dondrden karaciger alinacak olur ise
(6zellikle sol lob gibi] ayni seansta bariatrik cerrahi uygulanmasi
belki disunulebilir

Karaciger Dondriine Ge¢ Donemde Bariatrik Cerrahi

Donorlerin obez hale gelmelerinin yasam kalitelerini oldukca
bozdugu bilinmektedir’. Ancak karaciger dondrlerini daha sonra-
dan bariatrik cerrahiihtiyaci ile ilgili mevcut literatlirde veri yoktur.

Bobrek

Babrek Nakli Bekleme Listesindeki Hasta icin Bariatrik Cerrahi

Bobrek nakli bekleme listesindeki 154 hastaya yapilan bariatrik
cerrahi islemler bir calismada derlenmistir4. Fazla kilonun kaybi
(Excess eight loss=EWL] tim hastalarda gorilmis olup %21-68
arasindadir. Gastrik bypass, sleeve gastrektomi ve gastrik bant
sonrasi EWL oranlari sirasiyla %64,3, %48,9 ve %35,3 idi. Gast-
rik bypass sonrasi kilo kaybi daha fazla olmasina karsin komp-
likasyon oranlari sleeve gastrektomide daha distk gozlendi (%2
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vs %12). Sonu¢ olarak bébrek nakli bekleme listesindeki diyali-
ze giren hastalarda obezite cerrahisinin yapilabilcedi, etkin kilo
kaybinin ameliyat sonrasi gozlendigi soylenebilir. Ameliyat tercihi
olarak sleeve gastrektomi daha distik komplikasyon oranlari ne-
deniyle tercih edilebilir Ama gastrik bypass yapilmasi konusunda
bir engel veya kontrindikasyon yoktur.

Bobrek Nakli Esnasinda Bariatrik Cerrahi

Bobrek nakli esnasinda morbid obez hastalara baritarik cerrahi
bazi olgu sunumlari disinda yeni bir klinik calismada incelenmis-
tir®. Bu prospektif randomize kontrolli calismada, robotik sleeve
gastrektomi ve robotik yardimli bébrek naklini tek basina robotik
bobrek nakli ile karsilastirilmistir Yirmi morbid obez hasta calis-
maya alinmis, 11°ine robotik tip mide ameliyati ve robotik yardim-
i bobrek nakli, kalan 9 hastaya ise yalnizca robotik bobrek nakli
yapilmistir. 12 aylik takipte, robotik tip mide ameliyati ve robotik
yardimli bobrek nakli grubunda vicut kitle indeksindeki degisik-
lik-8.76 + 1.82 iken, robotik bobrek nakli grubunda 1.70 + 2.30 idi
(P =.0041) bulunmustur. Tahmini glomerdler filtrasyon hizi, serum
kreatinin, yeniden hastaneye miracaat oranlari ve 12 aya kadar
greft basarisizlik oranlari iki grup arasinda farkli degildi. Ameliyat
slresi robotik sleeve gastrektomi ve robotik yardimli bébrek nakli
grubunda daha uzundu (405 dakikaya karsi 269 dakika, p = .00304)
tahmini kan kaybinda fark yoktu (120 ml'ye karsi 117 ml, p = .908)
ve cerrahi komplikasyon sikligi benzerdi. Sonuc¢ olarak kombine
robotik yardimli bobrek nakli ve tip mide ameliyati, tek basina ro-
bot yardimli bébrek nakline kiyasla givenli ve etkili bulundu.

Bobrek Nakli Sonrasi Bariatrik Cerrahi

Bdobrek nakli sonrasi bariatrik cerrahi ile ilgili toplam 119 hastalik
(88 gastrik bypass, 15 sleeve gastrektomi ve diger 16 prosedir) bir
derleme mevcuttur4. EWL oranlari %30 ile %87 arasinda degis-
mektedir. Ozet olarak bébrek nakli sonrasi bariatrik cerrahi kabul
edilebilir komplikasyon oranlari ile yapilabilir Gastrik bypass ve
sleeve gastrektomi tercihi konusunda literatlirde yeterli veri henuz
yoktur.

Bobrek Donor Adayi icin Bariatrik Cerrahi

Cogu nakil merkezi, morbid obez insanlarin canli bobrek bagisi
icin reddetmektedir. Kilo kaybindan sonra canli dondr havuzuna
dahil edilmeleri ve bariatrik cerrahi ile komorbiditelerin tersine
cevrilmesi, bu konuda onemli avantaj saglayabilir Morbid obez
bobrek dondrlerinin ameliyat ile zayiflatilmasi konusunda en kap-
samli inceleme iki merkezin katildi§i Nguyen ve arkadaskarinin
calismasidir’. Vicut kitle indeksi (BMI) > 40 olan toplam 22 hasta-
ya bariatrik cerrahi uygulanmis. BMI 35-40 olan 37 dondrle yapilan
karsilastirmasinda, hastanede kalis siiresi ve sicak iskemi slresi
gnceden ameliyatla zayiflatilan dondrlerde daha kisaydi, kan kaybi
ve postoperatif komplikasyonlar benzerdi ve ameliyat slresi daha
uzundu. Bu sonuclarla yazarlar morbid obez kisilerde bagis icin
hazirlanirken bariatrik cerrahinin dikkate alinmasini savunmus-
lardir:

Bobrek Donor Ameliyati Esnasinda bariatrik cerrahi

Morbid obez bir dondre hem nefrektomi yapmak ve ayni anda obe-
zite cerrahisi yapmak ileride obezitenin dondre getirecegi risk-
leri azalatmak acisindan disiiniilebilir bir secenektir. iki yerine
tek ameliyat ile amaca ulasma avantaji vardir. Bu teorik avantaja
ragmen bildigim kadari ile literatiirde heniz boyle bir olgu yoktur.

Ama teorik olarak faydali olabilecegdi 6ne siirilmistur'™.
Bobrek Donériine Ge¢ Dénemde Bariatrik Cerrahi

Daha dnceden bdbrek dondri olan morbid obez bir kisi obezite
cerrahisi olabilir mi? Olmasinda bir sakinca yoktur. Yalniz 6zellikle
gastrik bypass sonrasi artan bobrek tasi riskleri géz ontinde bu-
lundurulmalidir:

Pankreas, Kalp Ve Akciger Nakli Oncesi Bariatrik Cerrahi

Tip 1 diyabeti olup bdbrek yetmezligi gelisen beden kitle indeksi
35-40 arasinda olan ¢ hastaya transplantasyon dncesi laparos-
kopik sleeve gastrektomi yapilmistir'’. U¢ hastanin da beden kitle
indeksi nakiller dncesi 25-30 arasina inmistir. Nakillerde basariy-
la tamamlanabilmistir.

Kalp yetmezligi nedeniyle kalp nakli gereken 29 hastaya hem vent-
rikiler destek cihazi hem de bariatrik cerrahi uygundigi gésteren
bir sistematik derleme vardir™. Bu hastalarin ortalama yasi 41.9 +
12.2 yildi ve ortalama BMI

455 + 6.6 kg/m2 idi. Hastalarin %82.8'ine laparoskopik sleeve
gastrektomi yapilmisti ve %39.3'linde perioperative komplikasyon-
lar gorulmustu. Hastalarin 22'sinde (%78,6) 11 ayda arzu edilen
bir sonuca (BMI <35 kg/m2/kalp nakli/miyokardiyal iyilesme icin
listeleme) ulasilmisti. Agir kalp yetmezligi olup kalp nakli bek-
leyen morbid obez hastalarda ventrikiler destek cihazi esliginde
bariatrik cerrahi yapilmasi hem kilo kaybini saglamakta hem de
myokard fonksiyonlarinda dizelmeler saglamaktadir.

Takata ve arkadaslari son donem akciger yetmezligi olup akciger
nakli bekleyen iki hastaya basarili sekilde sleeve gastrektomi yap-
tiklarini bildirmislerdir™.

Pankreas, Kalp Ve Akciger Nakli Sonrasi Bariatrik Cerrahi

Literatirde pankreas nakli sonrasi asiri kilonun tedavisi icin iki
hastaya sleeve gastrektomi uygulanmistir. Bunlar 12 ay icerisinde
fazla kilolarinin %50 sini kaybetmistir. Bu ameliyatlar esnasinda
herhangi 6zel bir modifikasyon gerekmemistir'.

Kalp nakli sonrasi bariatrik cerrahi nadiren bildirilmistir'>'. 62
yasindaki bir hastaya kalp naklinden 7,5 yil sonra sleeve gastrek-
tomi gerekli olmus ve kilo kaybi yaninda hastanin ejeksiyon fraksi-
yonu %55 den %65'e cikarmistir™. Benzer iki olgu Tsamalaidze ve
arkadaslari tarafindan tarif edilmistir™.

Akciger nakli sonrasi asiri kilo alan ve beden kitle indeksi 53,6 kg/
m2 ye ulasan bir hastaya akciger naklinde 4 yil sonra Roux en'Y
gastrik bypass uygulanmis ve hastanin beden kitle indeksi 33 kg/
m?2 ye dismustir. Morbid obezite nedeniyle bozulan akciger fonk-
siyonlari yeniden dizelmistir'.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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KRITIK DURUMDAKI BARIYATRIK
METABOLIK CERRAHI HASTASININ
YOGUN BAKIM TAKIBI

Giiniz KOKSAL




Kritik Durumdaki Bariyatrik Metabolik Cerrahi
Hastasinin Yogun Bakim Takibi

Intensive Care Follow-Up of a Critically Ill Bariatric Metabolic
Surgery Patient

BOLUM HAKKINDA

Gunimiuzde obezite adolasan cagi gencler ve yetiskinler icin ciddi bir saglik problemidir. Bu
problem yillar icinde artmaktadir. Obez hasta metabolik (diabetes mellitus, hiperkolestorlemi,
kalp-damar hastaliklari, serbrovaskiler hastaliklar) sorunlarin yani sira osteoartrit, akciger
volimlerinde azalma, akciger alt bélgelerinde yaygin atelektazi nedeniyle hipoksiye yatkinlik,
hiperkarbi, obstriiktif uyku apne sendromu (0SAJ, hipoventilasyon gibi ko-morbiditelerede sa-
hiptir.

Morbid obez hastalarin fizik muayenesinde aglik kan sekeri, lipit profili, hepato-renal fonksiyon
testleri, tam kan sayimi, karaciger sirozu, portal hipertansiyon varligi yogun bakim endikasyonu
koyulmasinda etkilidir. Postoperatif yogun bakimda tedavi gorme oranlari ise %4-21 arasin-
da degismektedir. Bu hastalarda ilk 48 saat icinde alinanlar da postoperatif pulmoner komp-
likasyonlar agirliktadir. Kirksekiz saat sonrasinda yogun bakima alinanlarda ise anostomoz
kacaklari belirlenmistir. Bu donemlere yonelik goriintileme yontemleri yapilmali, mekanik
ventilasyon stratejileri uygulanmali, genis spektrumlu antibiyotikler kullanilmalidir. Hastanin
acik operasyon gec¢irmis olmasi veya revizyonu, diabetes mellitus kronik akciger hastaliklari ve
OSA tanilarinin olmasi morbid obez hastalar icin yogun bakim endikasyonu koymada prediktif
parametrelerdir.

Anahtar kelimeler: Morbid obesite, kritik hasta, metabolik cerrahi, bariyatrik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Nowadays, obesity has become a serious health problem for adults and adolescents. The rate
of increase of this problem is also increasing. Obese patients have metabolic (diabetes, mel-
litus, hypercholesterolemia, cardiovascular diseases, cerebrovascular diseases) problems as
well as co-morbidities such as osteoarthritis, decreased lung volume, tendency to hypoxia due
to widespread atelectasis in the lower lung sections, hypercarbia, obstructive sleep, maternal
syndrome (OSAJ, and hyperventilation.

In the physical examination of morbidly obese patients, fasting: blood sugar, lipid profile, hepa-
to-renal function tests, complete blood count, liver cirrhosis, portal hypertension enable in-
tensive care indication. The rate of postoperative treatment in intensive care is between 4 and
21%. Among these patients, postoperative pulmonary complications predominate in those taken
within the first 48 hours. Anastomotic leaks were detected in patients admitted to intensive care
after 48 hours. Imaging methods should be performed for these periods. Having undergone an
operation or revision, having a diagnosis of diabetes, mellitus, chronic lung diseases and 0SA
are predictive parameters for indicating intensive care for morbidly obese patients.

Keywords: Morbid obesity, critically ill patient, metabolic surgery, bariatric surgery

Giris

Gunidmuzde obezite 6zellikle addlasan cagdr gencler ve yetiskinler icin ciddi bir saglik
problemidir. Bu problem yillar icinde artarak devam etmektedir. Obez hasta metabolik
(diabetes mellitus, hiperkolestorlemi, kalp-damar hastaliklari, serbrovaskiiler hasta-
liklar) sorunlarin yani sira osteoartrit, akciger volimlerinde azalma, akciger alt bolge-
lerinde yaygin atelektazi nedeniyle hipoksiye yatkinlik, hiperkarbi, obstriktif uyku apne
sendromu (0SA), hipoventilasyon gibi ko-morbiditelerede sahiptir. Tim bunlar obez hasta
grubunun yogun bakimda yatis insidansini, morbidite ve mortalitesinin artmasina neden

olmaktadir’.

Obez Hastalarda Yogun Bakim Endikasyonu
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Morbid obez hastalarda kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi,
metabolik-endokrin sistem, hava yolu acilmasi ve idamesi zordur,
ayrica kullanilan ilaclarin farmakokinetigi ve farmakodinamigi de-
gismistir. ila¢ doz hesabi zordur. Bu nedenle hastalarin tedavisinin
idamesi zordur ve yakindan takip edilmelidir?.

Morbid obez hastalarin fizik muayenesinde aclik kan sekeri, lipit
profili, hepato-renal fonksiyon testleri, tam kan sayimi, karaciger
sirozu, portal hipertansiyon varligi yogun bakim endikasyonu ko-
yulmasinda etkilidir Bu hastalarin ortalama %4.9'u yogun baki-
ma ihtiyac duyar ve bu oranin %32'i plansiz yogun bakim yatisi-
dir. Postoperatif yogun bakimda tedavi gorme oranlari ise %4-21
arasinda degismektedir. Gecirilmis cerrahi operasyon nedeniyle
yogun bakim alinan hastalar da ilk 24 saat icinde yogun bakima
ihtiyac duymuslardir Bu hastalarda ilk 48 saat icinde alinanlar da
postoperatif pulmoner komplikasyonlar agirliktadir. Kirksekiz saat
sonrasinda yogun bakima alinanlarda ise anostomoz kacaklari
belirlenmistir. Bu donemlere yonelik gorintileme yontemleri ya-
pilmali, mekanik ventilasyon stratejileri uygulanmali, genis spekt-
rumlu antibiyotikler kullanilmalidi. Anastomoz kacadi saptan-
diysa erken donemde yeni bir cerrahi operasyon planlanmalidir.
Hastanin acik operasyon gecirmis olmasi veya revizyonu, diabe-
tes mellitus kronik akciger hastaliklari ve OSA tanilarinin olma-
s morbid obez hastalar icin yogun bakim endikasyonu koymada
prediktif parametrelerdir®4.

Ameliyat sonrasi 30 glnlik mortalite %0.08 iken, 30 ginln Uze-
rindeki postoperatif mortalite %0.31 olarak bildirilmektedir. Bari-
yatrik cerrahi hastalarinda 45 yas Uzeri erkek, viicut kitle indeksi-
nin 50 kg/m2 ve tzerinde olmasi, laparotomi, koroner anjioplasti,
dispne preoperatif donemde %10°dan daha fazla kilo kaybi, kana-
ma disfonksiyonu mortalite Uzerine bagimsiz degiskenler olarak
bildirilmektedir. OSA ise bu hastalarda yogun bakim ekiplerince
yakindan takip edilmesi gereken bir hastaliktir¢ Ginimizde
morbid obez hastalar icin kullanilan "Modified Early Warmig Sco-
re”(MEWS) basit, fizyolojik parametreleri iceren hastanin giivenli-
gini saglayip tedavi kalitesini arttiran bir skorlamadir MEWS hasta,
hemsire ve doktor arasindaki iletisimi saglar. Hastanin hastaneye
ilk yatisindaki kondisyonunu gosteren parametreler hemsire tara-
findan 6zenle kayit edilinr MEWS'in icinde solunum frekansi, kalp
atim hizi sistolik kan basinci, idrar cikisi, viicut sicakligi, norolojik
degerlendirme yer alir Hastanin belirlenen riski dogrultusunda
Hasta preoperatif donemde nekadar iyi hazirlanirsa postoperatif
yogun bakim yatis planlamalari yapilir. Hasta preoperatif donemde
ne kadar iyi hazirlanirsa yogun bakim yatis insidanso ve mortali-
tesi duser”.

Bariyatrik Cerrahi Postoperatif Donemde Hastada Ne gibi Degi-
siklikler Yapar

Bariyatrik cerrahi obezite tedavisinde en etkin yoldur. Farkli tek-
nikleri vardir. Bunlar arasinda restriktif, malabsortif ve mikst tip
teknikler siklikla uygulanir Yillardir Roux-en-Y teknigi altin teknik
olarak uygulanmaktadir. Diger tetkikler arasinda ventral gastrek-
tomi ile ayarlanabilir gastrik bant ve duodenal swtich ile birlikte
biliopankreatik diversion yapilmaktadir. Bu teknikte acik ameliyat
oldugu kadar laparoskopik ameliyatta yapilabilmektedir®.

Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalar kilo vermeye baslarken diabe-
tes mellitus, OSA, alveolar hipoventilasyon sendromu, hipertan-
siyon ve kalp hastaliklarinda dizelmelmeler de gorilmektedir.

Ameliyat sonrasi mide kiculdigu icin gida alimi da azalir. Fakat
midenin distal kismi, duodenum ve proksimal jejunum devre disi
kaldigi icin yiyecekler distal jejunuma gececektir. Gastrointestinal
sistemin blylk bolumi by-pass edilecedi icin gherilin, peptid YY,
glukagon like peptid, glikoz salinimi ve aclik ile ilgili algila degise-
cektir Bu hastalarda postoperatif dénemde yogun bakim Unite-
sinde 6zel bir beslenme uygulamak gerekecektir. Bu ameliyatlar-
dan sonra gelisen gastrointestinal sisitem komplikasyonlari icinde
organik nedenli stomal stenoz (%9-20), kusma, anastomoz hat-
tinda marginal llse, hematemez, melena, ortostatik hipotansiyon
gorilebilin Bunlar tlser kanamasinin erken belirtileridir. Kabizlik
yine siklikla gorilen kisa donem komplikasyonudur. Yogun kullani-
lan analjezik ve dehidratasyon nedeniyle karsimiza ¢ikar. Ozofagus
obstriksiyonu da gortlmektedir® 0.

Pek cok morbid obez hastada cerrahi 6ncesi klinik veya subklinik
olarak vitamin D, vitamin B12, folat gibi mikronutriyentlerin emi-
lim bozuklugu sebebiyle eksiklikleri mevcuttur. Bu beslenme ye-
tersizligi kisittamalardan cok malabsorbdif prosedirlere baglidir.
Bu malabsorbsiyon bariyatrik cerrahi sonrasinda da devam eder.
Makro ve mikro (Fe, vitb12, folat, Ca) nitriyent eksiklikleri yogun
bakim tedavileri sirasinda baslanmalidir. Ameliyat sonrasi ¢ yila
yakin sire icinde albimin, hemoglobilin ve Ca ihtiyaclarini karsi-
lamak gerekir. Aslinda diet ile alinan demirin mide asidi ile ferroz
forma gecmesi lazimdir ama mide asit sekresyonu yapan bdlge
rezeke edildigi icin demir kullanilabilir hale gelemez. Bu nedenle
yogun bakima alinan bariyatrik cerrahi gecirmis hastalarda demir
eksikligi anemisi gérme olasiligimiz yiksektir' 2,

Yine tiamin eksikligi ve bunun sonucunda olusa Wernickhe ense-
falopatisi buna esilik eden oftalmopleji, ataksi ve mental degisik-
likler nedeniyle postbariyatrik cerrahi geciren hastalari yeniden

yogun bakima alabiliriz'.

Cerrahi sonrasi %50-60 oraninda vitamin D eksikligi gorilmek-
tedir. Kemiklerden kalsiyum salinir ve buna sekonder hiperpara-
tiroidzm %69 vakada gorilir. Yagda eriyen vitaminlerden dzellikle
Avitamini eksikligi gece korlugu ile kendini gostermektedir?™.

Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Yogun Bakim Takibinde Nelere Dik-
kat Etmek Gerekir

Obez ve morbid obez hastalar ameliyat olsunlar veya olmasinlar
yogun bakim Unitelerinde yiksek morbidite-mortaliteye sahiptir-
ler. Bu hastalar kronik inflamasyon ve fizyolojik rezervlerinin kisitli
olmasi nedeniyle postoperatif komplikasyonlari fazla olan gruptur.
Son calismalar gdstermistir ki viicut kitle indeksi ile mortalite
arasinda dogrudan bir iliski bulunmamaktadir. Fakat 50 yas Uzeri
erkek ve viicut kitle indeksi 60 kg/m2 tzerinde olan hastalarda
postoperatif komplikasyon orani daha fazladir. Ve bu hastalarin ta-
kiplerinin yogun bakiminitelerinde yapilmasi gerekecektir®'™.

Pulmoner, anastomoza bagli sorunlar ve tromboembolik sorunlar
bu hastalarin yogun bakima girislerinde gordigimuiz en sik ne-
denlerdir. Yine intraabdominal sepisis, ileus, ates, dispne, tasikardi
erken taninip tedavi edilmesi gereken semptomlardir'.

1. Obezite ile ilgili akciger sorunlarinin fizyopatolojisinde sik-
likla OSA, obezite hipoventilasyon sendromu ve ARDS yer
almaktadir Bu hastalara sik arter kan gaz takibi surekli
monitorisazyon, Sp02 takibi yapilmalidi. Mimkinse cerrahi
oncesi non invazif mekanik ventilasyon baslanmali eger evde
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non invasif uygulanan tedavi postoperatif yogun bakimda da
devam etmelidir. Obesite ile birlikte hiperkapnisi olan hasta-
larda alveolar hipoventilasyon sendromu olabilecedi unutul-
mamali, atelektazi, disik akciger volimleri olmasi nedeniy-
le zamaninda geciktirilmeden entiibasyon ve invazif mekanik
ventilasyon uygulanmalidir'.

invasif mekanik ventilasyon uygulamalari sirasinda dzellikle
inspiratuvar tepe basincinin 30 cmH20'nun altinda tutulma-
sina dikkat edilmelidir. Obez hastalarda akciger alt onlarin-
da atelektazik alanlar mevcuttur Bu atelektazik alanlarin
acilmasi icin 10 cmH20luk pozitif end ekspiratuvar basing
(PEEP) genellikle yeterli olmaktadir Daha yiiksek basinglara
cikilmasi gerektiginde ise alveollerde asiri siskinlik yarat-
maktan kacinmak gerekir. Clnki alveollerdeki asiri siskinlik
yani overdistansiyon hiperkarbiyi arttirabilecegi gibi pnémo-
mediastinum, pnomotoraks gibi durumlarin ortaya c¢ikma-
sinada neden olur. Yine ¢cok gerekmedikce ylksek oksijen
konsantrasyonlarina ¢ikilmamalidir Abdominal kompartman
gelisen olgularda mutlaka intraabdominal basinc takibi yapil-
malidir. Bu hastalarda ylksek inflasyon basinclarina cikilarak
batin i¢i basingin arttirilmasindan kacinmak gerekir. Yiksek
inflasyon basincina ¢ikilmamasi anastomoz hattinin beslen-
mesinin bozulmasini engelleyecektir'.

Morbid obez hastalar yogun bakim Unitelerinde bas yukari
posizyonda yatirilmalidirlar™.

Morbid obez hastalarin ekstiibasyonunu takiben non invasif
mekanik ventilasyon ve /veya high flow nasal oksijen uygla-
malarina baslanmali. Hastalar olabildigince erken mobilize
edilmelidir'.

Bariyatrik cerrahi sonrasi yogun bakima alinan hastalarda
%1-3 oraninda tromboemboli gérilmektedir. Ameliyat 6ncesi
baslanan disik molekil agirlikli heparin proflaksisi posto-
peratif donemde de devam ettirilmelidir. Yalnizca hemorojik
komplikasyonlar olabilecegi unutulmamali hastalar yodun
bakim Unitesinde yakindan takip edilmelidir. Baiyatrik cerrahi
sonrasi kilo kaybi olan hastalarin viicut sekillendirme ame-
liyatlarindan sonrada tromboembolik olaylar siklikla olabil-
mektedir. Varikdz venler ve immobilite vendz tromboemboli
riskini arttirmaktadir™.

Postoperatif ddnemde yogun bakima alinan morbid obez has-
talar gastrointestinal yolu kullanamayacaklariicin 3ila 7 giin
arasi parenteral nitrisyon uygulamasi yapilabilir. Parenteral
nitrisyonda hipokalorik yiksek proteinli beslenme uygulan-
malidir. Bu hastalarda hipoalbiinemi varsa mutlaka dizeltil-
melidir?,

Morbid obez hastalarin yogun bakim takiplerinde perioperatf
donemde oldugu gibi kan sekeri takibi ve gereginde insilin
inflizyonu uygulamasi yapilabilir. insilin inflizyonu sirasinda
hastalarin hipokalori ile beslendikleri unutulmamali hipog-
liseminin hizlica gelisebilecegi hatirlanmalidir. Tip | diyabeti
ve kan sekeri regilasyonunda sikinti yasanan olgular icin
endokrin gorist almaktan kacinilmamalidir. Hastalarin kan
sekeri 140-180 mg/dl araliinda tutulmalidir?®.

Morbid obez hastalarin perioperatif donemde miyokart en-
farktisu insidanslari yiksektirBu nedenle yogun baim takip-
lerinde troponin, kardiak enzimler ve EKG takibi atlanmadan
yapilmalidir. Ozellikle postoperatif ilk 24 saatlik takipler mor-
bidite ve mortalite acisindan ¢ok onemlidir?.

Hastalarda ozellikle postoperatif dénemde prokalsitonin ve C

reaktif protein takibi enfeksiyonun 6nlenmesi, takibi ve teda-
visi yonunden oldukca dnemlidir. Hastalara gereginde uygun
antibiyoterapi baslanmalidir?.

Ozellikle viicut kitle indeksi 55-60 kg/m2 olan hastalarda
postoperatif donemde raabdomiyoliz siklikla gorilur. Kreatin
kinaz takibi ve idrar cikis miktari takibi oldukca onemlidir
surekli yapitmalidir. Hastalarin hidrasyonu da mutlaka sag-
lanmalidir?,

Hastalarin beslenmelerine erken donemde emilimi olmayan
vitaminler ve eser elementler mutlaka eklenmelidir'.
Morbid obez hastalarda yogun bakimda agri tedavilerinde
multimodal analjezi teknikleri benimsenmelidir. Opioid kul-
lanimi en aza indirilip rejional analjezi teknikleri lokal anes-
tezik ilaclar kullanilarak yapilmali bunlara non steroid anti-
inflamatuvar ilaclar da eklenmelidir?.
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Morbid Obez Hastalarda Dev Karin Duvari Fitiklarina
Yaklasim ve Minimal invaziv Tekniklerle Onarimi

Approach to Giant Abdominal Wall Hernias in Morbid Obese
Patients and Repair with Minimally Invasive Techniques

BOLUM HAKKINDA

Morbid obez hastalar insizyonel fitik gelisimi acisindan risk altindadir. Normal kisiler gore
obezlerde intraabdominal basin¢ daha ylksektir. Acik bariyatrik cerrahi sonrasinda insizyonel
fitik gorilme olasiligr %20’ler seviyesindedir. Bu nedenle bozetite cerrahisinde laparoskopik
cerrahi teknikler onerilmektedir. Ventral fitigin eslik ettigi hastalarda ilk etapta sleeve gastrek-
tomi onerilmektedir. Tim bunlarin yaninda oldukca komplike ve postoperatif bakimlari sorun
olusturacak bu hasta grubunda minimal invaziv girisimlerin alternatifi olan acik cerrahi ona-
rimlar her zaman bilinmeli ve gerektiginde uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: morbid obezite, bariatrik cerrahi, laparoskopik fitik onarimi, ventral fitik

ABOUT the CHAPTER

Morbidly obese patients are at risk for the development of incisional hernia. Intra-abdominal
pressure is higher in obese people than in normal people. The probability of incisional hernia
after open bariatric surgery is around 20%. For this reason, laparoscopic surgical techniques
are recommended in bozetite surgery. In patients with ventral hernia, sleeve gastrectomy is rec-
ommended in the first place. In addition to all these, open surgical repairs, which are an alter-
native to minimally invasive interventions, should always be known and applied when necessary
in this patient group, which is very complicated and will cause problems in postoperative care.

Keywords: morbid obesite, bariatric surgery, laparoscopic hernia surgery, ventral hernia

Eslik eden hastaligi olan hastalarin, yasam siresinin uzamasi ile birlikte ameliyat edilme
olasiligi da artmaktadir. Bu artan cerrahi girisimlerle birlikte komplikasyonlar, dolayisi ile
gerek ventral gerekse insizyonel fitik gérilme olasiligi da artmaktadir’. Diinya genelinde
artan obezite sorunu ve cerrahisi ile birlikte bu hastalarda gorilen fitiklar daha da komp-
like halde karsimiza ¢ikmaktadir

Genis bir karin cevresine sahip obez hastalarda fitik cerrahisi oldukca zordur. Gunu-
mizde fitigin olusumundaki fizyopatoloji ve genetik predispozisyonu hakkinda artan bilgi
dizeyimiz ile birlikte fitigin cerrahi tedavisinde bircok alternatif teknikler tarif edilmeye
baslanmistir Artik fittk onariminda artik pek ¢ok secenek mevcutturYirtilan dokularin
gelisen yamalarla gerilimsiz onarilmasi, karin duvari anatomik katlarinin ayrilarak sen-
tetik veya biyolojik yamalarla desteklendigi kompleks onarimlar tarif edilmistir.

Morbid obez hastalar insizyonel fitik gelisimi acisindan risk altindadir. Normal kisiler
gore obezlerde intraabdominal basin¢ daha yiksektir’®. Obez hastalarda yurime, tir-
manma, merdiven ¢ikma, okslrme ve kaldirma gibi glinlik aktiviteler sirasinda artan bir
intra-abdominal basin¢ s6z konusudur. Artmis olan bu basin¢ tamir sonrasi bile dokulara
ve kullanilan yamalara yuk bindirmektedir. Ek hastaliklarin da bulunmasi durumunda bu
gerginlik daha da artmaktadir.

Kanin duvari fitigr gelisiminde sigara icmek, ileri yas ve yara yeri enfeksiyonu birden fazla
cerrahi girisim, KOAH, diyabet, immunsipresyon gibi kronik medikal sorunlar risk fak-
torleri olarak bilinmektedir. Dolayisi ile obez hastalarda ventral fitik ve insizyonel fitik
gelisimi surpriz olmamalidir. Acik bariyatrik cerrahi sonrasinda insizyonel fitik gorilme
olasiligi %20'ler seviyesindedir4. Calismalarda, VKI > 35 olan hastalarda insizyonel fitik
insidansi istatistiksel olarak ylksek bulunmustur®®. morbid obez hastalarda genis fasya
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defekti olusumuna egilim vardir ve postoperatif on yil sonra bile
niks gelisebilmektedir’. Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerra-
hi Dernedi klavuzlarinda obezitede fitik gelisiminin kolay oldugu
ve komplikasyon oraninin yiksek oldugu ve bariatrik cerrahi ile
es zamanli yapilmasinin givenli oldugu vurgulanmaktadirYine
International Endo-hernia Society (IEHS), European Association
for Endoscopic Surgery (EAES] ve European Hernia Society (EHS);
ventral ve insizyonel fitiklarda laparoskopik girisimleri onermek-
tedir8.Tablo 1 ve 2" de Avrupa Fitik Derneginin (EHS) primer ve in-
sizyonel fitiklarda tavsiye edilen uygulanacak tedavi secenekleri
gorulmektedir.

Minimal invaziv teknik olan Laparoskopik cerrahinin yaygnlas-
masl! ile beraber insizyonel fitik sayinda azalma olmustur. Yine
obezlerde acik ve laparoskopik cerrahi tekniklerle yapilan karsi-
lastirmalarda ventral fitik onarimlarinda disik infeksiyon oran-
lari, yamanin cikartilma gerekliligi disik bulunmus ve hastanede
kalis sireleri ve agri kontrolinin laparoskopik grupta cok daha
iyi oldugu bilinmektedir’. Son yillarda kullanimi yayginlasmaya
baslayan Robotik cerrahiile ventral herni onarimlarinin ¢ok daha
kolay oldugu ve dislk niiks oranlari bidirilmektedir'. Fakat gerek
laparoskopik ve gerekse robotik cerrahi sonrasi port yeri fitigi ha-
len s6z konusudur. Bariyatrik cerrahi hastalarinda spesifik olarak
port yeri fitiginin insidansi bilinmemektedir. Fakat genel olarak bu
laparoskopik cerrahiden 3-4 yil sonra % 0.8 - 2.8 oraninda port
girisi fitiklari gorilmektedir11.

Bu hastalarda ventral fittk onariminin en uygun zamani, komorbi-
ditelerin gerilemesini saglayacak kadar belirgin kilo verilmesin-
den sonraki donemdir.

Eslik eden ventral fitigin bulunmasi bariatrik cerrahide teknigin
secilmesini etkilemektedir.

Genis insizyonel fitiklar (W3] 25-30 cm, bariatrik cerrahi dncesi
fitik duzeltilmelidir (Tablo 3). Bu fitiklarda karin duvarinin yeterli
ortaya konulmasi ve laparoskopik manipilasyonlar zor olmaktadir.

Biylk yamanin karin icinde laparoskopik intraperitoneal onlay
(IPOMY] teknigi ile serilmesi olduk¢a zordur. Bu tiir dev fitiklarda
fitiklarda en iyi yontem katmanlarina ayirma olmaktadir.

Ventral fitikli hastalarda bariatrik cerrahi tercih yapilacaksa sleeve
gastrektomi tercih olmalidir. Bagirsak manipilasyonlari en az se-
viyede oldugundan inkarserasyon riski diisiiktir ileus ve bagirsak
distorsiyonu yoktur. Genis ve komplike fitiklarin eslik ettigi durum-
larda sleeve gastrektomi en givenli tekniktir.

GunlUmizde artan Obezite hastaligi ile birlikte gelisen veya eslik
eden fitiklara yonelik en uygun cerrahi tedavi secenekleri tartisil-
malidir'2. Karin duvari yoklugu (Loss of Domain), fitik kesesi iceri-
gi, defektin buyuklugd, fitigin lokalizasyonu, eslik eden hastaliklar,
genel anestezi alip alamayacadl, acil girisim gerekliligi gibi ne-
denler bu kararda etken olacaktir®. Bariatrik hastaya bagli olarak
mevcut fitigin tedavisinde U¢ secenek s6z konusudur.

En basit secenek hastadaki fitik bulgularini kayit altina alinarak
fitiga dokunmamaktir. Boylece ameliyat siresi kisalmakta ve fiti-
§a ait cerrahi komplikasyon gorilmemektedir. Ozellikle kiiglik bir
fitik (W1) ve icerisinde omentum var ise fitik birakilabilir. Obezite
cerrahisi sonrasi onarim distnulebilir Fakat by-pass yapilacak
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hastalarda mevcut fitigin birakilmasi, yeni yapilmis anastomozlar-
da gerilmeye neden olacagindan kacak olusabilir. Eger fitik biraki-
lacaksa bu konuda uyanik olunmalidir: 3-4 cmden kiiciik defektler
(W1) bariyatrik cerrahi sirasinda gecici dikis ile primer olarak ka-
patilabilirler. Fitigin primer olarak kapatilmasi sonrasi niiks %22-
25 gibi yiiksek oranlarda olmasina ragmen, bu onarim hastalarin
postoperatif erken doneminin givenli gecmesini saglayabilir. Fitik
risk olusturmuyor ise dnerilen 6ncelikle morbid obezite cerrahi-
sin yapilmasi sonradan veya gerekirse plastik cerrahiislemi esna-
sinda ventral fitigin onarilmasidir'.

Eger onarim gerekli ve yapilacaksa es zamanli yamali onarim ter-
cih edilmelidir. Es zamanli onarimin laparoskopik uygulanmasinin
gunvenli ve disik niks orani tasidigi vurgulanmaktadir™.

Ameliyat sonrasi 6nemli sorunlardan biri port giris yeri fitiklaridir.
Port giris yeri fitik insidensi bilinmediginden 10 mm ve Uzerideki
tim port girisleri dikis ile kapatilmalidir.

Ancak genis ve kronik (>25-30 cm) kompleks insizyonel fitiklar
(W2-W3]) 6zellikle laparoskopik bariyatrik cerrahi uygulanmasina
yapilmasina izin vermeyebilir (Tablo 3). Ameliyat dncesi radyolo-
jik tetkiklerle bu durumun degerlendirilmesi dnemlidir. Bu du-
rumda fitiklar bariyatrik cerrahi 6ncesinde ayri bir operasyon ile
onarilmalidir Fasyalarda olan defekt ve kronik bagirsak distansi-
yonu nedeni ile laparoskopik cerrahide insuflasyon icin peritona
ulasmada sorun olusturur. Bu tip hastalarda pndmoperitonyum,
ventilasyon, vendz donls ve doku oksijenasyonu acisindan risk
yaratmaktadir Uzamis entibasyon, kardiyak depresyon ve zayif
yara iyilesmesi gibi pek cok komplikasyona yol acmaktadir. Boyle
durumlarda bariyatrik cerrahi 6ncesinde ventral fittk onarimi uy-
gulanmalidir',

Buginku bilgilerimizle ventral ve insizyonel fitik onarimlarinda
onarilan alanin bir yama ile desteklenmesi gerekmektedir.

Her ne kadar morbid obezlerde fitik tamiri zamanlamasi ve tek-
nigi degisiklik gosterse de genel fitik tamiri prensiplerinden ddin
verilmemelidir: Tablo 1" de Avrupa Fitik Dernegi'nin (EHS) 6nerdigi
algoritma gorilmektedir.

Malesef, henlz ideal yama kriterlerine ulasmis degiliz. Fitik ona-
riminda biyolojik yama kullanimi pahali olup niiks orani ylksektir.
Sentetik yama kullanimi sonuclari iyidir. Fakat bariatrik cerrahi
temiz kontamine ameliyatlar olmasina ragmen sikinti yaratabil-
mektedir.

Yamalarda zaman icinde meydana gelen bizismeler ve yamalarin
invaziv tespit materyalleriile sabitlenmesi sorunu ¢6zilmus degil-
dir. Ozellikle transfasyal dikis tespitleri ameliyat sonrasi ciddi agri
sorunu olusturmaktadir,

Yine yamanin konulacagr karin duvarindaki anatomik plan 6nem
tasimaktadin Glinimuizde kabul edilen anatomik plan dzellikle
orta hat kesi fitiklarinda retro-rektus veya kas arkasi plandir. Yani
ekstraperitoneal olarak, rektus kasinin arka fasyasi nine, kasin
arkasina yamanin konulmasidir'e,

Gerektiginde intraperitoneal yama (IPOM) kullanimi secenekler
arasinda bilinmelidir'”. Dev ventral ve insizyonel fitiklarda kat-
manlarina ayirma teknikleri kullanilabilir. Tarif edilen tim onarim
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tekniklerini, minimal invaziv yéntemler olan laparoskopik ve robo-
tik teknikler kullanilarak uygulamak mimkundur.

Ventral ve insizyonel fitiklarda uygulanan minimal invazif teknik-
ler;

1) Primer Onarim: Surekli dikis ile fitik defektinin kapatilmasidir.
Bu amacla kendinden kitlenen dikis ipliklerinin kullanilmasi kao-
laylik saglamaktadir.

2) IPOM ve IPOM-plus Onarim: intraperitoneal onlay mesh (yama)
teknigi. Bu teknikte karin icinde yapisiklik olusturmayacak kom-
pozit veya dual yamalar kullanilmalidir Fitik defektinin kapatil-
madan sadece yama ile drtilmesi islemi IPOM olarak adlandiri-
lirken daha distk niks ve onarim sonrasi seromanin gorildigu
defektin kapatilarak onarilmasi ve sonrasinda yamanin serilmesi
IPOM-plus olarak isimlendirilir. Yama karin duvarina intraabdomi-
nal olarak tespit materyalleri ile sabitlenmektedir. Yamanin karin
icinden tespit edilmesinde invaziv tespitler (karin duvarina penet-
re olan materyaller veya tam kat transfasyal dikis uygulamalari)
veya son yillarda daha sik kullanilmaya baslanan non-invaziv ola-
rak degerlendirilen yapistiricilar uygulanabilir (Resim 1, 2).

Resim 1. IPOM Onarim

Resim 2. IPOM Onarim

3) Retorektus veya Retromuskuler Onarim: Bu teknik abdomen
icinden calisilarak yapildigi gibi e-TEP teknigi ile de yapilabilmek-
tedir Her ikisinde de kas arkasinda onarimi yapildiktan sonra
onarim alani yama ile desteklenmektir.

e-TEP : Bu teknik ilk olarak Dr. Jorge Daes tarafindan 2012 de
tarif edilmistir Ilk 6nceleri skrotal ve sisman hastalarin kasik fi-
tigr icin uygulanmistir. Kasik fitiginda uygulanan TEP tekniginden
farkli olarak trokarlar, karin duvarinda daha yukar seviyelerden
girilmektedir. Dr. Igor Belyansky, 2017 de, bu teknigin orta hat kesi
insizyonel fitiklarin onarimi uygulanmasini tarif etmistir. Rektus
kasinin arka alaninda calisilarak fitik defekti dikilmekte ve bu pla-
na yerlestirilen yama ile desteklenmektedir. Orta hat fitiklarinda

eslik eden diastasis da bu teknikte dikilerek kapatilmaktadir (Re-
sim 3, 4). Yine orta hattin kapatilamadidi durumlarda bu plandan
posterior katmanlarina ayirma teknigi olan TAR islemi de uygula-
nabilmektedir.

Resim 3. eTEP Onarim

Resim 4. eTEP Onarm

4) Katmanlarina Ayirma Teknigi: iki yontem bulunmaktadir. Anteri-
or ve posterior katmanlarina ayirma teknigi.

a) Anterior katmanlarina ayirma; rektus on kilifi linea semiluna-
ris seviyesinde yukaridan asagiya kadar kesilerek fitik defektinin
orta hatta kapanmasi saglanir. Bu teknidi minimal invaziv olarak
uygulamak mumkindir. Rektus kasi dis kenari hizasinda olacak
sekilde kasik bolgesine yakin cilt gecilerek rektus on kilifina ula-
sip kosta kavsinden baslanarak tim rektus on kilifi asagiya dogru
bir hat boyunca kesilmektedir. (Resim 5, 6) b}

Resim 5. Anterior katmanlarina ayirma teknigi

Posterior Katmanlarina Ayirma: (TAR]: Transversus abdominus
relaksasyonu. Transvers kas liflerinin Linea semilunaris boyunca
rektus arka kilifina yapisma yerinden kesilerek, transvers kas ar-
kasina ulasilarak karin duvarindaki dev fitik acikliginin orta hatta
kapanmasini kolaylastirmaktadir (Resim 7, 8).


x
Üzerini Çiz
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Resim 6. Anterior katmanlarina ayirma teknigi

Resim 7. Posterior katmanlarina ayirma- TAR teknigi

Resim 8. Posterior katmanlarina ayirma-TAR teknigi

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz

Bu teknikleri laparoskopik veya robotik cerrahi ile de uygulamak
mumkindir.

Tdm bunlarin yaninda oldukca komplike ve postoperatif bakimlari
sorun olusturacak bu hasta grubunda minimal invaziv girisimlerin
alternatifi olan acik cerrahi onarimlar her zaman bilinmeli ve ge-
rektiginde uygulanmalidir.
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Prader Willi Sendromu

Prader Willi Syndrome

BOLUM HAKKINDA

Prader-Willi sendromu genetik norogelisimsel bir hastalik olup bilissel, davranissal ve endok-
rinolojik bircok anomali gériilir. Bu sendromda erken tani ile komplikasyonlarin kontrol altina
alinmasi 6nemlidir. Bazi komplikasyonlarina karsi deneme asamasinda olan tedaviler mevcut-
tur.

Anahtar kelimeler: Genetik, obezite, sendrom

ABOUT the CHAPTER

Prader-Willi syndrome is a genetic neurodevelopmental disease with many cognitive, behavio-
ral and endocrinological anomalies. In this syndrome, it is important to control complications
with early diagnosis. There are treatments that are in the trial phase against some of its com-
plications.

Keywords: Genetics, obesity, syndrome

Genel Bilgiler Komplikasyonlar ve Tedaviler

Prader-Willi sendromu nadir karmasik multisistemik bir hastalik olup genetik obezitenin
en cok bilinen nedenlerindendir. 1/10000-1/30000 sikliginda gériilir'. ik tanimlanan im-
printing hastaligi olup 15g11-13 paternal genetik bélgesinin delesyonu en sik sebebidir.
Ayrica maternal uniparental dizomi ve bu gendeki cesitli kromozomal yeniden dizenlen-
meler (translokasyonlar vb.) ayni sendroma neden olur. Bu lokasyon bolgesindeki cesitli
genler bozukluklara sebep olmaktadir?. Dismorfik bulgularina baktigimizda uzun dar bir
yUz, badem bicimli gozler, asagi dogru kivrik ince bir st dudak ve kiicik eller ve ayaklar
gorulir. Erken yas baslangicli skolyoz mevcuttur. Neonatal donemde hipotoni, zayif emme
ve yutma disfonksiyonu sebebi ile ilk basta gelisimde gerilik izlenir. Ayrica sosyal ileti-
simde de gerilik gorulir1. Oksitosin ndronlarinin anormal gelisimi ve fonksiyonu Magel?
mutasyonlarinda gésterilmis olup infant dénemindeki zayif beslenmeden sorumlu tu-
tulmaktadir. itk 6 ayda kullanilan oksitosinin sosyal ve beslenme yeteneklerinde olumlu
etkisi oldugu gosterilmistir. Hastalarin tamaminda neonatal oral- motor skalasi baslan-
gicta anormalken kullanim sonrasinda %88 normalize olmustur®.

2 yas civarida kilo alimi baslamaktadir. 8 yas civarinda ise hiperfaji belirgin hale geilir
Bu durumdan SNORD116 genindeki mikrodelesyonun sebep oldugu distinilmektedir®.
Prader-Willi sendromunda obezite cocuklarda %40 yetiskinlerde ise %82-98 oraninda
gorilmektedir. Bu nedenle diyet, beslenme acisindan cevresel kontrol ve sosyal aktivite-
ler dnerilmektedir®. SNORD116 mutasyonlarinda pro-insdilin, pro-growth hormon-rela-
sing hormon, pro-grelin Uretimi bozulmaktadir. Ayrica ditrinal ve sirkadyan ritm Uzerinde
etkili olabilecegi de disiinilmektedirt. Pankreatik polipeptid ve beyin-kaynakli norotrofik
faktor konsantrasyonlarinin anormal oldugu sendromda gdsterilmistir. Beyin-kaynakli
norotrofik faktor konsantrasyon disiikligu, obezite ve artan aclikla iliskili olabilir”.

Prader-Willi sendromunda biyime hormonu eksikligi ve distk IGF1 degerleri goril-
mektedir. Prader-Willi sendromuna sahip olmayan biyime hormonu eksikliginde de
benzer sekilde intrauterin ve postnatal blytime gerili§i, kisa ekstremiteler, distk enerji,
hipotoni izlenir®. Yasamin ilk yilinda baslanan biylime hormonu tedavisinin boy, bas cev-
resi, motor ve kognitif gelisim tzerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir®.

Hipogonadizm en sik hormon eksikligi olarak gorilmektedir. Erkeklerde kriptorsizm ka-
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dinlarda ise labia mindr hipoplazisi olabilmektedir. Spermatogoni
ve folikll gelisimi genelde bozuktur ve fertilite nadirdir. Periferal
hipogonadizm, santal ve periferal hipogonadizm daha sik olup
yalniz santral hipogonadizm daha nadirdir'®. Prematire adrenars,
hipotiroidi ve santral adrenal yetmezlik de gorilebilecek endokrin
bozukluklardandir™'.

Prader-Willi sendromunda insulin yanitlari ile ilgili cesitili sonuc-
lar bulunmustur. Bazi calismalarda ylksek insilin sensivitesi, di-
ger calismalarda ise glukoz stimiilasyon testinde azalmis insilin
cevabl bulunmustur. Bu durumun sebebi proinsilin insilin dond-
simu ile ilgili problemler veya grelin sistemi ile ilgili olabilir®!*™.
Tip 1 diyabet nadir olmakla birlikte obezite sebepli tip 2 diabet
yetiskin ¢aginda gorilmektedir Obezite cocukluk caginda %40
yetiskinlerde ise tamamina yakindir Metformin kullanimi litera-
tirde net olmamakla birlikte besin acligini azaltma acisindan et-
kisi gosterilmistir's. Diyet hastalarda sadece etkili olamayabilirBu
durumdaki hastalarda kontrolsiiz HbA1c dizeyleri gorilmektedir.
Ek tedavi olarak sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitorleri ile
glukagon-like peptid-1 reseptdr agonisterinin kombinasyonlari
onerilmektedir'.

Hipotalamik bozukluga bagli olarak bozulmus karbondioksit ya-
niti gorulebilin Hiperkarbi ve hipoksi izlenebilir Bu duruma bagli
santral apne olustugu dusinilmektedir. Ayrica erken evrelerde
hipotoni sebebi ile solunumsal sikintilar gorilebilir. Obezite bas-
langicindan sonra ise obstirktif uyku apnesi izlenir'®2.

Ofke nobetleri, inatcilik, obsesif kompulsif bozukluk, égrenme
glclikleri, entelektiel yetersizlikler, otizm benzeri bulgular izle-
nebilmektedir. Bu davranis bozukluklarinin obezite ve hiperfaji ile
korele oldugu gosterilmistir?'.

Epilepsi, katapleksi ve atesli nobetler gorulebilmektedir Nobet
turine bakildigi zaman daha sik parsiyel olmak Uzere jeneralize
tonik klonik, atipik absans izlenebilir. Elektroensefalogramda ben-
zeri sekilde fokal bulgular daha siktir. Fokal paroksismal desarjlar,
tekrarlayici 4-6 Hz yliksek ampluttd aktivitesi, coklu diken dalga
kisa burstleri gorilir. Genelde anti epileptik tedaviye verilen ya-
nit iyidir. Kullanilan tedavilerde valproik asit, karbamazepin, dia-
zepam, levetrasetam lamotrijin sayilabilir. Ancak direncli epilepsi
vakalari da gorilebilmektedir?.

Prader-Willi sendromunda 6lim sebepleri incelendiginde solu-
numsal problemler ilk sirada yer almaktadir Pediatrik poptlas-
yonda hipotoniye bagli olarak akciger enfeksiyonu sikligi artmak-
tadir: Yetiskinlik caginda ise obezite ve uyku apnesine bagli olarak
kardiyopulmoner olimler gorilmektedir??. Kilo alimini kontrol
etmek icin yapilan cesitli bariatrik cerrahilerde ise kisa dénem
olumlu etkileri mevcuttur. Laparosopik sleeve gastrektomi, gast-
rik bypass ameliyatlari uygulanmaktadir. Ancak uzun donem ta-
kiplerinde kilo kaybi ve komorbidite Uzerine bir etkisinin olmadigi
gosterilmistir. Obezite cerrahisinin yani sira diyet ve yasam tarzi
degisiklikleri 6nerilmektedir®. Genetik temelli tedaviler icin ca-
lismalar sirmektedir. Bu calismalarda maternal gendeki suskun
bolgeyi histon metilasyonu ile aktive etmek amaclanmaktadir?s-2,

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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Kompleks Revizyonlarda Robotik Revizyonel Bariatrik
Cerrahi

Robotic Revisional Bariatric Surgery For Complex Revisional
Surgery

BOLUM HAKKINDA

Artan bariatrik cerrahi sayilarina bagli olarak revizyonel bariatrik cerrahi geciren hasta sayisi
da giderek artmaktadir. Revizyonel bariatrik cerrahi, nedenden bagimsiz olarak 2018deki tim
bariatrik cerrahilerin yaklasik %15'ini olustururken, 2017den itibaren yaklasik %300'lik bir
artis gostermistir. Robotik teknolojinin sundugu Ug¢-boyutlu goriintd, derinlik hissinde artis,
kullanilan enstrimanlarin ileri hareket kabiliyeti, cerrah tarafindan dogrudan kamera kontro-
LU, titreme filtrasyonu gibi 6zellikler morbid obezitenin cerrahi tedavisinde robotik teknolojiyi
etkileyici bir yontem haline getirmistir. Ozellikle robotik roux-en-Y gastrik bypass ve robotik
revizyonel bariatrik cerrahi, yogun olarak uygulanmaktadir.

Robot yardiml revizyonel bariatrik cerrahi, basarisiz bir bariatrik prosediirden sonra tercih
edilebilecek giivenli ve etkili bir yaklasimdir. Disiik komplikasyon oranlari ve diisiik acik pro-
sedire donlisme oranlariyla, bu hastalarin karmasik anatomik yapilari ve robotik cerrahinin
teknik avantajlari g6z oniine alindiginda robotik cerrahi 6zellikle revizyonel bariatrik cerrahide
avantajli olabilir.

Bu bolimde revizyonel bariatrik cerrahi ve kompleks revizyonlarda robotik cerrahi teknikleri
hakkinda bilgiler derlenerek, kendi hasta serimizdeki gorseller ile birlikte sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: robotik cerrahi, revizyonel bariatrik cerrahi, robotik revizyonel cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Along with the increasing number of bariatric surgeries, the number of patients undergoing
revisional bariatric surgery is also increasing. Revisional bariatric surgery accounted for ap-
proximately 15% of all bariatric surgeries in 2018, regardless of the cause, with an increase of
approximately 300% since 2017. The features offered by robotic technology such as three-di-
mensional images, increased depth perception, forward mobility of the instruments used, direct
camera control by the surgeon, and tremor filtration have made robotic technology an impres-
sive method in the surgical treatment of morbid obesity. Especially robotic Roux-en-Y gastric
bypass and robotic revisional bariatric surgery are the areas where robotic technology is applied
more intensively.

Robot-assisted revisional bariatric surgery is a safe and effective approach that can be preferred
after a failed bariatric procedure. With low complication rates and low conversion rates to open
procedures, robotic surgery may be especially advantageous in revisional bariatric surgery con-
sidering the complex anatomical structures of these patients and the technical advantages of
robotic surgery.

In this chapter, information about revisional bariatric surgery and robotic surgical techniques in
complex revisions is compiled and presented with visualizations from our patient series.

Keywords: robotic surgery, revisional bariatric surgery, robotic revisional surgery

Giris

Diinya Saglik Orgiiti 1996 yilinda obeziteyi tedavi edilmesi gerekli bir hastalik olarak ta-
nimlamistir. Obezite basta kardiyovaskuler hastaliklar, tip 2 diyabet, uyku apnesi gibi pek
cok hastaliga neden olurken obezitenin tedavi edildiginde bu hastaliklar dizelmektedir.1
Konvansiyonel yontemlerle tedavi sansi oldukca dislk olan obezitenin, ginimuz icin
en etkin tedavisi bariatrik cerrahidir. Bariatrik cerrahinin yaygin bir sekilde uygulanmasi
neticesinde, cerrahi geciren hastalari bekleyen ciddi sorunlar bulunmaktadir. Hastalarin
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dgnemli bir kisminda yeniden kilo alimi olabilmekte, bazi hastalar-
da bariatrik cerrahiye bagli olumsuz sonuclar gelisebilmektedir.

Artan bariatrik cerrahi sayilarina bagli olarak revizyonel bariat-
rik cerrahi geciren hasta sayisi da giderek artmaktadir. Revizyonel
bariatrik cerrahi, nedenden bagimsiz olarak 2018deki tim bari-
atrik cerrahilerin yaklasik %15'ini olustururken, 2017den itibaren
yaklasik %300'lUk bir artis gostermistir?® Robotik teknolojinin
sundugu Uc-boyutlu gorintd, derinlik hissinde artis, kullanilan
enstriimanlarin ileri hareket kabiliyeti, 3 boyutlu gorintd, cerrah
tarafindan dogrudan kamera kontrold, titreme filtrasyonu gibi
6zellikler morbid obezitenin cerrahi tedavisinde robotik teknolojiyi
etkileyici bir ydntem haline getirmistir® 5 Ozellikle robotik roux-
en-Y gastrik bypass (RYGB) ve robotik revizyonel bariatrik cerrahi
robotik teknolojinin daha yogun uygulandigi alanlardir® Bu bo-
limde revizyonel bariatrik cerrahi ve kompleks revizyonlarda ro-
botik cerrahi teknikleri hakkinda bilgiler derlenerek, kendi hasta
serimize ait gorseller ile birlikte sunulmaktadir.

Revizyonel Bariatrik Cerrahi Endikasyonlari

Yetersiz kilo verilmesi ve komplikasyonlar, primer bariatrik cer-
rahinin revizyonundaki iki temel nedenidir” Postoperatif kompli-
kasyonlar sebebiyle revizyonel cerrahi ile alakali literatiirde goris
birligi olsa da yetersiz kilo verilmesi nedeniyle revizyonel bariatrik
cerrahi uygulanmasi konusunda gorts ayriliklari mevcuttur. Bu
noktada kilo alimi olan kisilerde dncelikle sebebin belirlenmesi
gerekmektedir. Anatomik bir durum ya da koti yeme aliskanliklar
buna sebep olabilmektedir. Etkin kilo verip yeniden kilo alimlarin-
da, hastalarin %20°sinde beslenme uzmanlari ve psikiyatristler
araciligiyla basari saglanabilmektedir® Revizyonel cerrahi planla-
nirken dikkat edilmesi gereken baska bir konu ise, bir grup hasta-
da hangi revizyon ameliyati uygulanirsa uygulansin o hastalarin
etkin kilo vermede basarili olamayacagidir® Bu ylzden revizyon
oncesi hastalari degerlendirirken, basari saglanamayacak hasta-
lari ayristirmak son derece dnemlidir. Revizyon oranlari ayarlana-
bilir gastrik bant (AGB) sonrasi %60'in tzerinde iken, sleeve gast-
rektomi sonrasi %3.3 ile %34 arasinda, gastrik bypass sonrasi ise
%2.1 ile %20 arasinda bildirilmektedir’®

Postoperatif komplikasyonlar nedeniyle revizyonel cerrahi endi-
kasyonlari gastrik bant icin bant erozyonu, stenoz, sleeve gastrek-
tomi icin siddetli gastrodzofageal refli ve fistil, gastrik bypass icin
marjinal Ulser, stenoz ve fistil olarak siralanabilir’ "1

Cheng ve ELlli 2021 yilinda Mayo Clinic’in revizyonel bariatrik cerra-
hiye karar vermede izledikleri algoritmayi yayinlamislardir (Gekil1)*

Sekil 1. Revizyonel bariatrik cerrahide karar verme algoritmasi. RYGB,
Roux-en-Y gastik by-pass; AGB, ayarlanabilir gastrik bant; BMI, beden

kitle endeksi; DS, duodenal switch; OGD, &zofagogastroduodenoskopi;
GORH, gastrozofageal reflii hastaligi; PPI, proton pompa inhibitori'
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Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi
Diyet ve Niitrisyonel Durum

Revizyon cerrahisi gecirecek hastalarda nitrisyonel durum, yeme
aliskanliklarinin belirlenmesi 6nemli bir husustur. Bariatrik cer-
rahi sonrasi kilo alimi olan pek ¢ok hastada uygun yeme aliskan-
Uklarinin olmadigr net bir durumdur. Diyetisyen bu hastalarda
gunlik yemek diyetlerini kayit altina almalidir Bazi hastalarda
yeniden kilo alimlari ve inat¢i bulanti-kusmalar uygun diyetisyen
onerileri ile dizelebilmektedir® Yeniden kilo alimini kontrol et-
mede istah azaltan ajanlar kullanilabilir®

Endoskopik Degerlendirme

Endoskopik degerlendirme revizyon cerrahisi gecirecek hastalar-
da yapilmasi zorunlu bir islemdir. Primer cerrahiye ait ameliyat
goruntileri yoksa detayli bilgi verebilir. Endoskopi ile gastroozofa-
geal refll, marjinal Ulser, stenoz, kanama ve fistl tanilari konu-
labilir (Resim 1-2). Bunlarin disinda gastrik bandin nadir bir
komplikasyonu olan bandin mide duvarini erode edip limen icine

migrasyonu da tespit edilebilir (Resim 3).

Resim 1. 4 yil 6nce sleeve gastrektomi yapilan hastaya hiatal herni ve

siddetli gastrodzofageal reflii nedeniyle RNY gastrik bypass revizyonu uy-
guland:?

ulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir.

Kontrastli Ust Gastrointestinal Sistem incelemeleri

Ust gastrointestinal sistemin fluroskopik incelenmesi dnemlidir
ve gastrointestinal yolun gorintilenmesini saglar. Bunun disinda
hastalarda mevcut olan fonksiyonel stenoz ve fistil hakkinda bilgi
verir [Resim 4, 5). Sonuc olarak fluroskopik incelemeler sayesinde
preoperatif anatomik durumu, revizyon sonrasi postoperatif anato-
mik durum ile net bir sekilde karsilastirma imkani verir.

Diger Calismalar

Manometre, gecirilmis cerrahiye bagli 6zofagus peristaltizminin
ne kadar etkilendigini ve gastrik bosalma ile alakali herhangi bir
fonksiyonel anormallik varligini belirler. Kontrastli bilgisayarli to-
mografi ise hastalardaki fistil, intraabdominal koleksiyon ve apse
varliginda bizlere detayli bilgiler sunabilmektedir (Resim 6).

92



Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler Il

Resim 2. 1 ay once sleeve gastrektomi uygulanan hastada stapler hat-

tinda acilma ve laparoskopik olarak konulan stittrlerin endoskopik go-
runttsu.a

2Abdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Resim 3. AGB cerrahisinden 15 yil sonra yapilan endoskopide bandin
mide duvarini erode edip limen icerisine migrasyonu.?

aAbdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Resim 6. Kontrastli bilgisayarli tomografide stapler hattinda yo-
gun hava dansiteleri mevcut. @

2Abdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Resim 4. 1 hafta dnce sleeve gastrektomi uygulanan hasta,
stapler hattinda kacak gorintusu. @

Abdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Resim 5. Sleeve gastrektomi sonrasi bulanti-kusma ve kilo
kaybi sikayetleri olan hastada stenoz gorintisu.?

kadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Onceki Ameliyat Kayitlarinin incelenmesi

Bu husus son derece 6nemli olup, revizyonel cerrahideki stratejiyi
etkileyebilir Bu kayitlarla hastada anatomik anormallik varligi ya
da primer cerrahide uygulanan cerrahi teknik belirlenmis olur’
Sleeve gastrektomi sonrasi revizyon planlanan hastalarin ameliyat
goruntileri ile hiatal herni varligi, buraya midahale edilip-edil-
medigi, stapler hattina ait islemler, twist (donme, bikilme) onlen-
mesine yonelik girisimler izlenir. Hastadaki primer cerrahi gastrik
bypass ise biliyer bacak-beslenme bacagi uzunluklari, gastro-
jejunostomi anastomozu teknigi ve capl, mezenterik defektlerin
onarilip onarilmadigr belirlenir. Primer cerrahi gastrik bant ise

bandin tipi, 6l¢clsl ve anatomik degiskenlikler saptanir.



Robotik Revizyonel Bariatrik Cerrahinin Teknik Avantajlar

Robotik cerrahi sistemin genel olarak klasik laparoskopik cer-
rahiye gore avantajlari, 3-boyutlu yiksek ¢oztnurlikld géruntd,
tremorun azalmasi, kamera kontrolinin direkt cerrah tarafindan
yapilmasi ve bilek kontrolld robot enstrimanlari ile stir benze-
ri kompleks islerin daha kolay yapilabilmesidir. Bariatrik cerra-
hide robot kontrollu elle yapilan anastomozlarin, laparoskopi ile
yapilan stapler anastomozlarindan daha yaygin olmasi bu durumu
desteklemektedir. Tim bunlara ek olarak robotik sistem ayrica
ergonomik avantaj da sadlamaktadir Obeziteye sahip hastalar
abdominal duvarda yagd miktari artmis hastalardir ve bu durum
trokarlar ile enstriimanlar arasindaki yiki arttirmaktadir. Robo-
tik kollar abdominal duvar agirligini kompanse etmeye yardimci
olurken, cerrahin bu yik karsisinda sikici fiziksel eforuna gerek
kalmaz ve aletlerin bikilme ve egilmesinden kacimnilir

Birden fazla karin kadranindan ulasim robotun bir diger fay-
dasidir Roux-en-Y Gastrik Bypass [RYGB] ve Biliyopankretik Di-
versiyon-Duodenal Switch (BPD-DS) benzeri bariatrik cerrahiler
esnasinda, cerrah degisik abdominal kadranlarda ince bagirsagi
dlemek, anastomoz yapmak ve bazen beklenmedik islerle ugras-
mak zorunda kalabilir Buna en yaygin érnek RYGB ya da BPD-
DS gibi prosedirlerde bagirsak mobilizasyonu esnasinda pelvik
adezyonlarin ayristirilmasidir. Geleneksel laparoskopik yaklasim-
da bu adezyonlarin lizisi Ust kadran trokar yerlesimi ile zordur ve
genellikle ekstra trokarlara ihtiyac duyulur Kompleks adezyon
durumlarinda karsilasilan zorluk, bagirsak asamasinin olmadigi
sleeve gastrektomi (SG) gibi diger prosedire gecise hatta cerra-
hiyi sonlandirmaya neden olabilir. Son gelismis robotik platform-
lar ile bu sorunlar herhangi bir hareket degisikligi veya redocking
yapmadan asilabilmektedir. Bdylece planlanan cerrahinin uygula-
nabilmesinde robotun potansiyel yardimi olur.

Robotik cerrahide son zamanlara kadar stapler islevi hasta basin-
daki asistan tarafindan uygulanmakta idi. Robotik stapler kul-
lanimi cerrahlar icin pozisyon ve atesleme gibi kisitlamalari or-
tadan kaldirmaktadir Sonucta cerrahin kontrol ettigi kamera, 3
farkli el aleti, robotik stapler, hasta basi asistana ihtiyac kalmadan
robotik cerrahi proseddiird yapabilmeyi saglar.

Obezite hastalarinda mevcut olan karin duvari kalinligi, vis-
eral yag artisi ve hepatomegali gibi bariatrik cerrahinin olagan
zorluklarina ek olarak, revizyon cerrahisi, dedisen derecelerde
adezyonlar, modifiye doku dizlemleri ve azalmis vaskilarizasyon
ile dismanca bir ortamda calismanin zorlugunu da beraberinde
getirir. Buch ve ark. acik, laparoskopik ve robotik yontemle revizyon
uyguladiklari hastalarinin sonuclarini karsilastirmistir Robotik
yontemle revizyon yapilan hastalarda daha az komplikasyon, daha
kisa yatis siresi ve laparoskopiye gore daha az aciga gecme orani
bildirmislerdir'* Beckmann ve ark. da benzer sekilde laparoskopik
revizyon uyguladiklari hastalara gore robotik yontemde daha kisa
operasyon stresi, daha kisa hastanede kalis siresi ve daha az
komplikasyon (%7.3'e karsi %22.2) tespit etmislerdir.'

Robotik Revizyonel Cerrahide Genel Prensipler
Adezyolizis

Primer cerrahisi laparoskopik olan hastalarda adezyolizis siklikla
kolay olabilmekte iken, acik bariatrik cerrahi geciren hastalarin
adezyolizisi oldukca ciddi bir islemdir. insiiflasyon saglandiktan
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sonra kamera trokari yerlestirilir ve adezyolozis laparoskopik
baslanip laparoskopik tamamlanabilir. Docking islemi bu asama-
lardan sonra uygulanir. Adezyolizis robot yardimiyla da yapilabilir
ancak bu esnada robot trokarlarinin dagiliminda degisik kom-
binasyonlar [yer degisikligi, fazladan trokar yerlestirilmesi gibi)
uygulanmasi gerekebilir'® Genellikle adezyonlar peritonda, mide
(6zellikle Kkiiclik kurvatir) karaciger sol lobu, pankreas ve his
acisinda olur (Resim 7). His acisinda dens yapisikliklar olabilir,
dikkatle acilmalidir. Robotik monopolar makas keskin diseksiyon-
larda son derece etkili bir ekipman iken (Resim 8], bu asamalarda
enerji cihazi olarak harmonic ACE (Resim 9] veya vessel sealer
kullanilabilir.

Resim 7. Laparoskopiden aciga gecilmis sleeve gastrektomi

revizyonu; karaciger sol lobu ile mide kiiclk kurvatir arasinda
ileri dizeyde adezyonlarin monopolar makasla ayristirilmasi.?

kadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Resim 8. Gecirilmis alt abdominal cerrahisi olan hastada slee-
ve'den Roux-en-Y gastrik bypass‘a revizyon: Monopolar robotik
makas ile adezyolizis.a

*Abdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Stapler

Stapler; 4.5 veya 4.8 mm ylkseklikte olmalidir Bunun nedeni,
primer cerrahiye bagli ddem ve inflamasyon midede duvar kalin-
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lik artisina neden olmasidir. Stapler hattini olustururken yeni zim-
balarin eski zimbalarin GUstinden gecmemesine dikkat edilmelidir
(Resim 10). Boylesi bir durumda, yeni stapler dokuyu ittirerek
dokunun siyrilmasina neden olur. Robotik teknolojinin revizyon
cerrahilerinde onemli avantajlari arasinda, bdylesi olumsuz du-
rumlarda laparoskopiye gore sitir atma ve doku onariminin daha
kolay yapilabilmesidir. Ayrica anastomozlarin robot yardimli elle
yapabilme kapasitesi sliphesiz konvansiyonel laparoskopik cerra-
hiye gore daha fazladir

Resim 10. Sleeve gastrektomi'nin Roux-en-Y gastrik bypass

revizyonu; gastrik pos asamasinda mor renkli tristapler kulla-
nimi.2

aAbdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Kacak testi

Revizyonel bariatrik cerrahilerde kacak olma orani, primer bar-
iatrik cerrahilere gore yiiksek olabilmektedir'” '® Metilen mavisi
veya endoskopik gastroskopi ile verilen hava ile kacak testi en sik
uygulanan yontemlerdir. Ardindan intraoperatif endoskopik gas-
troskopik kontrol yapilabilir ve kanama-kacak varligi endoskopik
olarak tespit edilebilir.

Dren

Yogun adezyolizis uygulanan, anastomozu zor gerceklestirilen,
kacak testinde kacak saptanan ve sonra tekrar onarilan hastalar-
da dren yerlestirilmelidir.

Robotik Revizyonel Cerrahi Prosediirleri

Bariatrik cerrahi sonrasi tekrarlayan prosedurlerin genel in-
sidansinin %5ten %54’e ciktigi tahmin edilmektedir Reoper-
atif obezite cerrahisi temel olarak 3 tip prosediri igerir. ilki
prosedirin anatomisinin korundugu revizyonlardir. Bu proseddirl-
er genellikle etkili bir prosedirin komplikasyonlarini yonetmek
icin yapiir Ornegin, inatci marjinal ilser veya darlik nedeniyle
gastrojejunal anastomozun yeniden yapilmasi gibi. ikincisi farkl
bir bariatrik prosediiriin anatomisinin olusturuldugu dondsimle-
rdir. Yetersiz kilo kaybi, kilo alimi veya obezite ile iliskili komorbid-
itelerin tekrarlamasi bu tip cerrahiye yol acan en sik nedenlerdir
(6rn. bir ayarlanabilir gastrik bant veya bir RYGB'ye dikey bantl
gastroplasti). Farkli bir 6rnek, siddetli postoperatif gastroézofageal
refli hastaliginin tedavisi icin bir SGden bir RYGB'ye dénisimdur.
Sonuncusu ise orijinal anatominin restore edildigi geri donusim-
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lerdir. Geri donisimler, siddetli malnitrisyon veya asiri kilo kaybi
olan hastalarda genellikle son ¢are tedavi secenegidir.

Her bariatrik prosedir basarisiz olma ya da komplikasyon gelisme
ihtimalini barindirir Ancak, son on yilda bildirilen bariatrik cer-
rahi iliskili komplikasyon oranlarindan biyik 6lcide ayarlanabil-
ir bant ya da gastroparezi saglayan cerrahiler gibi terk edilmis
olan kilo verme prosedirlerinin tedavi basarisizligi sorumludur.
Bu durum gelecekte de devam edebilir. Ciinki son ¢alismalar, su
anda Amerika Birlesik Devletleri ve diger Ulkelerde en sik uygula-
nan bariatrik prosedir olan SGden sonra tahmin edilenden daha
yiksek Barrett 6zofagusu insidansini géstermistir'. Bu nedenle,
dinya capinda uygulanan bariatrik proseddirlerin genel artisiy-
la birlestiginde, revizyonel cerrahi prosedurlerinin sayisi blyuk
olasilikla 6nimizdeki yillarda artmaya devam edecektir.

Robotik Yontemle Gastrik Bant Revizyonu

Gastrik bandin sik uygulandigi yillarda kayma varsa yeni bant yer-
lestirilmesi, bandin yeniden dogru pozisyona alinmasi ya da yeni
jenerasyon bant ile degistirilmesi revizyon icin uygulanabilen yon-
temlerdi.'* Ginimuzde bandin yeni bant ile revizyonu tercih edilen
bir yaklasim olmayip, bandin cikarilmasi ve es zamanli revizyonel
cerrahi ginimuzde daha sik uyguladigimiz yéntemlerdir (Resim
11).

Resim 11. Ayarlanabilir gastrik bant ¢cikarilmasi; ardindan has-
taya robotik yontemle sleeve gastrektomi uygulandi @

*Abdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Bant erozyonu, anormal 6zofageal motilite, yetersiz kilo verme,
gastrodzofageal refli gelismesi ve fizyolojik intolerans bant re-
vizyonu endikasyonlari olup bu hastalarda diger kilo verdirici
prosedirlere ihtiyac vardir Ancak revizyon icin hangi prosedirin
secilecedi konusunda net bir cevap yoktur. Operatif tercihi belir-
leyen unsurlar, operasyonun giiclik derecesi, hastanin viicut kitle
indeksi (VKI) ve eslik eden hastaliklardir Siiphesiz primer cerrahi
sonrasi hastanin beslenme durumu da dnemlidir. Bandin mideyi
erode edip lUmen icine migrasyonu nadir bir durum olup bandin
cikarilmasi zor bir islemdir (Resim 12 a-b).

Robotik yontemle bandin ¢ikarilmasinda, robotik enstrimanlarin
Ustlnlikleri, bant etrafindaki adezyonlarin daha kolay ayristiril-
masli operasyonlarda kolaylik saglayan unsurlardir. Robotik yon-
temle bant cikarilmasinin ardindan es zamanl kisitlayici veya
malabsorbtif islemler yerine getirebilir. Acevedo ve ark. 2015 ve



Resim 12a-b. Hastanin robotik yontemle revizyonunda bandin

mide limeninden cikarilmasi.?

aAbdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

2016 yillarindaki hasta verilerini kullanarak sunduklari yayinda,
%93.3'u laparoskopik, %6.7'si robotik yontemle olmak Uzere to-
plam 26404 hastaya revizyon uygulandigini bildirmislerdir.'® Drei-
fuss ve ark. robotik yontemle revizyonel bariatrik cerrahi uygu-
ladiklari 76 hastalik serilerinde, primer cerrahi %50 hastada
LAGB, %40.8 SG, %6.6 RYGB (5 hasta ile] idi. Revizyon cerrahisi
olarak en sik uygulanan islem 60 hasta (%78.9) RYGB olup, bu
hastalarin primer cerrahilerinin dagilim 31 hasta basarisiz LAGB,
27 hasta sleeve gastrektomi birer hasta ile VBG (vertikal banded
gastroplasti) ve GP (gastrik plikasyon) idi.?°

Robotik Yontemle Sleeve Gastrektomi Revizyonu

Sleeve gastrektomi sonrasi revizyon yeniden kilo alma ve komp-
likasyonlar nedeniyle gerekebilir. Yeniden kilo alma sorunu sleeve
gastrektomi sonrasi de§isik serilerde %14 ile %37 arasinda
bildirilmektedir' Yeniden kilo alimina bagli revizyon secenekleri
arasinda resleeve, RYGB ve DS bulunmaktadir. En sik tercih edilen,
bizim de klinigimizde daha sik uyguladigimiz yontem, RYGB'dir
(Resim 10). Ancak revizyonel RYGB cerrahisi sonuclari primer
RYGB'a gore daha olumsuzdur. 763 hasta primer ve revizyonel
RYGB sonuclari karsilastirildiginda, revizyon RYGB hastalarinda
daha ylksek komplikasyon ve mortalite, ancak daha az kilo kaybi
“excess weight lose (EWL]" oldugu bildirilmistir?' Benszer sekil-
de Mahawar ve ark. da primer cerrahiler ile kiyaslandiginda re-
vizyon cerrahilerinde daha yiiksek komplikasyon oranlari (RYGB
icin %29.5'e karsin %13.5, SG icin %10.5'e karsin %5.2) oldugunu
bildirmistir??

Robotik Yontemle RYGB Revizyonu

Muhtemelen revizyon cerrahileri icerisinde en sikintili durum
bu tip revizyonlardir. Yeniden kilo alma nedeniyle revizyonlarda
iki problem akla gelmektedir; bu durumlardan ilki gastrik posun
genis olarak kalmasidir. ikincisi ise gastrojejunostomi anastomo-
zunun genis olmasidir: Yimcharoen ve ark., RYGB'den sonra tekrar
kilo alan hastalarin %71'inde dilate gastrojejunostomi (¢ap > 2 cm)
veya dilate gastrik pos [uzunluk > 6 cm veya genislik > 5 cm) veya
her ikisinin birlikteligini saptadilar.?

RYGB sonrasi yeniden kilo alan hastalarda restriktif ve malab-
sorbtif yontemler uygulanabilir Restriktif yontemler arasinda
endoskopik olarak skleroterapi, anastomozu daraltmaya yonelik
islemler (6r. transoral gastrik ¢cikis rediksiyonu) ve gastrik posu
kicultmeye ydnelik islemler (6r Endoskopik mide plikasyonu)
uygulanabilir. Yine restriktif yontemlerden transabdominal olarak
acik gastrojejunal kompleks rekonstriksiyonu yapilabilecedi
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gibi laparoskopik veya robotik olarak gastrik pos yeniden boyut-
landirilabilir (Resim 13a-d) veya gastrojejunal kompleks rekon-
stritksiyonu uygulanabilir (Resim 14a-b). Ayrica bunlarin disinda
gastrik pos kurtarma bandi uygulanabilir. Malabsorbtif bir yontem
olan, uzun donem metabolik sonuclarinin istenildigi gibi olma-
masli nedeniyle artik pek tercih edilmemekle birlikte, distal gas-
trik by-passa gecisin ise iki farkli tipi tanimlanmistir. Tip I'de bil-
iopankreatik bacak uzatilirken Tip II'de beslenme bacagi uzatilin?*
% Ayrica BPD-DS’e de doniisiim yapilabilir?

Resim 13a-d. RYGB cerrahisi sonrasi genislemis mide posu ve
genislemis GJ anastomozu nedeniyle yeniden kilo alimi nedeni

olan hastada robotik revizyonel cerrahide 15 mL'lik yeni pos
olusturuldu ve 15 mm capinda GJ anastomozu yapildi.?

2Abdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Resim 14a-b. RYGB sonrasi robotik revizyonel cerrahi uygula-
digimiz bir diger hastaya 36F'lik kalibrasyon tipl lateralinden
lineer stapler ile GJ anastomozu ve posu kicllten islem uygu-
landi. ®

*Abdulkadir Bedirli'nin arsivinden alinmistir

Robotik Revizyonel Cerrahi Komplikasyonlari

Revizyonel cerrahiler genel olarak bakildiginda, primer
prosedirlere gore, daha ylksek postoperatif komplikasyon, tekrar
hastaneye yatis ve reoperasyon oranlarina sahiptir??” Kilo kaybi
ve komorbiditelerin dizelmesi ise ikinci prosedire gore degisik-
lik gosterebilir? 2”2 Primer bariatrik cerrahide robotik cerrahi-
nin kullanimi, laparoskopiye gore daha disik oranda anastomoz
darligi, reoperasyon, kacak oranlari ve hastanede kalis siiresinin
kisalmasi ile iliskilidir? 3 Revizyonel cerrahide de robot kul-
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laniminin gtvenli oldugu gdsterilmistir'® 3 Robotik revizyonel bar-
iatrik cerrahide aciga donls orani literatlirde %0.7 ila %6 arasinda
degismektedir 323

Hastanede yatis siresi genellikle robotik ve laparoskopik ameli-
yatlari karsilastirmak icin bir parametre olarak kullanilmak-
tadin Beckmann ve ark. laparoskopik revizyonel cerrahi ile
karsilastirildiginda robotik cerrahide kalis slresinde bir azal-
ma bildirmislerdir (4.9'a karsin 6.2 giin).15 Literatirdeki diger
calismalar incelendiginde robotik RBC siresi 1.7 ila 2.5 gin
arasinda degismektedir'8 32 343

Cheng ve ark.'in robotik revizyonel yapilan 67 hastadan olusan
serilerinde Clavien-Dindo Il ve daha Uzeri komplikasyon orani
%4.5 olarak bildirilmistir®Yine benzer sekilde El Chaar ve Nasser
tarafindan bildirilen farkli serilerde genel komplikasyon ve ciddi
morbidite oranlarinin robotik cerrahi sonrasi azaldigi ancak ista-
tiksel olarak fark yaratmadigi belirtilmistir®*7

Bircok calismada robotik revizyonel cerrahide kacak oranlarinin
sifira yakin oldugu bildirilmistir?3? Bu durum gastrojejunal anas-
tomozun elle yapilmasindaki robotik yardimdan kaynaklanmak-
tadir. Robot kollart, el becerisini artirir ve dikis atmayi kolaylastirir;
ayrica sabit bir platform ve 3D gorintd saglar.

Maliyetin etkinligi kuruma ve Ulkeye gore degdiskenlik gosterebilir
ve hala tartisma konusudur.® Stapler gibi karmasik ve pahali lap-
aroskopik aletlerden kaginma ve robotik cerrahideki daha dusik
kacak oranlari robotik cerrahide endisen konusu olan maliyetleri
dengeleyebilir® Rebecchi ve ark., stapler kullaniminin azalmasi,
artan uzmanlik nedeniyle ameliyat siresinin azalmasi ve multidi-
sipliner kullanimlarla daha distk bakim maliyeti ile iliskili olarak
zaman icinde maliyette bir disis tanimlamistin® King ve ark. ayri-
ca toplam maliyette 6nemli bir fark olmaksizin robotik RYGB'de
daha disik malzeme maliyeti bulmuslardir®® Cheng ve ark. Mayo
Clinic'te revizyonel veya primer obezite cerrahisi farketmeksizin
anastomoz gerektiren ameliyatlarda (6rnegin, RYGB ve DS] robot
kullandiklarini, SG gibi anastomoz gerektirmeyen ameliyatlar
cogunlukla laparoskopik olarak yaptiklarini belirtmislerdir.®

Sonug¢

Robot yardimli revizyonel bariatrik cerrahi, basarisiz bir bariatrik
prosedirden sonra glvenli ve etkili bir yaklasimdir. Sonuclar lap-
aroskopi ile karsilastirilabilir olabilir ancak uzun vadeli prospektif
randomize ¢calismalar olmadan kesin bir sonuca varmak mimkin
degildir Distk komplikasyon oranlari ve duslk acik prosedire
donisme oranlariyla, bu hastalarin karmasik anatomik yapilari ve
robotik cerrahinin teknik avantajlari goz oniine alindiginda robotik
cerrahi dzellikle revizyonel bariatrik cerrahide avantajli olabilir.
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Obezite ve Metabolik Cerrahide Yeni Teknolojiler

New Tecnologies in Obesity and Methabolic Surgery

BOLUM HAKKINDA

Gida teknolojisinin gelisimiyle insanlara sundugu Urinler, hazir gidalarin yayginlasmasi, se-
danter yasam tarzi, dedisen beslenme aliskanliklari, obezitenin ¢ogalmasini saglamistir. Vii-
cutta olusturdugu problemlerin yaninda akut veya kronik bircok éliimciil hastalik tiiriinin geli-
siminde rol oynamasi sebebiyle ciddi bir saglik sorunudur. Obezite, estetik anlamda istenmeyen
bir goriinime yol agmasi, akut veya kronik ¢ok sayida hastaligi beraberinde getirmesine ek
olarak psikolojik bozukluklar acisindan da bir risk faktoridir. Bitin yas gruplarinda goriile-
bilen obezite; toplam 6lim nedenleri arasinda 5. sirada yer alir. Bu sebeple sagligini korumak
isteyen tim bireylerin ideal kilolarini korumasi, obezite sorunu yasayan hastalarin ise hekim ve
diyetisyen onciligiinde ideal kilolarina ulasmalari gerekir.

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler 5 grup altinda toplanmaktadir. Bu yontemler;

1. Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi

2. Egzersiz Tedavisi

3. Davranis Dedisikligi Tedavisi

4. Farmakolojik Tedavi

5. Cerrahi Tedavi

Bu bolimde modern cagin en sik gorilen hastaliklarindan biri olan obezite tedavisinde yeni
gelisen teknolojiler anlatilacaktir.

Anahtar kelimeler: Obezite, obezite tedavisi, bariatrik-metabolik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

With the development of food technology, the products served up to people, the spread of ready-
to-eat foods, a sedentary lifestyle, changing eating habits have contributed to the increase in
obesity. Besides that it creates many problems in the body, it is a serious health problem be-
cause it plays a role in the development of many types of acute or chronic fatal diseases. In ad-
dition to causing an aesthetically undesirable appearance and many acute or chronic diseases
obesity is a risk factor for psychological disorders. Obesity, which can be seen in all age groups;
It ranks 5th among the total causes of death. For this reason, all individuals who want to pro-
tect their health should maintain their ideal weight, and patients with obesity problems should
reach their ideal weight under the leadership of a physician and dietitian.

The various alternative methods used in the treatment of obesity are gathered under 5 groups.
These methods are;

1.Medical Nutrition (Diet) Treatment

2.Exercise

3. Behavioral Change Treatment

4.Pharmacological Treatment

5.Surgical Treatment

In this section, emerging technologies in the treatment of obesity, one of the most common
diseases of the modern age, will be explained.

Keywords: Obesity, Obesity treatment, Bariatric-Metabolic surgery
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Giris

Obezite, pandemik oranlara ulasan ayni zamanda halk sagligi
sorunu olan bir hastaliktin Dinya niifusunun yaklasik %30'u
asiri kilolu veya obezdir Obezitenin komplikasyonlarina bagli
mortalite her yil yaklasik 3 milyonu bulmaktadir Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) yetiskinlerin 6nemli bir orani obezdir, dahasi
cocuklarin da %17'si obeziteden muzdariptir Ayrica obezite
ve komplikasyonlari saglik hizmetleri lzerinde onemli bir yik
olusturmaktadir, 6rnedin bu miktar ABD saglik harcamalarinin
%14,3'U olarak tahmin edilen, 427,8 milyar ABD dolarina ve obez
kisi basina yillik 1.429 ABD dolarina tekabil eder'2.

Morbid obezite, uzak ge¢cmis olarak sayilmayan Haziran 2013'te
kronik bir hastalik olarak kabul edilmistir®.

Obezite yonetimi geleneksel olarak iki yaklasim etrafinda
donmustir: diyet ve yasam tarzi degisiklikleri gibi invaziv olmayan
kilo verme stratejileri ve bariatrik cerrahi diye temsil edilen
invaziv seceneklerdir. Bariatrik cerrahinin kilo kaybi saglamadaki
Ustinligu kanitlanmis olmasina ragmen, uygun hastalarin
sadece %2'si (hastalarin tercihi, artan maliyet ve sinirli erisim
nedeniyle) ameliyat olmaktadirt

Obezitenin tedavisinde vyeni gelisen teknolojiler zemininde
giindeme gelen tedaviler Beden Kitle indeksi (BKI] bariatrik
cerrahi kriterlerinin altinda olan hastalarda obeziteyi tedavi
etmek, hastalarin bariatrik cerrahiye gecisine kopri olmak,
metabolik hastaliklari tedavi etmek, bariatrik cerrahi sonrasi
gerekli durumlarda revizyonel girisim olmak ve nihayetinde
bariatrik cerrahiye alternatif olmak vb. konularinda giindeme
dahil olmustur. Potansiyel faydalari arasinda daha dusik
invazivlik, tersine cevrilebilirlik ve daha disik maliyet yer alir.
Bu Gzellikler endoskopik ve/veya diger teknolojik yontemlerle
uygulanacak bariatrik tedavinin gerektiginde dizenli araliklarla
tekrarlanmasina izin verebilir Ginimiuzde, birincil endoskopik
bariatrik yontemler kisitlayici, yer kaplayici veya emilim districi
Ozellikte olabilmektedir.  Kisitlayici prosedirler, endoskopik
gastroplastive kisitlayicrimplantasyonu icerir. Yer kaplayan cihazlar
arasinda intragastrik balonlar bulunur. Malabsorptif teknolojiler,
yiyeceklerin ince bagirsagin bolimleriyle temasini 6nler.

Tedavinin ilk asamasi olarak kabul edilmesine ragmen, hem diyet
hem de yasam tarzi degisikligi, onemli kilo kaybi saglamada diistik
etkinlie sahiptir. Hastalarin yaklasik %3'U diyet degisiklikleri ile
hedef kilolarina ulasir Mitevazi kilo kaybi ve diyete uzun siireli
baglLiligin zorluklari herhangi bir diyet tedavisinin devam etmesini
engeller. Ayrica kilo kaybi saglamak icin ‘optimal diyet'in ne oldugu
bilinmemektedir.

Kilo kaybi icin cok duslk kalorili ketojenik diyet (VLCKD] uzun
yillardir calisitlmaktadir. On iki calismanin meta-analizinde, disik
kalorili ketojenik diyet ile 4 haftaya kadar 10,0 kg toplam viicut
agirligikaybi (TBWL)saglanmisveikiyil sonratakipte stirdirilebilir
oldugu gosterilmistir. Ayrica bu diyet ile bel ¢cevresinde (-12,6 cm),
hemoglobin Alc (HgbAlc) (-%0,7), toplam kolesterolde (-28 mg/
dl, trigliseridlerde (-30 mg/dl), ALT (-8 U/}, GGT (-8 U/U) ASTde
(-7 U/U, sistolik ve diyastolik kan basinci (sirasiyla -8 ve -7 mmHg)
dizelme izlenmistir®.

Hastalar, tek basina diyet ve yasam tarzi midahaleleriile TBWLnin

101
—

en az %5'ine ulasilamamasi durumunda ila¢ tedavisine aday
olarak kabul edilir Uygun adaylar genellikle ilgili komorbidite ile
birlikte BKi> 30 kg/m2 veya BKIi> 27 kg/m2'ye sahiptir. Diyabetik
olmayan hastalarda selektif bir serotonin 2C reseptor agonisti
olarak Lorcaserin kullanilmis olmakla birlikte yan etkileri
nedeniyle giinimuzde kullanilmamaktadir®’.

Phentermine (Adipex), merkezi sinir sistemi etkileri ve
hipotalamusun uyarilmasi yoluyla istahi azaltan noradrenerjik,
sempatomimetik bir amindir. Kilo kaybi icin en sik recete edilen
ve en ucuz ilag tedavilerinden biridir®. Yaygin yan etkiler arasinda
tasikardi, hipertansiyon, titreme, merkezi sinir sisteminin
asiri uyarilmasl, agiz kurulugu ve kabizlik bulunur Uzatilmis
salinimli topiramat ve fenterminin bir kombinasyonu 2012 yilinda
FDA tarafindan kilo kaybi icin onaylanmistir?'®. Phentermine-
topiramat (Qsymia) 8-10 TBWLye yol acabilir'. Ancak, bu
ilac kombinasyonundan hipertansiyon veya koroner hastalig
olan hastalarda kacinilmalidir  Arter hastaliyi ve gebelikte
kontrendikedir.

Orlistat  (Xenikall, kilo kaybi icin uygulanan en eski
farmakoterapilerden biridir. Gastrointestinal lipazi inhibe ederek
ve diyetteki yag emilimini yaklasik %30 azaltarak calisir Yan
etkiler nedeniyle kullanimi sinirtidir Orlistat alan hastalarin
yaklasik %15-30'u karin kramplari, gaz ve fekal inkontinans yasar.
D vitamini eksikligi yaninda oksalata sekonder akut bobrek hasari
bildirilmistir'.

Tip 2 diyabetli hastalarda liraglutid (Saxenda) tercih edilir. Bu bir
kimyasal olarak modifiye edilmis glukagon benzeri peptit-1 (GLP-
1) agonisti, pankreatik adaciklardan insilin salinimini uyarir ve
mide bosalmasini yavaslatip merkezi istah merkezlerinde istahi
baskilar. Liraglutid kisisel veya ailede meddiller tiroid karsinom
Oyklsu olan hastalar veya coklu endokrin neoplazi sendromu
(MEN tip2) olanlarda kullanitmamalidir'?.

Genel olarak, mevcut farmakoterapinin etkinligi, yanit veren
hastalarin cogunda %5-10 TBWL azalmasi ile sinirlidir. ilaclara
yanit bireyler arasinda oldukca degiskendir ve ilacin kesilmesiyle
tekrar kilo alinmasi beklenir. Bu nedenle ilaclar genellikle yasam
tarzidegdisikliklerine, bazen cerrahiveya endoskopik midahalelere
destek olarak kullanilir

Bariatrik cerrahi morbid obezitenin kalici tedavisinde en etkin
yontem olmakla birlikte beraberinde bazi problemleri de
barindirmaktadir. Ameliyat sonrasi morbidite orani %3-20 gibi
ylksek olabilir Mortalite oranlari yaklasik %0,1-0,5tir Yeniden
ameliyat ihtiyaci %8 civarindadir ve hastalarin %15' yetersiz
beslenir. Ek olarak, hastalarin %251 ilk kilo kaybini takiben tekrar
kilo alir™.

Morbid obez olup cerrahi endikasyonu olan hastalarin dnemli
bir bolimiU ameliyat olamamakta veya ameliyat disi tedaviler
aramaktadin Bu nedenle endoskopik bariatrik (endobariatrik)
tedavi cazip bir secenektir Bu yaklasim minimal invazivdir,
skarsizdir, ayaktan gunubirlik tedavi odasinda yapilabilir ve
ameliyattan daha az maliyetli olmasi muhtemeldir Neredeyse
her zaman tersine cevrilebilir ve tekrarlanabilir En 6nemlisi, bu
yaklasim obezitenin yonetiminde karsilanmamis biyuk bir ihtiyaci
karsilayabilir

Endoskopik Sleeve Gastroplasti; Intragastrik Balonlar (IGBJ;



Aspire Assist Cihazi ve Transoral Cikis Rediksiyonu (TORe] gibi
yontemler esasen mideye yonelik midahalelerdir.

Endoskopik Sleeve Gastroplasti [ESG), obezite tedavisi icin tip
mide ameliyatina cerrahi olmayan bir alternatif olarak gelistirilmis
yeni, kesisiz, minimal invaziv bir prosedirdir. Prosedir, mideyi
katlamak icinintraluminaltam kalinlikta sitirlerin uygulanmasini
icerir, bu da mide hacminde dnemli bir azalma ile sonuclanir.

Bu prosedirin ilk girisimleri 2008 yilinda Endoluminal Vertikal
Gastroplasti (EVG) adi altinda rapor edilmistir Bu, EndoCinch®
dikis cihazi (C.R. Bard, Inc] kullanilarak yapildi. Vogel ve ark. ciddi
yan etkiler olmaksizin prosedir uygulanan 64 hasta arasinda
%58,1'inde + %19,9 fazla kilo kaybi (EWL) bildirdi. Dikis, 6n duvari
ve arka duvariiceriyordu, ancak daha sonra miidahalenin basarisi
icin daha 6nemli bir adim oldugu anlasilan biylk kurvaturu
icermiyordu'. iki yil sonra, EndoCinch cihazinin giincellenmis bir
versiyonu RESTORe® sistemi (CR Bard, Inc] adi altinda tanitildi.
Bu, 18 hastanin katildigi bir pilot calismada (TRIM ¢alismasi)
degerlendirilmistir Uygulama 12 ayda %27,7 + %21,9 EWL fazla
kilo kaybi saglamis olmakla beraber, dezavantaji 18 hastanin
13'Unde plikasyonun gevsemesiydi'™'é.

2012 yilinda Apollo OverStitch® cihazi (Apollo Endosurgery,
Austin TX, ABD) yukarida bahsedilen gastrik plikasyon eksikliginin
Ustesinden gelmeye yardimci olmak icin gelistirildi. Bu cihaz,
kas katmanlarini iceren tam kalinlikta dikis atilmasina izin
verdi. Tam kalinlikta dikis vida benzeri bir aletin (doku sarmali)
kullanilmasiyla mumkin olmustur (Sekil 1). Tam kalinlikta
dikislerle, doku yakinlastirma dayanikliiginda bir artis mimkdin
oldu ve daha iyi uzun vadeli sonuclar elde edildi"”

Sekil 1. Endoskopik-sleeve-gastroplasti®®

Endoskopik Sleeve Gastroplasti (ESG) sonrasi hafif yan etkiler
%5-30 arasinda degisir. Bunlar ongorilebilen ve tedavi edilebilen
bulanti, kusma ve karin rahatsizligidir Midahale veya hastaneye
yatis gerektiren ciddi komplikasyonlarin orani %Z2'nin altinda
kalmaktadir. 2016 yilinda yapilan bir calismada, 91 hastadan 1'inde
(%1,1) diyetteki uyumsuzlugun ardindan islem sonrasi perigastrik
kacak gelistigi ve antibiyotik tedavisi gerektigi belirtilmektedir'.
Farkli bir sitir sistemi kullanilan calismada, iki yillik takipten
sonra major yan etkiler gérilmemistir®. Ancak baska bir calisma,
biri antikoagiilasyonda olan iki hastada (<%2) Ust gastrointestinal
kanama gelistirdigini bildirdilmistir?’. Genel olarak, ESG, diger
endobariatrik seceneklerle karsilastirildiginda, major yan etki
riskini azaltarak givenli kabul edilir ESG'nin alti ayda, 12 ayda ve
24 ayda %15-20,9 aralijinda toplam viicut agirligi kaybina (TBWL]
yol actigini gosteren bircok calismada tutarli sonuclar vardir'-2".

American Society of Gastrointestinal Endoscopy [(ASGE] ve
American Society for Metabolic & Bariatric Surgery (ASMBS)
cemiyetleri tarafindan The Preservation and Incorporation of

Boliim 18: Obezite ve Metabolik Cerrahide Yeni Teknolojiler

Valuable endoscopic In- novation (PIVI) kriterleri adiyla, > 25%
fazla viicut agirligr kaybi teknik esik; < 5% major komplikasyon
orani glvenlik esigi olarak tanimlanmistir Endoskopik Sleeve
Gastroplasti (ESG) bu kriterleri karsilamaktadir:

intragastrik Balonlar (IGB), kilo kaybi icin en c¢ok yer kaplayan
mide odakli tedavi olmustur. Su anda ticari kullanim icin birden
fazla balon mevcuttur (Sekil 2).

Sekil 2. Intragastrik balon

ReShape Balonu: ReShape Cift Entegre Balon Sistemi (ReShape
Medicall, endoskopik olarak yerlestirilen ve alti ay sonra ¢ikarilan,
birbirine bagli salinle doldurulmus iki kiireden olusur. ReShape'i
diyet ve egzersizle tek basinayasam tarzi degisikligini karsilastiran
randomize, sham kontrolld bir calisma olan REDUCE calismasinin
ardindan 2015 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir?2. Calismada
ReShape deneklerinde %6,8 TBWL vardi ve kontrollerde bu
oran %3,3t0. Bununla birlikte, blytk olctide uyum ile ilgili
semptomlara bagli olarak, hastalarin %7,5-75'inde yan etkiler
gorulmustir. Balon boyutu kicdltildiginde bir miktar iyilesme
ile hastalarin %10,3'Unde gastrik Ulserasyonlar gorildd. 2018de
ReShape Medical, balonu bir alternatif olan Orbera lehine asamali
olarak kullanimdan kaldirma planlari ile satin alindi.

Orbera: Orbera intragastrik Balon Sistemi (Apollo Endosurgery),
salinle dolu tek bir kireden olusur. ReShape'e benzer sekilde
endoskopik olarak vyerlestirilir ve alti ay sonra cikarilin 2015
yilinda FDA onayr almistin 2017 yilinda yayinlanan cok merkezli
randomize bir c¢alismada, Orbera kolu 6 ayda yasam tarzi
kolundaki %3,3'e kiyasla %10,2 TBWL saglamistir?. Hastalarin
%50'sinden fazlasinda mide bulantisi, kusma ve karin agrisi
gibi uyum sorunlari izlenmistir. Cihaz intoleransi nedeniyle veya
hasta istedine gore hastalarin %18,8'i Orbera'yl erken cikardi.
Orbera balonu su anda slper obez hastalarda bariatrik cerrahiye
koprileme tedavisi olarak arastirilmaktadir.

Obalon: Obalon Balon Sistemi (Obalon Therapeutics), sonik
kapstiller olarak yutulan Uc¢ adet gaz dolu balondan olusur
Kapsdtillerin yerlesimi floroskopi altinda dogrulanir ve daha sonra
gazli bir karisimla sisirilir ve nihai olarak alti ay sonra cikarilir
Obalon 2016 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir Randomize
sham kontrollu bir calisma olan SMART calismasi, iki yil sonra
tedavi kolunda ortalama %6,6 TBWL gdsterirken, kontrol kolunda
%3,4 TBWL gostermistir?®2. Balonlarin yerinde kaldigi haftalarda
ortalama %10 TBWL elde edildi.

Diger intragastrik balonlar klinik arastirma altindadir Elipse
balonu (Allurion Technologies), diger balonlara gore tasarim
olarak farklilik gosterir. Kendi kendine sdnen ve sonunda kabaca
16 hafta icinde Gl yolundan disari atilan, yutulmus tuzlu su dolu
bir balondur. Sptaz3 Ayarlanabilir Balon Sistemi (Spatz FGIAJ,
endoskopik olarak yerlestirilmis sivi dolu bir balondur ve boyutu,
intoleransa veya kilo kaybina yanit olarak endoskopik olarak
ayrica da ayarlanabilir?®?.

Aspire Assist Cihazi® (Aspire Bariatrics), blylk bir perkiitan
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gastrostomi tipunin yerlestirilmesinden olusur ve daha sonra
bir cilt portu ile cihazin dis kismina baglanir. Hastalar bu sistemi,
yutulan ogundn bir kismini, tipik olarak giday! yedikten yaklasik
yirmi dakika sonra hacmin dgcte birini sifonlamak icin kullanirlar,
Mekanizma, yemekten sonra kalori yukinl azaltmak icin
alinan gidanin kismen atilmasi yoluyla yer kaplayan tedavilere
bir alternatiftin Standart PEG tiplerinin aksine, Aspire hem
endoskopik yerlestirme hem de ¢ikarma gerektirir (Sekil 3)7.

Sekil 3. Aspire assist?’

Aspirasyon tedavisinin pilot calismasi, yeme davranisi veya telafi
edici yeme konusunda herhangi bir yan etki olmaksizin bir yil
sonra %49 EWL gdsterdi®. 52 haftalik bir klinik calisma, BKIi 35,0
- 55,0 kg/m2 olan hastalarda yasam tarzi danismanligina kiyasla
Aspire Assist ile ortalama %31,5 TBWL gésterdi?. Ayrica HbA1C
ve kolesterol gibi komorbid metabolik parametrelerde klinik
olarak anlamli iyilesme ve kan basincinda ve disik yogunluklu
lipoproteinde orta diizeyde bir iyilesme bildirdiler. Komplikasyonlar
cogunlukla gastrostomi tlpud yerlesimi ile iliskiliydi ve konservatif
olarak yonetildi. En blylk endise, Aspire Assist'in bulimik
egilimleri destekleyip desteklemedigidir, ancak ¢cok sayida calisma
bilissel gida kisitlamasinin ve toklugun arttigini gostermistir?®?.
Bu nedenlerle, bu yaklasim yiiksek BKI hastalarinda bariatrik
cerrahiye kopri tedavisi icin iyi bir aday olabilir

Transoral Cikis Rediksiyonu (TORe): Bariatrik cerrahi geciren dort
hastadan birinde tekrar kilo alinmasi s6z konusu olabilir. Biyimis
gastrik pos ve gastrojejunal anastomoz (GJA), RYGB'yi takiben
tekrar kilo aliminin bagimsiz bir belirtecidir®® Calismalar, kilo
alimi ile GJAda genisleme arasinda dogrusal bir iliski oldugunu
bildirmektedir. Cerrahi revizyon artmis morbidite ve sinirli etkinlik
ile iliskilidir ve teknik olarak zorlayici olabilir®?2. Endoskopik
transoral ¢ikis rediiksiyonu (TORe), ideal pos boyutunu eski haline
getirmek ve GJA cikisini azaltmak icin kullanilabilen minimal
invaziv endoskopik bir yaklasimdir. Tam kalinlikta dikisler, bir kese
ipi veya kesintili bir sekilde endoskopik bir dikis cihazi kullanilarak
yerlestirilir (Sekil 4).%

Sekil 4. TORe®
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TORe'nin cok merkezli biytk bir uluslararasidenemesi, proseddiri
takiben 9,31+6,7 kg/alti ay ve 8+8,8 kg/18aylik bir ortalama kilo
kaybi bildirdi®. islem siiresi genellikle 60 dakikanin altindadir ve
ayaktan islem odasinda yapilabilir.

Trans-pilorik mekik; Cift Yollu Enteral Bypass / Kesisiz Anastomoz
Sistemi (IAS] ve Duodenal Mukozal Yiizey Yenileme daha ¢ok ince
bagirsak odakli yaklasimlar olmaktadir.

Transpilorik  mekik (TransnPyloric  Shutle-TPS] (BAROnova),
endoskopik olarak yerlestirilen ve ¢ikarilan balonsuz, yer kaplayan
bir cihazdir. Bir ipe bagli olan ve mide bosalmasinin aralikli olarak
ttkanmasina neden olmak icin pilordan duodenuma gecen bir
toptan olusur (Sekil 5)%®.

Sekil 5. Transpilorik mekik®

Yirmi hastayi kapsayan kicuk bir fizibilite calismasi, 3. ve 6. ayda
sirasiyla %25,1 ve %41,0 EWL bildirdi®*. TPS sistemi, BKi'si 35-40
kg/m2 olan obez eriskinlerde veya komorbiditeleri olan BKI 30-35
kg/m2 obezlerde 2016 yilinda FDA onayi almistir.

Cift Yollu Enteral Bypass (Dual-path Enteral Bypass) / Kesisiz
Anastomoz  Sistemi (Incision-lesss Anastomose System-
ILS): Kendiliginden olusan sekizgen miknatislar endoskopik
olarak yerlestirilir ve bir sabitleme penceresi olusturmak icin
gastrointestinal limen icinde hizalanir (Sekil 6.) Teknik acidan,
ince bagirsaga erismek icin iki endoskop gereklidir. Bir miknatis
Treitz ligamentinin 50-100 cm distaline ve diger miknatis ileocekal
valfin  50-100 cm proksimaline vyerlestirilir  Yerlestirmenin
uygunlugu, yerlestirmeden dnce floroskopik veya cerrahi olarak
daha dnceki denemelerde dogrulanir®’. Kompresyon ve fokal
iskemi yoluyla, kismi jejunal diversiyon olusturan biyiik kalibreli
bir fistdl olusturulur. Miknatislar, yerlestirmeden sonraki birkac
hafta icinde sonunda ayrilir Diversiyonun amaci, sindirilmis
yiyeceklerin, besin emilimini azaltmak icin ince bagirsagin
blytk bir bolimiund atlatmasidir, bu da bagirsak hormonlarinin
salgilanmasinin artmasina neden olur.

Sekil 6. Cift Yollu Enteral Bypass®

10 hastalik ilk pilot calismada, bir yil sonra ortalama TBWLnin
%14,6 ve EWLnin %40,2 oldugu gosterilmistir®. Ayrica, baslangica



gore HbA1Cde %1,9'luk bir azalma olmustur. Mide serozasinda
trokar bozulmasi ile dikislerle onarilan bir cerrahi komplikasyon
rapor edilmistir. Yaygin yan etkileri; mide bulantisi ve kusmanin
yani sira hastalarin %40'inda diyet midahalesi ile dizelen
tekrarlayan diyaredir.

Duodenal Mukozal Yizey Yenileme: Endoskopik Duodenal
Mukozal Yuzey Yenileme [DMR), kateterler (Fractyl Laboratories)
kullanilarak duodenal mukozanin cevresel termal ablasyonunu
iceren minimal invaziv bir prosedirdir Bunun metabolik
homeostazi iyilestirmek icin duodenal mukoza ile besin
etkilesimlerini degistirdigi varsayilmaktadir Tip 2 diyabetli * obez
hastayla yapilan bir calismada, HbA1C ve aclik kan sekeri DMR'yi
takiben 6nemli ol¢lide dizeldi¥. Bununla birlikte, yalnizca orta
dizeyde kilo kaybi (-2,540,6 kg) rapor edildi ve bir hastada ates,
halsizlik ve CRP ylksekligi gelisti.

Endoskopik Miidahaleler icin ideal Aday Kimdir?

Hang hastalarin endoskopik miudahaleler icin ideal olacagi
bilinmemekte olup bu sorunun net cevabini almak icin daha fazla
calismaya ihtiyac vardir. Ancak diyet ve yasam tarzi degisiklikleri
ile hedef kilosuna ulasamayan hastalara mevcut prosedirler
onerilebilir Endoskopik tedaviyi secerken asagidaki kriterler
kullanilabilir:

VKI 30-44 kg/m?2

Cerrahiicin riskli ve uygun olmayan hasta

Ameliyata képri (6rnegdin diz protezi veya nakil ameliyati)
Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin tedavisindeki basarisizlik
Erken midahale

e o o o o

Bazi potansiyel adaylar, saglik sigortasi kapsaminin olmamasi
veya diger diskalifiye edici faktorler nedeniyle ameliyat
endikasyonu disinda kalsa da, cok sayida aday, potansiyel ameliyat
komplikasyonlari ve bu ameliyat prosedirlerinin uzun vadeli
sonuclari korkusuyla ameliyattan kaginacaktin Bu nedenle, daha
az invaziv, daha az karmasik ve daha gtvenli olan etkili terapotik
secenekler gelistirmeye kritik bir ihtiyac vardir. Bu tir secenekler
daha yaygin olarak kabul edilebilir ve yaygin olarak kullanilabilir.
Bariatrik cerrahinin altinda yatan anatomik ve fizyolojik
mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi, bu kriterleri karsilayan yeni
tedavilerin gelistirilmesini kolaylastiracaktir.

Midenin innervasyonu iki kaynaktan gelir: vagus yoluyla
parasempatik lifler ve colyak pleksus yoluyla sempatik lifler
Vagus siniri hem efferent hem de afferent liflere sahiptir, ancak
agirlikli olarak afferent liflere sahiptir. Efferent lifler medulladan
kaynaklanir ve midenin myenterik ve submukozal pleksusunda
yer alan noronlarla sinaps yapar Bu, asetilkolin salinimina ve
mide motor fonksiyonunun ve mide salglarinin artmasina neden
olur. Afferent lifler baskindir ve liflerin yaklasik %%0'ini olusturur
ve bagirsaktan beyne geri uyaran sinyalleri tasirlar. Serotonin,
P maddesi, ghrelin, kolesistokinin (CCK) ve somatostatin dahil
olmak izere bu yolakta birden fazla mide peptidi de suclanmistir.

Midenin elektriksel innervasyonu temelli cesitli gastrik pacing
calismalari mevcuttur. Laparoskopi yoluyla hastalara, anterior
mide duvarina, kiictk kurvatura bitisik ve bir prototip jeneratore
bagli intramuskiler olarak implante edilen platin elektrotlar
kullanilmistir Daha 6nceki yilarda yapilan calismalarin destekler
nitelikli olmasiyla; 2004 yilinda, dikkatle secilmis hastalarda
guvenlilik ve etkililige iliskin tatmin edici sonugclarin ardindan,
aktif cihazlarla aktif olmayan cihazlari karsilastiran cift-kor,
cok merkezli bir calisma yapilmistir Potansiyel katiimcilar,
elektrik stimilasyonu ile >%15 kilo kaybi olacagini 6ne siren
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olasi BaroScreen TM puanlarinin yani sira diger dahil etme
kriterlerini karsilamistir. 190 hasta kaydedilip hepsine Transcend
Il (Medtronic, Minneapolis, MN) implante edilebilir gastrik
stimulatorin laparoskopik implantasyonu uygulanmistir. 12 ayda
tedavi ve kontrol gruplari arasinda EWL ylzdesinde istatistiksel
bir fark yoktur. Asiri kilo kaybi, tedavi grubu icin % 11,7 ve kontrol
grubu icin % 11,9 idi. Duslk pil émrindn, duslk kalorili diyetle
birlikte yliksek motivasyonlu bireyler icin tarama yoluyla kontrol
grubunda pozitif kilo kaybina ek olarak aktif grupta daha distk kilo
kaybina katkida bulunmus olabilecedi gorilmektedir*’ implante
edilebilir gastrik stimilasyon ile diinya capindaki klinik deneyimi
yansitan veriler, bu teknolojinin asiri obez kisilerde dnemli veya
tekrarlanabilir kilo kaybi elde etmek icin yetersiz oldugu seklinde
yorumlanabilir.

Tantalus TM: Yemekle Aktive Edilen Mide Stimiilasyonu

Elektrik sinyallerinin sirekli olarak, intrinsik kalp pilininkinden
daha ylksek hizlarda iletildigi geleneksel gastrik pacing'in
aksine, Tantalus TM (Metacure Ltd. Bermuda), algilanan spontan
elektriksel aktivite ile senkronize olarak sinyaller ileterek diz kas
kasilmalarini gelistirir. Stimilasyon, bagirsaktaki elektromekanik
parametrelerin olcimleriyle bir yemedin baslangicini tespit
etmek icin 6zel bir algoritma kullanilarak talep tzerine uygulanir.
Tam gastrik distansiyona ulasmadan o6nce &gunin erken bir
evresinde spontan gastrik kasilmalari artirarak, distal gerilme
reseptorlerinin uyarilmasi yoluyla erken tokluk indiklenir ve
toklugu iletmek icin merkezi sinir sistemine artan afferent girdi
ortaya cikar. Avrupada, yemekle aktive olan gastrik stimilasyonun
diyabet Uzerindekietkisiniarastirmakicinacik etiketli, bes merkezli
bir calisma yapildi ve kilo kaybi ikincil bir sonuc olarak kabul
edildi?. Calisma da, en iyi fayda potansiyeline sahip hastalarin
HgbAlc'si ortalama %7,5 ile %9,5 arasinda olan hipoglisemik
ajanlar ile oral tedavi goren hastalar oldugunu degerlendirildi.
On Uc¢ hasta kaydedildi ve Tantalus TM'nin laparoskopik olarak
yerlestirilmesine karar verildi. 3 ayda, HgbAlc ortalama %8,0-
6,9dan onemli élctde azalmistin Aclik glikozu 175%ten 127 mg/
dlye dismustir. Adirlik azalmasi ancak ortalama 104 kgdan
99,7 kg'a (-%4.1) kadar gerceklesebildigi degerlendirilmistir
Yemekle aktive olan gastrik stimilasyonun sonuclari icin iki etki
mekanizmasi 6ne sirilmustir ilk olarak, artan vagal afferent
stimtlasyonun, erken doyma ve bunun sonucunda kilo kaybr icin
noral sinyallere yol acti§l; ikincisi, gastrik elektrik stimilasyonu,
norohormonal mekanizmalar Uzerindeki dogrudan etkiler yoluyla
glisemik kontrold iyilestirdigi degerlendirilmistir®. ABD deneyimi
benzerlik gostermektedir. Calisma, Tantalus sisteminin gtvenligini
ve uygulanabilirligini test etmeyi amaclayan 2 yillik, acik etiketli bir
calismanin parcasi olarak yiritilmustir. Alti aylik calismaya on
dort obez T2DM hastasi (10 kadin) katilmis. Ortalama yaslari 2
(aralik, 32-54), ortalama agirliklari 107,3 + 20,1 kg ve ortalama
BKI 39 = 1 kg/m2 (aralik, 31-45) idi. Kayit sirasinda ortalama
HbAlc %8,4 idi. HgbAlc seviyeleri ortalama %8,5'den 7,6'ya
dustld. Agirlik ortalama olarak 107,7den 102,4 kg'a dismustur®.
Klinik olarak anlamli olmasa da aclik glikozunda dizelme
izlenmistir. Ek olarak, kilo kaybi ve glikoz iyilesmesi arasinda bir
iliski saptanmamistir. Tim calismalarda ortalama HbATlcde bir
azalma gorilmesine ragmen, bir calismada HbAlc hastalarin
yalnizca yaklasik %50'sinde normale dondu ve diger calismalar
daha az etkileyici sonuclar bildirilmis bulunmaktadir.

Bagirsak Elektrik Stimulasyonu (IES): Mide bosalmasini azalttig
ve bagirsak hareketliligini arttirdigi gosterilen yeni bir potansiyel
tedavidir. IES, bagirsak yavas dalgalarini, kasilmalari ve vagal,
kolinerjik ve adrenerjik yollardan gecisi etkiler. Duodenal Elektrik
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Stimilasyonunun (DES) gastrik bosalmayr basarili bir sekilde
geciktirdigi ve su alimini azalttigi distnilmektedir*. Benzeri
baskaca deneysel calismalar literatiirde yer almaktadir On
veriler, bagirsak gecis siresinin ve mide bosalmasinin modiile
edilmesinin diyabet ve obezite tedavisinde rol oynayabilecegini
dusindirmektedir. Hala onemli sayida hasta lzerinde kapsamli,
uzun vadeli ve plasebo kontrollu klinik calismalara ihtiyac vardir.

Obezite Kontrol Tedavisi icin Vagal Blokaj

Kilo verme araci olarak dogrudan vagal sinirleri hedef almak
yeniden ilgi toplamaya baslamis bulunmaktadir. Aralikli olarak
vagus siniri bloke etme teknolojisi su anda arastirilmaktadir.
VBLOC sistemi (Enteromedics Inc, St. Paul, MN], elektrotlarin
gastrodzofageal bileskedeki anterior ve posterior vagal sinir
govdelerine  laparoskopik  olarak vyerlestirilmesini icerir.
Elektrotlar, kablo uclari ile ndromoduilator adi verilen bir elektrik
uyaran dUreticisine baglanir Noromodulator deri alti dokuya
yerlestirilir. ilk arastirmalarda, giic kaynagi disaridan beline
takilan bir kemere yerlestirilmistir Hastalara giinde 10-14 saat
kemer takmalari talimati verilip cihaz sarj edildi ve vagus sinirleri
bloke edildi. Kemerin takilmadigi saatlerde cihaz hareketsiz
kaldi ve vagus sinirleri hizla normal islevine déndi. VBLOC
sistemi su anda kapsamli insan arastirmalarindan gecmektedir.
Acik etiketli, Gc merkezli bir calisma, givenlik ve kilo verme
etkinligini degerlendirdi. Calismaya otuz bir hasta katild!.
Hastalara kemeri glinde en az 12 saat takmalari talimati verildi.
Aktive olurken, noromodulator 5 dakikalik blokaj ile 5 dakikalik
hareketsizlik arasinda gecis yapti. Kilo kaybr birden cok zaman
diliminde degerlendirildi: 4 hafta (%7,5), 12 hafta (%11,6) ve 6
ay (%14,2). Katiimcilarin dortte biri icin asiri kilo kaybi %25ten
fazlaydi. Cihazin kendisinin gtvenli oldugu gosterildi ve dnemli bir
komplikasyon kaydedilmedi. Bununla birlikte, bir deri alti seroma
meydana geldi, bir hasta solunum yolu enfeksiyonu bir hasta ise
clostridium difficile enfeksiyonu nedeniyle tedavi edildi®.

Gastrik stimilasyon ve vagal blokaji iceren ndoromodilasyon,
guvenli ve etkili kilo verme alternatifleri sunabilen heyecan
verici yeni bir cerrahi teknolojidir. Diinya capindaki arastirmalar
cesaret vericidir ama yine de codu 6n hazirlik asamasinda
olarak degerlendirilmektedir Etki mekanizmasinin tam olarak
ne oldudu, hang hastalarin buna yanit verecegi, cihazin nasil
programlanacagi, faydalarin surddrilebilir olup olmayacagr ve
son olarak uzun vadede glvenli olup olmayacagi gibi pek cok soru
yanitsiz kalmaktadir.

Bu teknoloji hakkinda 6grenilecek daha cok sey olsa da, daha
az invaziv ve daha basit prosedirlerin arzu edildigi ve etkili
oldugu kanitlanmis olanlarin orta ve siddetli obezitenin cerrahi
tedavisinde bir paradigma degisikligine yol acabilecegi aciktir
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Obezite ve Metabolik Cerrahi Sonrasi Agri Tedavisi

Pain Management After Obesity and Metabolic Surgery

BOLUM HAKKINDA

Toplumdaki morbid obez hasta sayisinin artmasi beraberinde obezite ve metabolik cerrahi sik-
liginda da artmaya neden olmustur. Giinlimiizde artik her ne kadar laparoskopik cerrahi yapi-
liyor ve acik cerrahiye gore daha az agri olusuyorsa da ameliyat sonrasi agrinin hastane kalma
siiresinde uzama, post operatif morbidite ve maliyette artis ile beraber oldugu unutulmamatli,
postoperatif her agri mutlaka iyi bir analjezi plani ile dindirilmelidir. Morbid obezite beraberinde
bircok ko-morbiditenin de eslik edebildidi bir durum oldugundan postoperatif agri yonetimin-
de bu grup hastada diger hastalara gore daha da dikkatli olmalidir. Ozellikle obstriiktif uyku
apnesi ve kardiyovaskiiler risk faktorleri varliginda analjezik olarak opioid kullanimi postope-
ratif komplikasyon sikliginda artmaya neden olabilir. Obezite ve metabolik cerrahi sonrasi agri
tedavisinde opiod kullanimini azaltici multimodal analjezi yontemleri kullanilmali, iyi planlan-
mis preoperatif ve intraoperatif bir analjezi ile postoperatif analjezinin daha da basarili olacagi
unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: Obezite, morbid, cerrahi, agri, postoperatif

ABOUT the CHAPTER

The increase in the number of morbidly obese patients in the society has led to an increase in
the frequency of obesity and metabolic surgery. Today, although laparoscopic surgery is per-
formed and less pain occurs compared to open surgery, it should be kept in mind that postop-
erative pain is associated with prolonged hospital stay, increased postoperative morbidity and
cost, and every postoperative pain should be relieved with a good analgesia plan. Since morbid
obesity may be accompanied by many co-morbidities, postoperative pain management in this
group of patients should be even more careful than in other patients. The use of opioids as an-
algesics, especially in the presence of obstructive sleep apnea and cardiovascular risk factors,
may lead to an increase in the frequency of postoperative complications. In the treatment of
pain after obesity and metabolic surgery, multimodal analgesia methods that reduce the use of
opioids should be used, and it should be remembered that postoperative analgesia will be more
successful with a well-planned preoperative and intraoperative analgesia.

Keywords: Obesity, morbid, surgery, pain, postoperative

Giris

Gunldmizde bariyatrik cerrahilerin blylk cogunlugu laparoskopik olarak yapilmaktadir.
Laparoskopik cerrahilerin acik cerrahilere oranla daha az nosiseptif stimiilasyona neden
oldugu bir gercektir; ancak reoperasyon, laparoskopik cerrahi sirasinda gorisun yetersiz
olmasi gibi bazi durumlarda acik cerrahiye de ihtiyac duyulabilmektedir. Acik cerrahinin
daha fazla postoperatif agri ve cerrahi strese neden olacagdi malumdur. Gerek laparos-
kopik gerekse acik cerrahi sonrasi hastalarin postoperatif agrilarinin gecirilmesi blyik
dneme sahiptir. lyi yonetilmis bir analjezi plani, hastalarin sadece cerrahi sonrasi bir an
once ayaga kalkmasini saglamakla kalmaz; yeterli analjezi, hastanin 6ksirme ve derin
nefes alabilmesini kolaylastirarak postoperatif solunumsal komplikasyonlari da (atelek-
tazi, pnémoni vb.) azaltmaktadir'? Diger taraftan yeterli analjezi saglamak icin kullanilan
opioidlerin opioid ilintili bulanti-kusma, sedasyon, uzamis ileus ve solunum depresyonu
gibi yan etkilere de sebep olacagi unutulmamalidiz Morbid obez hastalarda obstriiktif
uyku apnesi (0SA) bulunma olasiliginin yiksek oldugu (yaklasik %70) ve OSA'nin opio-
id ilintili solunum depresyonuna yatkinligr artirdigr distnildigidnde bu hasta grubunda
agri yonetiminin ne kadar komplike oldugu anlasilacaktir Obez hastalarda, obezitenin
sistemler Uzerindeki etkisi ile viicut oksijen tliketiminde artma ve fonksiyonel rezidiel
kapasitede azalmanin sonucu olarak kolaylikla hipoksemi gelisebildiginden bu hastalar
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postoperatif analjezi plani yapilirken mutlaka OSA acisindan de-
gerlendirilmelidir. Morbid obez hastalarda postoperatif basarili
bir analjezi icin multimodal analjezi ve rejyonel anestezi teknik-
leri fayda saglayacaktir®* Bu bélimde obezite/metabolik cerrahi
gecirmis hastalarin agri fizyopatolojisinden, postoperatif agri icin
risk faktorlerinden ve analjezi yonetiminden bahsedilecektir

Morbid Obezitede Agrinin Fizyopatoloji, Farmakokineti ve Far-
makodinamisi

Obez kisilerde bircok endokrin ve parakrin sitokinlerin metabo-
lik degisikliklere neden oldugu ve bu degisikliklerin de obezite ile
iliskili komorbiditelerle sonuclandigi bilinmektedir® Yeme istegi
dopaminerjik sistem tarafindan baslatilirken besin tiketildigin-
deki haz, beta-endorfin ve endomorfinler gibi endojen opoioidler
ile iliskilidir® Obezitede yeme aliskanliginin regiilasyonunda iki
dnemli faktor rol oynamaktadir. Bunlardan biri endojen opioid se-
viyelerinin yiksek olmasi digeri ise opiodlerin beyinde baglana-
caklari mi reseptor sayinin azalmis olmasidir. Cift kor randomize
kontrolli insan ve hayvan calismalari beyinde opioid reseptorleri-
nin inhibisyonunun besin tiiketiminde azalma ile birlikte oldugunu
gostermektedir”? Oral/intravenoz naltrekson (opioid antagonisti)
uygulamak erken doygunluga ve sonug olarak kilo kaybina neden
olmaktadir’® Obez kisilerde obez olmayanlara gére daha fazla
endojen opioidin olmasi, acaba obezler obez olmayanlara kiyasla
daha miaz agri hissederler sorusunu akla getirebilir. Rand ve ark.
yaptigi bir calismada abdominal cerrahi geciren obez hastalarin
ayni cerrahiyi geciren obez olmayan hastalara gore daha az opi-
od ihtiyaci oldugunu saptamistir®'" Sonu¢ olarak morbid obezler
opioidlerin etkilerine karsi daha hassas iken obez olmayanlara
gore daha az miktarda opioide ihtiyac duyarlar. Ancak opioide olan
ihtiyac kisiler arasi farklilik da gdsterebilir. Opioidlerin viicutta da-
gilim ve eliminasyonlarinin obeziteye bagli ortaya cikan fizyolojik
degisikliklerden etkilendigi disinilirse obezlerde disik ama
guvenli, ayni zamanda terapdtik olarak etkili opioid dozunu tahmin
etmek oldukca zordur*

Morbid obezite bircok sistemde degisiklie neden olmakta, bu
degisiklikler perioperatif sikca kullanilan ilaclarin farmakokineti
ve farmakodinamiklerinde de degisiklikle sonuclanmaktadir. Far-
makokinetigi etkileyen faktorler, artmis adipoz doku ve kan vo-
lim, yiksek kardiyak output, azalmis total vicut suyu, protein
baglanmasinda degisme, renal kan akimi ve glomerdiler filtrasyo-
nunun artmasidir Ozellikle adipoz doku artisinin yagsiz viicut kiit-
lesindeki (lean body mass) artisa gore daha fazla olmasi bir¢ok
analjezik ilacin dagilim volimiund degdistirmektedir. Ayrica dagilim
volumu morbid obez hastalardaki artmis dolasan kan volimi ve
kardiyak outputtan da etkilenmektedir. Sonuc olarak lipofilik ilac-
larin dagilim volimu artmaktadir. Bu bakimdan bu hasta grubun-
da opioidlerin doz ayarlamasi oldukc¢a zordur. Hidrofilik ilaclar bu
durumdan daha az etkilenir. Hangi ilac uygulanirsa uygulansin
yakin hasta takibi ve ilac titrasyonu cok dnemlidir. Lipofilik opioid-
lerin (fentanil gibi) yikleme dozu ideal viicut agirligi baz alinarak,
morfin gibi hidrofilik opioidlerin yikleme dozlari ise total vicut
agirligina gore hesaplanmalidir®'?2 Morbid obezlerde ilac klerensi
de etkilenmektedir Karaciger klerensi obezitenin baslangicinda
artar veya etkilenmezken ilerleyen dénemde yag infiltrasyonu ile
azalabilir. Benzer sekilde bobrek kan akimi ve glomerdler filtras-
yondaki artis ile renal klerens de artmaktadir Ancak obezite ile
indiklenmis kronik bobrek yetmezligi soz konusu olursa renal
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klerens azalir™ Farmakokineti kadar farmakodinamikte de degi-
siklikler olmaktadir. Sonuc¢ olarak morbid obez hastalarda daha
once de belirtildigi Uzere opiodlere karsi duyarlilik artmistir; bu
ise fazla sedasyon (over sedation) ve/veya solunum depresyonu ge-
lisebilmesi anlamina gelebilir. Obstriktif uyku sendromu, horlama
oykUsd, ileri yas, opioid bagimlligr, genel anestezi siresinin fazla
olmasi, eslik eden kardiyak veya solunum hastaliklarinin varligi
ve sigara icme oykUsinin olmasi fazla sedasyon acisindan risk
foktorleridir?

Postoperatif Agri icin Risk Faktorleri

Agrinin algilanmasinda obezitenin etkisinin olup olmadigina dair
eldeki veriler suan icin yetersizdir. Ortopedik, koroner arter by-
pass ve meme cerrahisi gibi farkli cerrahi islem gecirmis obez
hastalar obez olmayanlarla karsilastirildiginda, her iki hasta gru-
bunun postoperatif agri skorlari farkli saptanmamistir. Ancak bari-
yatrik cerrahi geciren hastalar benzer islem geciren obez olmayan
hastalarla karsilastirildiginda, obez hastalarin daha ylksek agri
esigine sahip olduklari ileri sirilmektedir. Obez hastalarin daha
fazla postoperatif agrilari oldugu icin daha sik intravendz hasta
kontrollu analjeziyi (PCA] kullandiklarina dair veriler de bulun-
maktadir™ Bir calismada obez hastalarda laparoskopik gastrik
bypass cerrahi sonrasi agri siddetinin viicut kitle indeksi ile pozitif
korelasyon gosterdigi saptanmistir:’®

Morbid obez hastalarin daha fazla postoperatif agrilarinin olma-
sina yol acabilecek risk faktorleri genc, bekar hasta, kronik opioid
kullanim ve psikiyatrik hastalik nedeniyle hastaneye yatis oyki-
siiniin olmasidir. Bariyatrik cerrahinin cogunlukla laparoskopik
yapildigi ginimtuzde, laparoskopik cerrahi acik cerrahiye oranla
daha kisa cerrahi siresi, daha az agri, daha az miktarda agri kesi-
ci kullanimi ve daha erken taburculuk ile birliktedir. Laparoskopik
cerrahi gecirecek hastalarin cerrahi hazirliklari daha iyi yapildig
ve psikolojik olarak cerrahiye daha hazir olduklariicin de daha az
agri skoruna sahip oluyor olabilirler ¢

Obezite ve Metabolik Cerrahi Sonrasi Analjezi

Bariyatrik cerrahi sonrasi postoperatif agrinin ¢ komponenti
vardir. Bunlar abdominal duvar kaynakli pariyetal agri, gastroin-
testinal seroza kaynakli visseral agri, pndmoperitoneum kaynakli
sol omuza vuran agridir. Laparoskopik cerrahi sonrasindaki total
agrinin % 50-70'i pariyetal, % 10-20'si visseral, % 20-30"u ise pno-
moperitoneum kaynaklidir:'®

Opioidler yillardir postoperatif agri tedavisinde ana bilesen olarak
kullanilmaktadir. Opioidlerin tedavi etkinlikleri yiksek olmasina
karsin kronik opioid kullanmayan hastalarda dahi bariyatrik cer-
rahiden sonra opioid kullanimina devam edilmesi 1. yilda %4-9
iken 7 yila kadar kullanim orani ise %14'tir. Obez hastalarda int-
raoperatif ve postoperatif opioid kullanimi minimalize edilmeli-
dir. Opiod kullanimini azaltmak icin postoperatif agri tedavisinde
alternatif modalitelere yonelim artmistir’? Opiod kullanimini
azaltmaya yonelik stratejiler non- opioid analjezikler, sistemik
adjuvan ilaclarin ve rejyonel anestezi-analjezi yontemlerinin kul-
lanilmasini icerir® Bu yontemler kombine edilerek multimodal
olarak da kullanilabilir Multimodal analjezi ile birden fazla agri
yolagi hedeflenmekte, sonuc¢ olarak agri kesicilerin dozunda ve
yan etkilerde azalma amaclanmaktadir?'

Non-opioid Sistemik Analjezikler: Opioid olmayan analjeziklerin



kullanimi ile ilgili endiseler bu ajanlarin tavan etkisi ve yan etki
profilleri nedeniyle yetersiz dozda kullanilip yeterli analjezinin
saglanamamasidir. Ancak hastalarin mevcut ko-morbiditeleri-
nin ve buna uygun doz ayarlamalarinin bilinmesi bu tip endiseleri
minimize edecektir. Acik gastrik bypass cerrahisi geciren morbid
obezlerde, intraoperatif non-opioid analjezinin fentanil bazli anal-
jeziile karsilastirildigi bir calismada non-opioid analjezik kullani-
mi ile postoperatif opioid kullanimi ve sedasyon gelisme sikliginda
azalma saptanmistir?? Nonsteroid antienflamatuar (NSAID] ilaglar
multimodal analjezinin bir parcasi olarak siklikla kullanilirlar; an-
cak platelet disfonksiyonu, bobrek ve gastrointestinal yan etkiler
acisindan dikkatli kullanilmalidirlar. Rejyonel anestezi ile beraber
kullanildiklarinda yan etki olmaksizin etkin analjezi saglayabilir-
ler? Laparoskopik cerrahi geciren morbid obez hastalarin akut
postoperatif analjezilerinde, ketorolak kullaniminin postoperatif
itk 24 saatte narkotik ajan kullanimini azalttigi, hasta konforunu
artirdigi ve hastalarin ameliyat sonrasi solunum egzersizlerine ka-
tiimini kolaylastirdigini gostermistir. Ancak eslik eden diyabet ve
hipertansiyonu olan hastalarda renal fonksiyonun bozulmus olabi-
lecegdi akilda tutulmalidir® NSAID'lerin bariyatrik cerrahi sonrasi
kullanilmasinin anastomoz kacagi ve kanama gibi postoperatif
komplikasyonlarin artisina neden olup olmadigini inceleyen ret-
rospektif bir calismada NSAID’lerin kullaniminin bu tip kompli-
kasyonlari artirmadigi, opioid tiketimini azalttigr gosterilmistir?
Ciftci ve ark, laparoskopik sleeve gasterektomi geciren hastalarda
tek basina ibuprofen kullanimini tek basina parasetamol kullani-
mi ile karsilastirmis, ibuprofenin itk 24 saatte parasetamole gore
daha az opiod tiiketimine neden oldugunu saptamistirn?

Parasetamol: Postoperatif analjezide siklikla kullanilmakta, tek
baslarina veya diger ajanlarla beraber kullanildiginda opioid ti-
ketimini azaltmaktadir. Plazma konsantrasyonu obez ve non-obez
hastalarda degismediginden ideal vicut agirtigina gore verilme-
lidir?” Laparoskopik cerrahi geciren hastalarda intravendz para-
setamol kullanimi postoperatif agri dizeyinde azalmaya neden
olmaktadir. intravendz ketorolak ve parasetamoliin bariyatrik cer-
rahiden sonraki her 4-6 saatte bir birlikte kullanimi opioid tiketi-
mini %41 oraninda azaltmistir?®

Tramadol: Parasetamol ile birlikte kullanilabilecek bir diger ajan,
zayif bir opioid olan tramadoldir. Tramadol opiod, noradrener-
jik ve seratonerjik etkileri olan sentetik bir analjeziktir. Opioid ve
non-opioid analjezik ozellikleri sinerjistik olup minimal yan etki
ile beraberdir. intraoperatif tramadol, parasetamol ve diklofenak
kullanimi, morfin kullanilan hastalara gore daha iyi postoperatif
analjezi, daha az postoperatif opioid ihtiyaci, daha erken mobili-
zasyona neden olmustur. Tramadol kullanimi artan kusma sikligi
ile beraber olabilir; preemptif multimodal anti-emetik tedavi ile

onlenebilir®

Adjuvan ajanlar: Adjuvan olarak kullanilabilecek analjezikler pre-
gabalin ve gabapentindir. Preoperatif donemde cerrahiden 2 saat
once tek doz 150 mg pregabalin kullaniminin postoperatif do-
nemde belirgin bir seklide opioid tiiketimini, agri skorlarini bulan-
ti-kusma gorilme sikligini azalttigi gosterilmistir. Benzer sekilde
preoperatif 100 mg gabapentin uygulanmasi plaseboya gére daha
az agri ve bulanti-kusma ile birliktedir. Ancak pregabalin ve gaba-
pentin kullanimi ile sedasyon ve postoperatif solunum depresyonu
gelisme riskinde artma olabilecegi hatirda tutulmalidir®

Ketamin: Peroperatif donemde kullanildiginda postoperatif do-
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neme fayda salayacak bir diger adjuvan, N-Metil D-Aspartat
(NMDA) antagonisti olan ketamindir. Distik doz ketamin (0.1-0.5
mg/kg) tek basina bolus veya inflizyon olarak givenilir bir analje-
ziktir. intraoperatif ketamin kullaniminin bariyatrik cerrahi sonra-
sI postoperatif analjezik ihtiyaci Uzerindeki etkisini arastiran, 458
katilimcili 9 calismanin meta analizinde, ketamin kullaniminin
postoperatif ilk 6 saatte opioid tiketimini azalttigi, postoperatif ilk
1. saatte daha az agri skoruna neden oldugu saptanmistir Ancak
yazarlar 16-48 saat sonraki morfin tiiketimi ve 12-24 saat sonraki
agri skoru ya da bulanti-kusma Uzerine etkisinin olmadigini be-
lirtmistir®

Magnezyum: NMDA reseptori Uzerinden etki eden bir diger adju-
van magnezyumdur. Magnezyum NMDA reseptor blokaji yaparak
intraoperatif ve postoperatif analjezik ihtiyacini azaltmaktadir. Ba-
riyatrik cerrahi sirasinda ketamin ve magnezyum kombinasyonu-
nun (magnezyum 50 mg/kg bolus, 8 mg/kg/saat inflizyon; ketamin
0.2 mg/kg bolus, 0.15 mg/kg/saat inflizyon) postoperatif morfin ti-
ketimi Uzerindeki etkisini arastiran bir calismada, ketamin-mag-
nezyum kombinasyonunun postoperatif ilk 24 saatte morfin tike-
timini azalttigi saptanmistir. Ketamin-magnezyum kombinasyonu
postoperatif agri Uzerinde azaltici etkisi yani sira hastalarin duygu
durumlarinda diizelme ac¢isindan da faydali bulunmustur®?

Deksmedetomidin: Deksmedetomidin, multimodal analjezinin
parcasl olabilecek bir diger adjuvan ajandir. Bir alfa 2 agonist olan
deksmedetomidinin laparoskopik gastrik bypass ve gastrik band
cerrahisi sirasinda peroperatif inflzyonu opioid tiketimini azalt-
mis, erken taburculuk ve daha az siklikta bulanti kusmaya neden
olmustur.®

Rejyonel anestezi ve lokal anestezikler: Lokal anestezik ajanlar
eskiden beri multimodal analjezinin bir parcasi olmustur. Ancak
morbid obez hastalarda rejyonel anestezi teknik olarak zor olabi-
lir. Cotter ve ark. lari yaptiklari retrospektif bir incelemede viicut
kitle indeksi 25 kg/m2'nin Uzerindeki hastalarda uygulanan 9342
adet rejyonel blokta obezitenin blok basarisizliginda bagimsiz bir
risk faktori oldugunu saptamislardir® Rejyonel anestezi teknik-
leri néroaksiyel anestezi [(spinal, epidural, kombine spinal epidu-
ral anestezi], periferik sinir bloklari ve son zamanlarda popiler
olan fasyal plan bloklaridir. Bloklar tek basina bir anestezi tek-
nigi olarak kullanilabildigi gibi, postoperatif analjezi amacli genel
anesteziye ek olarak da uygulanabilmektedir. Rejyonel bloklarin
ultrason esliginde yapilmasi blok basarisini artirabilir® Zoutu ve
ark. lari acik bariyatrik cerrahi geciren stiper morbid hastalarda
OSA’si olsun olmasin hasta kontrolli epidural analjezinin etkin
analjezi sagladigini rapor etmislerdir. Baska calismalarda epidu-
ral analjezi ile solunum depresyonunun yasanmadigi, morfinli PCA
ile kiyaslandiginda epidural PCA ile daha az agri skoru ve bulan-
ti-kusmanin oldugu belirtilmistir®3¢

Bariyatrik cerrahilerde postoperatif analjezi amacli uygulanabile-
cek bir diger rejyonel teknik transversus abdominis plan blogu-
dur (TAP). TAP blok, abdominal ve jinekolojik cerrahilerden sonra
anterior abdominal duvarda (T6-L1 dermatomu) agri skorunun
azalmasina ve opioid tiiketiminin azalmasina neden olmaktadir.
Bir meta analizde bariyatrik cerrahi sonrasi ultrason esliginde
yapilan TAP blogun postoperatif ilk 24 saatte etkin analjezi sag-
ladidr, agri skorunu ve opioid ihtiyacini azalttigi tespit edilmistir®
Laparoskopik bariyatrik cerrahide yerlestirilen kateterden bilate-
ral strekli TAP blogun analjezik etkinligini arastiran bir calisma-
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da postoperatif 24. saate kadar agri skorlarinin TAP blok yapilan
hastalarda daha az oldudu, daha az morfin tiketiminin oldugu
ve bu hastalarin daha erken toparlandiklarini saptamistir38 Bazi
calismalarda bariyatrik cerrahilerde TAP blok ile intraperitoneal
lokal anestezik uygulamasi karsilastiritmistin Bu calismalarin
meta analizinde ameliyat sonrasi agri siddetinin azalmasinda TAP
blogun etkili oldugu, opioid koruyucu etkinin de TAP blok ile daha
fazla saglandigi, intraperitoneal lokal anestezik uygulanmasinin
analjezik etkinligi bakimindan su ana kadar ki yapilan calismalar-
dan elde edilen verilerin yetersiz oldugu belirtilmistir®’ Laparos-
kopik cerrahi sonrasi torakoabdominal duvar agrisi icin uygula-
nabilecek bir diger blok modifiye torakoabdominal sinir blogudur
(M-TAPA]. Laparoskopik sleve gastrektomi geciren 12 hastalik bir
olgu serisinde hastalara ultrason esliginde bilateral M-TAPA blok
uygulanmis yazarlar tarafindan postoperatif analjezi yontemi ola-
rak bu blogun etkili oldugunu ve diger bloklara alternatif olabile-
cedini ancak randomize kontrolli calismalara ihtiya¢c oldugunu
bildirmislerdir.*

Laparoskopik cerrahilerde analjezik amacli kesi yerlerine lo-
kal anestezik ajan infiltrasyonu siklikla kullanilan bir yontemdir.
Laparoskopik bariyatrik cerrahilerde insizyon yerine bupivakain
infiltrasyonunun analjezik etkinligini arastiran retrospektif calis-
malarda bu yontemin trokar giris yerlerinde agriyi azalttigi ancak
laparoskopik cerrahi sonrasi gorilen viseral agriyi gecirmeye ye-
terli olmadigi saptanmistir*’ Bupivakainin intraperitoneal inflzyo-
nunun etkinligini arastiran calismalarda ise bupivakain inflizyonu-
nun agri skorlarinda ve total opioid tiketiminde azalmaya neden
oldugu gérilmustir. Ancak bu ydntemin ve bu yonteme bagli ge-
lisebilecek komplikasyonlar acisindan etkinlik analizinin yapilabil-
mesi icin daha fazla calismaya ihtiyag vardin*? Cerrahi esnasinda
pndmoperitoneuma ulastiktan sonra 6zegageal hiatusa tek sefer-
lik sprey ile bupivakainin uygulanmasinin belirgin seklide anal-
jezik tiketimini azalttigr, bir baska calismada ise intraperitoneal
aerosilize bupivakain uygulanmasinin postoperatif agri skorunu
azalttigi saptanmistir Ancak bu tip uygulamalarin kullanilabilirligi
ve standart bir teknigin saptanmasi acisindan baska calismalara
ihtiyac vardir*34

Son zamanlarda ¢ok popller olan bir diger plan blogu erektor
spina plan blogudur (ESP). ESP blogun torakal, kardiyak cerrahi,
meme cerrahisi ve abdominal cerrahi gibi bircok cerrahi tipinde
analjezik etkinligi gosterilmistir ESP blokta lokal anestezik ajanin
erektdr spina derin fasyasina enjekte edilmesi ajanin Ust ve alt
seviyeye yayilmasini saglamakta, T7 ile T9 seviyesinden uygulan-
mas! alt torakoabdominal sinirleri bloke ederek ventral ve komi-
nukan dallarin da etkilenmesi sonucu hem somatik hem de visse-
ral analjezi saglamaktadir Ancak ESP uygularken pnomotoraks,
intravaskdiiler enjeksiyon ve lokal anestezik toksisitesi gibi olasi
komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmalidir® Zengin ve ark.lari
laparoskopik bariyatrik cerrahi gecirecek hastalarda indiksiyon
sonrasi bilateral ESP blok uygulamis, ESP yapilan hasta grubunda
kontrol grubuna gore intraoperatif daha az remifentanil tiketildi-
gini, ESP blogun postoperatif ilk 24 saatte etkin analjezik etkinlik
olusturdugunu bildirmistir*® Mostofa ve ark. lari da bilateral ESP
blogun bariyatrik cerrahi sonrasi postoperatif analjezik etkinligini
arastirmis, bu calismada ayrica postoperatif pulmoner fonksiyon-
lari da degerlendirmistir. Calismanin sonuncunda postoperatif ye-
terli analjezik etkinlik saptanirken, pulmoner fonksiyonlar agisin-
dan kontrol grubuna gore bir farklilik saptanmamistir®’ Bilateral
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erektor spina blogun sleeve gastrektomi sonrasi analjezik etkinli-
gini subkostal TAP blok ile karsilastiran bir calismada posstope-
ratif 12. saat VAS skorunun ve opioid tiketiminin ESP uygulanan
grupta TAP bloga gore daha az oldugu gorilmistir®

Sonuc olarak, literatir verileri multimodal farmakolojik yaklasi-
min bariyatrik cerrahi sonrasi postoperatif agri skorlarinda, opi-
oid tiketiminde ve opioide bagli yan etkilerin azalmasinda etkili
oldugunu géstermektedir. Bu bakimdan obezite ve metabolik cer-
rahi sonrasi agri tedavisinde multimodal yaklasim tercih edilme-
li, postoperatif agri yonetiminde opioid tiketimini azaltmanin bir
yolunun da perioperatif analjezi oldugu unutulmamalidir. Basarili
bir agri yonetimi icin postoperatif agri yonetimini planlarken preo-
peratif ve peroperatif analjezi de beraber planlanmalidir

Cikar Catismasi: Yazar ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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OBEZITE ONLEYICI ILACLARIN
FARMAKOGENOMIGI

Belgin SUSLEYiCi




Obezite Onleyici ilaglarin Farmakogenomigi

Pharmacogenomics of Anti-Obesity Drugs

BOLUM HAKKINDA

Obezite, cok sayida komorbidite ile iliskili kronik, cok faktorli bir hastaliktir. Obezitenin klinik
yonetimi, davranis ve yasam tarzi degisikligi ile baslayip, anti-obezite ilaglari, endobariatrik pro-
sedlrler ve bariatrik cerrahi ile takip eden entegre bir yaklasimi icerir. Kisiye 6zel tedavilerin
uygulandigi ginimiuzde, ila¢ kullanimi sonucunda kilo alma riski en yliksek olan hastalarin
molekiiler genetik yontemler ile belirlenmesi tedaviden alinacak faydayi artiracagi gibi berabe-
rinde saglik giderlerini de disurecektir. Farmakogenomik uygulamalar, anti-obezite ilaclarinin
kullanimini optimize etmenin yani sira kilo alimini en aza indirerek obezite yonetiminde dnemli
bir rol oynayabilir.

Anahtar kelimeler: farmakogenomik, obezite, bariatrik cerrahi, kisisellestirilmis tip, gen
polimorfizmi

ABOUT the CHAPTER

Obesity is a chronic, multifactorial disease associated with numerous comorbidities. The clini-
cal management of obesity includes an integrated approach, starting with behavior and lifestyle
modification, followed by anti-obesity medications, endobariatric procedures and bariatric sur-
gery. Today, when personalized treatments are applied, identifying the patients with the highest
risk of gaining weight as a result of drug use by molecular genetic methods will increase the
benefit from the treatment and decrease the health expenses. Pharmacogenomic applications
can play an important role in obesity management by minimizing weight gain as well as optimiz-
ing the use of anti-obesity drugs.

Keywords: pharmacogen:omics, obesity, bariatric surgery, personalized medicine, gene poly-
morphism

Obezite Onleyici ilaclarin Farmakogenomigi
Anti-Obezite ilaclar

Obezite, bireyin sagligi icin risk teskil eden viicut yaginin anormal veya asiri birikmesi
olarak tanimlanan kronik, cok faktorlu bir hastaliktir. Obezite, ciddi sosyoekonomik yiki
olan onemli bir halk sagligi sorunudur'. Obezite, enerji alimi ve harcamasi arasindaki
dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Obezitenin zararli etkileri instlin direnci, tip-2 dia-
betes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, kardiyovaskdiler hastalik, inme, uyku apnesi,
safra kesesi hastaligl, gut, osteoartrit ve erkeklerde kolorektal ve prostat ve kadinlar-
da meme, endometriyal ve safra kesesi kanseri gibi bazi kanserler olarak sayilabilir?.
Obezitenin etiyolojisi, biyolojik (genetik, beyin-bagirsak ekseni gida alimi diizenlemesi,
dogum oncesi belirleyiciler, gebelik ve menopoz, néroendokrin durumlar, ilaclar, fiziksel
engellilik, bagirsak mikrobiyomu, virtsler), cevresel [yiyecek bollugu, yapili cevre, sosyo-
ekonomik, kiltur, cevresel kimyasallar) ve davranissal (asiri kalori alimi, yeme aliskan-
liklari, hareketsiz yasam tarzi, azalmis fiziksel aktivite, yetersiz uyku, sigarayi birakma)
faktorlerden olusmaktadir®. ilaclar kilo aliminda énemli rol oynar ve genellikle yan etki
olarak kilo alimiyla iliskilendirilen en 6nemli ila¢ siniflari arasinda anti-psikotik ilaclar,
anti-depresan ilaclar, anti-epileptik ilaclar, beta-blokerler, anti-hiperglisemikler ve gluko-
kortikoidler sayilabilir®”.

Obezite yonetimi icin entegre, multidisipliner ve kisisellestirilmis bir yaklasim gerekli-
dir. Anti-obezite ila¢ kullanma (AOM) kriterleri, 30 kg/m2den biyik bir BMI veya 27 kg/
m2den blytk bir BMI beraberinde bulunan obezite ile iliskili bir komorbidite vartigidir. Su
anda, kisa sureli kullanim icin (12 haftaya kadar) FDA onayli AOM, fentermin, benzfenta-
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min, dietilpropion ve fendimetrazini icerir ve uzun sireli kullanim
icin AOM sunlari icerir: fentermin-topiramat uzatilmis salim, Lli-
raglutid, orlistat ve bupropion/naltrekson. Sibutramin, rimonabant
ve lorkaserin yan etkileri nedeniyle piyasadan c¢ekilmistir Hasta-
ik siddetli ise ve yukaridaki tedavi secenekleri basarisiz olduysa,
bariatrik endoskopi veya cerrahi bir secenek olarak kabul edilir.
FDA'nin 12 haftaya kadar kisa sireli kullanimlarina onay verdigi
anti obezite ilaclar: fentermin, benzfentamin, dietilpropion ve fen-
dimetrazin; uzun sireli kullanimlarina onay verdigi ilaclar ise: fen-
termin-topiramat, liraglutide, orlistat, bupropion/ naltrekson'dur.
Sibutramin, rimonabant ve lorkaserin yan etkileri nedeniyle piya-
sadan cekilmistir Obezite siddetli ise ve ilacla tedavi secenekleri
basarisiz olduysa, bariatrik endoskopi veya cerrahi uygulamalar
secenek olarak kabul edilmektedir®?. Anti-obezite ilaclari ile te-
daviye yanittaki heterojenite, ilac metabolizmasi, absorpsiyonu ve
etkisi ile aciklanmaktadir. ilacin farmakokinetigi ve farmakodina-
migi, bireyin genetik yapisi ile etkilesime girebilir ve ilaclarla olan
bu etkilesim, farmakogenomik olarak tanimlanir.

Farmakogenomik

Farmakogenomik terimi, farmakoloji (ilag bilimi] ve genomigin
[gen bilimi ve islevleri) bir karisimini yansitir. Farmakogenomik,
genetik varyasyonun bir ilaca verilen yanit tzerindeki etkisinin
incelenmesidir. Farmakogenomik, bireyin genetik yapisina uygun
glvenli, etkili farmakoterapinin gelistirilmesini amaclamaktadir.
Farmakogenomik, ilac metabolize edici enzimlerdeki degisiklik
(farmakokinetik] veya ila¢ hedefindeki varyasyon (6rnegin teraps-
tik etkide bireyler arasi varyasyona ve yan etkiye yol acabilen re-
septor veya bir protein (farmakodinamik]) gibi cesitli dizeylerde
etkileyen genler olarak tanimlanmaktadir.

Genetik polimorfizm, bir popilasyonda bir genin 2 veya daha faz-
la varyantinin mevcudiyetinde, daha az yaygin varyantin (cf mu-
tasyonu) en az %1 sikligi olarak tanimlanmaktadir  Bir genotip,
bir bireyin genel olarak veya belirli bir gendeki genetik yapisidir.
Fenotip, genellikle bir gen [genotip) tarafindan kodlanan Grinin
sonucu olan, bir hiicre veya organizmanin gozlemlenebilir 6zel-
likleridir. Tek nikleotid polimorfizmi ([SNPJ, "yaygin” veya "yabanil
tip” diziye kiyasla DNA dizisindeki belirli bir noktada tek bir baz
cifti degisikligi. Her SNR 'rs’ numarasi olarak kaydedilen benzer-
siz bir referans SNP kimlik numarasi alir (6rnek: rs25531). De-
Jisken bir allel, belirli bir SNPde bir popiilasyonda en az gorilen
bir alleldir. Yabanil tip allel, popllasyonda en sik gorilen belirli bir
SNPdeki alleldir. Lokus, belirli bir 6zellik icin genin bulundugu bir
kromozom Uzerindeki veya belirli bir SNP'nin bulundugu bir gen
Uzerindeki bolgedir'.

Yan Etki Olarak Kilo Aldirici ilaclar

[laca bagli kilo alimi, yaygin olarak kullanilan bazi ila¢ siniflarinin
tedaviye uyumsuzluga ve obeziteye bagli komorbiditelerin kétiiles-
mesine neden olan ciddi bir yan etkisidir. Antipsikotikler ve anti-
depresanlar gibi psikotrop ilaclarin kilo alimina ve metabolik yan
etkilere neden oldugu literatiirde uzun stredir bildirilmektedir*®.
Benzer sekilde valproat gibi antiepileptik ilaclar da siklikla kilo ali-
mi ile iliskilendirilmekte ve bu da epilepsi hastalarinin tedavisinde
ciddi bir sorun olusturmaktadir’. Glukokortikoidler ve progestin
iceren oral kontraseptifler gibi steroidal ajanlar genellikle kilo ali-
mi ile iliskilidir'2. Bu ila¢ siniflarinin disinda antiglisemik ajanlar
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ve beta blokerlerin de kilo alimina neden oldugu bilinmektedir'.
Antipsikotik ilaglar

Anti-psikotik ilaclarin dopaminerjik, serotonerjik, histaminerjik
ve adrenerjik sistemlerin etkilesimini iceren mekanizma aracilig
ile onemli 6lciide kilo alimina neden oldugu bilinmektedir. Kilo
alma profiline gére cok kilo aldiranlar (klozapin, olanzapin), orta
kilo aldiranlar (risperidon, sertindol], az kilo aldiranlar (Aripipra-
zol, iloperidon, amisilprid] ve hic kilo aldirmayanlar (ziprasidon,
ketiyapin) olarak gruplandirilabilirler?.

Birinci ve ikinci kusak antipsikotiklerin metabolik yan etkileri
Uzerinde genetik profilin etkisine iliskin ¢ok sayida calisma ya-
pilmis ve saglam veriler toplanmistir HTR2C geninin rs518147 ve
rs3813929 polimorfizmleri ile olanzapinin neden oldugu kilo alimi
arasinda bir iliski olup olmadigini degerlendirmeyi amaclayan bir
calismada, rs3813929'un -759 T varyant allelinin ve HTR2C geni-
nin rs518147'nin -697C varyant allelinin, VKide %10 artis olarak
tanimlanan anti-psikotiklerin neden oldugu dnemli kilo alimina
karsi koruyucu bir rol oynadigr bildirilmistir™. Benzer bulgular,
ikinci kusak antipsikotikler olan risperidon, klozapin, ketiapin ve
olanzapin verilen sizofreni hastasi 48 kadindan olusan prospektif
bir kohortu iceren baska bir calismada kanitlanmistir™.

LEPR (Leptin Reseptdri), Q223R (rs1137101), LEP-2548 arasinda-
ki iliskiyi arastirmak icin yapilan baska bir calismada erkeklerde
ve kadinlarda LEPR rs1137101 polimorfizmi ile obezite arasinda
negatif korelasyon bildirilmistir LEP Q223R genotipi, kadinlarda
daha disik obezite prevalansi ile iliskili olan LEPR 223QQ geno-
tipine kiyasla kadinlarda daha ylksek obezite prevalansi ile iliskili
olarak saptanmistir (p=0.03).

HTR2C rs518147 ve LEPR rs1137101de anti-psikotiklere kilo ali-
mini etkileyen gen polimorfizmleri potansiyel olarak antipsikotik
ilaclarin kullanimindan sonra kilo alma olasiligi yliksek olan bi-
reyleri ongormek icin kullanilmaktadir.

Antidepresan ilaglar

Antidepresan ilaclar, recete edilen hastalarin metabolik profilin-
deki degisiklikten sorumludur. Daha eski trisiklik antidepresan-
lar (TCAlar), daha yeni serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI'ler]
ve atipik antidepresanlar ile karsilastirildiinda obezite ile iliskili
olma olasiliginin daha yiksek oldugu bilinmektedir. SSRI'lar ara-
sinda, paroksetinin diger SSRI'lara gére kilo alimina neden olma
olasiligl daha yiksektir. Bupropion ve nefazodonun kilo alimina
neden olma olasiligr daha distk olarak bildirilmektedir.

Klinik Farmakogenetik Uygulama Konsorsiyumu (CPIC), CYP2D6
ve CYP2C" ile olan iliskilerine dayali olarak fluvoksamin, parok-
setin, sitalopram ve sertralin gibi SSRI'lar icin doz 6nerileri konu-
sunda kilavuzlar olusturmustur. CYP450 izoformlari, SSRI'lar icin
ana metabolizorlerdir ancak kilo alma sonuclarini etkilemedeki
dogrudan roli olup olmadigi bilinmemektedir™.

Az sayida calisma, anti-depresanlara kilo alimini etkileyen cesitli
gen polimorfizmlerinin rolind dederlendirmistir. Bir calisma, SS-
Rl'lar, SNRI'ler ve SSRI'nin SNRI ile kombinasyonu gibi farkli ila¢
siniflariyla anti-depresif tedavi sirasinda vicut agirligr artisinda
oldugu kadar SLC6A4 rs25531'in yani sira HTR2C, TPH1 ve COMT
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genlerinin roliind incelemistin COMT rs6480'in viicut agirligina
onemli 6lctde katkida bulundugu kanitlanmisti. AG genotipinin
tedavi sirasinda A homozigotlarina gore 4 kgdan fazla kilo alma
olasiligr daha distk bulunmustur (OR=0.402, %95 CI=0.18-0.91).
GG genotipinin tedavi sirasinda heterozigotlara kiyasla (%95
GA=1.64-9.75) 4 kgtan fazla kilo alma olasiligi dort kat daha ylk-
sektir. Ayrica, TPH1 rs1800532 polimorfizminin vicut agirtigini et-
kiledigi bildirilmistir (p=0.039)'®.

Su anda, COMT rsé6480 polimorfizmi, antidepresanlarin kilo alimi
sonuclarini tahmin etmek icin klinik olarak kullanilmamaktadir.
Literatlirdeki saglam kanit eksikligi nedeniyle, SSRI'larin neden
oldugu kilo aliminin farmakogenomik verilerinin elde edilmesi icin
daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir.

Antiepileptik ilaclar

Antiepileptik ilaclarin kilo Uzerinde etkisinin arastirildigi bir ¢alis-
mada antiepileptik ila¢ tedavisiyle iliskili kilo degisiklikleri ince-
lenmis ve levetirasetam ile valproik asidin 6nemli oranda bagil ve
mutlak kilo alimina neden oldugu bulunmustur'.

Gen varyasyonunun kilo alimi ile yan etkisi olarak iliskisi igin
arastirilan en yaygin antiepileptik ilac valproattir Prospektif bir
calisma, CD36 ve peroksizom proliferatorle aktive olan reseptor
gama (PPAR gama] ile valproatin neden oldugu obezite tizerinde-
ki SNP'lerin iliskisini arastirmak icin Cin Han populasyonundan
valproat ile tedavi edilen 225 epileptik hasta ile calismistir Aras-
tirmacilar ikisi CD3éda (rs1194197, rs7807607) ve ikisi PPAR ga-
mada (rs10865710, rs2920502) olmak lzere toplam dort SNP ile
calismislardir Verilerden elde edilen istatistiksel yorum, CD36
rs1194197 C alelive rs7807607 T aleli (OR=0.31; %95 CI=0.13-0.72;
p=0.009 ve OR=0.38; %95CI=0.18-0.83; p=0.02, sirasiyla) valproata
bagli obezitede koruyucu bir rol oynadigr bulunmustur. PPAR gama
rs10865710 C aleli tasiyicilarinin, G aleli tasiyicilariyla karsilas-
tirildiginda valproat kaynakli obeziteye sahip olma olasiliklarinin
daha distk oldugu rapor edilmistir (0R=0.04; %95CI=0.01-0.12;
p<0.001) 20. Baska bir arastirmada21, valproat ile tedavi edilen
212 epilepsi hastasinda 6 ay boyunca valproatin neden oldugu
kilo aliminda 11 gendeki 19 SNP'nin korelasyonu incelenmistir.
LEPR rs1137101, rs1800497 Ankirin Tekrari ve Kinaz Alani iceren
T(ANKK1] ve rs10789038 Protein Kinaz AMP ile Aktive Edilmis
Katalitik Alt Birim Alfa 2(PRKAA2) gen polimorfizmleri, valproat
tedavisinin baslamasindan sonraki alti ay icinde vicut kitle in-
deksinde (VKI) artis ile istatistiksel anlamli olarak iliskilendiril-
mistir (sirasiyla p<0.001, p=0.017 ve p=0.020). LEPR rs1137101'in
A allelinin tasiyicilari, GG genotipine sahip olanlara kiyasla énemti
6lclde daha fazla kilo almis ve ANK1 rs1800497'nin C alelinin ta-
siyicilari, yabanil genotipe kiyasla daha fazla agirlik kazanmistir.
Benzer sekilde, PRKAA2 rs10789038'in G alleli tasiyicilarinin VKIi
degerlerinin, AA genotipindekilere kiyasla daha fazla oldugu bildi-
rilmistir?'. Bu prospektif calismalarin disinda, CYP2C19 polimor-
fizmlerinin etkisini incelemek icin valproat ile tedavi edilen 85 ve
karbamazepin ile tedavi edilen 93 genc epilepsi hastasinda retros-
pektif uzunlamasina bir ¢alisma yapilmistir. Nihai sonu¢ olarak,
bir veya iki CYP2C19 aleli fonksiyon kaybi olan valproat ile tedavi
edilen kadin hastalarda, CYP2C19 alellerinde fonksiyon kaybi ol-
mayan kadinlara gore daha fazla kilo alma insidansi gozlemlen-
mistir?.

Glukokortikoidler

Glukokortikoidler multi-sistemik bir yan etki profiline sahiptir
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ve en yaygin yan etkilerden biri kilo alimidir. Sistemik steroidler,
topikal preparatlara kiyasla daha fazla kilo alimina neden olma
potansiyeline sahiptir. Kisa vadede oral kortikosteroidlerin vicut
agirligini, istahi, enerji alimini veya vicut kompozisyonunu 6nemli
6lclde etkilemedigi; ancak, uzun sireli oral kortikosteroid tike-
timinin bu parametreleri Gnemli dlclde etkiledigi bilinmektediré.

Glukokortikoide bagli kilo alimi ile gen polimorfizmleri arasindaki
korelasyona iliskin literatiir verisi cok sinirlidir. Glukokortikoidlerle
tedavi edilen adrenal yetmezligi olan hastalarda, Hidroksistero-
id 11-Beta Dehidrojenaz 1(HSD11B1) ve Glukokortikoid Reseptdr
(GR] genlerinin aktif SNP'leri calisilmis ve GR Bcll polimorfizm-
lerinin, hem VKI hem de viicut agirligi ile anlamli bir iliski gds-
terdigi saptanmistir. Bcll'nin homozigot tasiyicilari, heterozigot
tasiyicilara kiyasla 6nemli 6lclide daha yiiksek VKi'ne sahip tesbit
edilmistir (p=0.007). HSD11B1 geninin rs4844880 hozigot polimor-
fik genotiplerinin yiiksek VKI ve kilo alimi ile kérele oldugu rapor
edilmistir, p=0,0223.

Anti-hiperglisemik ajanlar

Anti-diyabetik ajanlar arasinda, silfonilireler ve tiyazolidindi-
on'larin kilo alimiyla iliskili oldugu bilinmektedir?. Literatirde,
gen polimorfizmlerinin silfonilire’lere bagli kilo artisi Gzerindeki
dogrudan etkisini ortaya koyan calisma bulunmamaktadir.

Beta-Blokerler

Beta-blokerler kilo alimi ile iliskilendirilmistir. Kronik kalp yet-
mezligi olan ve beta bloker tedavisi alan 293 hastayi ve bunun kilo
alimi ile iliskisini degerlendiren bir raporda, beta kullaniminda
kilo artisi bildirilmistir (p=0,03)%.

Cesitli beta-adrenerjik reseptor gen polimorfizminin kilo degi-
siklikleri Gzerindeki etkisine iliskin veriler mevcut olmakla bir-
likte?2, bu ilacin yan etkisi olarak gen varyantlarinin kilo alimi
tzerindeki etkisini destekleyen hicbir dogrudan kanit yoktur.

ANTI-OBEZITE ILACLARI’'NA AIT FARMAKOGENOMIK VERILER

Obezitenin uzun vadeli yonetimi icin fentermin-topiramat, liraglu-
tid, orlistat, bupropion-naltrekson ve lorkaserin olmak tzere dort
FDA onayli ilac mevcuttur. Ayrica, kisa streli kullanim (12 haftaya
kadar) icin onaylanan fentermin, benzfentamin, dietilpropion ve
fendimetrazini iceren dort ek ila¢ daha mevcuttur?”

Fentermin-Topiramat

Fentermin, obezitenin kisa sireli yonetimi (3 aya kadar] icin onay-
lanmistir ve topiramat ile kombinasyonu uzun sireli kullanim icin
onaylanmistir. Fentermin, norepinefrin ve dopamin salici bir ajan
olarak islev géren bir eser amino asit reseptori agonistidir (TAAR-
1). Hipotalamustaki biyojenik aminlerin artmasi istahin baskilan-
masina aracilik eder.

Baslangicta bir anti-epileptik ila¢ olan Topiramat, GABAerjik ndro-
nun etkisini glclendirir. Topiramatin kilo kaybina hangi mekaniz-
ma araciligr ile neden oldugu tam olarak anlasilamamistir. Bu-
nunla birlikte, obezitesi olan bireylerde topiramat'a verilen klinik
yanit oldukca degiskendir28. insiilin reseptér genindeki (INSR)
varyantlar, topiramat ile tedavi edilenlerde farkl kilo kayiplari ile
iliskilendirilmistir. Obez 445 denekten olusan bir klinik calismada,
INSRde rs4804428 (T), rs2396185 (C) ve rs10419421 (A] tasiyicila-



rinin, tastyici olmayanlara (n=316) kiyasla temel viicut agirliklari-
nin %9,1'ini kaybettigi bildirilmistir?.

Liraglutid

Liraglutid, merkezi olarak tokluk yaratarak ve periferik olarak
mide bosalmasini geciktirerek kilo kaybina neden olan bir gluka-
gon benzeri peptit reseptort (GLP-1R) agonistidir?-*°. Miraglutidin
glvenligi ve etkinligi cesitli denemelerde degerlendirilmistir. 846
fazla kilolu ve obez bireyde 3 mg sc liraglutid ile 1,8 mg sc liraglu-
tid ile plasebonun uygulanmasinin ardindan kilo kaybi ve kardiyo-
vaskdler sonuclari karsilastiran randomize, cift kor, plasebo kont-
rolld bir calismada, sonunda toplam viicut agirligi kaybr yizdesi
56 hafta sirasiyla -6'ya karsi -4,7'ye karsi -2 (p<0,001) olarak rapor
edilmistir®'.

Liraglutid tedavi yanitindaki farmagenomik roliini belirlemek
icin az sayida calisma yapilmistir. Fakat, GLP-1Rdeki varyantlar,
diferansiyel tepki ile iliskilendirilmistir. Prospektif bir calismada,
tip 2 diabetli ve asiri kilolu hastalara kademeli liraglutid tedavisi
baslanmis ve 90 adet katiimcinin 51'i GG genotipine ve 39'u GLP-
TR geni rs6923761'in GA/AA genotipine sahip tesbit edilmistir.
Calismanin sonunda VKI, agirlik ve yag kiitlesinde azalma oldugu
belirlenmistir. Bu calismada A allel tasiyicilarinda, VKI (-0,59£2,5
kg/m2'ye karsi -1,69+3,9 kg/m2; p=0,05), kiloda (-2,78+2,8 kg'a
karsi -4,52+4,6 kg; p=) dusis daha fazlaydi. 0,05) ve yag kiitlesi
(-0,59+2,5 kg'a karsl -1,69+3,9 kg; p=0,05) olarak rapor edilmis-
tirs2,

Orlistat

Orlistat, gastrik ve pankreatik lipazi inhibe ederek etki eder ve
bagirsak trigliseritlerinin bagirsak mukozasi tarafindan emilmek
lUzere yag asitlerine ve monogliseritlere parcalanmasini engeller.
4 yillik, cift kor, plasebo kontrolll bir calismada, orlistat’in cesit-
li parametreler Uzerindeki etkisi incelenmis ve yasam tarzi de-
gisiklikleri arti orlistat veya plaseboya tabi tutulan BMI>30 olan
3.305 obezite hastasini icermektedir. 4 yil sonrasinda ortalama
kilo kaybi, plasebo ile 3,00 kg'a kiyasla orlistat ile 5,8 kg olmak
Uzere istatistiksel olarak anlamli olarak rapor edilmistir (p<0,05).
Arastirmacilar orlistat kullaniminin kilo verme yonetiminde gucli
klinik faydasini kanitlamislardir®®. Ayrica orlistat'in kilo kaybi icin
sibutramin tedavisi Uzerindeki aditif etkisine yaniti etkileyen ge-
netik varyasyonlari arastiran bir klinik calisma bulunmaktadir. 12
haftalik bir klinik calismada, Guanin nikleotit baglayici protein
beta polipeptit 3 (GNB3) ve ilac yanitinda rsb443'teki varyasyonu
degerlendirilmistir. ilac uygulamasi sonrasinda, toplam kilo kay-
bindaki yag kitlesi orani, T alleli olan deneklerde T alleli olma-
yanlara gore 6nemli dl¢lide daha dislk saptanmasi (p=0.034), T
alleli olan obez kadinlarda kint yag kitlesi azalmasinin gercek-
lestigini disindirmektedir®.

Bupropion-Naltrekson

Bupropion, noronal u¢ plakada sirasiyla dopamin ve norepinefrin
tasiyiclyl inhibe ederek dopaminerjik ve noradrenerjik norotrans-
misyonu giiclendirir. Naltrekson ve aktif metaboliti 6B-naltreksol,
p-opiod reseptdriniin bir antagonistidir. Stirekli salimli bir prepa-
rat olarak naltrekson ile kombinasyon halinde bupropionun, yeme
istedini ve yeme istegini azaltarak muhtemelen onemtli kilo kaybi-
na neden oldugu onaylanmis ve kanitlanmistir®. Bupropiyona ve-
rilen kilo kaybi yanitinin farmakogenomikleri hakkinda ¢ok sinirli
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bilgi mevcuttur. Mevcut calismalar, yalnizca sigarayi birakma ve al-
kol tliketimi icin bupropiyonu etkileyen D2 dopamin reseptdri geni
(DRD2) Tag1 (rs1800497), DRD2-141 (rs1799732), C957T (rsé277),
katekol-O-metiltransferaz (COMT]) (rs4818), ve Solute Taslyici Ai-
lesi 6 Uye 3(SLC6A3) gen varyasyonlarini degerlendirmistir. Elde
edilen sonuclar bu gen varyasyonlarinin kilo degisiklikleri ve tedavi
yanitindaki rolini desteklemedigini gdstermistir®.

Lorkaserin

Lorkaserin, beyinde doymayi destekleyen Proopiomelanokortin
(POMC] yolunu aktive eden bir serotonin reseptori (5-HT2C-R)
agonistidir. 3182 denegi iceren cok merkezli, randomize, cift kor
bir calisma, plasebo veya lorcaserin almak Uzere randomize edil-
mistir. Calismadaki birincil son noktalar, bir ve iki yilda kilo kaybi
ile sonuclanmistir. Lorkaserin grubundaki hastalar, baslangictaki
vicut agirliklarinin ortalama %5,81 + 0,16'sin1 kaybederken, pla-
sebo grubundaki %2,16 + 0,14'G (p<0,001) kaybetmislerdir®”.

Anti-psikotik ve anti-depresan ilaclar takiben vicit agirtiginda-
ki degisimlerin incelenmesi Uzerine SHTR2C geni ve varyantlari
Uzerinde cok sayida calisma yapilmistir Bununla birlikte, gen poli-
morfizmlerinin lorkaserin'e verilen kilo kaybi tepkisindeki etkisi-
ne iliskin elde edilen sonuclar yetersizdir. SHTR2C geni, alternatif
S5HTR2c agonistleri icin gelecekteki arastirmalar icin mikemmel
bir aday gen potansiyeline sahiptir, ¢iinkl lorkaserin yakin piyasa-
dan cekilmistir.

Sibutramin

Sibutramin, hipotalamustaki hem noradrenerjik hem de seroto-
nerjik yollari etkileyerek, hipotalamik ndronlardan hem noradre-
nalin hem de serotonin salinimini inhibe eder. Doygunlugu arttira-
rak gida alimini azaltan ve kilo kaybiyla meydana gelen metabolik
hizdaki dislsi azaltan ikili bir fizyolojik etkiye sahiptir®.

Simdiye kadar incelenen cok sayida polimorfizmden énemli olan-
lardan biri GNB3 C825Tdir. Retrospektif bir calismada, cok mer-
kezli, cift kor, plasebo kontrolld bir arastirmaya katilan hastalar
secilmistir. Deneme, sibutramin grubunda 174 ve plasebo grubun-
da 174 katilimci ile 348 denekten olusturulmustur. DNA &rnekle-
ri GNB3 C825T (rsb443) polimorfizmi icin genotiplendiginde; CC
genotipli bireylerde sibutraminin gicli bir etkisi oldugu ortaya
konmustur (p=0.003). Ayrica bu calisma ile TT/TC genotipli denek-
lerde 4,1 + 2,0 kg'a ek olarak 7,2 + 2,2 kilo verildigi saptanmistir
(p=0,0013)39. Dikkate alinmasi gereken bir baska ilgin¢c gen de
ADIPOQ genidir. Adiponektin, instlin duyarliigini ve glikoz home-
ostazini modile ettigi bilinen adipoz turevli bir plazma proteinidir
ve adiponektin CQl ve kromozom 3q27de bulunan kolajen alani
iceren [ADIPOQ) geni tarafindan kodlanir Sibutramin grubundan
87 ve plasebo grubundan 44 dahil olmak tzere, randomize bir kli-
nik calismada vicut yag kaybr ve 12 haftanin sonunda baslangica
kiyasla kilo kaybr oldugu belirlenmistir. Calismaya dahil edilen
kisiler ADIPOQ rs266729 icin genotiplendirilmistir. Sibutraminin
vicut yag kaybi ylzdesi Uzerindeki gicli etkisi, CC genotipli de-
nekler icin vurgulanmistir (4.6+0.5'e karsi %1.9+0.3; p=0.001). Si-
butramin’in GG ve GC genotiplerine sahip deneklerde vicut yag
kaybi ylzdesi Uzerinde anlamli bir etkisi saptanmamistur (sirasiy-
la p=0.383 ve p=0.814)40.

Sibutramin artik piyasada olmasada, GNB3 C825T(rs5443) poli-
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morfizmi ve ADIPOQ rs266729 gen varyasyonlari, sibutramin ile
kilo verme sonuglarini belirlemede kilit oyuncular olarak bilin-
mektedir.

Metformin

Son yillarda epidemiyolojik ve preklinik calismalar, metforminin
vicut agirligi kaybinda olumlu etkisi bulundugunu gostermistira1.
Metformin Calisma Grubu, 29. haftada sulfonilire’lere kiyasla
metformin grubunda 3,8 kg vicut agirliginda azalma oldugunu
gostermistir®2. BIGRO ¢alisma grubu, 1 yil boyunca metformin 850
mg BID ile kilo verme tedavisini inceledi ve kontrollere kiyasla 2
kg kilo kaybr buldu43. Metforminin kilo faydalarini gdsteren en bi-
yiik calisma olan Diyabet Onleme Calismast ile (DPP), metformine
randomize edilen Tip 2 diyabet icin ylksek risk tasiyan hastalarin
2,1 Kg kilo kaybi yasadigini gosterilmistir44. Kanitlar, metforminin
kilo vermede bir etkisi oldugunu one stirmekle birlikte, bu sonuca
iliskin onemli bir tutarsizlik vardir. Kilo verme acisindan metfor-
min yanitinin hastalar arasi degdiskenliginin, organik katyon tasiyici
tye 1 (OCT1, SLC22A1 tarafindan kodlanmistir), plazma zari mo-
noamin tasiyici (PMAT] ve coklu ilac ve toksik bilesik ekstriizyon
proteinleri (MATE'ler) gibi pek cok faktore bagli olabilecegdi 6ng6-
rilmektedir45. Metformin tasiyicilari OCT1, MATET, MATE2-K'nin
genetik varyasyonu polikistik over sendromlu kadinlarda da ince-
lenmistir. polimorfizmlerin hicbirinin, metformin’e cevaben veri-
len kilo kaybi, lipid profili veya instlin duyartiligina verilen klinik
yaniti 6nemli 6lclde etkilemedigi gorilmistir®.

Gelecek Perspektifleri

CNR1, GLP-1R, MC4R, TCF7L2, CTRB1/2, ADIPOQ, SORCST ve
ANKKT genlerindeki tek nikleotid polimorfizmlerinin kilo kaybi
ile iliskilerinin degerlendirildigi meta analiz sonuclari; CNR1 geni
(rs1049353), GLP-1R geni (rs6923761, rs10305420), TCF7L2 geni
(rs7903146), glukagon benzeri peptit-1 agonist (ler)inin kilo kaybi
ile baglantili olabilecedine isaret etmektedir. eksenatid, liraglutid,
naltrekson-bupropion kullaniminin kilo kaybi ile farmakogenomik
etkilesimlere yol actigina dair mevcut veriler’ klinikte kisiye 6zel
terapilerde faydali olmaktadir.

Anti-obezite ilaclarla iliskili gen polimorfizmleri Uzerine yapilan
arastirmalardan elde edilen veriler isiginda bu genetik varyant-
larin ticari olarak temin edilebilen farmakogenomik testlere dahil
edilmesi, obezite tedavisinin bireysellestirilmesine yardimci ola-
bilir. Belirli ilaglarin ortak bir yan etkisi olarak kilo alimi ve far-
makogenomik ile ilgili mevcut bilgi ve kanitlarin klinik uygulamaya
donusturilmesi, daha iyi hasta sonuclarinin elde edilmesine ve
bir ilacin yan etkisi olarak kilo aliminin 6nlenmesi amaciyla kul-
lanilabilir. Bir kisinin farmakogenomik profilini bilmek, hangi ilacin
yan etki olarak kilo alimina neden olma olasiliginin daha yiksek
olacagi ve dolayisiyla o hasta icin dogru ilac se¢imini yapmasina
yardimci olacagi konusunda rehberlik edebilir.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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GASTRIK BYPASS CERRAHISI SONRASI
KACAKLARIN CERRAHI TEDAVI
SECENEKLERI
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Gastrik Bypass Cerrahisi Sonrasi Kacaklarin Cerrahi
Tedavi Secenekleri

Surgical Treatment Options for Leaks After Gastric Bypass
Surgery

BOLUM HAKKINDA

Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) morbid obezitenin cerrahi tedavisinde en sik uygulanan bari-
atrik prosedirlerden biri olmaya devam etmektedir. Glinimizde yayinlanan genis vaka serile-
rinde RYGB sonrasi gastrointestinal kacak oranlari %0,1 ile 8,3 arasinda bildirilmektedir. Kacak
diger komplikasyonlara gore daha nadir goriilmesine ragmen morbidite ve mortalite agisindan
ciddi bir risk olusturmaktadir.

Gastrik bypass sonrasi kacak en sik gastrojejunostomi anastomozunda goriilmektedir. Teknik
acidan kagak oranlarini azaltabilmek icin iyi beslenen, gerilimsiz bir anastomuzun olusturul-
masi ve stapler kullaniminda doku kalinligina dikkat edilmesi en 6nemli unsurlari olusturmak-
tadir.

Erken tani kacakla iliskili morbidite ve mortalite oranlarini azaltmak icin en énemli etkendir.
Morbid obezitesi olan hastalarda kacaklarin erken doneminde genellikle anlamli bir karin mu-
ayene bulgusu saptanmaz, bu nedenle tasikardi, ates, siskinlik, hickirik gibi non-spesifik semp-
tomlar ciddiye alinmalidir.

Klinik olarak bir kacaktan siipheleniliyorsa, hemodinamik bozulma varliginda radyolojik g6-
rintilemede kagak saptanmasa bile acil cerrahi eksplorasyon distiniilmelidir. Cerrahi teda-
vinin temel prensipleri gastrointestinal icerikle kontamine abdominal kaviteyi bosaltip yikama,
drenlerle kontrolld fistil olusturma, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve parenteral veya
enteral beslenmenin saglanmasidir. Akut donemde rekonstriiksiyon yapilmamalidir. Tani ve te-
davide gecikme olumsuz sonuglarla iliskilidir.

Anahtar kelimeler: Gastrik bypass, komplikasyon, kacak; obezite, bariatrik cerrahi

ABOUT the CHAPTER

Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) remains one of the most commonly performed bariatric pro-
cedures in the surgical treatment of morbid obesity. In large case series published today, gas-
trointestinal leak rates after RYGB are reported between 0.1% and 8.3%. Although leakage is
rarer than other complications, it poses a serious risk in terms of morbidity and mortality.

Leakage after gastric bypass is most common in gastrojejunostomy anastomosis. Creating a
well-fed, tension-free anastomosis and paying attention to tissue thickness while using sta-
plers are the most important factors in reducing the leakage rates from a technical point of
view.

Early diagnosis is the most important factor in reducing the morbidity and mortality rates as-
sociated with leakage. In patients with morbid obesity, there is usually no significant abdominal
examination finding in the early period of leaks, so non-specific symptoms such as tachycardia,
fever, bloating, and hiccups should be taken seriously.

If a leak is clinically suspected, emergency surgical exploration should be considered in the
presence of hemodynamic compromise, even if no leak is detected on radiological imaging. The
basic principles of surgical treatment are evacuation and washing of the abdominal cavity con-
taminated with gastrointestinal contents, controlled fistula formation with drains, broad-spec-
trum antibiotic treatment, and parenteral or enteral nutrition. Reconstruction should not be
performed in the acute period. Delay in diagnosis and treatment is associated with adverse
outcomes.

Keywords: Gastric bypass, complication, leak, obesity, bariatric surgery
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Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Genel Prensipler ve Yenilikler Il

Giris

Bariatrik cerrahi, IFSO tarafindan 2019°da yayinlanan son kiresel
rapora gore 61 farkli Glkeden bildirilen 833,000 ameliyatla dinya
capinda en hizli biylyen cerrahi prosedirlerden birisidir." Amerika
Birlesik Devletleri'nde [ABD], 1993 ve 2016 yillari arasinda iki
milyona yakin hastaya bariatrik cerrahi uygulanmis olup, bu stre
zarfinda girisimlerin blytk oranda acik cerrahiden laparoskopik
cerrahiye donustigiu gorulmektedir? Son vyillarda sleeve
gastrektomi (SG) daha sik uygulanmaya baslansa da Roux-en-Y
gastrik bypass (RYGB) en sik uygulanan bariatrik prosedirlerden
biri olmaya devam etmektedir. Glncel olarak ABDde uygulanan
bariatrik prosedirlerin yaklasik %61'i SG ve %17'si RYGB'dir.3

Bariatrik cerrahi sonrasi genel komplikasyon ve mortalite
oranlart 1998de %11,7 ve 1 iken bu oranlarin 2016da %1,4
ve 0,04'e distigli gorilmektedir2 Gunimizde vyayinlanan
genis serilerde RYGB sonrasi komplikasyon oranlari %2,7 ile
11,7 arasinda bildirilmektedir®® Gastrointestinal kacak nadir
gorulmekle birlikte morbidite ve mortalite acisindan ciddi bir
komplikasyondur.” RYGB uygulanan 3000den fazla hastayi iceren
bir calismada, gastrointestinal ka¢agin postoperatif mortalite
icin en gicli bagimsiz risk faktdrlerinden biri oldugu sonucuna
varilmistir’™® Kacak oranlari genis vaka serilerinde %0,1 ile 8,3
arasinda bildirilmistir™ Son yillarda ulusal veri tabanlarina bagli
yapilan calismalarda, ABD'de 2015 yili Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Akreditasyon ve Kalite lyilestirmeleri (MBSAQIP)
verilerine gore 41.080 hastaya laparoskopik RYGB yapilmis ve
637 (%1,6) hastada anastomoz kacag bildirilmistin® Isvec'te
2007 ve 2014 yillar arasinda ameliyat edilen 40.844 hastada,
gastrojejunostomi anastomozunda 262 (%0,6) kacak kaydedildi.12
Kacaklarin %44'Gnin ameliyat sonrasi itk 3 gin icinde teshis
edildigi gorilmustir. Ayrica ayni ulusal kohortun incelendigi diger
bir calismada RYGB sonrasi %0,2 oraninda enteroenterostomi
anastomozunda kacak ve %0,1 oraninda iyatrojenik ince barsak
yaralanmasi tespit edilmistir’ Bir meta-analizde revizyonel
RYGB'nin primer RYGB'ye gore anastomoz kacagi riskini yaklasik
3 kat arttirdigr bulunmustur.'

Sonyillarda RYGB'ninyani sira tek bir gastrojejunal anastomozdan
olusan modifiye bir gastrik bypass da alternatif bir proseddir olarak
uygulanmaya baslanmistir. Uzun bir gastrik pos ile jejunal omega
halkasi arasindaki anastomozdan olusan bu prosedir mini-
gastrik bypass veya tek anastomozlu gastrik bypass (TAGB] olarak
adlandirilmistin' Glncel bir sistematik derleme ve meta-analizde,
TAGB yapilan hastalarda RYGB'ye gore daha kisa ameliyat siresi,
daha yuksek tip 2 diyabet remisyon orani ve ameliyat sonrasi 1, 2
ve b. yilda daha fazla kilo kaybi oranlari gosterilmistir.® Ayni meta-
analizde kacak oranlari RYGB ile benzer olarak gorilmustir
Tek merkezde yapilan, 2780 hastanin incelendidi bir calismada
TABG sonrasi kacak orani %1,3 olarak bildirilmistir' Ancak
TAGB ile daha yiksek diyare, steatore ve beslenmeyle ilgili advers
olay insidansi gozlenmistir, bu da TAGB'nin malabsorptif etkisini
gostermektedir'®

Kacaklari saptayabilmek morbid obez hastalarda her zaman
kolay olmayabilir. Kagak genellikle akut bir komplikasyon olarak
ortaya cikar ve cok erken donemde tasikardi, takipne ve atese
neden olur. Bu bulgular pulmoner embolide de gorilebilmektedir.
Erken tani icin en onemli etken bulgulara sipheyle yaklasmaktir.
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Gastrointestinal kacak icin hizli taniya gidilmesi ve erken
midahale, sepsis ve septik soka ilerleyen yolu engellemenin
anahtaridir Kacak tespit edildikten sonra hastalarin codunda
cerrahi mudahale gerekmektedir'> Anastomoz kacaklarinda
yeterli drenaj esastir ve Amerikan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Dernedi kilavuzlarina gore cerrahi tedavi temel dayanak
noktasidir Bu bolimde gastrik bypass sonrasi gelisen akut
gastrointestinal kacagin cerrahi tedavisi gdzden gecirilecektir.

Etyoloji

Kacak gelismesinde bircok faktor sorumlu tutulabili bunlar
teknik ve hastayla ilgili faktorler olarak ikiye ayrilabilin Anastomoz
yapiminda yetersiz teknik, anastomozda asiri gerilim olmasi,
stapler hatti kanamasinin varligi, doku iskemisi gibi sorunlar
kacak gelisimine yol acabilecek teknik faktorlerdir™ Cogu
durumda, yukarida belirtilen faktdrlerin timu, kacak gelisiminde
rol oynayabilir Kacak insidansini azaltmak icin, stapler hattina
destek sutirler konulmasi, stapler hattinin fibrin yapistirici ve
buna benzer biyolojik veya sentetik malzemelerle takviye edilmesi
gibi cok sayida intraoperatif manevra &nerilmistir®?2 Ancak
mevcut prospektif randomize calismalar da dahil olmak Uzere,
bu tir midahalelerin kacak insidansini énemli 6l¢clide azalttigini
gosteren yiiksek kaliteli klinik kanit yoktur™ % Dokuya gereken
6zenin gosterilmesi, doku kalinliginin dikkate alinmasive mezenter
ve dokularin asiri daralmasi, gerilmesi veya katlanmasindan
kacinmak teknik acidan 6nemli hususlardir'?* Literatlrde genis
serilere bakildiginda kacaklarla ilgili farkli klinik risk faktorleri
tanimlanmistir. Bunlarin arasinda en cok erkek cinsiyet, yas>50,
BMI>50, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek
yetmezligi, uyku apnesive kronik akciger hastaligi gosterilmistir.9,
12.25.26 Hasta ile ilgili risk faktorlerini azaltmak icin yapilabilecek
cok fazla bir sey olmamasina karsin, teknik risk faktorleri cerrah
tarafindan potansiyel olarak degistirilebilir. Cerrahin deneyimi ve
vaka sayisi arttikca komplikasyon ve mortalite gelisme oranlarinda
azalma oldugu gosterilmistir?”%

Csendes ve ark. RYGB sonrasi anastomoz kacaklarini, kacagin
ortaya cikis zamanina, siddetine ve konumuna bagli olarak
siniflamistir® Kacaklari ameliyattan sonra ortaya cikis zamanina
gore erken (ameliyattan 1-4 giin sonra), orta (ameliyattan 5 ila
9 giin sonra) ve ge¢ (ameliyattan 10 veya daha fazla giin sonra)
olarak nitelemislerdir. Erken meydana gelen kacaklarin cogunun
teknik bir hata sonucu gelistigi distnilmektedir® *' Ancak
sonraki glinlerde gelisen kacaklarin hastayla ilgili faktorler, iskemi
ve enfeksiyon ile iliskili olmasi olasidir. Kacagin ciddiyeti tip | ve tip
[l olarak siniflandirilmistin® Tip | hi¢ veya minimal sistemik yanit
ile kiicUk lokalize bir kacaga karsilik gelirken, tip Il serbest sivi ve
hava koleksiyonlari ile ciddi sistemik yanit olusturan bir kacaga
karsilik gelir

Gastrik bypass sonrasi kacak bodlgeleri arasinda en sik
gastrojejunostomi anastomozu, gastrik pos stapler hatty,
enteroenterostomianastomozu ve gastrik remnant stapler hattiyer
almaktadir®(Resim 1) Ayricaince ve kalin bagirsaklarda iyatrojenik
perforasyonlar da gorilebilmektedir. Herhangi bir stapler hattinda
veya serozal yaralanma bolgesinde kacak meydana gelebilir,
Gastrojejunal anastomoz kacaklarin en sik gorildigi bélgedin®"
¥ Gastrojejunostomi anastomozu elle, dairesel ve lineer stapler
ile olmak Uzere 3 farkli sekilde yapilabilir. Literatirde calismalarin
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hemen hepsinde bu l¢ anastomoz tekniginin kacak yoninden
farki gosterilememistir®-*" Sadece genis bir kohort calismasinda
dairesel staplerile yapilan anastomozlarda lineer staplerile yapilan
anastomozlara gore kacak riskinin 2,8 kat arttigr gordlmustir®
Gastrojejunal anastomozda daha yiksek oranda kacak
gorulmesinin birincil nedeni bu anastomozda olusan gerilimdir.
Ayrica jejunal mezenterin bolinmesi sonrasi antimezenterik
ylzeyde olusabilecek doku iskemisi ve anastomuzun stapler
hattina bitisik yapilmasi da kacak gelisiminde rol oynayabilir."!

Resim 1. RYGB sonrasi olasi kacak bolgeleri

Tanisal degerlendirme

Ameliyat sonrasi kacakla iliskili morbidite ve mortalite oranlarini
azaltmak icin erken tani en onemli etkendir® Bariatrik cerrahi
ozelinde, hastalarin vicut yapisi nedeniyle kacaklarin erken
doneminde genellikle anlamli bir karin muayene bulgusu
saptanmaz, klinik semptomlar genellikle spesifik degildir Bir
calisma dakikada 120 atimi asan bir kalp hizinin kacagin en
glvenilir tek isareti oldugu gosterilmistir“® Ayrica yeni gelisen ates,
karin agrisi, hickirik, siskinlik veya bulanti gibi bulgularin goz ardi
edilmemesi gereklidir. Bunlarla birlikte inflamatuar belirteclerde
yukselme, kacagl kuvvetle duslndirir ve serum CRP dizeyi,
l6kosit sayisindan daha giivenilir bir komplikasyon gdstergesidir*!
Tanida 24 saatlik bir gecikmenin hastanede kalis siresi ve
mortalite acisindan daha kotu sonuclar yarattigi géralmistir®

Ameliyat sonrasi rutin gortntileme calismalarinin kacaklarin

Gastrik Bypass Cerrahisi Sonrasi Kacaklarin Cerrahi Tedavi Secenekleri

erken tespiti icin klinik faydasi gosterilemese de kacak siphesi
olan hastalarda kullanilmasi yararlidir® % Kacak slphesi olan
hastalarda en sik kullanilan radyolojik yontemler floroskopik
Ust gastrointestinal kontrast calismasi ve kontrastli abdominal
tomografi (BT) taramasidin® Kacaklarin yaklasik %75 radyolojik
goruntilemelerde sol Ust kadranda ekstraluminal birikimler
olarak gastrojejunal anastomozun soluna uzanir ve bazen
superiorda subfrenik bosluga dogru devam eder* Radyolojik
gorintileme ile ayrica obstriksiyon, perforasyon, anastomoz
darligiveya pos dilatasyonu gibi patolojiler de arastirilabilmektedir*
Ust gastrointestinal kontrast ¢alismasi ve bilgisayarli tomografi
birlikte kullanildiginda dahi hastalarin Ucte birinde bir kacak
olmasina karsin her iki gorintilemenin de normal olarak
yorumlandigi gosterilmistir® Tim gorintileme calismalarinda
herhangi bir patoloji saptanmasa dahi klinik stiphe her zaman icin
en 6nemli tani aracidir.

Ameliyatta rutin dren yerlestirmek, drenden olagan disi gelen
saptandiginda kanama veya kacak teshisine yardimci olabilir®’
Ancak dren cikisina glvenilerek hastanin takip edilmesi,
dreninin yanlis yerlesimli olmasi veya tikanmasi durumunda
tanida gecikmeye yol acabilir. Ayrica bazi calismalarda, drenlerin
kendilerinin kacak veya bagirsak tikanikligina yol acabilecegini
one stirmektedir*

Tedavi

Anastomoz veya stapler kacaklarinin  yonetimi, hastanin
hemodinamik durumunun yani sira, kacagin ciddiyetine ve
konumuna bagdli olarak multidisipliner bir yaklasim gerektirir
Zamanlamadan bagimsiz olarak, hemodinamik olarak stabil
hastalarda distal obstriksiyon gibi ek bir patoloji yoksa kiiclk,
sinirli kacaklar icin konservatif ameliyatsiz tedavi disinulebilir
Hastaya enterik veya parental nitrisyon destedi yapilip oral
alimin kisitlanmasi ve genis spektrumlu intravendz antibiyotikler
baslanmasi gereklidir Bunun yani sira uygulanabilecek minimal
invazivgirisimlerkacaklarin cerrahiolmayantedaviseceneklerinde
tartisilmistin. Bununla birlikte basarisiz ameliyatsiz yonetim ile
klinigin cok hizli bozulabilecedi goz 6niinde bulundurularak hasta
cok yakin takip edilmeli ve acil bir cerrahi midahale icin hazir
bulunulmalidir.

Klinik olarak bir kacaktan stlpheleniliyorsa, hemodinamik
bozulma varliginda ileri derecede obez ve komorbiditeleri olan
hastada sepsise hizliilerleme goz 6ntine alindiginda gorintileme
negatif olsa bile acil cerrahi eksplorasyon distndlmelidir™
Cerrahi eksplorasyon sonrasi kacak saptanmamasi bir
komplikasyon olarak degil, hastanin givenligi icin alinmis iyi bir
karar olarak algilanmalidir: Yapilan calismalar kacak tedavisinde
ge¢ kalinmasiyla karsilastirildiinda cerrahi eksplorasyonun daha
gtvenli oldugunu gostermistir* %% Deneyimli ellerde, kacagin
cerrahi olarak yonetimi genellikle laparoskopik yaklasimla
mimkindir.  Laparoskopik eksplorasyonda, ince bagirsak
dilatasyonu, vyapisikliklar ve karin ici siviya bagli zorluklarla
karsilasilasilabilir Goz 6ninde bulundurulmasi gereken diger
onemli bir faktor de kacagin distalinde bir tikaniklik olup
olmadigidir intestinal tikanikliga bagli gastrojejunostomide
kacak gelisebilecedi ve iyatrojenik vyaralanmalar olabilecegi
akilda tutularak tim ince bagirsaklar dikkatle incelenmelidir
Kacagin vyerlesimini bulabilmek adina anastomozun arka
tarafini incelemek icin déndirilmesi de gerekebilir Laparatomi
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yapilmasi gerektiginde ameliyat sonrasi enfeksiyon, fitik ve hatta
evisserasyon gibi yarayla ilgili komplikasyonlar yasanabilmektedir.

Cerrahi tedavinin temel prensipleri gastrointestinal icerikle
kontamine abdominal kaviteyi bosaltip yikama, drenlerle
kontrolld fistll olusturma, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
ve parenteral veya enteral beslenmenin saglanmasidir'' Drenaj
haricinde yerlestirilecek bir nazojejunal tip ameliyat sonrasi
enteral beslenme i¢in yardimci olacaktir®® Hemodinamik olarak
stabil olmayan bir hastada akut durumda rekonstriiksiyon
yapilmamalidir. Bu gibi durumlarda daima en minimal prosedir
tercih edilmelidir. Bu kosullar altinda, kacak bolgesindeki yogun
inflamatuar degisiklikler ve zayif doku butinligld nedeniyle
cogu zaman muimkin olmasa da ilk 24 saatte primer onarim
denenebilir® Bununla birlikte literatiirde postoperatif 48 saatten
sonra yapilan primer onarimin daha kotl sonuclarinin oldugunu
gosterilmistir® 5 Enteral beslenme ve oral ilaclarin verilebilmesi
icin remnant mideye bir gastrostomi tipl yerlestirilmesi ya da
beslenme jejunostomisi acilmasi da disinilebilir5 %

Kacagi kontrol etmek icin tarif edilen diger cerrahi secenekler,
kacak bolgesine omental yama ve fibrin vyapistiricilarin
uygulanmasidir. Daha kicik lezyonlar fibrin yapistiricilar ile ve
ayrica laparoskopun dogrudan gorisi altinda tedavi edilebilir3®
Buyuk bir defekt saptanmasi durumunda hem endoskopi hem de
laparoskopi tarafindan kontrol ve direkt goris altinda kendinden
genisleyen metalik stent yerlestirilmesi, stent cok uzun sire
yerinde birakilmadigi takdirde iyi bir secenek olabilir® Stentler
genellikle 6-8 hafta boyunca vyerinde birakilin ancak stent
migrasyonu ve diger komplikasyonlardan kacinmak icin stentin 2
hafta sonra cikarilmasi daha akillica olabilir®" %7-

Sonug¢

Gecmise gore anastomoz kacagi insidansinda genel bir azalma
olmasina ragmen, bu komplikasyon gastrik bypass sonrasi
énemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir Kacak gelismesinin cok farkli nedenleri olsa da
sistemik inflamatuar yanittan sepsis ve soka hizli ilerlemeyle
iliskili morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek icin erken tani
tedavinin anahtaridir Yiksek bir stiphe indeksi, erken tani ve
tedavinin hizli baslatitmasi icin kritik dneme sahiptir. Anastomoz
kacaklari postoperatif donemdeki klinik semptomlara gore
tahmin edilebilir Bu nedenle klinisyeni dogru taniya gotiren tek
parametre olabilecek bir postoperatif tasikardi, takipne veya
ates mutlaka degerlendirmelidir Hemodinamik olarak stabil
olan hastalarda, cerrahin klinik siphesi laboratuvar calismalari,
kontrastli gortntiileme calismalari ve BT taramasi yardimiyla
dogrulanabilir. Tani testleri sonu¢suz ancak klinik stiphe yliksekse,
tani ve tedavi amacli erken cerrahi eksplorasyon uygulanmalidir:
Tani ve tedavide gecikme olumsuz sonuclarla iliskilidir.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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BARIYATRIK CERRAHI SONRASI

SARKOPENI: TANI, YONETIM VE ONLEME
STRATEJILERI

Mehmet Gokhan GONENLI




Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Sarkopeni: Tani, Yonetim ve
Onleme Stratejileri

Post-Bariatric Surgery Sarcopenia: Diagnosis, Management,
and Prevention Strategies

BOLUM HAKKINDA

Bariyatrik ve metabolik cerrahi sonrasi sarkopeni, kas kiitlesi ve fonksiyon kaybi anlamina gelir
ve bu durum, hastalarin yasam kalitesini etkileyebilir. Sarkopeni risk faktorleri arasinda has-
tanin yas, cinsiyet, fiziksel aktivite diizeyi ve beslenme durumu gibi degiskenler yaninda tip 2
diyabet varligi ve gerceklestirilen cerrahi tiird bulunmaktadir. Sarkopeni tanisi, kas kdtlesi, kas
giicl ve fiziksel performansin degerlendirilmesini icerir. Sarkopeninin dnlenmesi ve yonetimi
icin fiziksel egzersiz ve beslenme programlari 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Bariyatrik ve metabolik cerrahi, obezite tedavisi, sarkopeni, kas kitlesi
kaybi

ABOUT the CHAPTER

Sarcopenia after bariatric and metabolic surgery refers to the loss of muscle mass and function,
which can impact patients’ quality of life. Risk factors for sarcopenia include age, male gender,
physical activity level and nutritional status of the patient, presence of type 2 diabetes mellitus,
and the type of surgery performed. Targeted physical exercise and nutrition programs are cru-
cial for the prevention and management of sarcopenia.

Keywords: Bariatric and metabolic surgery, obesity treatment, sarcopenia, loss of muscle mass

Giris

Bariyatrik ve metabolik cerrahi (BMC), obezite tedavisinde etkili bir yontem olarak kabul
edilir ve hastalarin yasam kalitesini dnemli dl¢clde artirabilin Ancak, bu tir cerrahilerin
sonuclari karmasiktir ve cesitli faktorlerin etkisi altindadir. Ozellikle, kas ve kemik sagligi
dzerindeki etkileri son yillarda artan bir ilgi konusu olmustur.

Sarkopeni, kas kitlesi ve fonksiyon kaybi anlamina gelir ve genellikle yaslanma sirecinin
bir parcasi olarak ortaya ¢ikar. Obezite varligi da sarkopeniicin bir risk faktortudur. Ayrica,
belirli durumlar ve prosedirler, 6zellikle bariyatrik veya metabolik ameliyatlar, bu durumu
hizlandirabilir. BMC, hastalarin viicut kompozisyonunda derinlemesine degisikliklere yol
acarak onemli olclde kilo kaybini tetikler.

BMC, mideye girebilecek gida miktarini sinirlayarak alinan kalorinin kisitlanmasina ve
yag kaybina yol acar. Ancak, bu durum enerji aciginin karsilanmasi icin kas proteinle-
rinin ve kemik mineral kitlesinin kullanilmasinda artisa yol acabilir. Dolayisiyla, hizli ve
fazla miktarda kilo kaybi, yag, kas veya kemik kitlesini ayirt etmeksizin etkili olur. Sonug
olarak da kas kiitlesi ve kemik mineral kitlesinde de 6nemli dusUsler ve dolayisiyla sar-
kopeni ve osteoporoz gorilebilir'

Ciddi obezitesi olan hastalarda, bariyatrik cerrahi sonrasi sarkopeni prevalansi ilk yilda
%32 olarak bildirilmistir* Roux enY mide bypass (RYGB) ameliyati geciren ve en az iki yil
sonra stabil bir kiloya ulasan kadinlarda sarkopeni prevalansi %28 olarak saptanmis-
tir® Bu bulgular, bariyatrik/metabolik ameliyat sonrasi hastalarin kas ve kemik sagliginin
dizenli olarak izlenmesi ve gerektiginde midahale edilmesi gerektigini géstermektedir.
Midahaleler hastalarin genel saglik durumunu korumak ve yasam kalitelerini artirmak
icin 6nemlidir.
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Sarkopeni Tanimi ve Teshisi

Sarkopeni, iskelet kasi kitlesinde ve fonksiyonunda ilerleyici ve
genel bir kayipla karakterize bir sendromdur. Sarkopeni, fiziksel
sakatlik, yasam kalitesinde disis ve olim riskinde artis ile ilis-
kilidir.

Sarkopeniyi tetikleyen mekanizmalar olduk¢a karmasiktir ve bu
mekanizmalar arasinda; motor Uniteler ve liflerde azalmaya yol
acan noral fonksiyonun azalmasi, hormonal degisiklikler, yetersiz
beslenme, kronik disik seviyeli inflamasyon, mitokondrial islev
bozuklugu ve hareketsiz yasam tarzi gibi davranissal faktorler
bulunmaktadir. Bu cesitlilik ve karmasiklik nedeniyle, sarkopeni-
yi tanimlamak i¢in basit ve evrensel kabul gormus tani kriterleri
heniiz belirlenmis degildir®

GinUmUuzde sarkopeni tanisi, kas kutlesi, kas glcl ve fiziksel
performansin dederlendirilmesini icerir” Kas kitlesi dual-energy
X-ray absorptiometri (DEXAJ, bioelektrik impedans analizi (BIA],
manyetik rezonans gorintileme [MRI), bilgisayarli tomografi (BT)
ve ultrasonografi gibi yontemlerle dlcilir Kas giict genellikle el
sikma glci testi ile degerlendirilir. Fiziksel performans ise yi-
ruyls hizi veya kisa fiziksel performans batarya testi (SPPB) gibi
testlerle degerlendirilir® Sarkopeni tanisinda kullanilan gérin-
tileme yontemlerin bir karsilastirmasi Tablo 1'de gorilmektedir.

Tablo 1. Sarkopeni tanisinda kullanilan gorintiileme yontemlerin
karsilastirmasi.

Yontem Avantajlari Dezavantajlari
DEXA Yiksek hassasiyet ve Radyasyon maruziyeti,
tekrarlanabilirlik ylksek maliyet
BIA Tasinabilir, distik maliyet Hidrasyon durumundan
etkilenebilir
MRI Yiksek ¢ozunirlik, kas — Yiksek maliyet, sinirli

ve ya§ dokusunu ayri ayri erisilebilirlik

Olcebilir
Ultrasonografi

Tasinabilir, disik maliyet Teknisyen bagimuiligi,

sinirli vilcut kapsama

alani
BT Yiksek ¢ozunirlik, kas  Radyasyon maruziyeti,
ve yag dokusunu ayri ayri  yliksek maliyet
Olcebilir

DEXA: dual-energy X-ray absorptiometri; BIA: bioelektrik impe-
dans analizi; MRI: manyetik rezonans gorintileme; BT: bilgisayar-
li tomografi

Sonu¢ olarak, sarkopeni tanimi ve teshisi, bariyatrik cerrahi son-
rasi hasta yonetiminde onemli bir rol oynamaktadir Sarkopeni
riskini azaltmak ve hastalarin yasam kalitesini artirmak icin, bu
durumun erken teshisi ve yonetimi hayati énem tasimaktadir.

Postoperatif Sarkopeni Risk Faktorleri

Bariyatrik cerrahi sonrasi sarkopeni gelisimi, bir dizi faktor tara-
findan etkilenebilir. Hastanin genel saglik durumu, yas, cinsiyet,
fiziksel aktivite diizeyi ve beslenme aliskanliklari, bu karmasik
durumun olusumunda rol oynar. ?

BMC sonrasi sarkopeni olusumunu tahmin etmek icin bir prediktif
skor sistemi gelistirilmistir4 Voican ve arkadaslarinin yaptigi bu
prediktif skor calismasinda, sarkopeni olusumunun bariyatrik cer-

rahi sonrasi bir yil icinde gerceklestigi ve kas kitlesindeki azal-
manin, baslangic agirliginin yizdesi olarak kilo kaybi ile 6nemli
6lctde iliskili oldugu gosterilmistir. Bariyatrik cerrahi oncesinde,
hastalarin %8'inin, ortalama yaslari sadece 42 oldugu halde, sar-
kopeni durumu ile karsi karsiya olduklari gorilmustir. Sarkope-
ni olusumunun bagimsiz belirleyicileri olarak erkek cinsiyet ve
baslangictaki kas kutlesi indeksi (SMI) belirlenmistir. Calismaya
gore bu iki degisken, sarkopeni gelistirme riskinin %55'ini olus-
turmaktadir SMI ve cinsiyeti dikkate alarak hesaplanan SS2 sko-
ru sarkopeni varligini %90 hassasiyet ve %91 6zgillik ile tahmin
edebilmektedir. Bu skor, ylksek riskli populasyonu belirlemek ve
bu popllasyona erken beslenme destedi ve yogun diyet takibini
hedeflemek icin kullanilabilir*

Sarkopeni gelisiminde onemli bir faktor de cinsiyettir Erkekler
genellikle daha fazla kas kitlesine sahip olma egiliminde olduk-
larindan, kadinlarda erkeklere gore sarkopeni gelisme riski daha
ylUksek olabilir. Ancak, bu genellemenin aksine prediktif risk skor
gelistirme calismasinda, erkek cinsiyetin sarkopeni ile bagimsiz
ve pozitif bir sekilde iliskili oldugu bulunmustur (regresyon katsa-
yisi = 8.50; p < 0.0001).4

Postoperatif beslenme durumu sarkopeni gelisiminde énemli bir
faktordur. Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarda genellikle protein
aliminda azalma ve genel beslenme durumunda bozulma gérilir
Bu durum, kas kdtlesini korumayi daha zorlastirabilir ve sarkope-
ni gelistirme riskini artirabilir?

Diyabetin ve tzellikle Tip 2 diyabetin sarkopeni gelisimine katkida
bulundugu bilinmektedir. Bu hastalar genellikle obezite ve insu-
lin direnci nedeniyle kas kutlesinde azalmaya egilimlidirler ancak
diyabetli hastalarda cerrahinin sarkopeni gelisimine direkt etkisi
konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir.™

Bariyatrik cerrahi tirt de sarkopeni gelisiminde rol oynar Son
arastirmalar, Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) operasyonu gegi-
ren hastalarin, uzun postoperatif dénemlerde (6rn. 5 yildan faz-
la) sleeve gastrektomi (SG) geciren hastalara kiyasla daha fazla
iskelet kas kiitlesi kaybedebildiklerini géstermektedir.1 Ozellikle
uzun vadede RYGB hastalarinda sarkopeni olusum riskini artmis
goriinmektedir.

Sarkopeni'nin Onlenmesi ve Yonetimi

Sarkopenin onlenmesi ve yonetimi konusunda sinirli olan bilgi-
lerimize ragmen, erken dénemde uygun beslenme destegi ve
fiziksel aktivite kombinasyonu ¢nemli anabolik uyaricilar olarak
kabul edilmektedir. Bu yaklasim kaslarin protein sentezini tesvik
etmekte ve kas kiitlesindeki azalmayi engellemektedir.

Sarkopeni ve egzersizile ilgili yapilan calismalar, bariyatrik cerrahi
sonrasinda kas kutlesi kaybini onlemek icin dizenli fiziksel aktivi-
tenin dnemli oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle direnc egzer-
sizleri, kas kitlesini korumak ve artirmak icin etkili bir yontemdir.
Direnc egzersizleri, vicuttaki kaslara stres uygulamak suretiyle
onlarin gictnd ve dayanikliigini artirir Egzersizin yogunlugunu
artirmak icin agirlik kaldirma veya elastik bantlarla yapilan hare-
ketler tercih edilmektedir. Vuruslari, cekisleri ve itisleri iceren bu
tip egzersizler daha fazla kas kitlesi kazandirabilir'?

Bariyatrik cerrahi sonrasi sarkopeniyi 6nlemek icin uygulanan
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direnc egzersiz programi ve protein takviyesinin etkileri Uzerine
yapilan bir baska calismada ise, bu midahalelerin kisa vadede
(6rnegin, 3 ve 12 ay) kas glclinu artirdigini, ancak daha uzun va-
dede (5 yil) bu etkilerin zayifladigini ve kas glicinin pre-operatif
seviyelere geri dondugini gostermistin’® Bu bulgular, bariyatrik
cerrahi sonrasi rutin bakimin bir parcasi olarak gozetimli direnc
egzersiz programlarina yer verilmesi gerektigini vurgulamaktadir.
Ancak, bu tdr bir programin uzun vadeli etkileri ve hastalarin bu
tarz egzersizlere uzun sireli uyumu konusunda daha fazla aras-
tirmaya ihtiyac vardir.

Sarkopeniyi onleme acisindan biyik bir rol oynayan yeterli prote-
in alimi konusuna da degdinmek gerekmektedir. Bariyatrik cerra-
hi sonrasinda, hastalarin genellikle protein tiketiminde azalma
yasadi§i bilinmektedir. Yetersiz protein alimi, kas kaybina katkida
bulunabilir™ Bu nedenle, uygun miktarda protein aliminin oldukca
dnem tasidigini belirtmek gerekir. Protein, kas onarimi ve biyi-
mesinde temel bir role sahiptir ve bu sebeple viicuttaki kas kutle-
sini korumak i¢in beslenmenin énemli bilesenlerinden biridir.

Sonuc ve Oneriler

Bariyatrik cerrahi, obezite tedavisinde etkili bir yontem olarak ka-
bul edilirken, bu tir cerrahilerin kas ve kemik sagligr tUzerindeki
etkileri de dikkate alinmalidir. Sarkopeni, bariyatrik cerrahi sonra-
sl ortaya clkabilecek karmasik bir durumdur ve hasta ydnetiminde
dnemli bir rol oynamaktadir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi sarkopeni gelisimine katkida bulunan
faktorler arasinda hastanin yas, cinsiyet, fiziksel aktivite dizeyi
ve beslenme durumu gibi degiskenler yaninda tip 2 diyabet varligi
ve gerceklestirilen cerrahi tiri bulunmaktadir. Bu faktérlerin an-
lasilmasi, sarkopeni gelisimini 6nlemek ve yonetmek icin uygun
stratejilerin gelistirilmesine yardimci olabilir

Sarkopeninin dnlenmesi ve yonetiminde, erken donemde uygun
beslenme destedi ve dizenli fiziksel aktivite, 6zellikle direnc eg-
zersizleri, dnemli rol oynamaktadir Bu yaklasimlar, kas protein
sentezini tesvik edebilir ve kas kitlesindeki azalmayir engelleyebi-
lir Ozellikle yeterli protein alimi kas kiitlesini korumak icin hayati
dneme sahiptir.

Son olarak, bariyatrik cerrahi sonrasi sarkopeni gelisimini onle-
mek ve yonetmek icin multidisipliner bir yaklasimin benimsen-
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mesi gereklidir. Bu yaklasim, beslenme destedi, fiziksel egzersiz,
erken tani ve miidahale gibi unsurlari icermelidir. Bu stratejilerin
etkin bir sekilde uygulanmasi, hastalarin yasam kalitesini artir-
mak, sarkopeni riskini azaltmak ve genel saglik durumlarini iyi-
lestirmek icin hayati onem tasir. Bu alanda daha fazla arastirma
ve klinik calisma, en etkili yonetim ve 6nleme stratejilerinin gelis-
tirilmesine yardimci olabilir.
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Obezitenin Patofizyolojisi

Pathophysiology of Obesity

BOLUM HAKKINDA

Obezite yasam siiresi ve kalitesini onemli 6lclide azaltan, genetik, epigenetik, psikolojik, sos-
yal ¢cevre ve mikrocevre gibi pek cok faktorden etkilenen, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar,
kas-iskelet hastaliklari, kanser gibi cesitli saglik sorunlarina yol acan karmasik bir hastalik-
tir Obezitenin ana nedeni, tiiketilen kalori ile harcanan kalori arasindaki uzun vadeli enerji
dengesizligidir. Asiri enerji alimi, adiposit hipertrofisine, hiperplaziye ve diger adipoz olmayan
dokularda viseral yag olusumuna neden olarak kardiyovaskdiler sistem ve karaciger hasari-
na neden olur. Adipoz dokudan salgilanan adipokinler ve inflamatuar sitokinler ile inflamatuar
sinyal yollari aktive edilerek insiilin direnci ve hiperglisemi indiklenir. Bu, obezite ile iliskili
hastaliklarin gelisimini ve ilerlemesini daha da siddetlendirir. Preklinik ve klinik calismalarda
obezite tedavisinde bazi ilerlemeler saglanmis olsa da, obezite ve bundan kaynakli hastaliklarin
ilerlemesi ve patogenezi halen karmasik ve belirsizdir.

Anahtar kelimeler: obezite, leptin, hipotalamus, genetik, adiposit.

ABOUT the CHAPTER

Obesity is a complex disease that significantly reduces life expectancy and quality, it is affected
by many factors such as genetic, epigenetic, psychological, social environment, and microen-
vironment, and it causes various health problems such as diabetes, cardiovascular diseases,
musculoskeletal diseases, and cancer. The main cause of obesity is the long-term energy im-
balance between calories consumed and calories expended. Excessive energy intake causes
adipocyte hypertrophy, hyperplasia, and visceral fat formation in other non-adipose tissues,
resulting in the cardiovascular system and liver damage. Insulin resistance and hyperglycemia
are induced by activating inflammatory signaling pathways with adipokines and inflammatory
cytokines secreted from adipose tissue. This further exacerbates the development and progres-
sion of obesity-related diseases. Although some advances have been made in obesity treatment
in preclinical and clinical studies, the progression and pathogenesis of obesity and its associat-
ed diseases are still complex and uncertain.

Keywords: obesity, leptin, hypothalamus, genetics, adipocyte.

Obezitenin Patofizyolojisi

Obezite, viicutta asiri yag birikimi ile karakterize, genel saglik ve yasam kalitesinde bo-
zulmaya yol acan, cok faktorli kronik bir hastaliktir Hastalik gelismis ve gelismekte olan
tlkeler icin neredeyse salgin boyutuna ulasmis ve diinya nifusunun yaklasik Ucte birini
etkilemektedir' Obezite patofizyolojisinin anlasilmasina yonelik onemli asamalar kay-
dedilmistir. Ancak halen aydinlatilamamis noktalar mevcuttur. Buna yonelik calismalar
slrerken, obezite tedavisi de bu bilgiler 1siinda sekillenmeye devam etmektedir.

Enerji Homeostazi

Obezitenin patogenezini aciklarken bugiin “enerji alimi ve harcanmasi arasindaki denge-
sizlik”, "gida alimini azalt, fiziksel aktiviteyi arttir” soylemlerinden uzaklasarak genetik,
epigenetik, biyolojik, cevresel, psikolojik, sosyokdiltirel ve ekonomik faktorlerin neden
oldugu yineleyen kronik bir hastaliktir tanimlamasini kullaniyoruz. Tarihsel olarak obezi-
tenin, saglik calisanlari da dahil olmak Uzere bircok insan tarafindan oburluk, tembellik,
keyfine duskinluk ve irade eksikligi gibi kisisel 6zelliklerin sonucu olarak gelistigi disu-
nilmustir. Oysa yapilan calismalar, obezite patogenezinin, fazla kalorilerin pasif biriki-
minden ¢cok daha karmasik surecleri icerdigini gdstermektedir. Obezite tedavisinin kolay
olmamasinin olmasinin temelinde de yatan bu karmasikliktir.

insanlar hayatta kalma faktérii olarak viicut yagini korumaya yatkin bir “evrimsel fiz-
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yolojiye” sahiptir. Eriskinde vicut agirliginin dikkate deger dlclde
stabil oldugu ve sabit cevresel kosullar altinda kisa sireli inis ve
cikislara karsi direncli oldugu gozlemlerine dayanarak, cogu bilim
insani vicut agirligmin veya adipozitenin aktif olarak dizenlen-
digi veya korundugu konusunda hemfikirdir?. Glintmuzde yiksek
kalorili yiyeceklere erisimin kolayligi bu fizyolojik 6zellikle birlikte
kilo almaya yatkin biyuk bir kitle yaratmistir. Bu nedenle, gelismis
ve gelismekte olan topluluklarda viicut yag oraninda artislar go-
rilmektedir?.

Normal agirliktaki insan ve hayvanlarin viicut agirtigindaki degi-
sikliklere adaptif tepkilerini arastiran ¢alismalar, fizyolojik olarak
dnemli bir enerji homeostazi sistemi kavramini desteklemekte-
dir. Ornegin, kalori kisitlamasinin neden oldugu kilo kaybi, hem
yeme istedinin artmasina hem de enerji harcamasinin azalma-
sina neden olur. Bu tepkilerle viicut hem daha fazla kilo kaybina
direnir hem de kaybedilen kilonun alinmasini destekler ve bu yil-
larca devam edebilir. Dolayisiyla obezite patogenezinin esas olarak
viicut yag oraninin fizyolojik savunmasiyla iliskili oldugu dusintl-
mektedir Bu bakis acisi, obezite tedavisinde sikca karsilasilan
kaybedilen kilonun geri alinmasi sorununu aciklar®. Bunun tersi-
ne, normal agirliktaki denekler, deneysel kilo alimina (“zorla asiri
besleme” ile indiklenen) enerji harcamasini artirarak ve acikma
hissini azaltarak yanit verir. Obezitesi olan bireyler de, zorla asi-
ri beslemenin neden oldugu asiri kilo alimina direnc¢ gosterirler.
Farkli bir sekilde ifade edildiginde, obez olan ve olmayan bireyler,
farkli viicut yag kitlesi seviyelerini korumak icin ayni homeostatik
mekanizmalari kullanmaktadirlar®. Belirsiz kalan sey, bu meka-
nizmanin asiri kilo alimina neden olan faktorlerle nasil baglantili
oldugudur.

Leptin ve enerji homeostazi

Adiposit kaynakli bir hormon olan leptin, obezite ve enerji ho-
meostazi arasindaki iliskide onemli bir rol oynamaktadir Lep-
tin arkuat cekirdekte anoreksijenik ndronlari uyarir, oreksijenik
noronlari baskilar5. Anoreksijenik ndéronlarda leptinin etkisiyle
Pro-opiomelanokortinin ([POMC) parcalanmasiyla melanosit uya-
rici hormon (a-MSH) yapimi ve salgisi artar. Anoreksijenik néron-
larin uzantilari hipotalamusta paraventrikiler cekirdege (PVN)
ulasir ve melanokortin 4 reseptori (MC4R) uyarilir PVN'den cikan
sinyaller kortekse, talamusa, beyin sapina, omurilige, ve hipota-
lamus ve 6n hipofiz arasindaki portal sisteme ulasiré. Boylece
leptin hem besin alimini, hem otonom sinir sistemi islevini, hem
de tiroid hormonunun, glukokortikoidlerin ve biyiime hormonunun
dizeylerini etkiler.

Leptin eksikligi, hem insanlarda hem de hayvanlarda siddetli
hiperfaji ve bunun sonucu obeziteye neden olur. Fizyolojik leptin
replasmani leptin eksikligi olan bireylerde hem hiperfajiyi hem de
obeziteyi tedavi eder’. Bu nedenle, insanlarda normal vicut agirli-

gini korumanin leptinle iliskili olduguna stiphe yoktur.

Obezite nedeni olarak leptin veya reseptoriniin genetik eksiklik-
leri oldukc¢a nadir goriliur8. Buna karsilik, obezitesi olan bircok
bireyde plazma leptin seviyeleri yikselir [viicut yag kitlesindeki
artisla orantili olarak], bu da obezitenin “leptin direnci” ile iliskili
olma olasiigini artirir ( yani, suprafizyolojik plazma leptin seviye-
lerinin leptine karsi doku direncinin tstesinden gelmek ve boyle-
ce enerji alimi ve enerji harcamasinin dengelenmesini saglamak
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icin gereklidir). Ote yandan Leptin direnci icin izerinde anlasmaya
varilmis net bir tanim yoktur. Hatta, son veriler, leptine hiicresel
tepkinin (6rnegin, hicre ici STAT3 sinyalinin aktivasyonu) obez, hi-
perleptinemik kemirgenlerde korundugunu gostermektedir®.

Merkezi sinir sistemi tepkilerini tam olarak devreye sokmak icin
gereken dolasimdaki leptin konsantrasyonu, genetik ve gelisimsel
faktorlere ve beslenmenin etkisine bagli olarak bireyler arasinda
farklilik gosterir. Bu nedenle, obezitesi olan bazi bireyler; ilgili sinir
devrelerini tam olarak calistirmak icin daha fazla leptine ihtiyac
duyabilir'®. Dolayisiyla, leptine duyarli sinir devrelerinin oynadigi
birincil rolin, vicut yaginin artisina karsi savunma yapmaktan
ziyade yag kaybini onlemekle ilgili olabilecegdi distnulebilir™. Bu
alanda daha fazla calismaya ihtiyac duyulmaktadir.

Enerji homeostazinin norobiyolojisi

Beyin periferden gelen bilgileri kullanarak gida alimina karar ve-
rir. Acligin tespiti ve yeme davranisinin organizasyonu icin beyin-
deki ana merkez hipotalamustur. Hipotalamus, yeme dirttsinin
merkezinde yer alir ve periferik organlari gicli sekilde modiile
edebilir'.

Hipotalamusun bazomediyalinin 6nemli bir islevi, hem kisa hem
de uzun vadeli besin arzindaki eksiklikleri tespit etmek ve bu tes-
pitlerin analizini davranisa donustirmektir Bu bdlge, kimyasal
olarak farkli noronlara (agouti ile iliskili peptit/néropeptid Y [AGRP/
NPY] ve proopiomelanckortin/kokain ve amfetaminle dizenlenen
transkript [POMC/CART]), enerjinin varligina isaret eden dola-
simdaki metabolitlere (glukoz), vagus siniri ve beyin sapi yoluyla
iletilen bagirsagin beslenme durumunu yansitan noral sinyallere
ve hormonlara (leptin, ghrelin , insdlin] duyarlidir'? .Bu nedenle,
hipotalamik devrelerin normal islevlerine herhangi bir midahale,
enerji dengesi dizenlemesinde bozulmalara yol agar™.

Hipotalamusun butlnlestirici kapasitesi, dis duyusal bilgilerin is-
lenmesi, bilissel ve duygusal kontrol ve odiile dayali karar verme
ile ilgilenen korteks ve limbik sistem gibi diger beyin alanlari ile
kapsamli karsilikli iletisimi ile gelistirilmistir. Tadina bakmadan ve
emilmeden dnce bile, yiyecekler gorsel ve koku alma uyaranlari
yoluyla beyin Uzerinde glcli etkilere sahip olabilir Bu durum, gida
ulasilabilirliginin ¢ok kolay oldugu, kosullu uyaricilar ve medya
tarafindan istah acici gdalarin siirekli hatirlatildii bir ortamda
ozellikle onemlidir™.

Obezitesi olan bireylerde, ventral ve dorsal striatum ve amigda-
lanin lezzetli ve ylksek enerjili yiyecekler gorildiginde zayif bi-
reylere gore daha fazla aktiflestigi gosterilmistir™. Amigdalanin
bazi alanlarinin uyarilmasi beslenmenin mekanigini kolaylastirir
ve amigdalanin cift tarafli harabiyetinde besinlerin secimi ile ilgi-
li psisik korlik gelisir. Yeme istedini baskilayanlarda dorsolateral
prefrontal korteks etrafinda odaklanmis bir inhibitor agin aktive
oldugu, ayrica gastrik bypass ameliyatindan sonra ylksek kilo
kaybi gorilen hastalarin bilissel kontrolinin daha fazla oldugu
bildirilmistir''.

Hedonik kontroller ve homeostatik kontroller arasindaki baglanti,
normal kilolu ve obez bireyler arasinda farklilik gosterir. Bu farkli-
ligin obeziteyi dnlemek veya tedavi etmek icin yeni bir strateji ola-
rak kullanilmasini amaclayan calismalar yapilmaktadir'2,



Serotonin

Serotonin, beyin sapinin rafe cekirdeklerinde Uretilir ve homeos-
tatik ve hedonik diizenleyici sistemlere projeksiyonlar yoluyla gida
aliminin diizenlenmesinde rol oynar. Serotonerjik sinyalleme art-
tiginda, gida aliminin azaldigr, buna karsin serotonerjik sinyalleme
azaldiginda hiperfaji ve kilo aliminin indiklendigi distnilmekte-
dir'e.

Serotonin, POMC néronlariin bir Grintd olan anoreksijenik a-M-
SH'1 aktive eder ve arkuat nikleusta bulunan oreksijenik NPY ve
AgRP néronlarini inhibe eder: Bununla birlikte, serotoninin énemi,
pozitron emisyon tomografisi (PET) veya tek foton emisyon tomog-
rafisi (SPECT) dahil olmak tizere molekiler norogoriintileme kul-
lananinvivo insan calismalarinda da desteklenmektedir. Bunlarin
cogu, insan obezitesinin azalmis serotonerjik sinyalleme ile iliskili
oldugunu gésterir'. Ayni dogrultuda, serotonin 2c reseptori ago-
nisti lorcaserin, obez insanlarda kilo kaybini indikler'.

Dopamin

Hedonik sistemin merkezi striatumdadir ve hipotalamusla (ho-
meostatik sistemle) yakin baglantilari vardir. Striatal D2 reseptor
yikimi yoluyla dopamin sinyalinin azaldigi hayvan modellerinde,
kompulsif yiyecek arama davranisi ve obezite fenotipi gozlenir™.
Ek olarak, insanlarda, disik dopamin D2 reseptori (D2/3R]) ile
iliskili olan DRD2/ANKK1 Taq1A polimorfizminin A1 alelinin varli-
g1, obezite gelisme riskini artirir®.

Gastroitestinal Sistem Hormonlari

Bagirsak hormonlari ve peptidler, gastrointestinal motilite ve sin-
dirim fonksiyonunun iyi bilinen dizenleyicileridir. Ek olarak, mide,
bagirsak ve pankreastaki endokrin hiicreler tarafindan salgilanan
hormonlarin ve peptidlerin, tim vicut metabolizmasinin ve gda
aliminin dnemli modulatérleri oldugu ve boylece enerji dengesinin
kontroline katkida bulundugu bilinmektedir™.

Ghrelin bilinen tek oreksijenik veya aclik hormonudur, mide fun-
dusunda dretilin Acken kan seviyeleri ylkselir ve salgilanmasi
sempatik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir, besin alimina yanit
olarak baskilanir . Ghrelin istahi uyarir; yemek baslangicini des-
tekler ve uzun vadeli enerji dengesinin diizenlenmesinde rol oy-
nar. Aclik ghrelin seviyeleri ve beden kiitle indeksi (BKi) arasinda
negatif bir iliski bulunmaktadir. Yemek sonrasi ghrelin baskilan-
masinin azalmasi obeziteye yol acan nedenlerdendir'.

Kolesistokinin (CCK], duedonuma giren yada cevap olarak salgi-
lani. Mide bosalmasi, bagirsak hareketleri, safra kesesinin ka-
silmasi, vagus aracilifiyla beyne tokluk sinyallerinin iletilmesine
katkida bulunmak gibi islevleri vardir: Peptid YY [PYY) mide-bagir-
sak kanalindan salgilanir, besin alimindan sonra kan seviyelerinde
artis gozlenir. ince bagirsaklara besin girisi ile Glukagon-like pep-
tid-1 (GLP-1) salgisi artar, ve bu da pankreastan insilin yapimini ve
salgilanmasini arttirir'.

Genetik faktorler

ikizler ve evlat edinilmis cocuklar lzerinde yapilan calismalar-
da obezite riskinin %25-50'sinin kalitsal oldugu gosterilmistir.
Genom capinda iliskilendirme (GWAS] calismasina dayali veri-
ler; obezite ile ilgili 140'tan fazla genetik kromozomal bdlgenin ta-
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nimlanmasiyla obezite icin genetik bir yatkinlik oldugunu ortaya
koymustur. Beden kitle indeksi ve adipozite ile ilgili gen ekspres-
yonu, merkezi sinir sisteminde oldukca zengindir. Bununla birlik-
te, BKI (izerinde biiyiik etkiye sahip sadece birkac gen tanimlan-
misti. Bunlar LEPR, POMC, AGRP MCR4R, PCSK1, SH2B1, PHIR
MRAP2, SIM1'dir. Ozellikle MCR4R deki mutasyonlar hiperfaji ve
obeziteye yol acan en yaygin tek gen kusurudur ve cocukluk cagi
ileri derecede obezite vakalarinin %5’ini olusturmaktadir. Yaygin
gorilen obezitenin kicik etki boyutlarina sahip ¢ok sayida gen ile
iliskili oldugu (poligenik) dustinilmektedir?.

Epigenetik Dedisiklikler

Epigenetik modifikasyon erken yasta metabolik programlamadan
sorumlu molekiler mekanizmalardan biridir ve genlerin metilas-
yonu, histon modifikasyonlari , kromatinin yeniden modellenme-
si ve kodlamayan RNA degisiklikleriniicerir. Epigenetik modifikas-
yonlarin en onemli sonucu obezite salginini daha da hizlandirarak
gelecek nesillere aktarilmasina sebep olabilmesidir. Obezitenin
yetersiz beslenme, obezite ve diyabet gibi metabolik hastaliklara
maruz kalan annelerin cocuklarinda epigenetik modifikasyonlar
araciligiyla gelisebilecegi disinilmektedir Bu nedenle, epige-
netik programlamanin kisir donglsini kirmak icin tedaviler bul-
mak, obezite arastirmalarinin 6nemli bir hedefidir?".

Diyet kompozisyonunun obezite riski lizerindeki etkisi

Diyet bilesimindeki degisikliklerin obezite salginini ne &lclde
yonlendirdigi, uzun zamandir 6nemli bir tartisma konusu olmus-
tur. Yuksek dizeyde seker ve yag iceren (ve nispeten dusuk Lifli)
yuksek oranda islenmis gidalarin (6zellikle atistirmalik yiyecekle-
rin) tiketimi ne dlctde rol oynamaktadir? Gazli icecekler, meyve
suyu bazli icecekler ve spor icecekleri de dahil olmak Uzere se-
kerle tatlandirilmis iceceklerin asiri tiketimi nasil sonuclar dogu-
rur? Bunlar, 6zellikle yag ve karbonhidrat icerigi ylksek diyetler
s6z konusu oldugunda, kamuoyunun ilgisini ceken sorulardir. Fark-
i makrobesin bilesimine sahip diyetler teorik olarak toplam kalo-
ri-alimini, enerji harcanmasini veya her ikisini degistirerek enerji
dengesini etkileyebilir Bununla birlikte, mevcut veriler, enerji alimi
sabit tutuldugu surece, diyet iceriginin vicut yag kitlesi birikimi
Uzerinde blyuk farklliklar yaratmadigini destekler niteliktedir?.

Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivitenin saglia yararli etkileri iyi bilinmesine ragmen,
fiziksel hareketsizlik dinya capinda olimlerin %9'unu olustur-
maktadir®. Gunlik fiziksel aktivite seviyeleri, bir kisinin ginlik
enerji harcamasinin bazal metabolizmna hizina bélinmesiyle de-
gerlendirilir®®. Fiziksel hareketsizlik terimi, yetersiz miktarda orta
ile siddetli yogunlukta aktivite gerceklestirmeyi (yani, belirli fizik-
sel aktivite yonergelerini karsilamamayi) ifade eder?. Dinya Sag-
Lk Orglitdi, 18 yas ve Usti yetiskinlerin haftada en az 150 dakika
orta-siddetli aktiviteye veya 30 dakika glinluk aktiviteye katilmasini
dnermektedir?.

Uyku haricinde uzun sireli oturma veya uzanma gibi disik enerji
tiketimi (<1.5 MET) ise sedanter davranis olarak adlandirilmak-
ta ve bu davranis paterni toplumlarda giderek yayginlasmakta-
dir®®. 2003/2004 NHANES sonuclari, Amerika Birlesik Devletleri'n-
deki cocuklarin ve yetiskinlerin uyanik zamanlarinin yaklasik 7,7
saatini gunlik televizyon izlemek, pasif video oyunlari oynamak,
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bilgisayar kullanmak gibi hareketsiz davranislarla gecirdiklerini
gostermistir?”. Sedanter davranis ve fiziksel hareketsizlik enerji
dengesini bozarak, obezite salginini blylk oranda desteklemek-

tedir.

Mikrocevre ve Bagirsak Mikrobiyomu

insan viicudu yaklasik 3,8x10 13 mikroorganizma icerir ve bun-
larin ¢odu gastrointestinal sistemde bulunur. Bagirsak mikrobi-
yotasinin konakta karbonhidrat ve lipid metabolizmasi, vitamin ve
amino asitlerin sentezi, epitel hicresinin cogalmasi, patojenlere
karsl koruma ve hormon modilasyonu dahil olmak tzere 6nemli
ve faydali rolleri vardir?®. Mikrobiyal popuilasyonlarin dengesizligi-
nin ("disbiyoz") norolojik bozukluklar, inflamatuvar bagirsak has-
taligi, yetersiz beslenme, kanser, diyabet ve obezite dahil olmak
tzere cok cesitli hastaliklarla iliskili oldugu gosterilmistir®. insan
calismalari, mikrobiyom degisikliklerinin obezite ile iliskili oldugu
bulgularini desteklemektedir; bununla birlikte, kesin mekanizma-
lar (yani, mikroflora cesitliliginin oranlari ve miktarlari) hala bilin-
memektedir®

Cevresel faktorler

Kimyasallar, 6strojen, testosteron ve tiroid hormonu gibi endojen
hormonlarin reseptor sinyallerini taklit etme veya degistirme ka-
pasitelerine gére Endokrin Bozucu Kimyasallar (EBK] olarak si-
niflandirilic. EBK maruziyeti, adipogenezin stimilasyonu ve insi-
lin sekresyonundaki degisiklikler, insilin duyarliligi ve karaciger
metabolizmasi dahil olmak lzere, obeziteyle ilgili ¢esitli sonuglara
yol acar®’. Annenin EBK'lara maruz kalmasi genellikle kontamine
yiyecek veya iceceklerin tiketilmesi yoluyla gerceklesir, ancak ki-
sisel bakim Urtnleri, plastikler veya bu kimyasallari iceren diger
Urinlerle temasla da olabilir Bu kimyasallar ayrica plasenta yo-
luyla fetlise veya anne sitl yoluyla bebede bulasabilin Dogrudan
adipositleri etkileyebildiklerinden, erken bebeklik déneminde kar-
silasildiginda disik seviyelerde bile yasamin ileriki donemlerinde
obezite duyarliigini arttirdiklari disinilmektedir®.

Perflorlu Kimyasallar (PFK), ginimizde cesitli Grinleri lekelere,
yaga ve suya karsi daha dayanikli hale getirmek icin yaygin ola-
rak kullanilmaktadir Bazi PFK siniflari, nikleer reseptor perok-
sizom proliferatori ile aktive olan reseptor a ve/veya reseptor y'
ye (adipogenezin ana dizenleyicisi) baglanarak bu reseptorleri ak-
tive edebilir. Bu etkiler adiposit proliferasyonunu ve farklilasmasini
etkileyerek obeziteye yol acabilir.®

Sigaray! birakma

Amerika Birlesik Devletleri'nde ve diger batililasmis toplumlarda
obezite prevalansinin sirekli artisinda potansiyel neden olarak
gosterilen baska bir faktor, sigara icme oranlarindaki azalma-
dir. Sigaray! birakma, muhtemelen nikotinin gida alimini ve kilo
alimini baskilamak icin farmakolojik etkisinin geri cekilmesinden
dolayi, kilo alimi ile iliskilidir®. Nikotinik asetilkolin reseptorleri
hipotalamik POMC néronlarinda bulunur ve bu reseptérlerin akti-
vasyonu hayvan modellerinde gida alimini ve viicut agirigini azal-
tabilir®®. Bu nedenle azaltilmis titin kullaniminin bir popilasyo-
nun ortalama vicut agirligini arttirmasi beklenebilse de, obezite
yine de hem sigara icenler hem de hi¢ sigara icmemis olanlar
arasinda bir sorun olmaya devam etmektedir.

Enfeksiyoz ajanlar

Obezitenin kiresel bir pandemi olarak yikselisi, bir veya daha
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fazla enfeksiydz ajanin patogenezde yer alabilecedi hipotezinin
ortaya ¢itkmasina zemin hazirlamistin. Bu gorusle tutarli olarak,
obez olan bireylerin bazi asilara karsi bagisiklik tepkisinin azal-
masi, enfeksiyonlara duyarliligin obezite gelisiminde rol oynaya-
bilecedi olasiligini artirmaktadir. Ornegin, AD-36 viriisi ile enfek-
siyonun cesitli preklinik modellerde adiposit proliferasyonuna ve
vicut agirliginin artmasina neden oldugu ve obez bireylerin zayif
bireylere gore bu virlse karsi énemli olclide daha ylksek antikor
titrelerine sahip oldugu bildirilmektedir®. Bununla birlikte, bu tir
enfeksiyoz ajanlar ile insan obezitesi arasinda nedensel bir iliski
olduguna dair daha iyi kanitlar olmadan, bu mekanizmanin mev-
cut obezite salgininin altinda yatan dnemli bir faktor olmasi ¢ok
olasi gorinmemektedir.

Psikolojik faktorler

Ndropsikiyatrik bakis acisiyla obezite, duygudurum bozukluklarr,
yeme bozukluklari, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
ve motivasyonel-bagimllik bozukluklarrile karmasik iliskiler gos-
terir. Depresyon, anksiyete ve yeme bozukluklari gibi psikolojik
sorunlari olan bireyler, yiyecek tiketimini kontrol etmede, yeter-
li miktarda egzersiz yapmada ve saglikli kiloyu korumada zorluk
cekebilirler. Yiyecekleri, ozellikle Uzgln, endiseli, stresli, yalniz ve
sinirli olduklarinda genellikle bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak
kullanirlar. Duygudurum bozuklugu, asiri yeme ve kilo alma don-
glist bircok obez bireyde gorilmektedir. Sikintili hissettiklerinde,
basa ¢ikmak icin yiyeceklere basvururlar ve bu durum, ruh halle-
rinin gecici olarak dizelmesini saglasa da, ortaya cikan kilo alimy,
streslerini kontrol edememelerinden dolayi disforik bir ruh haline
neden olabilir. Sonucta olusan sucluluk hissi, donglyl yeniden et-
kinlestirip duygularla basa ¢ikmak icin slrekli bir gda kullanma
modeline yol acabilir. Obezite ile mental hastalik bildirme orani
arasinda dogrudan bir iliski olmasa da obezite polikliniklerine te-
davi amacli basvuran bireylerde daha ylksek depresyon, madde
kullanim orani ve yeme bozukluklari, 6zellikle tikinircasina yeme
bozuklugu ve gece yeme sendromu gorildiga bildirilmistir®.

Norobiyolojik acgidan da, obeziteye bagli immuin-metabolik-en-
dokrin diskrazilerin beynin morfolojik ve fonksiyonel butiunldguini
etkiledigi ve bozdugu dustnilmektedir. Yiruticu islevler, prefron-
tal korteks tarafindan diizenlenen ve subkortikal tepkilerinin mo-
diilasyonuyla insanlarin hedefe yonelik dislince ve davranislarda
bulunmasini saglayan “Ust dlzey” faaliyetlerdir Obezitenin, bu is-
levlerdeki bozukluklarla iliskili olabilecegi distinilmektedir.

ileri derecede obezitesi (BKi> 40kg/m2) olan bireylerin %60 kadar
psikiyatrik bozukluklardan yakinirlar ve en yaygn gorilenleri de
duygudurum ve anksiyete bozukluklaridir®®. Ozellikle tikinircasi-
na yeme bozuklugu olanlarda anksiyete daha fazla gorilmekte-
dir. Sosyal fobi, agorafobi, panik atak ve travma sonrasi stres bo-
zuklugu gibi diger kayg tirleri de obez bireylerde yaygin olarak
gorilmektedir®.

Dirtusellik, olumsuz sonuglara bakilmaksizin i¢ veya dis uyaran-
lara hizli, plansiz tepkiler olarak tanimlanan, yiritici islevlerle
yakindan iliskili psikopatolojik bir dzelliktir. Calismalarda, obezite
ve yeme bozukluklarinin cesitli dizeylerde dirtiusellikle iliskili ol-
dugu gosterilmistir®. Yine tikinircasina yeme bozuklugu olanlarda
durtiselligin daha fazla oldugu bildirilmistir38.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, dikkatsizlik, hiperakti-



vite ve dirtusellik ile karakterize yaygin bir nérogelisimsel hasta-
liktir Obezitesi olan popllasyonda DEHB prevalansi %27,4 kadar
yiksek olabilirken, genel popilasyonda yaklasik %3-4'tir. DEHB'li
yetiskinler ve cocuklarda obezite gelisme riskinin sirasiyla %70 ve
%40 oldugu bildirilmistir®,

Obezite ile iliskili yeme bozukluklar

Yeme bozukluklari (YB], fiziksel saglik ve psikososyal acidan
uzun slreli sorunlar ve yasam kalitesinde azalmayla karakteri-
zedir. Etiyolojisinde biyolojik, psikolojik ve sosyokdiltirel faktorler
bulunur. Biyolojik acidan, istah ve tokluk sinyallerini kontrol eden
noral yolaklarin dizenlenmesinde ve beyin 6dil sistemlerinde
farkliliklar gorulebilmektedir.

Yeme bozukluklari ile obezite arasinda yakin bir iliski vardir ve
obez bireylerde gorilen en yaygin YB tikinircasina yeme bozuklugu
(BED) ve Bulimia Nervozadir (BN). Yetiskin popllasyonda preva-
lans BED icin yaklasik %2-5, BN icin %1dir ve kadinlarda daha sik
gorulir. Tekrarlayan tikinircasina yeme ataklari, her iki durumun
da ana dzelligidir ve yiyecekler tGzerinde kontrol kaybi ile baglantili
olarak asiri miktarda yiyecek tiketimi ile karakterizedir. Tikinirca-
sina yeme epizodu sirasinda, alinan gida miktarinin kontroldnin
kaybi en 6nemli klinik ozelliklerden biridir. Ataklardan sonra suc-
luluk, hayal kirikligi ve Gzintu hissi yaygindir. Ruhsal Bozuklukla-
rin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi (DSM-5) bu yeme bozukluklari-
ni siniflandirarak teshisi icin bazi kriterler belirlemistir®’.

Tikinircasina yeme bozuklugu (BED)

Uc aylik bir siire boyunca haftada en az bir kez tekrarlayan, kont-
rol eksikligi ve stres ile iliskili, tikinircasina yeme ataklari yasa-
nir. Tikinircasina yeme epizodlari genellikle normalden daha hizli
yemek yeme, mide kapasitesini asan bir miktarda yemek yeme,
fiziksel aclik olmaksizin cok miktarda yemek yeme, tiketilen yiye-
cek miktarindan dolayi tek basina veya gizlenerek yemek yeme ve
ataklarindan sonra sucluluk duygusu ile iliskilidir. Ancak, kompul-
siyon sonrasi telafi edici stratejiler (kusturma vs.) gérilmez. Bu
nedenle BED siklikla obezite ile iliskilidir®.

Bulimia nervoza (BN)

Bulimia nervozada vicut imajiyla asiri mesgul olma, tekrarlayan
yeme kompulsiyonu ve kilo alimini dnlemek icin kendi kendine
kusma, laksatiflerin, ditretiklerin yanlis kullanimi ve asiri fiziksel
egzersiz gibi uygunsuz telafi edici davranislar gorilir. DSM-5'e
gore, bulimia tanisi icin U¢ ay boyunca haftada en az bir kez tiki-
nircasina yeme ataklari ve telafi edici davranislar (kusturma vs)
gozlemlenmelidir*

Gece yeme sendromu (NES)

Gece yeme sendromu (NES) 6nemli kilo alimina yol acabilen bas-
ka bir bozukluktur. ik olarak 1955'te tanimlanan NES, gece asiri
yiyecek tiiketimi (aksam yemeginden sonra uyuyana kadar glnlik
kalorinin > %35'), sagliksiz beslenme dizeni, “sabah anoreksisi”,
uykusuzluk ve stres ile karakterizedir NES, genel popllasyonun
yaklasik %1'inde ve bariyatrik popllasyonun yaklasik %5-20"sinde
goralare.

Obezojenik ilaglar

Beta blokerler, antidepresanlar, antipsikotikler; antikonviilsanlar,

Boliim 23: Obezitenin Patofizyolojisi

antidiyabetik ilaclar, antihistaminikler ve hormonlar gibi sik rece-
te edilen bazi ilaclarin kilo alimina neden olabilecedi ve obeziteyi
arttirabilecegi gosterilmistir (Tablo 1)1. Obezitede klinik uygulama
kilavuzlari, obezitesi olan hastalarda obezojenik ilaclardan kaci-
nilmasini tavsiye etmektedir. Obezojenik ilaclarin sik kullanimi ve
mekanizmalari géz oniine alindiginda, obezite tedavisine olumsuz
etkileri daha iyi anlasilmaktadir®z.

Tablo 1. Obezojenik ilaclar ve etki mekanizmalart.

ilac gruplari

Antikonviilzanlar

Antidepresanlar/
anksiyolitikler

Antihistaminikler

Antipsikotikler

Beta blokerler

Kortikosteroidler
ve hormonlar

Antidiyabetik
ilaclar

Etken madde

Karbamazepin
Gabapentin
Pregabalin
Valproik asit
Amitriptilin
Fluoksetin
Mirtazapin
Nortriptilin
Paroksetin
Setirizin
Difenhidramin
Feksofenadin
Hidroksizin
Loratadin

Olanzapin
Ketiapin
Risperidon
Ziprasidon
Atenolol
Karvedilol
Metoprolol
Propanolol

Medroksiprogesteron
Oral kontraseptifler
Prednizon

insilin
Sulfonilureler
Tiazolidindionlar

Obezojenik etki

Hipotalamus aracili
istah artisi ve enerji
harcamasinda azalma

Serotonerjik yollarla
uyarilan istah artisi

istah artisi

Hipotalamusta artan
oreksijenik ve azalmis
anoreksijenik néropeptid
ekspresyonu

Sempatik tonus
azalmasi, lipolizin
azalmasi, egzersiz
toleransinin azalmasi,
yorgunluk ve istirahat
enerji tiketiminin
azalmasi

Enerji alimi ve
harcamasi Uzerine
etkiler

Ginlik enerji
harcamasinin
azalmasina neden olan

anabolik ve adipojenik
hormon

Artan insilin
sekresyonu

insilin duyarlastiricilar,
Peroksizom Proliferator
aktive edici Reseptory

Bariyatrik Cerrahinin Obezite Patofizyolojisine Etkileri

Bariyatrik cerrahi proseddrleri, vicut agirligi Gzerinde onemli
miktarda ve uzun sireli etkiler yaratabilmektedir. Bu prosedurler-
in basinda Roux-en-Y gastrik bypass ve sleeve gastrektomi gelir
ve bunlarin her biri diger tedavi yontemleriyle kiyaslandiginda
secilmis hastalarda anlamli derecede ylksek miktarda ve daha
uzun sire korunabilen kilo kaybina neden olurlar . Bu du-
rum sadece cerrahinin restriktif ve/veya malabzorptif etlileriyle
aciklanamaz. Ozellikle anlamli olan, hastalarin belirgin kilo kaybi
karsisinda bile bu prosedurleri takiben daha az ac hissettiklerini
bildirmeleridir. Bariyatrik cerrahinin enerji homeostazi tzerindeki
etkisi sadece gastrointestinal yolun fiziksel kapasitesindeki ba-
sit mekanik degisikliklere baglanamaz. Bu operasyonlar bagir-
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sak-beyin eksenini iceren etkiler yoluyla, savunulan vicut yag
kitlesi seviyesini disuruyor gibi gorinmektedir. Bu sonug, bari-
yatrik cerrahiye tabi tutulan hayvanlarin, gida alimlari arttirilsa
bile daha distk bir viicut agirtiginin aktif olarak korundugu ke-
mirgen calismalart ile tutarlilik géstermektedir-4.

Kahverengi Yag Dokusu

Vicutta iki ana tip yag dokusu vardir: beyaz yag dokusu (WAT)
ve kahverengi yag dokusu (BAT). Subkitan yag dokusundaki ad-
ipositlerin codu, depolanan trigliseridler nedeniyle beyazdir
(WAT], nispeten kiclk ve degisken miktarlarda termojenik kah-
verengi (BAT) ve bej adipositler de yetiskinlerde mevcuttur WAT
enerji depolamadan sorumludur, BAT'in bilinen islevi ise Isi Ure-
timidir, glikoz ve yag asitlerini kullanarak ATP yerine isi Uretir. Bu
dokunun aktivitesinin arttirilmasi, kilo kaybi saglanmasinda, en-
erji harcamasinin arttirilmasinda ve glikoz ve lipid homeostazinin
iyilestirilmesinde cok 6nemli bir rol oynar. Ek olarak, glikoz ve
trigliserid kullandigindan, hiperglisemi ve hipertrigliseridemiyi
de onler Yetiskinlerde BAT aktivitesi, WAT'In aksine vicut kitle
indeksi ve vicut yag ylzdesi ile ters bir iliskiye sahiptir4é. BAT
aktivitesi, yas artisiyla, obezite ve tip 2 diyabette, B adrenerjik
uyaranlara yanitin azalmasiyla birlikte azalmaktadir interlékin
6 (IL-6) ve fibroblast biyime faktori-21 (FGF-21) BAT tarafindan
Uretilen ve salgilanan en iyi bilinen BAT adipokinlerindendir. Cesitli
hayvan modellerinde, kronik soguk maruziyeti ve beta-adrenerjik
uyarim ile, WAT hiicrelerinin kahverengi adiposit benzeri hiicrel-
ere donustigu kahverengilesme sireci adi verilen bir fenomen
goruldr. BAT'in arttirilmasi veya BAT nakli, obezite ve tip 2 diyabette
terapotik acidan incelenmektedir®.

Obezite Komorbiditelerinin Patofizyolojisine Bakis

Obezitesi olan bireyler daha yiiksek kalp debisi, kan basinci,
artmis pankreas B-hicresi kitlesi ve daha buylk yag ve yagsiz
kutleye sahiptir ¥4 Asiri yaglanma fazla kalori alimi ile zaman
icinde yavas yavas gelisir. Insilin salgllanmasi da BKi ile dogrusal
olarak artar “). Obeziteye adipoz dokudaki makrofajlarda ve diger
bagisiklik hiicrelerinde artis eslik eder %57, Bu bagisiklik hiicrel-
eri, obezitesi olan bireylerde siklikla ortaya ¢ikan insilin diren-
cine katkida bulunan proinflamatuvar sitokinler salglar. Viseral
yagd dokusu, subkitan yag dokusuna gore lipidler icin daha kicik
bir saklama bdlmesidir; omental ve mezenterik yag, obezite ile
iliskili bircok metabolik bozuklukla baglantilidir 552 Adipoz doku
bobregi cevreler (yagli bobrek) ve bobrek kompresyonu ile tansiy-
on artisi obez hastalarda siklikla gézlenen hipertansiyona neden
olabilir (“®). Obeziteye genellikle uyku sirasinda hava yollarini tikay-
abilen ve obstriktif uyku apnesine yol acabilen faringeal yumusak
doku artisi da eslik eder ¥3. Asiri yaglanma ayni zamanda eklem-
lere mekanik bir yik bindirerek obeziteyi osteoartrit gelisimi icin
bir risk faktrii haline getirir ®4. intraabdominal basing artisl, asiri
kilolu veya obez kisilerde gastrodzofageal refli hastaligi, Barrett
ozofagusu ve 6zofagus adenokarsinomu risklerini de arttirmak-
tadir ©9.

Adipoz doku endokrin bez dzelligindedir, adipokinleri ve bazi hor-
monlari sentezler ™. Adipositler ve makrofajlar tarafindan proin-
flamatuvar adipokinlerin asiri salgilanmasi, obezitesi olan baz
bireylerde dislk dereceli sistemik inflamasyona yol acar 9. Lip-
idler yag dokusunda bulunmalarinin yani sira lipozomlarda da bu-
lunur ¢ Asiri yaglanma ile hepatositlerdeki lipozomlarin boyutu
artabilir (steatoz), alkole bagli olmayan yagli karaciger hastaligi,
steatohepatit ve siroz gibi bir dizi patolojik durumun eslik ettigi
biyik vakuoller olusturabilir ®”. Adipoz olmayan dokularda asiri
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lipid ara Grinlerinin (6rnegin seramidler] birikmesi, hiicresel islev
bozuklugu ve apoptoz ile birlikte lipotoksisiteye yol acabilir ©9.

Adipoz doku haricindeki dokularda serbest yag asitleri, inflamatu-
var sitokinler ve lipid ara drinlerinin yiksek seviyede birikmeleri,
asiri kilolu veya obezitesi olan bircok hastada mevcut olan insilin
sinyalinin bozulmasina ve insiline direnci gelisimine katkida bu-
lunur 1825 insilin direnci de intraabdominal yag dokusu fazlalig
ile yakin baglantilidir % %) Metabolik ve anatomik bulgulardan
olusan bu kiime, obezite dislipidemisinin [ytksek aclik plazma tri-
gliseridive diisik HDL-kolesterol), tip 2 diyabetin, obezite ile iliskili
karaciger hastaliginin ve osteoartritin altinda yatan cesitli patofi-
zyolojik mekanizmalardan biridir. Yiksek instlin benzeri blyiime
faktori-1 (IGF-1) seviyeleri ve timdrogenezi uyaran molekiller de
obezite ile iliskili cesitli kanserlerin gelisiminde rol oynamaktadir
9 Bazi obezitesi olan bireylerde kronik olarak sempatik sinir
sistemi aktivitesi artmistir ve kan basinci yiksekligi dahil bircok
patofizyolojik stirecten sorumlu oldugu dustinilmektedir 8. Kalp
hastaliklari, inme, tip 2 diyabet ve kronik bdbrek hastaliklarinin
patofizyolojik mekanizmalari yiksek kan basinci, insilin direnci
ve obezite ile iliskili dislipidemiyi icermektedir.
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