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OBEZITE HASTALIGININ CERRAHI TEDAVISi
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TANIMLAR

Obezite genel olarak bireyin boyuna gore kilosunun yiiksek olmasi olarak ta-
nimlanmakta ve bilyiimekte olan global bir saglik sorunu olarak gortilmektedir.
Viicut kitle indeksi (VKI) hastalarin gercek yag oranlarini yansitmamasina rag-
men basitligi nedeniyle saglik taramalar1 ve epidemiyolojik ¢calismalarda kullanil-
maktadir. Bireyin agirliginin kilogram cinsinden degerinin bireyin boyunun met-
rekare cinsinden degerinin karesine bélitnmesi ile ulagilan bir degerdir. VKI'nin
25-29.9 kg/m? arasinda olmas: yiiksek kilolu, 30 kg/m?® tizerinde olmasi obezite
olarak tanimlanmaktadir (1). Genetik aragtirmalar viicut agirliginin en azindan
parsiyel olarak kalitilabildigini gostermistir. VKI'nin kalitilabilirligi yaklagik %40
ile 70 arasinda degismektedir (2). Obeztienin iyi tanimlanmis monogenik form-
lar1 (3) disinda yiiksek kilolu ve obez bireylerde gevresel faktorler viicut agirligin
artiginin asil nedeni olmaktadir. Obezite iliskili komorbidite tanimi, direkt olarak
fazla kilo/obezitenin neden oldugu veya kondisyonun varlig1 veya ciddiyetine kat-
kida bulundugu bilinen durum olarak yapilmistir. Obezite iliskili komorbid kon-
disyonlar Tablo 1de listelenmistir. Etkili ve siirekliligi saglanan kilo kayb: duru-
munda bu kondisyonlarin da iyilesmesi ve/veya remisyona ugramasi beklenir (4).

Kilo kaybettirici cerrahi islemlerin obezite tedavisi i¢in etkili oldugu ve obezi-
teye sekonder komorbiditelerin tedavisinde de etkili oldugu kanitlanmugtir. Ileri
aragitirmalarda benzer popiilasyonlarda cerrahinin cerrahi dis1 yontemlere oranla
uzun donemde sagladig faydalar gosterilmistir (5,6).

Bariatrik cerrahi endikasyonlar1 komorbid kondisyonlarin durumu ve obezi-
tenin derecesine gore degisim gostermektedir. National Institutes of Health kon-
sensus panelinde olusturulan kriterlerde, bariatrik cerrahi uygulama endikasyo-
nu VKI >40 kg/m2 olan ve iligkili komorbid hastalig1 olup VKI 35-39,9 kg/m?2
olan hastalarda mevcuttur. Bu kriterler giiniimiize kadar devam etmekle beraber
bariatrik/metabolik cerrahi VKI 30-35kg/m? ve tip 2 diyabet olan hastalarda da
tanimlanmustir. Hasta segimi icin gereklilikler yukarida bahsedilen VKI kriterleri
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ve medikal tedaviye yanit alinamamasidir. Medkial tedavi yanitsizligina spesifik
kriterler mevcut degildir fakat genel olarak gesitli medikal uygulamalar1 igermek-
tedir. Bariatrik cerrahi adaylarinin kardiyovaskiiler, pulmoner ve diger sistem
komorbiditeleri agisindan arastirilmalar1 zorunludur. Bariatrik cerrahi dncesinde
yapilan psikiyatrik inceleme major depresyon, yeme bozukluklari, madde kétiiye
kullanimlar1 gibi hastaya uygulanacak olan islemin uygun se¢ilmesini saglayabi-
lecek psikopatolojilerin saptanmasina olanak saglar (7).

Bariatrik cerrahi prevalansi diinya ¢apinda artmaktadir. Bariatrik operasyon
tipleri de artig géstermektedir. Deneysel operasyonlarin yaninda (tek anastomoz-
lu gastrik bypass ve gastrik plikasyon gibi) preklinik ve klinik test asgamasinda olan
endoskpik islemler (gastrik balon ve duedonal mukozal resurfacing gibi) uygu-
lanmaktadir.

Gegmiste bariatrik cerrahi prosediirler gastrik posun anlaml oranda kiigiiltiil-
diigii restriktif, kilo kaybedilmesini saglayacak oranda malabsorpsiyon saglanan
malabsorbtif ve bunlarin kombinasyonlar: olarak siniflandirilmakta idi. Bu sinif-
lamanin fazla sadelestirici ve aslinda dogru olmadig: giiniimiizde goriilmektedir
(4).

Giiniimiizde bariatrik cerrahi voliimiiniin ¢ogunu vertikal sleeve gastrektomi
(VSG) ve Roux-en-Y gastrik by-pass (RYGB) olusturmaktadir.

ROUX-EN-Y GASTRIK BY-PASS

RYGB Mason tarafindan 1970’lerde asir1 oranlarda malabsorbsiyon, azalmis
gida alimi ve kilo kayb1 gibi komplikasyonlara neden olan jejunoileal intestinal
bypass ameliyatinin sonrasinda tanimlanmistir (8). RYGB diinya ¢apinda %40
oranla ikinci siklikta uygulanmakta olan bariatrik operasyondur (9). VSG liderli-
gi almadan 6nce en sik uygulanan operasyon RYGB idi. Bu operasyonda yaklagik
30 ml lik bir mide posu olusturulur ve distal boliimde jejenum ansina baglana-
rak “Roux” (alimenter) bacag: olusturulur (100-150 cm). Karaciger ve pankreas
salgilarinin besinlerle bulusturulmasi i¢in dislanmis olan barsak ans1 (50-75 cm
kadar) Roux bacagina baglanir. Her iki bacagin bulusmasindan distalde kalan
barsak segmenti ortak kanal olarak adlandirilir. RYGBda mide remnanti hastada
birakilmaktadir (Sekil 1). Vagal koklere miidahalede bulunulmaz fakat pos olus-
turulurken bazi dallar kesilir. Enerji igeren besinlerin malapsorbsiyonu saglanir-
ken kalsiyum, demir ve B12 vitaimini ile birlikte birka¢ mikronutrientin emilimi
bozulmaktadir.
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Sekil 1 Roux-en-Y gastrik by-pass

VERTIiKAL SLEEVE GASTREKTOMI

VSG diinya ¢apinda en ¢ok uygulanan bariatrik operasyondur ve uygulanan
operasyonlarin yaklasik %50%sini olusturmaktadir (9). Bu operaysonda mide ke-
sici/kapatici stapler kullanilarak uzun bir tiip sekline getirilmektedir ve biiyiik
kurvatiir kisminin geri dontisiimsiiz olarak ¢ikarilmasiyla birlikte gida aliminda
restriksiyon olusturulmaktadir (Sekil 2). Biiyiik kurvatiir ghrelin ve diger gastro-
intestinal hormonlarin salgilanma alanidir.

Sekil 2 Vertikal sleeve gastrektomi
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BILIOPANKREATIK DIVERSIYON VE DUEDONAL SWiTCH

Biliopankreatik diversiyon (BPD) operasyonunda 300-400 ml lik bir mide
posu birakilarak rezeksiyon uygulanmakta ($ekil 3). BPD ve duedonal swithch
(BPD/DS) operasyonunda sleeve benzeri mide birakilmaktadir (Sekil 4). Bu iki
operasyon benzer operaysonlardir fakat biliopankreatik sekresyonlar ¢ok daha
distal kesimden besinlerle bulusmaktadir (kolondan yaklasik 100-150 cm proksi-
malden). Bu prosediir daha yiiksek kisa ve uzun dénem komplikasyonlar1 nede-
niyle daha seyrek uygulanmaktadir.

Sekil 3 Biliopankreatik diversiyon

Sekil 4 Biliopankreatik diversiyon ve duedonal switch
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ALET IMPLANTASYONLARI

Ayarlanabilir Gastrik Band

Mide proksimaline gastrik posun daraltilmasi amaciyla laparoskopik ayarlana-
bilir gastrik band (LAGB) uygulanir. Gastrik bosalmanin miktar subkiitan porta
olan baglant ile ayarlanabilmektedir. Giiniimiizde uygulanmamaktadir.

Aralikli Vagal Blokaj

Bu prosediirde diafram diizeyinde vagal koklere blokaj amagh leadler yerles-
tirilir. Istahin azalmasi ve erken doyma hissi olusturulmast ile kilo kayb1 saglanr.
Bloklama isleminin aralikli olarak uygulanmasinin amaci trunkal vagotomiler
sonrasinda goriilen noral adaptasyondan kaginmaktir.

Gastrointestinal Endoskopik Cihazlar

Endoskopik olarak yerlestirilen bir¢ok cihazla birlikte siitiirleme prosediirleri
bulunmaktadir. Giincel olarak gastrik balon uygulamasi U.S. Food and Drug Ad-
ministrtaion (FDA) onay1 almistir (10).

Bariatrik Cerrhainin Etki Mekanizmalari

Obeziteye kars1 bariatrik cerrahinin ytiksek oranli ve uzun siireli etkilerinin
nedenleri tam anlamiyla agikliga kavusmamuigtir. Farmakolojik yolla kilo regiilas-
yonunda rol oynayan izole bir néral veya hormonal yolaga kars1 yapilan miidaha-
lenin, kilo regiilasyonu saglamadaki diger mekanizmalar tarafindan kolayca etki-
sizlestirdigi diistintilmektedir. Cerrahi dis1 yontemlerin aksine, bariatrik cerrahi
sonucunda farmokolojik olarak hedeflenemeyecek birgok anatomik ve fizyolojik
stireg etki altina alinmaktadir. VSGde midenin bir kismi ¢ikarilmaktadir. Gida
restriksiyonunun yaninda operasyonla ¢ikarilan mide kismindan aglik ve tokluk-
la iligkili hormonlar salinmaktadir. Daha kompleks bir operasyon olan RYGB’ta
gastrointestinal traktin seyrine miidahale edilmekte ve kalori absorbsiyon kapa-
sitesi degistirilmektedir. Caligmalar sonucunda gastrointestinal trakttan artmais
miktarda tokluk faktorleri salinimi , barsak ve beyin arasinda noral dolasimda
degisimler, barsak mikrobiomunun yeniden sekillenmesi, mide bosalma siiresin-
de degisiklik, hizlanmis intestinal besin gegis siiresi ve olasilikla daha fazla degisk-
ligin olustugu gozlemlenmistir(11). Sonug olarak bariatrik cerrahi viicut agirhg
regiilasyonunda etkili birkag yolaga etki etmektedir ve boylelikle giiclii ve siirekli
etkiler olusturmaktadir.

Kontraendikasyonlar

Bariatrik cerrahi i¢in kesin kontraendikasyon bulunmamakla birlikte rolatif
kontraendikasyonlar mevcuttur. Ileri diizey kalp yetmezligi, stabil olmayan koro-
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ner arter hastalig1, son evre akciger hastaligi, aktif kanser tedavisi altinda olunma-
s1, portal hipertansiyon, madde/alkol bagimlilig1 ve uygun olmayan entellektiiel
kapasite gibi durumlar rolatif kontraendikasyonlardir. RYGB i¢in Crohn hastalig
rolatif kontraendikasyondur. Operasyonlar genel anestezi altinda yapilmaktadir
ve hastalarin genel anestezi almalarina engel durumlar kontraendikasyon olus-
turmaktadir.

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Kilo Kaybi

Biitiin operasyonlar dahil edildiginde bariatrik cerrahinin cerrahi dis1 alte-
rantiflere gore iistiin kilo kaybi sagladigi gosterilmistir (11). Bu sonug operasyon
oncesinde medikal tedavi ile bagar1 saglanamayan hastalarin, operasyona alindig:
i¢in beklenmedik degildir. RYGB operasyonunu izleyen 1., 2., 3. yildaki kilo ka-
yiplar1 total viicut agirhginin %30-35 i arasinda bildirilmistir. Avursturalya’da
LAGB sonrast bildirilen ilk sonuglarda kilo kayiplart RYGB verilerine benzer ¢ik-
mistir. Buna karsin ABD ve Avrupadan gelen verilerde %15.9'la 3. yil sonunda
karsilastirilabilir bir kilo kayb1 gosterilememistir. Bu veri sonucunda ciddi obezi-
te tedavisinde LAGB kullaniminda anlamli azalma olmustur. BPD/DS ameliyat1
sonrasinda saglanan kilo kayb1 RYGB den daha fazla olmakta, bunun yaninda
VSG sonrasinda saglanan kilo kaybr RYGB ile benzer veya az miktarda diisiik
gozlenmektedir (4).

Bariatrik Cerrahinin Metabolik Hastaliklar Uzerine Etkileri

Bariatrk cerrahinin en ilgi ¢ekici sonuglarindan birisi de kilo kaybindan daha
erken donemde goriilen ve obezite iliskili kronik hastaliklarda olusan iyilesme
yatkinligidir. Anlamli kilo kaybindan daha erken dénemde olusan bu etkilerin
cogu perioperatif kalori restriksiyonu ile iliskilendirilmistir. Postoperatif kilo
kayb1 kugkusuz olarak obezite tarafindan egzajere edilen kronik hastaligin seyrini
degistirmektedir. Bunun disinda kalori restriksiyonundan bagimsiz olarak tespit
edilebilen metabolik etkiler goriilmektedir.

Diyabet

Bariatrik cerrahinin (RYGB ve VSG) diyabet tedavisinde tek basina yogun ya-
sam tarzi degisiminden daha etkili oldugu ve kilo kaybinin 5 sene siirmesi gibi
stirdiiriilebilir etkileri oldugu gosterilmistir (12). RYGB1n kilo kaybettirici etkisi
VSG’ye gore bir miktar daha fazla olmasina ragmen her iki operasyon da diya-
bet iistiinde benzer etkilere sahiptir. Hafif ve orta diizeyde obezite hastalarinda
da (VKI = 30-39.9 kg/m®) RYGB operasyonunun medikal tedaviyle kargilagtirl-
diginda yalnizca daha iyi diyabet kontrolii saglamakla kalmay1p hastalarin diger
biyokimyasal diyabet yonetimi kriterlerine de ulasmalarina yardimei olmakta ol-
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dugu saptanmustir (13). Baska bir ¢alismada VKI >35 kg/m? ve 5 seneden uzun
siiredir tip 2 diyabet oykiisii olan hastalar medikal ve cerrahi (RYGB ve BPD)
gruplarda randomize kontrollii olarak 5 yil takip edilmistir (14). Cerrahi tedavi
alan hastalari %50’i 5 yilin sonunda devam eden remisyona sahipken medikal
tedavi alanlarin higbirisinin remisyonda olmadig1 saptanmistir. Biitiin hastalar-
da diyabet yoniinden tam iyilesme saglanamasa da insliilin rezistansi ve diyabet
anlamli oranlarda gerilemektedir. Benzer bir cerrahi-medikal tedavi karsilarstir-
masinda kontrolsiiz tip 2 diyabet hastalarinda, HbAlc oranimin <%6 hedefinin
saglanma oran1 medikal tedavi alan hastalarda %5 olmasina ragmen RYGB gru-
bunda %38 ve VSG grubunda %24 olarak saptanmistir (15). Buna ek olarak cer-
rahi uygulanan hastalarda glukoz diisiiriicti ilaglar ¢cok daha az kullanilmaktaydi.

Glukozla iligkili bir baska konu ise ciddi obeziteye sahip olan hastalarda tip 2
diyabet olusumunun cerrahi tedavi ile engellenmesidir. Bozulmus tokuluk gluko-
zu ve bozulmus glukoz tolerans1 mevcut olan hastalarda cerrahi dis1 yaklagimlarla
tip 2 diyabet olusumu %14-56 oranlarinda engellenirken bariatrik cerrahi sonra-
sinda bu oran %90 olarak saptanmistir (16).

Dislipidemi

Obezite ile iliskili dislipidemi ¢ogunlukla fazla viicut yaglanmasina neden olan
insulin rezistan metabolik durum nedeniyle olusur (4). Yapilan bir derlemede ¢a-
ligmalar arasinda heterojeniteler saptanmasina ragmen RYGB operasyonu sonrasi
1. aydan 4. yila kadar LDL-C oranlarinda diisiis saptanmistir. HDL-C diizeylerin-
de operasyon sonrasi 12. aya kadar anlami bir degisiklik goriilmemekle beraber
bu siireden sonra yiikselis 4. yila kadar biitiin araliklarda gozlenmis, plazma trig-
liserid diizeylerinde 1. aya kadar degsiklik olmazken bundan sonra 4. yila kadar
anlaml diisiis devam etmistir (17).

Hipertansiyon

Hipertansiyon (TA>140/90 mmHg) genellikle obeziteye eslik etmektedir. Obe-
zite hastalarinda bildirilen hipertansiyon goriilme yiizdeleri obezite derecesine gore
degisiklik gostermekle birlikte %43-76 arasindadir (4). Cerrahinin hipertansiyon
prevalansi tizreine olan etkisi prosediir iligkili ve zaman bagimlidir. Aktif kilo kayb1
doneminde kan basinci diisiis gosterir ve genellikle antihipertansif ila¢ kullanimi
kesilir. LABS-2 galismasinda 3 ve 6. yillarda hipertansiyon hastalarinin iyilesme
orani %40 olarak tespit edilmistir (18). Swedish Obesity ¢alsmasinda 6-8. yillarda
tekrar hipertansiyon goriilmesinin bazal ¢izgiden anlaml bir ytikseklik gosterme-
digi saptanmigtir (19). Bu durum hastanin preoperatif donemde hipertansif olarak
gecirdigi siirede olusan kalic1 arter duvari degisiklikleri ile ilgili olabilir.
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Non-alkolik Yagh Karaciger Hastaligi

Non-alkolik yagl karaciger hastaligi (NAYKH) alkolik olmayan bir hastada go-
riintiileme veya histoloji yoluyla tan1 alir. NAYKHda ¢ogu zaman biyopsi ile tani
konmakta ve karaciger transaminazlar1 normal diizeylerde olmaktadir. Prevalans
diinyada ¢esitlik gostermektedir ve bati toplumlarda daha sik gortilmektedir. Bu
yiiksek prevalans metabolik sendromla benzerdir ve insiilin rezistansinin her iki-
siyle de iliskili oldugunu gostermektedir. Cerrahi endikasyonu bulunan hastalarin
¢ogunda NAYKH bulunmaktadir. Bu hastalarin anlaml bir bélimiinde biyopsi
ile kanitlanmig ve karaciger transplantasyonu gerektirebilecek kadar ciddi boyut-
lara ulagabilen ve siroz hastaliginin prekiirsorii olan non alkolik steatohepatitis
(NASH) mevcut olmaktadir. Kilo kayb, pioglitazone, Evitamini, pentoksilfilin,
ursodeoksikolik asit ve giincel olarak liraglutid degisken etkilere sahiptir fakat
bariatrik cerrahinin daha etkili oldugu gosterilmistir (20).

inflamasyon

Sistemik inflamasyon rutin olarak eritrosit sedimantasyon orani (ESR) veya
high sensitive C-reactive protein (hsCRP) gibi nonspesifik metriklerle degerlen-
dirilmektedir fakat interlokin -6 (IL-6) , white blood coung (WBC) ve adiponek-
tin gibi biyomarkerlarda kullanilabilir. Adiponektin proinflamatuvar olmayan ve
antiinflamatuvar bir adipokindir ve insiilin sensitivitesi ile iliskilidir. Yapilan calis-
malarda cerrahi uygulanan hastalarda hsCRP ve IL-6 oranlarinda diisiis ve adipo-
nektin oranlarinda kilo kaybi ile iliskili oranlarda yiikselme gozlemlenmistir (4).

Obstriktif Uyku Apnesi

Obstriiktif uyku apnesi (OUA) ciddi obezite hastalarinda sik¢a goriilmektedir.
RYGB, VSG, gastrik band ve BPD operasyonlar: karsilastirildiginda OUA iize-
rinde BPD’un en yiiksek ve gastrik band uygulamasinin en diisiik oranda fayda
sagladig1 gortilmistiir (21). Biitiin operasyonlar degerlendirildiginde hastalarin
>%75’inde rezoliisyon veya en azindan iyiye gidis saptanmuigtur.

Kanser

Obezite kanser i¢in gercek bir risk faktoriidiir ve bariatrik cerrahi sonucun-
da olusacak kilo kaybinin koruyucu etkisi olacag diisiiniilmektedir (11). Swedish
Obesity Subjects (SOS) ¢alismasinda (22) bariatrik cerrahi sonrasinda beklenen
mortalite azalmasinin kardiyovaskiiler hastaliklardan ¢ok kanser iligkili 6lim
oranindaki diisme nediyle olacagina deginilmistir. Bariatrik cerrahi ve kanser
arasindaki iliski giigliidiir ve kanser olusumunun engellenmesi yaninda kanser
rekiirrens oranlarinin azaltilmas: i¢in kilo kontrolii ile birlikte obezite tedavisi
i¢in bariatrik cerrahi uygulamalar1 onkologlar arasinda popiilarite kazanmak-
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tadir. Bariatrik cerrahinin yalnizca kilo kaybi yoluyla m1 yoksa operasyonlarin
olusturdugu intrinsik degisikliklerle mi kanserden korunma sagladig1 halen bi-
linmemektedir.

BARIATRIK CERRAHINiIN UZUN DONEM SAGKALIM UZERINE
ETKILERI

Yukarida bahsedilen etkilerin sonucunda obezite iliskili kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorlerinin kilo kaybi sonrasindaki iyilesmesi sonucunda obezite
popiilasyonunda iligkili mortalitenin azalmasi beklenmektedir. SOS ¢aligmasin-
da 10 yillik siirede mortalite riskinde anlamli azalma tahmin edilmistir (22). Bu
calismadaki prospektif gozlemsel bulgular, RYGB uygulanan retrospektif kohort
grubunda neden spesifik mortalite oranlarinin korner arter hastalig1 igin %56,
diyabet i¢in %92 ve kanser i¢in %60 oraninda azalmasi ile ortiismektedir (23).
Genel mortalite %50den fazla oranda diismiistiir. Miyokardiyal enfarktiis ve se-
rebrovaskiiler olay insidanslar1 da azalmigtir (24).

BARIATRIK CERRAHININ GUVENLILiGi

Ozellikle komorbiditeye sahip ciddi obezite hastalarinda kilo kaybinin yararla-
r1 kusku gotiirmez olsa da bu kazanimlar cerrahi komplikasyonlar da goz 6niinde
bulundurularak degerlendirilmelidir. Bariatrik cerrahi komplikasyonlar: cerrahi
sirasinda, postoperatif ilk birkag giinde hatta cerrahiden yillar sonra ortaya ¢ika-
bilmektedir. Gegmiste perioperatif mortalite dahil olmak tizere komplikasyonlar
gliniimiizden yaklagik 10 kat daha fazla goriilmekte idi. Laparoskopik metodo-
lojiye gegilmesi prosediierlerin giivenliliginin artmasina katkida bulunmustur.
Intraoperatif komplikasyonlar seyrek goriilmektedir ve barsak, dalak, karaciger,
inferior vena kava veya portal ven gibi major damar yaralanmalar1 gériilebilmek-
tedir. Barsak iskemisi, staplerlama, siitiirleme veya ligasyon asamasindaki prob-
lemler nedeniyle goriilebilir. Bu tip hastalarda daha sik goriilebilen komorbidite-
ler, anestezi ve operasyon sirasinda goriilebilecek komplikasyonlar i¢in riski az bir
miktar arttirmaktadir. Yine de bu komplikasyonlar oldukga seyrektir ve yaklagik
%1 civarinda gorillmektedir. Miyokard enfarktiisii, derin ven trombozu (DVT),
pulmoner embolizm ve kanama baritrik cerrahi sonrasinda oldukgea seyrek olarak
goriilebilmektedir. Agik prosediire doniilmesi de komplikasyon olusmas: agisin-
dan yiikselmis risk tagir. Komplikasyon olusmasini 6ngorebilen hasta faktorleri
yas, erkek cinsiyet, ¢ok yiiksek VKI, OUA, 60 metreden fazla yiriiyememe, DVT
oykiisii bulunmasi, diger komorbiditeler ve sigara igiciligidir. Bildirilen mortalite
ve komplikasyon oranlar1 sik¢a uygulanan cerrahi prosediirler olan koroner by-
pass greft, artroplasti, kolesistektomi ve histerektomi gibi operasyonlarla benzer-
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dir (4). Bariatrik cerrahi sonrasinda erken dénemde 6liimlerin ¢cogunun nedeni
pulmoner embolizmdir. Obezite bu komplikasyon i¢in hastalar1 yatkin hale getir-
mektedir. Cogu cerrah bariatrik hastalar: riski azaltmak amaciyla cerrahi sonra-
sinda 1 ay kadar kimyasal tromboprofilakside tutmaktadir.

Operasyonlar sonrasinda safra kesesi tast olusumu, nefrolithiazis ve hipoglise-
mi bildirilmistir. Mikronutrient eksiklikleri su sekilde bildirilmistir; demir %33-
55, kasiyum/vitamin D %24-60, vitamin B12 %24-70, bakir %10-15, tiamin <%5
(24). Guidelinelar rutin olarak multivitamin, demir, mineraller, kalsiyum ve D
vitamin suplementasyonunu dnermektedir (4).

En sik goriilen ve en ¢ok korkulan komplikasyon anastomoz kagagidir. Mide
veya barsaklarda olan stapler veya siitiir hattinda agiklik olusmas: durumunda ge-
lisen bir durumdur. Genelde cerrahi sonrasi ilk hafta i¢cinde gelisir. Klasik olarak
kirilmayan ve nedeni saptanamayan tasikardi (>120 atim/dk) olarak kendini gos-
terir. Ates, dispne ve karin agris1 da goriilebilir. Taninmaz ve tedavisi yapilmaz ise
kagak sepsise ve mortaliteye neden olabilir. Olas1 kagagin tespiti i¢in {ist gastroin-
testinal sistem radyolojik degerlendirmesi ¢cogu merkezde postoperatif 1. giinde
diyete baslamadan uygulanmaktadir. Bu kagaklar cerrahi yontemle onarilmalidir.
Intravendz antibiyotik, perkiitan veya laparoskopik dren yerlestirilmesi, hastanin
oral aliminin kesilmesi, uygun vakalarda stentleme bu komplikasyonun standart
tedavisi igerisinde yer alir. RYGB operasyonunda iki anastomoz olusturulmasina
ragmen kacgak ve kanama riski %1den az olarak bildirilmigtir (11).

Internal herni ve marjinal {ilser komplikasyonlar1 bariatrik cerrahiden yillar
sonra da goriilebilmektedir. Internal herni abdominal kavite igerisinde uygunsuz
bir alana barsak segmentlerinin ge¢mesidir ve RYGB sonrasinda goriilebilmekte-
dir. Bu durum cerrahi bir acildir ve siiphelenilmesi durumda eksplorasyon gerek-
tirmektedir.

Marjinal tlserlerin en sik yerlesim yeri mide ile ince barsak anastomozunun
kosesidir. Bu iilser nedeniyle perforasyon olusabilir. Bu durum cerrahi bir acildir
ve anastomoz kagaginda benzer sekilde tedavi edilir.

Uzun dénemde LAGBa spersifik komplikasyonlar yilda yaklasik %2 ora-
ninda goriilmeye devam etmektedir. Bu uzun donem komplikasyonlar arasinda
mide duvarinin band tarafindan erozyona ugratilmasi, midenin herniye olarak
obstriiksiyona yol agmasi ve port enfeksiyonu gibi problemler bulunmaktadir.

Gastrointestinal endoskopik araglar agisindan literatiir umutlu sonuglar gos-
termekle birlikte heniiz uzun donem sonuglar mevcut degildir.
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MERAK UYANDIRAN KONULAR

Obezite tedavisinde bariatrik cerrahi uygulamalar1 kronik medikal kondisyon-
lar agisindan kazanimlar1 nedeniyle diinya ¢apinda kabul gormekte ve popiilarite
kazanmaktadir. Obezite iliskili tip 2 diyabet hastalarinda cerrahi endikasyonunun
olusmas1 yakin zamanda geleneksel uygulamada agik bir degisikliktir. Cerrahi uy-
gulamalarinin artmasi nedeniyle kilo kaybi agisindan hangi hastalardan yanit ali-
nacaginin saptanabilmesi kritik 6nem tagimaktadir. Daha geng yastaki hastalarda
daha fazla kilo kayb1 saglanmaktadir ve bu, obez diyabetik hastalarin erken mii-
dahaleden daha fazla fayda gordiiklerini gostermektedir. Bu bulgular hastalarin
bariatrik cerrahi i¢in VKI = 40 kg/m®yi gecene kadar bekletilmesinin sonucunda
daha az etkili tedavi edilebilmeleri ve hastalarin daha uzun siire zarar gormelerine
neden oldugu argiimanini beslemektedir. Hastalardan hangisinde basari saglana-
bileceginin 6ngoriilebilmesi, biitiin bireyler i¢in sonuglarin optimize edilebilmesi
amagli olarak hasta bazli tedaviye olanak saglayacaktir.

Giiniimiizde bir¢ok klinik ve profesyonel toplulugun metabolik ve bariatrik
cerrahinin 30-34,9 kg/m? VKI'ne sahip hastlarda da uygulamasinin degerlendi-
rilmesi gerektigine dair goriisleri mevcuttur (25). Hastalarin asir1 kilo alimi veya
metabolik hastalik baslangicindan dnce opere olmalarinin potansiyel kazanglar:
yaninda saglik harcamalarinin azaltilmasinida saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
Bunun sonucunda obezite hastas: olmayan intraktibl diyabet hastalarinin opere
edilip edilmemesi sorusu dogmaktadir. Gelecekte, daha diistik kilolu (25-30 kg/
m?) fakat ileride kilo artig1 ve metabolik hastlik gelisme aday1 bireylerde operas-
yon uygulanmasina dair sorular daha sik sorulacaktir.

TARTISMA

Obezite hastalig1 epidemik proporsiyonlara ulagsmistir ve artis gostermektedir.
Bariatrik cerrahi uygulamalar1 teknolojik gelismelerle birlikte bu hastalara po-
tansiyel bir tedavi yontemi sunmaktadir. VSG ve RYGB operasyonlarinin dogru
hastalara uygulanmasi sonucunda basarili sonuglar olusturdugu gosterilmistir.
Her obezite hastasi bariatrik cerrahi icin iyi birer aday degildir ve yukarida bah-
sedilen konular géz 6niinde bulundurulmalidir. Komplikasyon riski bulunmasi-
na ragmen c¢ogunlukla hastalarda iyi bir seyir gozlenmekte ve hastalikla birlikte
komorbid durumlarda da iyilesme gozlenmektedir. Cerrahiye aday olan hasta-
lar yeterince bilgilendirilmelidir. Cerrahi dis1 efektif tedavi yonmtelerinin limi-
tasyonlar1 ve ¢ocukluk ¢ag1 ve eriskin obezite epidemisinin kétiiye gidiyor olusu
obezite cerrahisinin daha geng ve daha az kilolu hastalarda daha ¢ok uygulanacak
oldugunu gostermektedir. Ne yazikki bariatrik cerrahinin sonuglarinin kalici olup

-87-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari

olmadig ve hastalarin ileride tekrar kilo alip almadigina dair yeterli veri bulun-
mamaktadir. Anktod olarak operasyon sonrasinda yasam stili degisikligine direng
gosteren hastalarda hizl bir sekilde kilo alim1 gézlenmektedir. Sonug olarak ba-
riatrik cerrahinin gesitli komplikasyonlara neden olabilecegi ve hastanede yatis1
uzatabilecgi gibi mortaliteye de neden olabilecegi unutulmamalidir.

Tablo 1 Obezite iliskili komorbid durumlar

Erken mortalite

Kardiyoveskiiler

Hipertansiyon

Atherosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, miyokard infarktiisii, inme
Konjestif kalp yetmezligi

Kadiyak aritmiler

Metabolik

Tip 2 diyabet, prediyabet

Dislipidemi

Non-alkolik yaglh karaciger hastalig1/steatohepatitis
Inflamasyon

Pulmoner
Obstriiktif uyku apnesi
Astim

Muskiiloskeletal
Dejeneratif artit
Immobilite

Agr

Reprodiiktif

Polikistik over sendromu
Infertilite

Seksiiel disfonksiyon

Genitoiiriner

Renal disfonksiyon
Nefrolithiazis

Stres Uiriner inkontinans

Santral sinir sistemi

Bozulmus kognitif fonksiyonlar
Bas agris1

Pseudotumor serebri
Psikososyal

Bozulmus yasam kalitesi
Depresyon

Diger psikopatolojiler

Kanser

-88 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari

KAYNAKCA

1. Gadde KM, Martin CK, Berthoud HR, Heymsfield SB. Obesity: Pathophysiology and Manage-
ment. ] Am Coll Cardiol. 2018 Jan 2;71(1):69-84.

2. Bray MS, Loos RJ, McCaffery JM, Ling C, Franks PW, Weinstock GM, et al. NTH working group
report-using genomic information to guide weight management: From universal to precision
treatment. Obesity (Silver Spring). 2016 Jan;24(1):14-22.

3. Heymsfield SB, Wadden TA. Mechanisms, Pathophysiology, and Management of Obesity. N Engl
J Med. 2017 Jan 19;376(3):254-266.

4. Wolfe BM, Kvach E, Eckel RH. Treatment of Obesity: Weight Loss and Bariatric Surgery. Circ Res.
2016 May 27;118(11):1844-55.

5. Herrera MF, Garcia-Garcia E, Arellano-Ramos JE, Madero MA, Aldrete-Velasco JA, Corvala JAL.
Metabolic Surgery for the Treatment of Diabetes Mellitus Positioning of Leading Medical As-
sociations in Mexico. Obes Surg. 2018 Nov;28(11):3474-3483.

6. Liang H, Lin S, Guan W. [Choice of bariatric and metabolic surgical procedures]. Zhonghua Wei
Chang Wai Ke Za Zhi. 2017 Apr 25;20(4):388-392.

7. Herpertz S, Kielmann R, Wolf AM, Hebebrand J, Senf W. Do psychosocial variables predi-
ct weight loss or mental health after obesity surgery? A systematic review. Obes Res. 2004
Oct;12(10):1554-69.

8. Mason EE, Ito C. Gastric bypass in obesity. 1967. Obes Res. 1996 May;4(3):316-9.

9. Angrisani L, Santonicola A, Iovino P, Vitiello A, Zundel N, Buchwald H, et al. Bariatric Surgery
and Endoluminal Procedures: IFSO Worldwide Survey 2014. Obes Surg. 2017 Sep;27(9):2279-
2289.

10. ReShape and Orbera--two gastric balloon devices for weight loss. Med Lett Drugs Ther. 2015
Aug 31;57(1476):122-3.

11. Albaugh VL, Abumrad NN. Surgical treatment of obesity. F1000Res. 2018 May 21;7. pii: F1000
Faculty Rev-617.

12. Schauer PR, Bhatt DL, Kirwan JP, Wolski K, Aminian A, Brethauer SA, et al. Bariatric Surgery
versus Intensive Medical Therapy for Diabetes - 5-Year Outcomes. N Engl ] Med. 2017 Feb
16;376(7):641-651.

13. Ikramuddin S, Korner J, Lee W], Thomas AJ, Connett JE, Bantle JP, et al. Lifestyle Intervention
and Medical Management With vs Without Roux-en-Y Gastric Bypass and Control of Hemog-
lobin Alc, LDL Cholesterol, and Systolic Blood Pressure at 5 Years in the Diabetes Surgery
Study. JAMA. 2018 Jan 16;319(3):266-278.

14. Mingrone G, Panunzi S, De Gaetano A, Guidone C, Iaconelli A, Nanni G, et al. Bariatric-meta-
bolic surgery versus conventional medical treatment in obese patients with type 2 diabetes: 5
year follow-up of an open-label, single-centre, randomised controlled trial. Lancet. 2015 Sep
5;386(9997):964-73.

15. Schauer PR, Bhatt DL, Kirwan JP, Wolski K, Brethauer SA, Navaneethan SD, et al. Bariatric sur-
gery versus intensive medical therapy for diabetes--3-year outcomes. N Engl ] Med. 2014 May
22;370(21):2002-13.

16. Merlotti C, Morabito A, Ceriani V, Pontiroli AE. Prevention of type 2 diabetes in obese at-risk
subjects: a systematic review and meta-analysis. Acta Diabetol. 2014 Oct;51(5):853-63.

17. Carswell KA, Belgaumkar AP, Amiel SA, Patel AG. A Systematic Review and Meta-analysis of
the Effect of Gastric Bypass Surgery on Plasma Lipid Levels. Obes Surg. 2016 Apr;26(4):843-55.

18. Courcoulas AP, Christian NJ, Belle SH, Berk PD, Flum DR, Garcia L, et al. Weight change and
health outcomes at 3 years after bariatric surgery among individuals with severe obesity. JAMA.
2013 Dec 11;310(22):2416-25.

19. Sjostrom L, Lindroos AK, Peltonen M, Torgerson J, Bouchard C, Carlsson B, et al. Lifestyle, di-
abetes, and cardiovascular risk factors 10 years after bariatric surgery. N Engl ] Med. 2004 Dec
23;351(26):2683-93.

20. Demir M, Lang S, Steffen HM. Nonalcoholic fatty liver disease - current status and future direc-
tions. ] Dig Dis. 2015 Oct;16(10):541-57.

-89 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari

21. Sarkhosh K, Switzer NJ, El-Hadi M, Birch DW, Shi X, Karmali S. The impact of bariatric surgery
on obstructive sleep apnea: a systematic review. Obes Surg. 2013 Mar;23(3):414-23.

22. Sjostrom L, Narbro K, Sjostrom CD, Karason K, Larsson B, Wedel H, et al. Effects of bariatric
surgery on mortality in Swedish obese subjects. N Engl ] Med. 2007 Aug 23;357(8):741-52.

23. Adams TD, Gress RE, Smith SC, Halverson RC, Simper SC, Rosamond WD, et al. Long-term
mortality after gastric bypass surgery. N Engl ] Med. 2007 Aug 23;357(8):753-61.

24. Sjostrom L, Gummesson A, Sjostrom CD, Narbro K, Peltonen M, Wedel H, et al. Effects of bari-
atric surgery on cancer incidence in obese patients in Sweden (Swedish Obese Subjects Study):
a prospective, controlled intervention trial. Lancet Oncol. 2009 Jul;10(7):653-62. doi: 10.1016/
$1470-2045(09)70159-7.

25. Rubino E Nathan DM, Eckel RH, Schauer PR, Alberti KG, Zimmet PZ, et al. Metabolic Surgery
in the Treatment Algorithm for Type 2 Diabetes: A Joint Statement by International Diabetes
Organizations. Diabetes Care. 2016 Jun;39(6):861-77.

-90 -



