BOLUM 5

BARIATRIK CERRAHI SONRASI GEBELIK

Nebahat UZUNAY!
Doruk Cevdi KATLAN?

GIRIS

Bariatrik cerrahi ameliyatlari, obeziteye bagli morbiditeyi azaltmak ve kilo kay-
binin devamliligini saglamak i¢in siklikla kullanilan bir yontem haline gelmistir.
Hastalarin %80’inin kadin olmasi, bu kadinlarin da yaklasik %50%sinin reprodiik-

tif cagda olmasi prekonsepsiyonel danismanligin ve gebelik takiplerinin 6nemine
dikkat cekmektedir (1).

BARIATRIK CERRAHI

Beden Kiitle Indeksi (BKI), obeziteyi siniflandirmak i¢in kullanilan bir indeks
olup, kisinin kilogram cinsinden agirliginin metre cinsinden boyunun karesine
boliinmesi (kg/m?) ile hesaplanir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gére yetiskin
bireylerde BKI > 25 kg/m? olmasi ‘fazla kilolu olma, BKI > 30 kg/m® olmas ise
‘obezite’ olarak tanimlanir (2).

Oberzite cerrahisi ameliyatlar1 etki mekanizmalarina gore (malabsorbsiyona
sebep olmasi ya da besin alimini kisitlamasi agisindan) siniflandirilmis olup Tab-
lo 1'de gosterilmistir:

Tablo 1. Obezite Cerrahisi Ameliyatlar

Besin Alimini Kisitlayici Besin Alimini Kisitlayici ve

Ameliyatlar Emilimi Bozan Ameliyatlar Dl Blogan fumeldaitle

Ayarlanabilir Gastrik Bant =~ Roux-en-Y Gastrik Bypass  Biliopankreatik Diversiyon
Sleeve Gastrektomi Mini Gastrik Bypass Duodenal Switch
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BESIN ALIMINI KISITLAYAN AMELIYATLAR

Ayarlanabilir Gastrik Bant

Mide kelepgesi olarak da bilinen bu yontemde laparoskopik olarak 6zofagus ile
mide bileskesinin yaklasik 3-4 cm altindan, midenin gevresine bir bant yerles-
tirilir. Bu gekilde mide kum saati seklinde {ist ve alt iki bolmeye ayrilmis olur.
Ustteki bolmeyi dolduran besinler erken doyma hissi olusturur. Bu bant ince bir
tiip aracilig ile deri altina yerlestirilen bir porta baglanir. Ameliyattan 1 ay sonra,
port igcinden serum fizyolojik verilerek bant sisirilir ve tistteki bolmenin hacmi
kademeli olarak kiictltiliir.

Sleeve Gastrektomi

Tiip mide ameliyat: olarak da bilinen bu yontemde laparoskopik olarak midenin
%80’i gikartilir, geride 6zofagus genisliginde %20’°lik bir kismi birakilir. Bu sekilde
mide hacmi kalici olarak kiigiiltiilmiis olur.

BESIN ALIMINI KISITLAYICI VE EMILIM BOZUCU AMELIYATLAR

Roux-en-Y Gastrik Bypass

Tiip mide ameliyatindan farki, mide dokusunun ¢ikartilmayip, bir kisminin gi-
dalar ile temasinin engellenmis olmasidir. Midenin kiigiik kurvatiiriinde 15-30
ml hacimde kiigiik bir mide posu olusturulur ve jejenuma anastomoz edilir. Bu
anastomozun 100-150 cm distalinde yapilan ikinci bir enteroentero anastomoz
ile biliopankreatik igerigin distal segmente ulagmasi saglanir. Béylece alinan yi-
yecekler dnce olusturulan kii¢iik mideye, buradan da dogrudan jejenuma geger.

Mini Gastrik Bypass

Laparoskopik olarak pilorun 3-4 cm proksimalinden baglanarak kii¢iik kurvatiir
boyunca uzun ve ince bir mide hazirlanir ve ardindan Treitz ligamentinden 150-
200 cm uzaklikta ince bagirsak segmentine anastomoz yapilir. Kalan mide dokusu
stitiire edilerek kapatilir.

EMILiMi BOZAN AMELIYATLAR

Biliopankreatik Diversiyon * Duodenal Switch

Esas olarak emilimi engelleyici, kismen de hacim kisitlayic1 bir ameliyattir. Ge-
nellikle BKI > 50 kg/m? olan, daha énce tiip mide ameliyat: gegirip eski kilolarina
gelmis olan veya kontrolsiiz diyabeti olan hastalarda uygulanan bir yontemdir.
Oncelikle bir sleeve gastrektomi ile mide kiiciiltiiliir, sonra ince bagirsagin son
200-250 cmsine anastomoz yapilir. Boylece, alinan besinler dogrudan ince bagir-

-56 -



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalart V

saklara yonlendirilir. Ince bagirsaklarin da yaklagik 2/3’tinii bypass edecek sekilde
giiclii bir malabsorbsiyon ve emilim kisitlamasi olusturulmus olur (2).

AMELIYAT ONCESi VE SONRASI DOGURGANLIK

Obezitenin, oligo/anovulasyona sebep olarak dogurganlig: azalttig1 gosterilmistir
(3-5). Dolayisiyla fazla kilolarin verilmesi ile dogurganlik iyilesebilmektedir. Mar-
ceau ve ark. bariatrik cerrahi uygulanmadan 6nce gebe kalamayan 32 kadindan
15’inin cerrahi sonrasi kilo vererek gebe kaldigini gostermistir (6).

Ulkemizde yiiriirlikkte olan Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanan “Obezite
ve Metabolik Cerrahi Klinik Protokolii” geregince hamile olan ve 12 ay iginde
hamile kalmay1 planlayan kadinlar, bariatrik cerrahi operasyonlari igin kontren-
dikasyon olustururlar (2). Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE),
Obezite Dernegi (TOS) ve Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi
(ASMBS) tarafindan ortak olarak olusturulan “2013 Klinik Uygulama Kilavuzu”
da kadinlarin bariatrik cerrahiden sonra 12-18 ay boyunca gebe kalmamalarin
onermektedir (7).

Operasyondan sonraki 12-24 ay arasi, kadinlarin en fazla kilo verdigi donem-
dir. Hem bu siireci geciktirmemek, hem de olusabilecek malabsorbsiyonun gebe-
lik izerine olumsuz etkilerini 6nlemek i¢in bu siire belirlenmistir (7,8).

Dogurganlik konusunda deginilmesi gereken konulardan biri de emilimi bo-
zan ameliyatlardan sonra, 6zellikle Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi, oral kontra-
septiflerin emiliminin bozulmasi sonucu etkinliklerinin azalmasidir. Bu nedenle
ACOG (Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Cemiyeti), emilimi bozan tiirde bariat-
rik cerrahi gecirmis ve hormonal kontrasepsiyon isteyen kadinlarda oral olmayan
hormonal kontrasepsiyon yontemlerini 6nermektedir (9).

GEBELIK SONUCLARI

Yenidogan Sonugclari

Parent ve ark’nin 10.296 hastay1 iceren ¢aligmasi,bariatrik cerrahi gegiren hasta-
larda gegirmeyenlere oranla prematiirite (%14%e %8.6), yenidogan yogun bakim
tnitesine alinma (%15,2’ye %11,3), SGA (gestasyonel yasa gore diisik dogum
agirligl) (%13 %8) ve diisitk APGAR skorlu dogum (%17,5¢ %14,8) oranlarinin
daha yiiksek oldugunu goéstermistir. Yine bu ¢alisma, bariatrik cerrahiden 4 yil
sonra gebe kalan kadinlarda bebeklerin perinatal sonuglarinin, bariatrik cerrahi-
den sonraki ilk 2 yilda gebe kalan kadinlara oranla daha iyi oldugunu da goster-
mistir (10).
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Kwong ve ark’nin hazirladig: bir metaanalizde besin alimini kisitlayici islem-
lerle karsilastirildiginda, emilimi azaltic islem uygulanmis olan hastalarda gebe-
likte SGA bebek dogurma oranin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (11).

Obezite, LGA (gestasyonel yasa gore yiiksek dogum agirlig1) bebek dogum ris-
kini arttiran bir faktér oldugundan, bariatrik cerrahi sonrast BKI'nde azalmayla
birlikte LGA veya makrozomik bebek dogum oraninda da azalma oldugu saptan-
mustir (6,12).

2007-2014 yillar1 arasinda Isveg'te yapilan bir ¢alismada Roux-en-Y gastrik
bypass uygulanmis olan hastalar ile bariatrik cerrahi gecirmemis obez kadinlarin
dogum sonuglar: karsilastirilmis ve cerrahi uygulanan grupta major konjenital
anomaliler cerrahi uygulanmayan gruba oranla daha diisiik (%4,9% %3,4) saptan-
mustir. Bariatrik cerrahi sonrasi gebeliklerde folik asit emilim bozuklugu meka-
nizmasi ile noral tiip defekti anomalilerinin daha sik goriilebilecegini iddia eden
sonuglarin aksine, bu ¢aligmada, bariatrik cerrahi uygulanmayan kontrol grubun-
da 20 vaka ile %0,07 oraninda goriilen néral tiip defekti, cerrahi uygulanan grupta
hi¢ goriilmemistir (13,14).

Obstetrik Sonuglar

2616 ¢alismayi igeren bir metaaanalizde bariatrik cerrahi gegiren hastalar, cerrahi
oncesi BKI agisindan eglestirilmis hastalarla karsilastirildiginda gestasyonel diya-
betes mellitus LGA ve makrozomik bebek, gestasyonel hipertansiyon,postpartum
kanama ve sezaryen dogum oranlarinin daha diisiik oldugu, ancak SGA bebek
IUGR (intrauterin biiyiime kisitlilig1) ve erken dogum oranlarinda artis oldugu
gosterilmistir (11,15).

Sezaryen dogum oranlari ile ilgili olarak Patel ve ark’nin Roux-en-Y gastrik
bypass cerrahisi gegiren 26 hastay1 254 (obez : BKI: 30-39.9 kg/m?, ciddi obez:
BKI: > 35 kg/m? ve obez olmayan) kontrol grubu ile karsilagtirdiklar1 caligmasin-
da, cerrahi geciren gruptaki % 61.5’lik oranin, cerrahi gecirmeyen obez ve ciddi
obez gruplardaki % 46.5 ve % 43.5 oran ile benzer, obez olmayan kontrol grubun-
daki % 36.2ye orana gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (16).

Pregestasyonel Hazirlik

Bariatrik cerrahi sonrasi gebelik zamanlamasi ve takibi i¢in, bariatrik cerrahin, ka-
din hastaliklar1 ve dogum uzmani ve diyetisyen ile birlikte caligmasi 6nerilmektedir.

Bariatrik cerrahi sonrasi besin aliminin ve emiliminin azalmasi sonucu demir,
folik asit, B12 ve D vitamini, kalsiyum gibi mikrobesinlerin eksiklikleri goriile-
bilmektedir. Ayarlanabilir gastrik bant ve Roux-en-Y Gastrik Bypass yontemini,
diyet tedavisi ile kargilagtiran bir ¢alismada diger iki yonteme oranla Roux-en-Y
Gastrik Bypass yonteminde malabsorbsiyon nedeni ile beklendigi iizere yagda
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eriyen vitaminlerden A, E ve K vitamini seviyelerinin daha diisitk olmakla birlikte
D vitamini seviyelerinde eksiklik goriilmedigi bildirilmistir (17).

Demir ve B12 vitamini eksikliginin maternal anemiye, K vitamini eksikliginin
fetal intrakranial kanamaya, A vitamini eksikliginin mikroftalmiye, tiamin eksik-
liginin Wernicke ensefalopatisine ve hiperemesis gravidaruma sebep olabilecegi
cesitli caligmalarda gosterilmistir (18,19). Bu komplikasyonlar1 azaltmak igin ki-
siye ve uygulanan bariatrik cerrahi prosediiriine 6zel mikrobesin takviyeleri dii-
zenlenmelidir. Genellikle bariatrik cerrah ve diyetisyenin diizenledigi protokole
devam edilmekle birlikte retinoid embriyopatiyi 6nlemek i¢in A vitaminin giin-
lik 5000 iiniteyi gegmemesi gibi gebelige 6zgii degisiklikler yapilmalidir (9,20).
Postoperatif mikrobesin takviyeleri Tablo 2'de yer almaktadir (2).

Gebelik 6ncesinde, gebelik siiresince 3 ayda bir ve emzirme déneminde eksik-
liklere yonelik tetkikler yapilmali ve gerekli takviyelere devam edilmelidir. Onerilen
tetkikler: tam kan sayimy, ferritin, demir, vitamin B12, folik asit, tiamin, kalsiyum ve
vitamin Ddir. Takiplerde eksiklik olmasi durumunda oral dozun arttirilmasi veya
demir, vitamin B12 ve vitamin D i¢in parenteral kullanim tercih edilebilir (21).

Tablo 2. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Replasman Tedavisi

Mikrobesin Replasman

Vitamin B1 200-300 mg/giin

Vitamin B12 1000 pg/ giin

Folik asit 1000 pg/ giin

Demir 600-900 mg/giin (150-200 mg elementer/gtin)

D3: haftada 1-3 kez, 3000-6000 IU/giin veya

D2: haftada 1-3 kez 50.000 IU,

Kalsiyum sitrat formu tercih edilerek;

Kisitlayic1 prosediir: 1800-2400 mg/giin,

Emilimi azaltici prosediir: 1200-1500 mg/giin.

Korneada degisiklik yok ise klinik iyilesme goriilene kadar 10.000-25.000

IU/gtin, oral,

Vitamin A Kornea degisiklikleri var ise 3 hafta boyunca IM olarak 50.000-100.000 IU
A vitamini dozu, ardindan 2 hafta boyunca 50.000 IU/giin IM uygulan-
malidir.

Vitamin E 100-400 IU/giin
Akut malabsorbsiyon: 10 mg parenteral

Vitamin K Kronik malabsorbsiyon: 1-2 mg/giin oral veya
1-2 mg/hafta parenteral doz onerilir.

Cinko Yetersiz kanit nedeni ile doza bagli bir replasman tedavi onerisi yapilamaz.
Hafif /orta eksiklikte 3-8 mg/giin oral bakir glukonat veya siilfat,

Siddetli eksiklikte 2-4 mg/giin intravenéz bakir 6 giin boyunca veya se-

Bakir rum seviyeleri normale donene ve nérolojik semptomlar diizelene kadar
baslatilabilir.

Bakur seviyeleri normale dondiikten sonra her 3 ayda bir izlenmelidir.

Vitamin D ve
Kalsiyum
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GEBELIK TAKIiBi

Bariatrik cerrahi geciren hastalarda SGA, LGA, makrozomik ve IUGR bebek go-
rilme sikliginin artmis olmasi nedeni ile fetal biiylimenin yakindan takip edilme-
si Onerilir.

24-28 hafta arasinda onerilen glukoz tolerans testi, Roux-en-Y gastrik bypass
uygulanmis olan gebelerin % 50’sinde gelisebilen dumping sendromu nedeni ile
tolere edilemeyebilir. Dumping sendromu rafine seker igeren yiyecek ve igecekle-
rin alinmasini takiben ince bagirsak liimeninde hiperosmolar bir i¢erik olusmasi
ve bunu kompanse etmek i¢in intravaskiiler sivinin hizlica ince bagirsak liimeni-
ne ge¢mesi sonucu bulanti, kusma, distansiyon, ishal, kramp, terleme, tasikardi
ile karakterizedir. Intravaskiiler sivi hacminde kayip, hiperinsiilinemi ve reaktif
hipoglisemi ile iliskilidir (22). Bu hastalarda gestasyonel diyabet taramasi olarak
kan sekeri takibi ve glikolize hemoglobin (HbAIc) 6l¢ctimii yapilabilir. Besin ali-
munt kisitlayicr tipte bariatrik cerrahi uygulanmis olan gebelerde dumping send-
romu goriilmeyecegi i¢in glukoz tolerans testi kullanilabilir. Gestasyonel diyabet
saptanip oral antidiyabetik kullanacak olan gebelerde, besin alimini kisitlayici
cerrahi prosediirlerin bu ilaglarin da emilimini azaltacaglr unutulmamali, tedavi
rejimi buna gore belirlenmelidir.

Bariatrik cerrahilerde goriilen komplikasyonlardan biri bagirsaklarda tikanik-
lik olugmasidir (ileus). Roux-en-Y gastrik bypass sonrasti ileus goriilme siklig1 %3-
5’tir (23). Siklikla ince bagirsak mezenterinde olusan defektler icine fitiklagma
ile olusur. Gebelikte artan karin i¢i basing ve biiyiiyen uterusun etkisi ile bagr-
saklarin yer degistirmesi ileusa yatkinlig1 arttiran faktérlerdir. Hastalarda bulan-
t1, kusma, belirsiz karin agrisi olabilir. Bunlarla birlikte, yiiksek atesi ve lokosito-
zu olan, bariatrik cerrahi gegirme 6ykiisii olan gebelerin ileus yoniinden hizlica
degerlendirilmesi gerekmektedir. Taninin ve cerrahi miidahalenin gecikmesine
bagli olarak, Roux-en-Y gastrik bypass uygulanmis olan 52 herniasyon vakasinin
incelendigi gebe hasta grubunda 2 anne 6liimii bildirilmistir (24-26).

Kalori kisitlamasinin fetal biiyiime iizerine olumsuz etkisi olabileceginden,
obezite cerrahisinden sonra hastalar asir1 kilolu olmaya devam etseler bile, gebe-
lik sirasinda kalori kisitlamasi 6nerilmez (9).

DOGUM

Dogum sekli obstetrik endikasyonlara gore belirlenmelidir. Bariatrik cerrahi ge-
¢irmis olmak sezaryen dogum i¢in bir endikasyon degildir. Obstetrik endikasyon
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varliginda sezaryen uygulanmasina karar verilmisse komplike olmayan bariatrik
cerrahi ameliyat1 gegirmis olan hastalarda rutin sezaryen protokolii uygulanirken,
komplike bir ameliyat uygulanmis ise bariatrik cerrah ile konsiiltasyon onerilir.
Yapilan farkli ¢aligmalarda bariatrik cerrahi gegirmis olan gruplarda, fizyolojisi
tam olarak bilinmemekle birlikte, sezaryen orani %62’ye varan yiiksek oranlarda
saptanmis olup bariatrik cerrahi ge¢irmis olmak sezaryen i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak tanimlanmustir. Bariatrik cerrahi sonrasi tekrar obez olan kadinlar-
da, cerrahi uygulanmayan obez kadinlarda oldugu gibi vajinal dogumda oksitosin
ihtiyac1 daha fazla olabilir ve dogum daha uzun siirebilir (9).

DOGUM SONRASI

Dogum sonrasinda da mikrobesin seviyelerinin takibine ve gerektiginde takvi-
yesine devam edilmelidir. Bariatrik cerrahi gecirmis olmak laktasyonu olumsuz
etkilemez. Ancak, bu annelerin bebekleri sadece anne suti ile beslendiklerinde
beslenme yetersizligi yasayabilirler. Literatiirde bu nedenle vitamin B12 eksikligi
gelisen vakalar bildirilmistir (27).

OZET VE ONERILER

« Hastalarin %80’inin kadin olmasi, bu kadinlarin da yaklagik %50sinin repro-
diiktif cagda olmasi prekonsepsiyonel danismanligin ve gebelik takibinin 6ne-
mine dikkat ¢cekmektedir.

« Perinatal morbidite riskinin degerlendirilmesi igin hastaya hangi cerrahi isle-
min uygulandig: bilinmelidir.

o Bariatrik cerrahi uygulanmis olan kadinlarin dogum kontrolii saglanmals, ilk
12 ay gebe kalmamalari gerektigi anlatilmalidir.

o Emilimi bozan tiirde bariatrik cerrahi ge¢irmis ve hormonal kontrasepsiyon
isteyen kadinlarda oral olmayan hormonal kontrasepsiyon yontemleri 6neril-
melidir.

o Gebelik takibinde SGA, LGA, makrozomik, IUGR bebek, erken dogum,
mikrobesin desteginin saglanmasi, bariatrik cerrahi ameliyata 6zgii cerrahi
komplikasyonlar 6ncelik verilmesi gereken konularin baginda gelir.

« Kesin sezaryen endikasyonu yoktur, obstetrik endikasyonlara gére dogum
sekli belirlenmelidir.
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