Boliim 4

OBEZITE CERRAHISINDE PREOPERATIF HAZIRLIK

Medeni SERMET!

GIRIS

Obezite, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve hiperlipidemi
gelisme riski ile iliskisi yoluyla saglig1 bozan viicutta asir1 veya anormal yag veya
yag dokusu birikimidir. Obezite, son 50 yilda kotiilesen bir salgin haline geldi.
Obezite karmagik bir hastaliktir ve multifaktériyel etiyolojiye sahiptir. Onlenebilir
olimlerin sigaradan sonra en sik ikinci nedenidir (1) . Obezite ¢ok uglu tedavi
stratejileri gerektirir ve dmiir boyu tedavi gerektirebilir. %5 ile %10 kilo kaybs,
bir bireyin ve bir biitiin olarak iilkenin sagligini, yasam kalitesini ve ekonomik
yukiini 6nemli 6l¢tide iyilestirebilir (2).

ETiYOLOJi

Obezite, giinliik enerji alimi ile enerji harcamasi arasindaki dengesizlik sonucu
asirt kilo alimina neden olur. Obezite, sayisiz genetik, kiiltiirel ve toplumsal
faktoriin neden oldugu ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Cesitli genetik ¢aligmalar,
obezitenin asir1 derecede kalitsal oldugunu, adipozite ve kilo alimi ile tanimlanan
¢ok sayida gen oldugunu gostermistir.

Obezitenin diger nedenleri arasinda azalmis fiziksel aktivite, uykusuzluk,
endokrin bozukluklar, ilaglar, fazla karbonhidrat ve yiiksek sekerli yiyeceklerin
erisilebilirligi ve titketimi ve azalmis enerji metabolizmast sayilabilir.

Obezite ile iligkili en yaygin sendromlar arasinda Prader Willi sendromu ve

MC4R sendromlari, daha az siklikla frajil X, Bardet-Beidl sendromu, Wilson
Turner konjenital leptin eksikligi ve Alstrom sendromu yer alir.

EPIDEMIYOLOJi

Obezite diinyada halk sagig1 acisindan 6nemli birsaglik problemidir. 2016 yilinda
diinya ¢apinda 1,9 milyardan fazla yetiskin fazla kilolu ve bunlarin da 650den
fazlas1 milyon obezdi, bu say1 1970’lerden bu yana tige katland1 . Amerika Birlesik
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Devletlerinde, yetiskin niifusun %39,8’i obezdir (3). Obezite belirgin sekilde
azalmis yasam beklentisi ile iligkilidir. Birlesik Devletlerde. 2015 yilinda yiiksek
viicut kitle indeksi (BKI) 4 milyon 6liime katkida bulundu ve diinya ¢apinda ise
120 milyon 6liime katkida bulundu.

Anatomi:

Kardiya: Midenin iist bolgesi, gastro-6zofageal bileskenin hemen altinda
bulunur.

Fundus: Kardiyaya bitisik ve yan tarafta bulunan kubbe seklindeki kisim.
Korpus: Kardia ve fundusun altinda midenin ana kiitlesini olusturur.

Pilor: Viicut ile pilor arasindaki agisal gentikte baslar. Antrum, kanal ve
sfinkterden olusan bu yapi1 L1 vertebral seviyesinde goriiliir. Mide ve ince bagirsagi
birbirine baglar.

Kurvatura Majus: Kardiyak centikte baslar; fundus, gévde ve pilor antrumun
yan sinirini olusturan uzun bir egri halinde geger. Arteriyel besleme, kisa gastrik
ve gastroepiploik (sag ve sol) arterler yoluyla saglanir.

Kurvatura Minus: Gastrodzofageal bileskede baslar ve midenin medial ylizeyi
boyunca agisal ¢entige kadar uzanir. Kiigiik kurvatur, beslenmesini sol gastrik
arterden (¢olyak govdesinden ¢ikan) ve sag gastrik arterden (hepatik arterden
¢ikan) alir.

Anatomik iliskiler:

Superior: Ozofagus ve sol hemidiafragma ile iligkilidir.

Anterior: Midenin 6niinde (ylizeyden derine dogru) karin duvari, diyafram,
karacigerin sol lobu ve biiyiik omentum yer alir.

Posterior: Retroperitoneal yapilar arasinda pankreas, sol bobrek ve suprarenal
bez bulunur ve intraperitoneal yapilar arasinda dalak ve splenik arter bulunur.

Periton iligkileri:

Omentum majus: Periton boglugunu kateden kurvatura majustan kaynaklanan
cift periton tabakasi. Biiyilk omentum kivrilir ve enine kolona baglanir. Biiyiik
omentumun islevi, iltihapli dokulara yapismak ve enfeksiyonun periton boslugu
boyunca yayilmasini 6nlemektir.

Omentum minus : Kii¢iik omentumun rolii mideyi karacigere baglamaktir.
Midenin kiigiik egriliginden dogar ve karacigere gider.

Kanlanmasi:
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Sol Gastrik Arter (a. gastrika sinistra): Colyak trunkus’un en kiigiik dalidir.
Midenin en kalin arteridir. Kiigiik kurvatiir tarafin1 besler. Trunkus ¢6lyakus,
insusura angularise yakindir. Sol gastrik arter ¢iktiktan sonra kardioozefageal
bileskeye dogru gider (yukariya), sonra buradan saga U doniisii yaparak kiigiik
kurvatiir kenarinda ilerler ve, sag gastrik arterle birlesir (anastomoz yapar).

Sag Gastrik Arter (a. gastrika dekstra): Common hepatik arterin ilk yan
dalidir . Bu da kiigiik kurvatiir tarafin1 besler ve sol gastrik arterle birlesir.
Common hepatik arter, ¢lyak trunkusun orta kalinliktaki dahidir.

Sag Gastroepiploik Arter ( a. gastroomentalis dextra): Gastroduodenal
arter, common hepatik arterin ikinci yan dalidir (Buradan sonra common
hepatik arter, proper hepatik arter adin1 alir). Gastroduodenal arter duodenumun
arka-alt yliziine ulasinca iki u¢ dala ayrilir; siiperior pankreatikoduodenal ve
sag gastroepiploik arter. Sag Gastroepiploik arter saga dogru (pilor ve antrum
kenarindan) devam ederek, sol gastroepiploik arterle birlesir (anastomoz yapar)
ve birlikte midenin biiytik kurvatiir tarafini beslerler.

Sol Gastroepiploik Arter (a. gastroomentalis sinistra): Splenik arterin
en kalmn dalidir. Sol gastroepiploik arter, splenik arterin dalak hilusunda
dallanmasindan birka¢ cm 6nce ¢ikar, pankreas kuyrugunun 6niinden, midenin
arkasindan asag1 iner, biiytik kurvatiir hizasinda saga doéner. Sag gastroepiploik
arterle birlesir ve birlikte midenin biiyiik kurvatiir tarafini beslerler.

Venoz drenaj

Mide vendz damarlari, arterlerle ayni isimleri paylasir. Sag ve sol gastrik venler
dogrudan hepatik portal vene drene olurken, kisa gastrik venler ve gastroepiploik
venler superior mezenterik vene akar.

innervasyon

Vagus siniri (10. kafa siniri) mideye parasempatik sinir saglar. Biiyiik splanknik
sinir T6-T9 omurilik segmentinden ¢ikar ve mideye sempatik sinir saglar.

Patofizyoloji
Obezite cerrahisinden dogrudan etkilenen ve hastalarin kilo kaybi ve sonuglari
tizerinde 6nemli etkisi olan 6nemli hormonlar leptin, incretinler (GIP ve GLP1),
ghrelin ve insiilindir.

Leptin, yag hiicreleri ve enterositler tarafindan yapilan bir hormondur. Beyaz
yag dokusu, dolagimdaki leptin ve adiponektinin ana kaynagidir. Leptinlerin ana
islevi, aclig1 ve yag depolamay1 kontrol ederek enerji dengesini diizenlemektir.
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Leptin, yag kiitlesi ile orantili konsantrasyonlarda dolasir ve gida alimini engeller.
Obezitede, esas olarak adipoz doku kiitlesindeki artis nedeniyle leptin seviyeleri
ylkselir (3).

Obezite ile leptine karsi azalmig bir duyarlilik vardir, bu da doygunluga
ulasamama ile sonuglanir. Aglkta leptin diiser, reseptorii araciligryla kan-
beyin bariyerini gegerek oreksijenik noropeptitleri inhibe eder ve anoreksijenik
noropeptitleri uyarir.Adipoz doku adipokinleri ve serbest yag asitlerini
salgilayarak sistemik enflamasyona neden olur, bu da insiilin direncine ve artan
trigliserit seviyelerine neden olur ve bu da daha sonra obeziteye katkida bulunur.
(4).

Ghrelin, gastrointestinal sistemdeki grelinerjik hiicreler tarafindan tiretilen bir
peptit hormonudur ve merkezi sinir sisteminde bir noropeptit olarak islev goriir
(5) Ghrelin, enerji kullanim oranini ve dagilimini diizenlemede 6nemli bir rol
oynar. Ghrelin seviyeleri, uzun stireli aglikla yiikselir ve yemek yendikten sonra
diiser (6).

Bariatrik prosediirlerin ghrelin iiretimi tizerinde degisken etkileri vardir.
Bunun nedeni, ghrelin iireten hiicrelerin agirlikli olarak bulundugu gastrik
fundus yoluyla besin maddelerinin degistirilmis gecisine bagl olabilir (7). Tip
mide ameliyat: geciren hastalarda, ghrelin salgilayan hiicrelerin bulundugu mide
kisminin ¢ikarilmas: nedeniyle muhtemelen ghrelin seviyeleri diiser (8). Bu,
bariatrik cerrahinin kilo kaybini etkileyebilecek bir¢ok farkli hormonu etkiledigini
dtsiindiirmektedir.

Glikoz bagiml insiilinotropik polipeptitler(GIP) ve glukagon benzeri peptit
1(GLP-1) gibi inkretin hormonlari, sirasiyla duodenumdaki K hiicrelerinden
ve ileumdaki L hiicrelerinden salgilanir. Her ikisi de postprandiyal insiilin
sekresyonunun yaklasik %50’sinden sorumludur (9). GLP-1 ve GIP, insiilinotropik
etkilerinin yan1 sira gastrik bosalmay: geciktirir, istah1 azaltir ve kilo kaybini
destekler, glukagonu inhibe eder ve insiilin duyarliligini artirir (10). Inkretinler
diyabetik hastalarda bozulabilir. GLP-1 analoglari, giintimiizde bu etkilere kars1
koymak igin kullanilan yaygin bir anti-diyabetik ajandir. Inkretin diizeylerinin
biliopankreatik diversiyon ve gastrik bypass sonrasinda arttigi gosterilmistir
(11). Insiilin, pankreas adaciklarinin beta hiicreleri tarafindan iiretilen bir amino
asit peptit hormonudur. Insiilin karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasini
diizenler. Viicudun ana anabolik hormonudur. Kandan glikoz emilimini
diizenler ve karaciger ve iskelet kaslarindaki glikojen metabolizmasini diizenler.
Karaciger tarafindan glikoz iiretimi ve salgilanmasi, kandaki ytiksek insiilin
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konsantrasyonlar: tarafindan inhibe edilir (12). Azalmis insiilin duyarlilig
diyabet ve obeziteye yol acar. Insiilin duyarliliginin her tiirlii bariatrik cerrahi ile
diizeldigi gosterilmistir. Hepatik instilin duyarliliginin prosediirlerden birkag giin
sonra diizeldigi gosterilmistir, ardindan artan periferik duyarlilik bunu takip eder
(13). Kilo kayby, iskelet kasi insiilin duyarliligini artiran katabolik bir duruma yol
acar. Roux en-Y gastrik bypass, tiip mide ve gastrik bypass uygulanan hastalarda
%1, %4 ve %31'inde glukoz toleransi degismemistir (14). Bariatrik cerrahinin tip
2 diabetes mellitusun ilerlemesini 6nledigi gosterilmistir.

Genetik ve obezite iliskisi, ok sayida calisma ile zaten iyi bir sekilde
kurulmugtur. FTO geni adipozite ile iligkilidir. Fiziksel aktivite obezite riskini
azaltan bir faktordiir. Fiziksel olarak aktif bireylerin FTO gen ekspresyonunun
aktif olmayanlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Yine benzer sekilde
MCA4R geni besin aliminin kontrolii ve ve enerji dengesinde diizenleyici etkileri
bulunmaktadir bu gendeki defektler obeziteyle iliskilendirilmistir (14).

Obezitenin etkileri
Toplam viicut yaginin yani sira, agagidakiler de obezite morbiditesini artirir:

» Bel gevresi (karin yag: kotii prognoz tasir)
o Yag dagilimi (Viicut Yag Heterojenligi)
 karin i¢i basing
«  Obezite baslangic yas1

Eriskinlerde hastalik riskleri artan bel ¢evresi ve obezite sinifi ile artmaktadir.
C)rnegin, agir1 kilolu, WC > 102 c¢cm olan erkekler ve WC > 88 cm olan kadinlar,
obezite ile iligkili hastalig1 gelistirme riskinin altinda olan yetigkinlerdeki son
derece yiiksek riske kiyasla yiiksektir. Viicut yag dagilimi, kardiyometabolik
saglik riskini degerlendirmede onemlidir. Asir1 visseral yagin dagiliminin
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmasi muhtemeldir (15).

DEGERLENDIRME

Obezite i¢in standart bir tarama araci, viicut kitle indeksinin (VKI) dl¢iimiidiir.
BM]I, kilogram cinsinden agirligin metre cinsinden boyun karesine béliinmesiyle
hesaplanir. Obezite BMI'ye gore siniflandirilabilir:
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Tablo 1: Beden Kitle Indeksi(BKI) Siniflamasi

Obezitenin Siniflandirilmas: Referans Aralifs
Zayiflik <18.5
Asin diizeyde zayiflik <16.0
Orta diuzeyde zayifhik 16.0-16.99
Hafif dizeyde zayiflik 17.0-18.49
Normal 18.5-24.99
Hafif obez / fazla kilolu =25.0
Obez >30.0
1. Dereceden obez 30.0- 34.99
2. Dereceden obez 35.0- 39.99
3. Dereceden obez >40.0

Bel kal¢a orani 6l¢tilmeli, erkeklerde 1:1den fazla, kadinlarda 0:8den fazla
anlamli kabul edilir.

Deri kivrim kalinligy, biyoelektrik empedans analizi, CT, MRI, DEXA, su
deplasmani ve hava dansitometrisi calismalari gibi ileri degerlendirme ¢aligmalar:
yapilabilir.

Laboratuvar ¢alismalar1 arasinda tam kan ,metabolik biyokimyasal testler,
bobrek fonksiyonu, karaciger fonksiyon calismasy, lipid profili, HbA1C, TSH, D
vitamini seviyeleri, idrar tahlili, CRP, EKG gibi diger ¢aligmalar ve iliskili tibbi
durumlar1 degerlendirmek i¢in uyku ¢aligmalar: yapilabilir.

OBEZITE HASTALIGINDA CERRAHI DISI TEDAVI

Obezite, tim organ sistemlerini etkileyerek birgok baska saglik sorunlarina yol
acabilmektedir. Obezite tedavisinde ilk asama yasam degisikligi tedavileridir.
Ancak bu tedavilerin viicut agirligina etkisi daha zayiftir ve buna yiiksek oranda
geri agirhk kazanimi da eslik etmektedir. Yagam degisikligi tedavisi bagarili
olmayan, beklenen agirlik kaybina ulasamayan hastalarda farmakolojik tedaviler
uygulanabilmektedir. Ancak 6 ay siiren yasam tarzi degisikligine yonelik tedavilere
yanit vermeyen ve BKI > 30 kg/m2 veya BKI > 27 kg/m2 olup komorbiditeleri
olan hastalarda yasam tarz1 degisikligi ve kisiye 6zgii diyet uygulamasina ilave
olarak farmakolojik tedavinin diistiniilebilecegi bildirilmektedir. Yasam tarzi
degisikligi ile en az alt1 ay siiresince kisiye 6zgii diyet uygulamasi ve farmakolojik
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tedaviye yanit vermeyen hastalarda ise obezite cerrahisi en son secenek olarak
uygun hastalarda distintilmelidir.

Obezitenin tedavisinde bir diger yontem, endoskopik bariatrik tedavileridir.
Bu tedaviler ameliyat olmak istemeyen hastalar icin daha az invaziv bir segenektir.
Bu tedaviler genellikle gecici ve endoskopik yolla yerlestirilmis hava veya sivi
dolu yer kaplayan cihazlar yoluyla uygulanmaktadir. Bu cihazlar, agirlik kaybini
hedefleyen hem mekanik hem de metabolik etkilere neden olan intragastrik
balonlardir. Alt basliklarda glintimiizde uygulanan intragastrik balon ve diger bir
endoskopik yolla uygulanan intragastrik botulinum toksin A enjeksiyonu ayrintili
olarak ele alinmistir.

Gastrik Balon

Bariatrik cerrahi i¢in tibbi gereklilikleri karsilamasina ragmen ameliyat olmamay1
segen veya mevcut kriterlere veya cerrahin degerlendirmesine gore cerrahi aday:
olarak nitelendirilemeyen bazi bireyler vardir. Mevcut kriterlere uygun olmayan
bireyler; BKI degerleri bariatrik cerrahi i¢in tanimlanan uygunluk kriterlerinin
altina diisen obezite ile iligkili komorbiditeleri olan bireyleri ve/veya ¢ok yiiksek
BKI veya genel saglik durumu kétii olan ciddi obezlerde, yiiksek cerrahi riski
tasidig1 kabul edilen hastalar1 kapsamaktadir. Ayrica belirli yas gruplarina sahip
veya obezite dis1 organ transplantasyonu, diz ve kal¢a replasmani tedavilerinde
sagligi optimize etmek amagli bazi hastalarda cerrahi olmayan segenekler
kullanilarak agirlik kaybi hedeflenebilir. Bu hastalarda etkili tedavi secenekleri
sinirhidir. Bariatrik cerrahi disinda daha az etkili olan farmakolojik ve tibbi
beslenme tedavisinin agirlik kayb1 {izerine etkisi ve uzun siire agirlik kaybinin
korunmasindaki basarisizliklar durumunda bir secenek olarak IGB tedavisi
ASMBSnin 2016 goriis yazisina gore Onerilmektedir. Bu yontemin agirlik
kaybindaki fizyolojik mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte temel
mekanizmanin tokluk hissini arttirmasi ve mide bosalmasini geciktirmesi oldugu
disiniilmektedir.

Gastrik balon uygulamasi, ilk defa 1985°te Amerika Gida ve Ilag Dairesi
(FDA) tarafindan onaylanmigtir. Bu balon, Lloyd R. Garren ve Mary L. Garren
isimlerinde iki gastroenterolog tarafindan tasarlanmistir. Ancak agirlik kayb:
sonuglarinin basarisiz olmasi bu balonlarin geri ¢ekilmesine neden olmustur.
Daha sonra Floridada 1987 yilinda diizenlenen kapsamli bir calistayda uluslararas:
uzmanlar ideal intragastrik balonun (IGB) 6zelliklerini belirlediler. Bu balonlarin
salinle doldurulmus, piiriizsiiz, radyo-opak bir isaretleyici igeren ve 400-500 cc
arasinda ayarlanabilir bir hacme sahip kiiresel silikon balonlar olmasi gerektigi
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bildirilmigtir. BKI aralig1 bariatrik cerrahiye uygun olmayan hastalarda ancak
agirlik kaybi veya obeziteyle iliskili saglik sorunlarini tedavi etmek amaciyla veya
yitksek BKI'ye sahip hastalarda ameliyat riskini azaltmak igin veya cerrahiye uygun
olmadig: kabul edilen hastalarda uygulanabilecegi bildirilmistir. 1991 yilinda ise
belirlenen o6zelliklere uygun olarak salin-metilen mavisi karisimi igeren ve 6 ay
boyunca mide iginde kalacak bir balon gelistirilmistir.

ABDde 2015 yilinda onaylanan ilk mide i¢i balon haline gelen Orbera ve daha
sonra ReShape balonlar1 FDA tarafindan onaylanmistir.

Halen FDA tarafindan onaylanan iki balon terapi sistemi, ReShape Integrated
Dual Balon Sistem (ReShape Medical, Inc., San Clemente, CA) ve ORBERA
Intragastrik Balon Sistemidir (Apollo Endo- surgery, Inc., Austin, TX).

Bariatrik cerrahi, morbid obezite i¢in en etkili tedavi yontemi olarak kabul
edilirken, bir hastanin cerrahi girisime aday olabilmesi i¢in kisitlamalar vardir.
Roux-en-Y gastrik bypass, duodenal switch, laparoskopik sleeve gastrektomi
gibi ¢esitli bariatrik cerrahiler, iligkili komorbiditelerle birlikte 35 kg/mA2'den
daha biiyiik bir viicut kitle indeksi (VKI) gerektirir veya BMI kriterlerini kargilar
BMTI’si 40 kg/mA2den biiyiik olan siddetli obezite igin (16). Yukarida belirtilen
parametrelerin preoperatif kriterleri karsilamast ile bu, cerrahi i¢in aday olmayan
ancak tibbi tedavilere de basarisiz olan veya iyi yanit vermeyen bir ara hasta grubu
birakir. Hastalar ayrica intragastrik balon gibi minimal diizeyde invaziv olan
giivenli ve etkili bir kilo verme tedavisi aramaktadir. Obez hastalar igin giincel
tedavi modaliteleri arasinda yasam tarzi degisiklikleri, farmakoterapi, bariatrik
cerrahi ve endoskopik uygulamalar yer almakta olup bunlardan en yaygin
kullanilani intragastrik balondur.

Intragastrik balon tedavileri, obez hastalarda kilo kaybini saglamak icin
minimal invaziv ve gegici bir metodolojidir. Yumusak salin veya hava dolu bir
balon mideye tipik olarak endoskopik bir sekilde yerlestirilir. Balon, kisitlayici
bir mekanizma gorevi goriir ve yer kaplayan bir cihaz oldugu i¢in tokluk hissini
destekler. Ortalama mide kapasitesi yaklasik 1200 mLdir, ancak obez bir hasta
bu hacmi ¢ katina ¢ikarabilir. 400 mL veya daha yiiksek bir balon hacmi tokluk
hissi uyandirmak i¢in yeterlidir (17). Bilinen bir etki mekanizmasi da, gecikmis
gastrik bosalma siireci ile kilo vermeye yardimci oldugudur. Daha da énemlisi,
tim bariatrik prosediirlerde oldugu gibi, herhangi bir miidahaleden 6nce ve
sonra anlaml kilo kayb: elde etmek ve siirdiirmek i¢in bir hasta yasam tarzi
degisikliklerine uymalidir.BKI kilavuzlari Avrupa ve ABD arasinda farklilik
gosterir. Bununla birlikte, her iki durumda da, hastalar daha 6nce diyet ve
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egzersizle kilo vermeyi ve yonetmeyi denemis olmalidir. Avrupada BKI 27 kg/
mA2 olan bir hasta esiktir, ancak ABDde BMI 30 kg/mA2dir (18). Avrupada
BKTsi 27 ila 35 kg/mA2 veya ABDde BKT’si 30 ila 35 kg/mA2 olan bir hastada
intragastrik balon, kilo kaybini tesvik etmek igin erken miidahale tedavisi olarak
kabul edilebilir.

Bir hastanin olgiilen BKI'sinin 50 kg/m2den fazla oldugunu varsayalim.
Bu durumda, bir hasta hem anesteziye bagl bir komplikasyon hem de cerrahi
miidahale sirasinda teknik bir komplikasyon agisindan yiiksek riskli kabul
edilebilir. Bu, biiyiik miktarlarda karin igi yag ve hepatomegaliye ikincildir (19).
Bu hastalara bariatrik operasyon gecirmeden 6nce kopriileme girisimi olarak
intragastrik balon uygulanabilir. Ameliyat 6ncesi kayda deger kilo kaybi, ameliyatin
karmagikligini ve eldeki ameliyatla iligkili riskleri azaltabilir.Su anda, bariatrik
cerrahi, kilo vermede daha yiiksek etkinlik saglar, ancak intragastrik balonlara
kiyasla riskleri, komplikasyonlar1 ve faydalar1 vardir. Yasam tarzi degisiklikleri
ve farmakoterapi tedavileri ile birlikte intragastrik balon gibi minimal invaziv
tedaviler umut vericidir. Intragastrik balonlar ayrica bariatrik cerrahi icin gerekli
nitelikleri tagimayan veya ameliyattan kaginmak isteyen hastalar igin bir kopri
tedavisi gorevi gorebilir. Intragastrik balonlar bu hastalar icin dikkate degerdir
ve hastalarla kapsamli ve kapsamli bir gekilde tartigilmalidir.Intragastrik balonun
mutlak kontrendikasyonlar1 arasinda onceki mide ameliyatlari, pihtilasma
bozukluklari, siddetli karaciger hastaligs, iist gastrointestinal kanama lezyonlari,
hamilelik ve hamile kalma istegi, alkolizm, uyusturucu bagimlilig1 ve hastanin
6zofagogastroduodenoskopi (EGD) yaptirmasi i¢in herhangi bir kontrendikasyon
yer alir. .

Balonlarin bir kism1 EGD veya yutma yoluyla yerlestirilir. Komplikasyonlar
nedeniyle balon aliminin gerekli oldugu durumlarda, bu alim islemi i¢in bir EGD
gerekebilir. Intragastrik balon tedavisinin goreceli kontrendikasyonlar1 arasinda
3 cm veya daha biiyiik boyutta biiyiik bir hiatal herni, iilseratif kolit ve Crohn
hastalig1 dahil inflamatuar barsak hastaligi, onceki karin ameliyatlari, 6zofajit,
kronik nonsteroidal antiinflamatuar ila¢ kullanimi ve 6nceden kontrol edilemeyen
psikiyatrik bozukluklar yer alir. .

intragastrik Botulinum Toksin A Enjeksiyonu:

Botulinum Toksini Tip A (BTX-A), gii¢lii bir norotoksindir ve mide diiz kas
aktivitesinin inhibitoriidiir. Teorik olarak, BTX-A uygulamasinin erken tokluk ve
agirlik kaybini destekledigi bildirilmektedir. Yakin tarihli bir sistematik inceleme
ve meta-analizde, yeterli dozlarda (> 200 U) IGBI ve midenin ¢esitli bolgelerine
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¢oklu enjeksiyonlarin, diyet kontrolii ile birlestirildiginde kilo vermede etkili
oldugubulunmustur (20). Kilo i¢in kesin mekanizmakayip belirsizdir ancak gastrik
yar1 bosalma siiresinin uzamasiyla iliskili olduguna inanilmaktadir. BTXAnin
bu etkisinin oncelikle mide hareketliliginden sorumlu olan asetilkolin aracili
peristaltizmi inhibe ederek mide bosalmasini geciktirmesinden kaynaklandig:
disiintilmektedir.

Bariyatrik cerrahinin tarihcesi ve gelisimi

Tarihsel raporlar, ilk bariatrik cerrahinin 10. yiizyilda Ispanyada yapildigini iddia
ediyor. Leon krali D. Sanchonun o kadar obez bir adam oldugu, yiiriiyemedigi,
ata binemedigi veya kili¢ kaldiramadig: bildirildi. Bu onun tahtini kaybetmesine
yol a¢t. Daha sonra, @inlii Yahudi doktor Hasdai Ibn Shaprut tarafindan tedavi
edilmek tizere bitylikannesi tarafindan Cordobaya gotiiriildii . Yalnizca siv1 bir
diyetle beslenebilen krallarin dudaklarini , yan etkileri kilo kaybini tesvik eden
afyon da dahil olmak tizere gesitli otlarin karisimi olan teriakadan olusan bir
kamaisla dikti. Kral Sancho agirliginin yarisini verdi, atiyla Leona dondii ve tahtini
geri ald1. Spesifik kilo verme miidahaleleri, 20. yiizyilin ikinci yarisinda literatiirde
seyrek olarak bildirilse de, 1990’lara kadar belirsizligini korudu. Aslinda, ancak
obezite salginlar1 nihayet fark edildiginde, tip camias1 bununla miicadele etmek
i¢in cerrahi yaklagimlari diisinmeye basladi.

[lk metabolik cerrahi, 1954’te Kremene atfedilir: jejuno-ileal baypas.
Proksimal jejunum ile distal ileum arasinda, ince bagirsagin cogunu atlayarak bir
anastomozdan olusuyordu ve siddetli dislipidemi formlarini tedavi etmek igin
tasarland1. Bu, ¢ogu hastanin siddetli ishal ve dehidratasyondan muzdarip oldugu
ve bu nedenle genel kabul gérmeye heniiz hazir olmadigi, 6nemli metabolik
sonuglari olan bir ameliyatti. Henry Buchwald daha sonra, ileal bypass’in (jejuno-
kolik anastomoz ile) tanidik hiperkolesterolemili hastalarda lipid seviyelerini
distirmede gergekten bir etkisi oldugunu ve bu etkinin uzun yillar siirdiigiinii
gosterdi. 1960’larda ve 70’lerde bu bagirsak bypass prosediirlerinin c¢esitli
modifikasyonlari rapor edildi, ancak bunlarin higbiri yaygin kabul gormedi.

1966da, Iowa Universitesi'nden bir cerrah olan Dr. Mason, kanser icin subtotal
gastrektomi yapilan hastalarin énemli miktarda kilo kaybettiklerini belirterek,
ilk “bariatrik cerrahiyi” 6nerdi: ilk gastrik bypass. Baslangicta loop ileostomili
yatay bir gastrik transeksiyondan olusuyordu, ancak daha sonra daha kiiciik
gastrik poslara ve stoma boyutlarina gére optimize edildi. 9 $iddetli safra refliisii
nedeniyle rekonstriiksiyon, safray1 mide ve 6zofagustan yonlendiren ve cerrahi
standart haline gelen “Roux-en-Y” halkast ile 6nerilmistir . Jejuno-ileal bypass ile
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kargilastirildiginda, gastrik bypass prosediirleri daha az ishal, bobrek tas1 ve safra
tas1 olusumu ve karaciger yag iceriginde iyilesme ile sonuglanmistir. 1994 yilinda
Alan Wittgrove tarafindan ilk laparoskopik gastrik bypass gerceklestirilmis ve
bariatrik ve metabolik cerrahinin katlanarak biiyiimesi kesin olarak baslamustir.
2011 yilinda diinya c¢apinda 340.000>den fazla prosediiriin gergeklestirildigi
tahmin edilmektedir. Su anda en yaygin teknik, kii¢tik bir gastrik pos, 70 cm’lik
bir biliyer uzvun ve 150 cnr’lik bir Roux uzvun olusturulmasini igerir, ancak birkag
cerrah teknige ve uzuv uzunluklarina hafif adaptasyonlar gelistirmistir.

1977 gibi erken bir tarihte, Rodgers ve ark. 17 cene teli vakasiyla ilgili
deneyimlerini bildirdi. Erken kilo kaybi, gastrik bypass prosediirleriyle
kargilastirilabilirdi, ancak teller ¢ikarildiktan sonra hastalar tekrar kilo aldi.
Mide tizerindeki ilk kisitlayict prosediir, Wilkinson tarafindan onerilen “Nissen
tipi” bir mide sargisindan olusuyordu. O zamandan beri, birkag gastroplasti
onerildi. En ¢ok kabul goren prosediir, Mason tarafindan 1982'de 6nerilen dikey
bantl gastroplastiydi. ilk laparoskopik mide bandi 1992'de Cadiere tarafindan
yerlestirildi. Kolay , hizli, tekrarlanabilir, diisiik perioperatif morbiditeye sahip bir
teknikti, uzun siireli tedavi nedeniyle sonraki yillarda neredeyse terk edildi.

Ote yandan, bazi cerrahlar bagarili kilo kaybi icin emilim bozuklugunun
gerekli olduguna inanryorlardi. Jejuno-ileal baypaslarla iliskili komplikasyonlar
(ishal, karaciger yetmezligi ve siddetli dehidratasyon) nedeniyle, Scopinaro
teknikte 6nemli bir degisiklik 6nerdi. Kopeklerde yapilan ilk ¢aligmalardan sonra
, 1976da baslayarak bilio-pankreatik saptirma (hala Scopinaro prosediirii olarak
anilmaktadir) uygulanan insan denekler iizerindeki deneyimini yayinladi. Cerrahi
teknik, uzun bir Roux bacagi ve kisa (50 cm) bir ortak kanal ile distal gastrektomiyi
icermistir. Scopinaro, 25 yil, 30 yila kadar devam eden %79dan fazla kilo kaybi
bildirdi.¢tinkii hastalarin emilim kapasitesi ~1250 kcal/giin ile sinirliydi. Ayrica,
¢ogunlukla anemi, protein yetersiz beslenmesi ve mide iilserasyonu ile diisiik bir
komplikasyon orani bildirdi. Bununla birlikte, Scopinaro sonuglar1 bagka bir yerde
tekrarlanmadive tekniginde birka¢ degisiklik 6nerildi. Bu alternatiften en gok kabul
goren, Marceau 31 ve Hess tarafindan bildirilen Duodenal Switch'tir. Degisiklikler,
distal gastrektominin vertikal (sleeve) gastrektomi ile degistirilmesini ve boylece
vagal innervasyonun ve pilor fonksiyonunun korunmasini igeriyordu. Daha
sonra ileo-gekal kapaktan 100 cm mesafede duodeno-ileal anastomoz ile devam
edilir (ortak sindirim kanalini uzatarak). Bu alternatif bilio-pankreatik saptirma
teknigi, daha diistik bir komplikasyon oraniyla ayni agirlik kaybini sagladi (21).
Biliopankreatik diversiyonlar, en deneyimli laparoskopik cerrahlar i¢in bile hala
sorun olmaya devam eden ¢ok karmagik ameliyatlardir. Bu nedenle Gagner,
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vertikal gastrektomi (sleeve) ile baslayan ve duodenal switch ile devam eden
agamal1 bir prosediir olarak yapilabilecegini 6nerdi. Tiip mide ameliyati, diisitk
perioperatif morbidite ile 6nemli bir kilo kaybina izin verdi, sindirim siirekliligini
stirdiirdii ve diger bariatrik ameliyatlara kolayca doniistii. Bu ameliyatin giivenli
oldugu kanitlanmistir (mide rezervuarindaki yiiksek basing sistemi nedeniyle
tiup fistillerin tedavisi daha zor olsa bile) ve daha uzun siireli ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmasina ragmen, simdiye kadar zamanin testine direnmistir ve kese
dilatasyonu ile ilgili endiseler. Gordiigiimiiz gibi, bariatrik cerrahi ilk jejuno-ileal
baypaslardan bu yana ¢ok yol kat etti ve bariatrik operasyonlar sindirim fizyolojisi
hakkinda daha kapsamli bir bilgiye giden yolu agt1. Azaltilmis komplikasyonlari,
daha kisa hastanede kalis siiresi, daha hizli iyilesme, daha az morbidite ve daha
iyi sonuglar ile laparoskopik cerrahinin biiytimesi, giderek artan bir hasta talebine
yol agmustir (21,22).

Obezite Cerrahisinin Etki Mekanizmasi

Farkli bariatrik operasyonlarin etki mekanizmas: tam olarak anlagilamamis
olsa da birden fazla faktoriin rol oynadig: bilinmektedir. Asagidaki tabloda
da belirtildigi gibi her prosediiriin farkli etki mekanizmasi vardir. Bariatrik
cerrahi prosediirlerinin, besin alimini kisitlamanin yani sira, hormonal ve noral
degisimlerle, obezite ve neden oldugu iliskili hastaliklarin iyilesmesinde de 6nemli
bir tedavi yontemi oldugu bildirilmistir.

OBEZITE CERRAHISI iCIN UYGUN HASTA SECIMI

Obezite cerrahisinin temel amaci; obeziteye baglh morbidite ve mortaliteyi
azaltmak, metabolik ve organ fonksiyonlarmi iyilestirmektir. Bariatrik
operasyonlarda teknik, bakim ve izlemde ¢ok biiyiik ilerlemeler olmasina karsin,
risk ve perioperatif komplikasyonlar diger tiim cerrahi yaklasimlarda oldugu gibi
sifira indirilememistir. En distik risk ile en ytiksek fayday: saglamak amaciyla
uygun hasta ve uygun teknik se¢imi ¢cok 6nemlidir. Bu nedenle, ameliyata uygun
bireylerin belirli kriterlere sahip olmasi gerekmektedir.

Obezite Cerrahisi Endikasyonlari

Amerikan Bariatrik Cerrahi Dernegi, Amerikan Klinik Endokrinoloji Dernegi,
Amerikan Obezite Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin
Onerilerine gore;

o Herhangi bir yandas hastaligi olmayip BKI >40 olan hastalar,
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« BKI>35’iniizerindeolup bir veya daha fazla yandas hastaligi olan hastalar (Tip-
2 diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku apnesi, obezite hipoventilasyon
sendromu, yagli karaciger hastalig, steatohepatit, psodotiimor serebri, refli,
astim, venoz staz hastaligy, idrar inkontinansy, artrit, hayat kalitesinde diisme),

o BKI30-35arasi olan ve diyabeti ve metabolik sendromu olan hastalarda, uzun
donem sonuglar1 olmamasina ragmen 6nerilebilir.

Obezite Cerrahisi Kontrendikasyonlari

Obezite cerrahisinin kontrendikasyonlar1 asagida siralanmis olup birgogu rolatif
kontrendikasyonlardir;

» Genel anestezi almaya engel durumlar,

« Diizeltilemeyecek koagiilopati,

+ Metastatik veya ameliyat olamayan kanser hastalari,

« Hamile veya 12 ay i¢inde hamile kalmay1 diisiinen kadinlar,
« Aktif ila¢ veya madde bagimlilig1 olanlar,

« Tedavi edilmemis psikiyatrik hastaliklar1 olan hastalar.

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Hazirhk

Ameliyat dncesi degerlendirme biitiinciil, biitiinleyici olmali ve endokrinologlari,
diyetisyenleri, psikologlari, anestezistleri, hemsireleri, kardiyologlar1 ve cerrahi
kapsayan meslekler arasi bir ekip tarafindan yapilan bir degerlendirmeyi
icermelidir. Obezite cerrahisi prosediiriinden sonra olumlu bir sonug elde etmek
i¢in ameliyat 6ncesi degerlendirme sirasinda birkag adim atilmalidir .

Anamnez

Preoperatif siirecin belki de en 6nemli adimi hasta se¢imidir. Ameliyat 6ncesi
hasta se¢imi optimize edilerek obezite cerrahisinde 6nemli bir sonu¢ degisikligi
yapilabilir. Ideal olarak hasta secimi dinamik bir siirectir ve ilk degerlendirme
sirasinda cerrah, hastanin ge¢misini iyi sorgulamali ve fiziksel muayeneye dayali
olarak ameliyat i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olup olmadigini ve fayda-risk
oranini degerlendirerek hasta se¢imi yapmalidir. Fayda-risk degerlendirmesinde
ilk asama, hastanin anamnezinin dogru bir sekilde alinmasidir. Hastanin cinsiyeti,
yasi, pulmoner emboli ve/veya vendz tromboemboli gibi tibbi ge¢misi, hareket
kisithilig: gibi bilgiler alinarak degerlendirme yapilmalidir.
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Fizik Muayene, Antropometrik Ol¢iimler

Beden kiitle indeksinin yan1 sira obezitede bel gevresi obeziteye bagli hastaliklar
acisindan risk diizeyini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Erkeklerde bel ¢evresi >
102 cm ve kadinlarda > 88 cm olmast durumunda Tip-2 diyabet, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. Obezitede bir diger antropometrik
olgiim viicut yag yiizdesidir. BKI, bireylerin cogunda toplam viicut yag: ile iligkili
olmakla birlikte, viicut yaginin gtivenilir bir belirteci degildir. Teorik olarak viicut
yaginin 6l¢imil igin en iyi gosterge viicut yag yiizdesinin direk 6l¢iimii veya
viicudun yag yiizdesi hesabinin yapilabilecegi antropometrik 6l¢timlerdir. Ancak
almacak olan tiim antropometrik 6l¢iimlerin deneyimli bir saglik profesyoneli
-tercihen bariatrik cerrahi hastalarini takip eden deneyimli bir diyetisyen-
tarafindan yapilmasi dogru bir yaklasim olacaktir. Yaygin olarak viicut yag ytizdesi
kesim noktasi kadinlar i¢in > %35, erkekler icin > %25dir. DEXA (Kemik Mineral
Dansitometresi) gibi cihazlarla direkt olarak viicut yag diizeyini 6lgmek her
zaman uygun olmadigi i¢in viicut yag diizeyinin modellemesinde ve neredeyse
DEXA sonuglarina benzer sonuglar vermesi nedeniyle, biyoelektrik empedans
olgiimleri yapilabilir. Olgiimiin yapildigi bu cihazla da hasta ameliyat dncesi ve
sonrast dénemlerde rahatlikla takip edilebilir.

Tibbi Degerlendirme

Aglik kan glukozu ve lipid paneli, bobrek fonksiyonu, karaciger profili, idrar
analizi, protrombin zamani/INR, kan grubu ve hemogram ameliyat 6ncesi
yapilmasi gereken rutin laboratuvar testleridir.

Demir, B12 vitamini ve folik asit (RBC Folat, homosistein, metilmalonik asit
gerekli goriiliirse), ve 25-vitamin D (vitaminlerden A ve E gerekli goriiliirse) gibi
besin dgeleri ameliyat 6ncesi semptomlara ve risk durumuna bagli olarak 6zellikle
malabsorbtif prosediirler uygulanacak hastalarda ve miimkiinse tiim cerrahi
prosiirlerde daha kapsamli testler diisiiniilerek tarama yapilmalidir. Ancak,
hastalarin ameliyat sonras1 dénemlerinde, kan ve/veya uygun dokularda besin
Ogesi diizey analizleri yapilsin ya da yapilmasin uygulanan cerrahi islemin tiiriine
bagli olarak genel besin 6gesi yetersizlikleri varmis gibi yaklasim gosterilmelidir.

Psikolojik Degerlendirme

Hastalar bariatrik cerrahi igin psikolojik olarak uygun olmalidir. Psikolojik
bir arinma, hastanin ameliyat 6ncesi muayenesindeki ilk adimlardan biridir.
Hastalar ruhsal bozukluk o&ykiisti, depresyon, yeme bozukluklary, onceki
kilo verme girisimleri, tedaviye uyum ve madde kotiiye kullanimi agisindan
degerlendirilmelidir.
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Alkol bagimlilig1 oldugu tespit edilen hastalarin islemden 6nce rehabilitasyon
ve detoksifikasyon i¢in sevk edilmesi gerekir. Operasyona devam etmeden 6nce
sigaray1 birakma tesvik edilmeli ve belgelenmelidir; sigaray1 birakmanin sonuglar:
iyilestirdigini ve ameliyat sonrasi komplikasyonlari azalttigini gostermistir. Hasta
icin mevcut destek sistemi de degerlendirilmelidir.

Beslenme Degerlendirmesi

Beslenme degerlendirmesi ve hasta egitimi, hastay1 ameliyattan sonra gerekli
olan diyet degisikliklerine yonlendirmeye yardimci olacaktir . Kilo kaybiyla ilgili
net hedefler saglamak igin hasta beklentileriyle ilgili egitim de dahil edilmelidir.
Genel bir kural olarak, tiip mide ameliyat: olan bir hasta 2 yil i¢inde fazla viicut
agirliginin yaklasik yiizde 60 ila 65’ini kaybetmeyi beklemelidir ve gastrik bypass
gegiren bir hasta ayni yil iginde fazla viicut agirhiginin yiizde 70 ila 75°i kadar kilo
vermeyi beklemelidir. donem. Kilo koruma stratejileri hastayla tartigilan bir konu
olmalidir.

Kilo Verme Plani

Rehberli bir kilo verme plani gereklidir. Belgelenmis bir kilo verme programu,
ameliyat sonrasi sonuglar1 iyilestirebilir ve ¢ogu durumda hastanin kilo verme
ameliyat1 gecirmesini engellemez .Kilo verme plani, beslenme degerlendirmesi
ve rehberli bir egzersiz plani icermelidir. Ameliyat 6ncesi donemde hastanin
her ziyaretinde kilo verme hedefleri belirlenmeli ve izlenmelidir. Plana ve diyete
uyum saglanamamasi nedeniyle kilo verilememesi, ameliyat sonras1 donemde
ihtiya¢ duyulan yasam tarzi degisikliklerinde hastanin ne kadar giivenilir
olacaginin bir gostergesi olabilir. Bariatrik prosediirden 6nce ve sonra daha
agresif destek saglanabilmesi i¢in, plana uyulmasina ragmen kilo verilmemesi de
belgelenmelidir .

Tibbi Onam

Hastanin bariatrik cerrahiye girmesi onaylanmadan 6nce tam bir degerlendirme
gereklidir . Bu degerlendirme, ayrintili bir 6ykii ve fiziksel, gegmis tibbi ve cerrahi
oykiiniin gozden gegirilmesi, kilo kaybini etkileyebilecek psiko-sosyal faktorlerin
gozden gecirilmesi (istihdam, barinma, aile ¢ekirdegi), laboratuvar ¢alismasi ve
antropometrik 6l¢timleri igermelidir. Perioperatif sonuglarla dogrudan iliskili
oldugu igin fonksiyonel durum belgelenmelidir. Hasta ayrica kalp hastalig1 ve
obstriiktif uyku apnesi (OUA) taramasini tamamlamalidir. Laboratuvar caligmasi
kapsamli bir metabolik panel, tam kan sayimi, demir seviyeleri, vitaminler ve
folat, HbA1C ve bir pihtilasma paneli icermelidir.
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Ameliyat Oncesi Goriintilleme

Bir bariatrik prosediirden 6nce alinmasi gereken goriintilleme yontemleri
konusunda bir fikir birligi yoktur ve bu ayni zamanda hastanin daha dnce bariatrik
cerrahi veya gastrointestinal sistem anatomisini etkilemis olabilecek herhangi bir
cerrahi operasyon gegirip gegirmedigine de baglhidir. Bu tiir goriintiileme, cerrahin
hastaya ne tiir bir bariatrik cerrahi 6nerecegini belirlemesine rehberlik etmek i¢in
kullanilabilir .

Gastrik baypas gecirecek hastalarda olasi karaciger patolojisini ve bu hasta
popiilasyonunda safra tasi hastaliginin yiiksek prevalansina bagli olarak safra
tag1 hastaligini saptamak igin bir karin ultrasonu gereklidir; ayrica bu islemden
sonra hastada koledokolitiazis gelisirse safra yollarinin eksplorasyonu icin
endoskopik miidahale segenegi yoktur. Kolelitiazis belirlendikten sonra bile
bariatrik cerrahi gegiren hastalarda bu durumun y6netimi konusunda bir fikir
birligi olmadigin1 belirtmek 6nemlidir . Bununla birlikte, akut veya kronik
kolesistit veya semptomatik kolesistit semptomlar1 olan hastalarin, kilo kayb:
semptomlarini yalnizca kotiilestireceginden, bariatrik prosediir sirasinda safra
keseleri alinmalidir (21).

Ameliyat Oncesi Diger Hususlar

Ozofagogastroduodenoskopi (EGD), bariatrik cerrahi tetkiklerinde rutin olarak
onerilen bir prosediir degildir . Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi
, endoskopinin yalnizca 6nemli gastrointestinal semptomlar1 olan hastalarda
kullanilmasini tavsiye etmektedir (22).

ANESTEZI iLE iLGIiLi AMELIYAT ONCESi HUSUSLAR

Anestezi degerlendirmeleri, obezitenin intraoperatif yonetimi zorlastirabilen ve
postoperatif siireci karmagiklastirabilen ¢esitli komorbiditelerle iligkili olmasi
nedeniyle temel 6neme sahiptir. Obezite ile iligkili durumlar arasinda digerleri
arasinda kalp hastaligi, hipertansiyon, inme, tip 2 diyabet, gastro6zofageal
refli hastaligi yer alir. Gegmisin degerlendirilmesi ve klinik-enstriimantal
degerlendirme, islevsel bozuklugun derecesini degerlendirmek i¢in 6nemlidir
ve klinisyene hangi bozukluklarin diizeltilebilecegini veya iyilestirilebilecegini
(6rnegin, kan sekerinin, kan basincinin iyilestirilmesi) belirlemesinde
yardimc olabilir. Ayrica, diyet ilaglar1 ve istah bastiricilar gibi ¢esitli ajanlar,
kardiyopulmoner ve gastrointestinal problemlere neden olarak anestezi
yonetimini etkileyebileceginden, dikkatli bir ila¢ 6ykiisti gereklidir.

-50 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari IV

Kardiyorespiratuar Durumun Degerlendirilmesi

Kayitli hastalar iskemik kalp hastaligi, sistemik ve pulmoner hipertansiyon, sag
veya sol ventrikiil yetmezIligi belirtileri ve uykuda solunum bozuklugu a¢isindan
degerlendirilmelidir. OSA genellikle 8 maddelik STOP-Bang Anketi ile aragtirilir
(S=Horlama; T=Yorgun; O=Gozlemlendi ve asagidakileri igerir:

o Uyku sirasinda nefes almanin veya bogulmanin/nefes almanin durdugunu

kimse gozlemledi mi?

o P=Basing

« B=VKI 35’in iizerinde

« A=Yas 50den biiyiik

« N=Boyun olgiisii

» G=Cinsiyet: erkek kadindan biiytik (23).

Segenek olarak diger tarama araglar1 arasinda Epworth Uykululuk Puani ve
Berlin Anketi yer alir. OUA riski tagiyan hastalar bir gecelik polisomnografi testi
kullanilarak degerlendirilmelidir. OUA tanisi konan hastalar, dncelikle obezite
ile iligkili bir uyku bozuklugu giindiiz hiperkapnisi (arteriyel karbondioksit
basincindan daha biiyiik ve esit) ile iliskili oldugunda , non-invaziv preoperatif
ventilasyondan (6rn., siirekli pozitif hava yolu basinci veya iki seviyeli pozitif
basing) fayda gorebilir (24). Alveoler hipoventilasyona 45 mmHg'ye kadar basinca
neden olabilen s6zde obezite hipoventilasyon sendromu (OHS). Rutin spirometri
testinin faydasi tartismalidir, ¢iinkii muhtemelen sadece yiiksek riskli hastalarda
endikedir (25). Sag ventrikiil hipertrofisi belirtileri gosterebilen standart EKGye
ek olarak, ileri kardiyak degerlendirme stres ekokardiyografi ve kardiyopulmoner
egzersiz testini icerebilir.

Hava yolu yénetimi

Hava yolu yonetimi, anestezistler i¢in ciddi bir zorluk teskil edebilir. Ger¢ekten
de zor veya basarisiz entiibasyon obez hastalarda obez olmayan popiilasyona
gore daha yaygindir. Obezite, %30 daha fazla zor veya basarisiz entiibasyon sans1
ile iligkilidir. Bu nedenle, hava yolu yonetimi sorunlari agisindan ytiksek risk
tagiyan hastalarin ameliyat dncesi tanimlanmasi zorunludur. Tiromental mesafe
ve boyun ¢evresi ile boyun ve girtlak hareket agikligi gibi zor entiibasyonun
ongoriici skorlar: dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Mallampati skoru en
6nemli parametredir. Uvula tabaninin, faucial siitunlarin ve yumusak damagin
goriinirligini degerlendirir; ve hastalar1 dort sinifa ayirir.

1. Sinifta bu yapilar kolaylikla goriilebilirken, 4. Sinifta daha az goériinen
yapilarla anatomik bir durum tanimlanir. Mallampati siniflar1 1 ve 2, nispeten
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kolay entiibasyon ile iliskilidir ve sinif 3 ve 4, daha yiiksek zor entiibasyon
olasiligi ile iliskilidir. Arastirmalar, yalnizca genis bir boyun ¢evresinin (40 cm’nin
tizerinde) ve 3% esit veya daha biiyiik bir Mallopati skorunun potansiyel olarak
zor entiibasyonun gostergesi oldugunu, oysa BMI veya agirligin her zaman zor
entiibasyonun 6ngoriiciisii olmadigini gostermektedir (26).

Diger Anestezik Hususlar

Obezite hastalarinda vendz erisim icin de bir endise vardir; bu nedenle, anesteziden
once, iyi damarlar i¢in ekstremiteleri yakindan incelemeli veya bir santral hat
yerlestirmeyi diisiinmelidir; Anestezi indiiksiyonu, ilaglarin uygulanmas: ve
hastanin hidrasyonu i¢in IV erisim hayati 6nem tasir. Ayn1 zamanda eczaci, viicut
agirhigina gore uygun dozda ilag 6nermelidir. Tiim bu zorluklar ve anestezinin
nadir goriilen komplikasyonlarinin (6rn. anestezi farkindaligi) obezitesi olan
hastalarda daha sik ortaya cikabilecegi hastaya acik¢a anlatilmalidir. Obezite
cerrahisi elektif bir islemdir ve ameliyattan dnce hastanin fonksiyonel ve saglik
durumunu optimize etmek esastir .

Klinik Onem

Uygun adaylarin yeterli sekilde se¢ilmesini saglamak ve ameliyattan sonra iyi
sonuglar elde etmek i¢in kilo verme ameliyat: olacak hastalarin kapsamli bir
ameliyat Oncesi degerlendirmesi vazgegilmezdir . Ameliyat Oncesi ¢aligma ve
degerlendirme, kilo verme cerrahisinin peri-operatif yonetiminde yer alan
komorbiditeleri, beklentileri ve tibbi ve psikolojik yonleri dikkate alinarak her
hasta i¢in uyarlama gerektirir . Bu nedenle, yukarida 6zetlenen adimlarin bilgisi
ve uygulamasi, bariatrik cerrahi i¢in degerlendirilen hastalarla ¢aligan cerrah ve

klinisyen i¢in son derece 6nemlidir .

SONUC

Obezite yonetimi, hastanin bariatrik cerrahi klinigine geldigi andan itibaren ve
islem yapildiktan sonra kilo kayb1 sonuglarini izlemek i¢in profesyoneller arasi bir
ekip gerektirir . Bu ekip, birden fazla uzmanlik dalinda hemsireler, diyetisyenler,
psikologlar, vaka yoneticileri, hasta bakim koordinatorleri ve hekimlerden
olusmakta ve obezite yonetimine bitiinciil bir yaklagim saglamaktadir. Kilo
kayb: ameliyat1 gegiren hastanin ameliyat Oncesi muayenesinde psikolojik
ve davranigsal degerlendirme, beslenme degerlendirmesi, tibbi temizlik ve
anesteziyoloji degerlendirmesi zorunludur. Ek testler bireysel hasta ihtiyaglarina
gore ayarlanmalidir; buna EGD, uyku apnesi testi, radyoloji ¢alismalari, kemik
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yogunlugu testleri dahildir. Herhangi bir bariatrik tedaviden 6nce glisemik kontrol
saglanmalidir.En iyi sonuglar1 saglamak i¢cin miidahale. Ameliyat 6ncesi bir kilo
verme plani yiiriirliikte olsa da, ameliyat 6ncesi donemde kilo verememe veya
kilo alamama hastay1 kilo verme prosediirii i¢in diskalifiye etmemelidir. Eczacilar,
ekibe kilo verme ilaglarinin se¢ilmesinde, ila¢ uyumunun saglanmasinda ve
ameliyat sonrasi agr1 kontrolii i¢in hazir bulunmada rehberlik ederek yardimeci
olabilir. Hemsirelik, prosediiriin hazirlik zaman diliminde hastaya danigmanlik
yapmaya yardimci olmalidir. Ayrica islem sirasinda ve hasta eve gonderilene
kadar cerrahi takipte yardimci olurlar.

Bir hastanin bu tiir ameliyatlara uygun olmasi igin kat1 ve kapsaml kriterler
goz oniine alindiginda, hazirliktan islem sonras: takip ve destege kadar tiim stireg,
doktorlar, hemsireler, diyetisyenler ve ruh sagligi uzmanlar1 dahil olmak {izere
koordineli bir meslekler arasi ekibin gabalarini gerektirir.

Su anda, kilo verme ameliyati1 gerektiren hastalar i¢in sigorta gerekliliklerinin
yant sira gesitli kurumsal yonergeler bulunmaktadir . Standardizasyona ve
preoperatif yonetim i¢in bir yolun olusturulmasina ve obezitesi olan hastalarin
bariatrik cerrahi i¢in hazirlanmasina yonelik daha fazla aragtirmaya ihtiyag vardir
(27, 28). Ayrica, obeziteyi dizginlemeye ve toplum sagligina ulagsmaya yonelik
halk saglhig1 ¢abalar1 takdire sayan olsa da, bu onleyici tedbirler sagligi dogru
sekilde hedeflemeyebilir ve bu nedenle bazi savunmasiz niifuslara istemeden
zarar verebilir. Obeziteye yonelik mevcut odak, saghigin tiim yonlerini ele
almamaktadir. Niifus sagligina daha kapsamli bir yaklagimi tesvik etmek ve belirli
niifuslar1 hedeflemekten uzaklagmak i¢in daha fazla gaba gosterilmesi gerekiyor.
Halk saghg yetkilileri, uzun vadeli basar1 igin etiketlerden uzaklagsmaya ve genel
refahin daha siirdiiriilebilir tanimlarina dogru ilerlemeye ¢aligmalidir.
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