Boliim 5

OBEZITE CERRAHISI YONTEMLERI VE
POSTOPERATIF DONEM

Medeni SERMET"

GIRIS
Gastrointestinal sistemin gecirdigi anatomik degisiklikleri anlamak, kilo verme
cerrahisinin etki mekanizmasini kavramanin anahtaridir. Laparoskopik sleeve

gastrektomi (LSG) ve laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB), kilo
verme cerrahisinde giincel bakim standartlar1 olan 2 ana ameliyat tiirtidir.

Nispeten basarisiz olan kilo verme cerrahisinin kimyasal faydalarini denemek
ve ¢ogaltmak i¢in ¢ok sayida arastirma yapilmustir (1).

OBEZITE CERRAHISINDE YONTEMLER

Obezite ameliyatlarinin orijinal olarak ii¢ ana alt gruba ayrildig: belirtilmelidir

o kusitlayicy,
« malabsorptif
o kusitlayici-malabsorptif prosediirler.

Ancak obezite cerrahisindeki tiim anatomik degisikliklerin gecici veya kalic
tizyolojik degisikliklere yol agacagi kanitlanmistir (2).

En sik uygulanan bariyatrik cerrahi islemleri.

Kisitlayici (restriktif)
Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)
Sleeve gastrektomi (SG)
Vertikal band gastroplasti (VBG)

Emilim bozucu
Biliopankreatik diversiyon (BPD)
Jejunoileal bypass (JIB)

' Uzm. Dr., Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi, sermetmedeni@gmail.com
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Giincel Genel Cerrahi Calismalar1 IV

Kombine kisitlayici ve emilim bozucu
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)
BPD ile beraber duodenal switch (DS

BESIN ALIMINI KISITLAYICI AMELIYATLAR

AYARLANABILIR GASTRIK BANT

[lk ayarlanabilir mide bandi 1985>te yerlestirildi. Ayarlanabilir bandin sonuglar
1986>da yayinlandi. Ayarlanamayan mide bandina kiyasla komplikasyonlar:
azaltarak daha iyi kilo kayb1 gosterdiler. . Ilk laparoskopik olarak yerlestirilen
ayarlanabilir mide bandi (LAGB) 1993 yilinda yerlestirildi. Teknik kolaylig
nedeniyle 1990’larin sonlarinda Avrupa ve Avustralyada en popiiler kilo verme
ameliyatlarindan biri haline geldi. Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi
(Sekil 1), Amerika Birlesik Devletlerinde 2001 yilinda onaylandi. Popiilaritesi
2015 itibariyle, laparoskopik olarak ayarlanmis mide bandi, Amerika Birlesik
Devletlerinde ger¢eklestirilen tiim bariatrik prosediirlerin yalnizca %5,7’sini
olusturuyordu (3).

Laparoskopik ayarl gastrik bypass, kat1 bir sekilde kisitlayic1 bir prosediirdiir
ve bu, uzun vadeli sonuglarinin neden diger bariatrik cerrahilerden daha diisiik
oldugunu agiklayabilir (4).

Sekil 1: Laparaskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant

Teknik

Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi prosediiriinii gergeklestirmenin bir¢ok
yolu vardir. Asagidaki 6rnek pars flaccida teknigini kullanir (5).
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Karin icine giris ve trokar yerlestirme

Cerrah hastanin bacaklar1 arasinda durur ve asistan hastanin sol tarafindadir.
Karin i¢ine giris Veress ignesi ile yapilir. Optik kilavuzlu 5 mm’lik bir trokar, orta
klavikiiler ¢izgide sol subkostal kenar bosluguna yerlestirilir; bu bir yardimeci
kamera baglanti noktasidir. Kalan baglanti noktalar1 dogrudan gorsellestirme
altina alinir. Bunlar, cerrahin galigma portlar1 olan bilateral orta klavikiiler
hatlarda sol ve sag orta karinda iki adet 5 mm’lik trokar igerir. 15 mm’lik bir
trokar, yardimci port olan 6n aksiller hatta sol subkostal kenarda daha laterale
yerlestirilir. Karaciger retraktorii subksifoid pozisyonda yerlestirilir. Hasta daha
sonra ters Trendelenburg pozisyonuna alinir.

Mide bandinin tanitimi ve yerlestirilmesi

Uygun bant 6l¢iisti ve markasi belirlenir. Cihazin balon portu aspire edilerek arka
masada bulunan kucak bandi balonu tamamen sondiriiliir. Ardindan asistan,
cihazi markasina gore tiip veya dikisle 15 mm’lik trokardan tanitiyor. Cihazin
distal kism1 His agisinda bulunan disektor ile kavranir. Bant veya siitiir halkasi
posterior 6zofagogastrik tiinelden g¢ekilir. Daha sonra mide bandi 6ne dogru
kilitlenir ve mide tizerindeki hareketliligi degerlendirilir. Kilitli bant, {ist mide
cevresinde serbestce donebilmelidir. Aksi takdirde, ¢ok siki. Bu durumda bandin
agilmas: ve mide bandinin yerlestirilecegi dokuyu inceltmek icin perigastrik
yaglarin ¢ikarilmasi gerekir.

Gastro-gastrik plikasyon

2-0 kalici siitiirler, midenin distal fundusunu st kisimda bulunan mide posuna
yaklastirir. Bu siitiirler, bandin anterior, sol-lateral yonii i¢in koruyucu bir tiinel
olusturur. Tatmin edici plikasyon saglandiktan sonra, toka miimkiin oldugu kadar
saga, kiiclik kurvatura dogru dondiiriliir.

Giris portunun yerlestirilmesi

Mide band: tiipiiniin serbest ucu, yanal 15 mmlik port aracilhigiyla kavranir
ve ¢ikarilir. Tim portlar, aletler ve ekartorler, pnomoperitoneumun miiteakip
salinimi ile karindan ¢ikarilir. Hortum kesilir ve hortumun kisaltilmamasina
ozen gosterilerek enjeksiyon portuna baglanir. Periton boslugu i¢inde gevsek bir
sekilde uzanacak kadar uzun boru gereklidir. Port daha sonra absorbe olmayan
dikislerle dort kadranda 6n fasyaya sabitlenir.
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Ameliyat sonrasi bakim

Hastanin diyeti, postoperatif birinci giinde tam sivilara veya piirelere ilerletilir.
Hasta diyeti tolere ettigi ve sivi alimimi siirdiirdiigii stirece taburcu edilebilir.
Ameliyattan sonra en az dort haftaya kadar hicbir kati gidaya izin verilmez.
[k bant ayarlamasi ameliyattan dort ila alti hafta sonra onerilir. Ilk birkag port
infiizyonu floroskopik kilavuzluk altinda yapilmalidir. ilk yil i¢in miiteakip aylik
intibak randevular1 yapilir. Ameliyat sonrasi ikinci yilda, hasta ayarlamalar i¢in iki
ila ii¢ kez goriilmelidir. Bu ayarlamalar sirasinda damlatilan sivi miktari, haftada
0,5 ila 1 kg kilo kaybina izin verecek sekilde azaltilmalidir. Hasta taburcu olmadan
once zorluk ¢ekmeden su yutabilmelidir (6).

Komplikasyonlar

Laparoskopik ayarli mide bandi, %0,02 ile %0,1 arasinda degisen mortaliteye
sahiptir. Literatiire gore degismekle birlikte %3 30 giinliik morbidite ve %12 ge¢
komplikasyon orani tasir (7).

Erken Donem Komplikasyonlar

Derinven trombozu(DVT): Pulmoner emboli(PE), bir¢ok seride laparoskopik
ayarli mide bandi ameliyatindan sonra 6nde gelen 6liim nedenidir (8). Bu hastalar
uygun vendz tromboembolizm profilaksisi almalidir.

Ozofagus veya mide perforasyonu: Bunun icin en yaygin yerlesim retro gastrik
bosluktur. Genellikle teshis edilmemis hiatal herni ile iliskilidir. Perforasyon varsa
ve bandin takilacag yere yakinsa islem iptal edilmelidir.

Ozofagogastrik tikaniklik: Bu, siki bir mide bandinin neden oldugu ameliyat
sonrast ani bir tikaniklik olabilir. Daha sonraki bant tasarimlarinin daha biiyiik
¢ap1 nedeniyle tipik olarak goriilmez. Bu, mide bandi i¢in yeterli alan saglamak
amaciyla perigastrik yag yastiklarinin ¢ikarilmasiyla 6nlenebilir.

Ge¢ Komplikasyonlar

Mide prolapsusu veya “kaymis bant”: Midenin alt kisminin cihazdan yukar:
dogru fitiklasmasi ile karakterizedir. Bandi ge¢en fundusun one veya arkaya
kaymas: olarak siniflandirilabilir; anterior daha yaygindir. Hasta aniden baglayan
gida intoleransi veya reflii semptomlar1 yasayacaktir. Tan1 diiz karin grafisi ile
baslar. Normalde bant saat 2den 8% ¢apraz olarak yonlendirilir ve sol omzu isaret
eder. Kaymus bir bant, saat 10 ila 4 konumundan daha yatay olarak yonlendirilmis
goriinecek ve sol kalcay isaret edecektir. Dogrulama genellikle bir yemek borusu
ile yapilir. Tedavi, hastanin semptomlarin: gegici olarak hafifletmek i¢in bandin
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baslangigta indirilmesi olmalidir. Kesin yonetim, yeniden ameliyat1 ve asagidaki
tekniklerden birini igerir: laparoskopik bandin yeniden konumlandirilmasi (9).
Nadiren gastrik iskemi ve nekroz gelisebilir. 1990’11 yillarda perigastrik teknikle
yapilan laparoskopik ayarli mide bandi uygulamasmna ikincil olarak mide
prolapsusu ¢ok daha yiiksek bir prevalansa sahipti. Bu prosediir, kiiciik keseye
giren ve midede ¢ok daha fazla serbestlik ve hareket saglayan bir retro-mide tiineli
igeriyordu. Bu hareket serbestligi bandin i¢inden posterior fundal herniasyona
izin verdi. Pars flaccida tekniginin ortaya gikmasiyla birlikte sarkma orani %15’ten
%4’ ditsmiistiir (10).

Band erozyonu: Mide duvarinda bant erozyonu insidans: zamanla artmakla
birlikte literatiirde %1 ile %2 arasinda kalmaktadir (11). Bunlar tipik olarak
gecikmis giris yeri enfeksiyonlari, karin agris1 veya bant ayarina ragmen istahin
bastirilamamasi ile kendini gosterir. Tani endoskopi ile dogrulanir. Tedavi
ameliyat, bandin ¢ikarilmasi, mide duvarinin onarimi ve drenaji igerir. Mide
bandinin gecikmis degisimi ti¢ ay icinde yapilmalidir.

Cihaz arizalari: Bunlar, bant ayarinin basarisiz olmasina yol acan cihaz
sizintilary, tipiin bikiilmesi, portun yerinden ¢ikmasi ve port yeri enfeksiyonu
gibi gesitli komplikasyonlarla karakterize edilebilir. Sizintilar, boru baglantisinin
kesilmesi, baglant1 noktasinin delinmesi veya bandin delinmesi yoluyla meydana
gelebilir. Baglant1 noktasi 6n panodan g¢ikip ters donerek baglanti noktasina
erisilemez hale gelebilir.

Bant tikaniklig1: Bu, en yaygin olan agir1 sisirilmis bir banda veya teknik hatalar
veya kagirilmig hiatal herni nedeniyle diisitk bant yerlesimine ikincil olabilir.
Konservatif yonetim basarisiz olursa, bandin revize edilmesi veya ¢ikarilmasi icin
bir operasyon gerekir (12).

SLEEVE GASTREKTOMI

Kisitlayicr 6zellige sahip bir obezite ve metabolik cerrahi ameliyat teknigidir.
Vertikal sleeve gastrektomi, baslangigta biliopankreatik diversiyonda ilk adim
olarak tanimlanan bariatrik bir prosediirdiir. Tek bir prosediir olarak kilo vermede
etkili oldugunu gosterdi ve tek basina bir prosediir olarak laparoskopik dikey
sleeve gastrektomi, su anda diinya ¢apinda en sik uygulanan bariatrik cerrahidir.
Goreceli teknik kolaylig1 ve obezite ve buna bagli komorbid durumlarin tedavisinde
dayanikliligini kanitlamis olan uzun vadeli verileri nedeniyle, tiip mide ameliyat
hastalar ve cerrahlar arasinda popiilaritesini artirmigtir ($ekil 2).
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Sekil 2: Sleeve Gastrektomi

Teknik

Giris ve Kurulum

Karin igine giris sol tist kadrandan baglar ve kullanilacak teknik cerrahin takdirine
baglidir. Karin 15 mmHg'lik bir basinca iiflenir ve karin bir laparoskop ile gorsel
olarak arastirilir. Trokar yerlesimi su sekilde olacaktir:

Sol iist kadranda 5 mm trokar, 6n aksiller hat (yardimci port)

« Sol uist paramedian midklavikiiler ¢izgide 5 mm trokar (kamera portu)

» Sag tst paramedik orta klavikiiler hatta 5 mm trokar

o 15 mm trokar gobegin hemen tstiinde ve saginda (midenin kiiciik egriligine
paralel olmalidir)

« Subksifoid bolgeye yerlestirilen karaciger retraktorii

 Sol taraftaki iki adet 5 mm’lik port asistan tarafindan, sag taraftaki iki port
(15 mm ve 5 mm sag paramedian) birincil cerrah tarafindan kullanilacaktir.
Tum portlar igeri girdikten ve karaciger geri gekildikten sonra hasta ters
Trendelenburg pozisyonuna alinir.

Diseksiyon, biiyiik omentumu pilorun 2-5 cm proksimalinden kesici angularis
yakinindan ayirarak baslar. Gastroepiploik damarlar, biiyiik egrilik boyunca kisa
gastrik damarlara dogru bir enerji cihazi kullanilarak béliintir.

Pilordan uzunluk

Pilordan uzaklik agisindan ilk zimba yiikiiniin baslangi¢ noktas: konusunda
tartigmalar vardir. 2-6 cm arasindaki mesafeler giiniimiizde uygulanmaktadir
ve tutulan antrum miktar1 klinik 6nemini belirlemektedir. 2 cnr’lik bir mesafe
ile daha fazla antrum rezeke edilir ve mide kalintis1 nispeten daha kiigiiktiir. Bu,
teorik olarak asir1 kilo kaybinda bir artiga neden olur, ancak distal intragastrik

-62-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari IV

basingtaki artistan daha fazla komplikasyona yol agabilir. 2 cm mesafe ile 4-6
cm mesafeyi karsilastiran arastirmalar karisik sonuglar verdi. Biri kilo kaybi
ve komplikasyonlar1 dikkate alindiginda esit sonugclar gosterdi digeri ise 2 cm
uzunluk i¢in komplikasyonlarda artis olmadan kilo kaybinda artis gosterdi(13,14).
Uluslararas1 konsensiis konferansinin goriisii, rezeksiyonu pilordan en az 3 cmden
baslatmaktir.

Bir Hiatal Fitigin Tespiti ve Onarimi

Diyaframin sol krusunu ortaya ¢ikardiktan sonra hiatal herni olup olmadig:
belirlenmelidir. Eger Oyleyse kesenin kiiciiltiilmesi ve fitigin 6zefagusun
arkasindan kesintili stitiirler kullanilarak krural yaklasimla onarilmasi onerilir.

Buji Yerlestirme
Orogastrik tiip ¢ikarilir ve laparoskopik goriintilleme altinda 32 ila 40 French
Bougie yerlestirilir ve boliinmiis omental atasmanlarin distalindeki bir noktaya
yonlendirilir.

2013 yilinda yapilan bir meta-analiz, kilo verme etkinliginde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik olmaksizin, 40 French veya daha yiiksek bir buji
kullanildiginda %66’lik bir kagak oraninda azalma oldugunu gostermistir (15).

Zimbal Tiip Mide Ameliyatinin Olusturulmasi

Bunun i¢in 60 mm uzunlugunda bir endoskopik zimba kullanilir. Buji boyunca
pilorun yaklagik 2-6 cm proksimalindeki bir noktadan ve kiigiik kurvatiire paralel
bir aciyla atiga baglanir. Zimba telleri buji boyunca His agisina dogru sirayla
ateslenir ve 6zofagusun 0,5 ila 2 cm lateralinde fundusu boéler. Kesilen mide daha
sonra 15 mmr’lik porttan ¢ikarilir.

Zimba hattinin giiclendirilmesi

Zimba hattinin desteklenmesinin temel amaci, zzimba hatt1 s1zintisin1 ve kanama
oranlarini azaltmaktir. Bunu yapmak i¢in bir¢ok teknik vardir ve iki ana kategori
vardir, dikme ve payandalama. 2016da yapilan yakin tarihli bir meta-analizde,
takviye ile takviye yapilmamas: karsilastirildiginda, sizint1 oraninda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu; ancak, zimba hatt1 kanamas: da dahil olmak
tizere genel komplikasyonlarda bir azalma gosterdi. Asir1 dikis ile payandalama
karsilagtirildiginda, dikis daha uzun ameliyat siireleri ve daha yiiksek
komplikasyon orani ile daha zayif faydalar ortaya ¢ikard: (16). En iyi pekistirme
yontemini belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag var, ancak en son fikir
birligine gore, cogu uzman bir payanda teknigi kullaniyor (17).
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Komplikasyonlar

Su anda literatiirde laparoskopik sleeve gastrektominin 30 giinlitk morbidite ve
mortalitesi sirasiyla %0-17,5 ve %0-1,2 araliginda degismektedir (18,19).Bir¢ok
operasyonda oldugu gibi komplikasyonlar erken ve ge¢ olarak ayrilabilir.

Erken dénem Komplikasyonlar

Kanama: Bildirilen insidans postoperatif %1 ila %6 arasindadir ve intraluminal
veya intraabdominal olabilir (20). Ekstraliiminal kanama tipik olarak zimba hatti,
dalak, karaciger veya karin duvarindan kaynaklanir. Bu, cerrahin takdirine bagh
olarak yeniden ameliyatla tedavi edilir. Intraluminal kanama i¢in hasta melena
veya eslik eden hematokrit diiiisii ile hematemez gosterebilir. Bu, endoskopik
yollarla ve daha nadiren cerrahi miidahale ile tedavi edilebilir. Kanamay1 6nlemek
i¢in zzimba hattinin gii¢lendirilmesini destekleyen bazi kanitlar vardir. Bu alanda
hala tartismalar devam etmekte ve heniiz kesin bir sonuca varilmad.

Kagak: Laparoskopik tiip mide ameliyatinda ameliyat sonrasi kagak goriilme
orani % 2-3 arasindadir (21).Tiip mide hastalarinda kagagin nedeni rolatif iskemi
ortaminda stapler hattina iletilen basincin artmasidir. Bu tipik olarak, feda
edilen kisa gastrik damarlara bagimliliga bagli olarak nispi iskeminin oldugu GE
baglantisinin hemen altinda yer alir. Basingtaki artis, kiigiik kalibreli bir bujinin
neden oldugu distal daralmaya, striktiire veya zimbay1 incisura angularise ¢ok
yakin ategleme teknik hatasina bagli olabilir. Hastalar asemptomatik olabilir, ancak
siklikla ates, tasikardi ve tasipne ile bagvururlar ve kalp hizinda artig ilk belirtidir.
Tercih edilen teshis testi, nispeten yiiksek hassasiyet ve ozgiillitk gosteren, oral ve
IV kontrasth bir BT taramasidir.

Sizintilar akut (postoperatif <5 giin) veya kronik (>4 hafta postoperatif) olarak
siniflandirilmalidir. Akut, stabil olmayan hastada, kagagin bosaltilmasi ve distal
besleme tiipiiniin yerlestirilmesi ile eksplorasyon tercih edilen yonetimdir. Kronik
hastalarda operatif yonetim daha az bagarilidir. Stabil degillerse, hasta akut kagak
i¢in tarif edildigi gibi bir operasyona ihtiya¢ duyacaktir. Stabil bir hastada kronik
bir kagak/fistiil i¢in tedavi konservatiftir ve varsa apsenin drenaji, antibiyotikler,
TPN ve endoluminal stentleme kullanilir. Cogu kronik fistiil/sizint1 4-12 hafta
arasinda kapanmaktadir.

Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Darlik: Bukomplikasyon yiizde 4 varan bir insidansa sahiptir ve 6deme ikincil
olarak akut veya daha siklikla kronik olarak ortaya ¢ikabilir. Yaygin semptomlar
disfaji, bulant1 ve kusmadir ve en yaygin yerlesim yeri incisura angularistir. Akut
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ortamda, bu muhtemelen teknik sorunlardan kaynaklanan 6dem veya biikiilmeye
ikincildir. Tercih edilen tanisal goriintii, bir kontrastl {ist gastrointestinal sistem
pasaj caligmasidir. Akut striktiir tedavisi konservatiftir ve sadece diizelmeme
durumunda cerrahi gerektirir. Kronik striktiirleri olan hastalarda endoskopik
balon dilatasyonlar1 yapilmalidir ve uzun vadeli iyilesme i¢in birden fazla girisim
gerekebilir. Endoskopik yonetimin basarisiz olmasi, laparoskopik seromyotomi
ile cerrahi miidahaleyi veya gastrik bypass prosediiriine gegisi gerektirecektir.

Gastrodzofageal Reflii(GORH): Siddetli GORH, tiip mide ameliyat1 igin
goreceli bir kontrendikasyondur. Literatiirde geliskili sonuglar olmustur, ancak
bir¢ogu reflii semptomlarinin gelismesini veya koétiillesmesini savunmaktadir.
Birinci basamak tedavi PPT’lardir, ancak hastanin ciddi semptomlari varsa ve tibbi
tedaviye direngliyse, Roux-en-Y gastrik bypassa gecis gerektirebilir.

Beslenme Eksiklikleri : Tium bariatrik prosediirler, besin eksikliklerini
barindirir ve rutin testler ve giinliik takviye ile biiyiik dl¢iide 6nlenir. Folat harig,
gastrik bypass hastalarina kiyasla besin eksikligi insidansinin azaldigini gosteren
veriler vardir (22).

Tiip mide ameliyati sonrasi durumu olan bir hasta Wernicke ensefalopatisinin
klasiktriadiilebasvurursa, tiamineksikligidegerlendirilmelidir. Triad, ensefalopati,
okiillomotor bulgular1 (nistagmus, oftalmopleji gibi) ve serebellar bozukluk
belirtilerini (ataksik yiirtiyiis ve dismetri gibi) igerir. Hastalarda polindropati
de olabilir. Psikoz ve konfabulasyon varsa buna Wernicke-korsakoff sendromu
denir. Wernicke ensefalopatisinin en yaygin tezahiirii, degisen zihinsel durumdur.
Klinisyenlerin siiphe indeksi yiiksek olmalidir. Tiamin degerlendirmelerinin
sonuglar1 onaylanmadan 6nce acil tedaviye devam etmelidirler (23).

BESIN AMELIYATINI KISITLAYICI VE EMIiLiM BOZUCU
AMELIYATLAR

ROUX EN Y GASTRIK BY PASS

Roux-en-Y Gastrik bypass(Sekil 3), Mason tarafindan 1966>da tanitilan kisitlayici-
malabsorptif bir prosediirdiir. 2003’ten bu yana Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
tiim bariatrik operasyonlarin %60 ila %70’inden fazlasini olusturuyordu. Ancak,
2001deki FDA onayi, bantlamanin yavas bir sekilde alinmasina yol agt1 ve bu,
2011de tahmini rakamlarda bypass1 (%46’ya karst %44) ast1 (24). Tip mide
ameliyati, daha diistik risk profili ve baypasa benzer sonuglar1 nedeniyle modern
uygulamada giderek daha popiiler hale gelen ikinci en sik yapilan ameliyattir
(%7,8). (24,(25).
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Sekil 3: Roux En Y gastrik By Pass

Teknik

Laparoskopik teknikler cerrahlar arasinda farkliik gosterir ve yerlesik bir
standardizasyon yoktur. Roux-en-Y-gastrik baypasin (RYGB) adimlar1 arasinda

1) gastrik pos olusturulmasi,

2) biliopankreatik uzuv olusturulmast,

3) jejunojejunostomi olusturulmasi,

4) gastrojejunostomi olusturulmasi yer alir.

Adim 1: Mide Kesesi Olusturma

Gastroozofageal bileskeyeyeterlieksplorasyon esastir,buhastayiters Trendelenburg
pozisyonuna getirerek, karacigerin sol lobunu bir Nathanson retraktor kullanarak
uzaklagtirarak ve omentumu asag1 dogru ¢ekerek kolaylastirilabilir.

MacLean ve ark.(26) optimal mide posunun 20 ila 30 cc hacimde oldugunu ve
oncelikle midenin kiigiik kivrimini kapsadigini gostermistir. Uzun siireli takip, bu
teknikle 15 yil boyunca sabit kilo kayb1 gostermistir. Lineer zimbalar baslangigta
oblik yag yastiginin alt sinirindan baslayarak enine yonlendirilir. 2-3 cm’lik bir
wsirik alinir. Dogrusal zimba daha sonra dikey olarak His agisina dogru ateslenir.

Adim 2: Biliopankreatik Uzuvun Olusturulmasi

Afferent uzuv olarak da bilinen biliopankreatik uzuv, proksimalde kalan mide
ile stireklilik i¢inde kalan duodenum ve proksimal jejunumdan olusur. Standart
bir gastrik baypasta, Treitz ligamanindan baslayarak yaklasik 40 cm olgiliir ve
biliopankreatik (BP) uzuv olusturmak igin bir zimbalama cihazi kullanilarak
boliiniir.
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Adim 3: Jejunojenuostominin Olusturulmasi

Roux uzuvjejunal boliinme noktasindan 75 ila 150 cm arasinda 6l¢iiliir ve ortalama
120 cnmvdir. Biliopankreatik uzuv, bu noktada yan yana jejunojejunostomi - JJ
anastomozu olusturmak i¢in jejunumun distal segmentine anastomoz edilir.

Adim 4: Gastrojejunostominin Olusturulmasi

Jejunumun Roux kolu daha sonra antekolik-antegastrik veya retrokolik-
retrogastrik oryantasyona getirilebilir. Daha sonra kusurun dikisle kapatilmasiyla
lineer bir zimbalama cihaz1 kullanilarak yan yana bir gastrojejunostomi
olusturulur. Anastomoz retrokolik bir modelde gerceklestirilirse, bagirsak
anslarinin i¢ herniasyonu i¢in potansiyel bir bolge olabilecek enine mezokolon
defektinin (Petersen boslugu) taninmasi esastir. Biliopankreatik, roux uzuv ve
enine mezokolon mezenterlerinin emniyete alinmasi bu potansiyel herni bolgesini
yok eder.

Kacak testi

[slem tamamlanmadan énce gastrojejunostomi gdz oniinde bulundurularak
ist endoskopi kagak testi yapilir. Trendelenburgdaki hasta ile gastrik pos ve
gastrojejunostomi saline batirilir. A¢iklig1 degerlendirmek i¢in gastrojejunostomi
boyunca bir endoskop ilerletilir ve ardindan hava ile sisirilir.Bazi cerrahlar sizintt
olup olmadigini kontrol etmek igin hava yerine metilen mavisi boyay: tercih
ederler (27).

Komplikasyonlar

Gastrik bypasstan 6liim orani kabaca %0,2dir ve bu, ii¢ii arasinda en diisiik 6liim
oranina sahip olan hem tiip mide hem de mide bandindan daha yiiksektir (28).

Erken Komplikasyonlar

Kagak: Gastrojejunal anastomozdan anastomoz kagagi potansiyel olarak
olimciil bir komplikasyondur. Kagak genellikle 24-48 saat i¢inde ve vakalarin %3
kadarinda ortaya ¢ikabilir (29). Intraoperatif olarak gerceklestirilen bir kagak testi,
kagak olasiligini azaltmaya yardimeci olur. Ayni giin laparoskopi ve onarim veya T
tiipii yerlestirilmesi endike olabilir. Bu hastalarda genellikle yandas hastaliklar: ve
bu ameliyatla kaginilmaz olan katabolik durum nedeniyle iyilesme bozulur.

Kanama: Anastomozlardan ve zimba hatlarindan kaynaklanan kanamanin
kendiliginden diizelme sans1 yiiksektir - ancak iyilesmeyi beklerken transfiizyon
gerektirebilir.
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Barsak Tikanikligi: Bagirsak tikanikligi erken veya ge¢ meydana gelebilir,
birincisi, Roux ve BP wuzuvlarinin yanls tanimlanmasiyla kapali dongi
tikanikliginin yaratildigi Roux-en-O hatasina baglidir. Erken barsak obstriiksiyonu
ayrica JJ anastomozunda iyatrojenik darlik, port yeri hernisi ve ince barsak
volvulusuna bagl olabilir.

DVT veya PE: DVT veya PE, gastrik bypass sonrasi en yaygin 6liim nedenidir.
Bariatrik cerrahiyi takiben meydana gelen tiim 6liimlerin yarisini trombo-embolik
hastalik olusturur. Ameliyat sirasinda aralikli baldir pompalari, kompresyon
coraplar1 ve en az bir hafta siireyle ameliyat sonras1 farmasétik profilaksi ile
onleme kritik 6neme sahiptir (30).

Ge¢ Komplikasyonlar:

Herniasyon: Mide baypasinda internal herniasyon {i¢ yoldan biriyle meydana
gelebilir. Bir Peterson fitig1, beslenme uzvunun jejunal mezenteriyle enine
mezokolon arasinda olusturulan defekt yoluyla bagirsagin herniasyonundan
sonra ortaya ¢ikabilir. Diger iki fitik, JJ anastomozu ile olusturulan mezenterik
defektte ve Roux bacag: retrokolik gecerse mezokolik defekt yoluyla meydana
gelebilir. Kilo verildik¢e bagirsak anatomisi degisir ve mezenterik kusurlar
belirginlesebilir veya olusabilir. Belirtiler genellikle yemek sonrasi agri veya
siskinlik ile subakuttur; ancak, bogulma ile akut sunumlar da meydana gelebilir.
Mezenterde olusturulan defektler kapatilmazsa vakalarin %7’sine kadar i¢
fitiklar olusabilir (31). Laparoskopi, fitigin kiigiiltiilmesi ve mezenterik defektin
kapatilmasi ile tercih edilen arastirmadir.

Darlik: GJ anastomozunda darlik hastalarin %5’inde meydana gelebilir.
Katkida bulunan faktorler, birlestirme olusturmak igin kullanilan yontemlerin
asir1 gerilimi ve teknik yonlerini igerir.

Mikrobesin eksiklileri: Mikrobesin eksikligi olusabilir ve bagirsagin DJ
bolgesinde emilim kaybinin neden oldugu bu eksikliklerin 6nlenmesi i¢in dmiir
boyu vitamin/mineral takviyesi sarttir (32). Yaygin eksiklikler arasinda tiamin,
B12 vitamini, folat, demir, ¢inko ve D vitamini bulunur.

Safra Tas1 Olusumu: Hizli kilo kaybi, hastalarin %30>unda goriilebilen
safra tast olusum olasiligini artirir. Baypas hastalarinda ortak safra kanali taglar
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatograti (ERCP) ile yonetilemez. Bu
nedenle, bunu dislamak igin tipik olarak laparoskopik kolesistektomi sirasinda
masa Ustlil kolanjiyografi yapilir. Aksi takdirde, safra tasi hastaligl yonetimi
yerlesik yerel protokollere gore yapilmalidir.
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Dumping sendromu: GJ anastomozunda gidanin anastomozlu jejunuma hizli
gecisi ile ortaya ¢ikan yemek sonrasi halsizlik olarak ortaya ¢ikabilir. Yonetim
tipik olarak muhafazakardir ve diyetin degistirilmesi ve 6giinlerin boyutunun
azaltilmasi konusunda tavsiyelerde bulunulur.

EMILIM BOZUCU AMELIYATLAR

BiLIOPANKREATIK DIVERSIYON + DUODENAL SWITCH (BPD+DS)

Duodenal Switch diger adiyla biliopankreatik diversion ameliyats; yiiksek oranda
emilim engelleyici ve kismen de hacim kisitlayict bir ameliyattir (Sekil 4). Bu
ameliyat, siiper obez dedigimiz BKI 50’nin iizerinde olan durumlarda ve daha
once tiip mide ameliyat1 gegirip tekrar eski kilolarina gelmis hastalarda bir cerrahi
segenek olarak sunulabilir. Ayn1 zamanda kontrolsiiz diyabeti olan hastalar i¢in
de onerilebilen bir yontemdir. Ameliyat laparoskopik olarak yapilmaktadir.
Bu ameliyatta Oncelikle bir sleeve gastrektomi ile mide kiigiiltilmektedir ve
daha sonra ileogekal bolgeden ince bagirsagin son 200-250 cnvsine anastomoz
yapilir. Bylece, alinan besinler dogrudan ince bagirsaklara yonlendirilir. Ince
bagirsaklarin yaklasik 2/3’ini bypass edecek sekilde giiglii bir malabsorbsiyon
ve emilim kisitlamasi olusturulur. Ameliyatin 6nemli derecede emilimi bozucu
glicii buradan gelmektedir. Yani teknik olarak ameliyatin asil etkisi metabolik
etkinlik giiciinii kullanarak agirlik kayb1 yaratmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Tim
emilim bozucu prosediirlerde oldugu gibi uzun donemde hastalarda, protein
emilim bozukluguna baghh karaciger sirozu, karin agrilari, sindirilmemis
gida ve ona bagh kotii kokulu, hayat konforunu bozacak derecede ishal ortaya
¢ikabilmektedir. Protein emilimi bozuldugu i¢in hastalarin yiiksek proteinle
beslenmesi gerekmektedir. Bu hastalarda ciddi vitamin eksiklikleri, kansizlik ve
protein eksikligi goriilebilmektedir. SADS (SG-DJ ve SADI)da bu grup i¢inde yer
almaktadur.

-69 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalar1 IV

g

Sekil 4: BPD+DS

Teknik

15 mm HG pnomoperitoneum olusturmak i¢in palmers noktasina (sol subkostal
alan) 15 cm’lik bir Veress ignesi sokulur. 5 mm veya 10 mm’lik bir optik trokar,
kamera icin ksifoid ¢ikintinin iki parmak altina dogrudan goriis altinda
yerlestirilir. Sol ve sag kanatlara 12 mm’lik bir baglant1 noktas: yerlestirilmistir.
Karaciger retraktorii i¢in epigastriyuma 5 mm’lik bir port yerlestirilir. Sol iist ve
sol alt ceyrege 5 mm’lik bir baglant1 noktasi yerlestirilmistir.

Mide Mobilizasyonu ve Duodenal Diseksiyon

Mide govdesi seviyesinde gastrokolik ligaman agilarak diseksiyona baslanir. Bu,
ultrasonik bir nester kullanilarak yapilir. Daha sonra midenin biiytik egriligi
antrumdan His a¢isina dogru mobilize edilir. Mezenter kisalig1 ve yapisikliklar:
olan siiper obez hastalarda ilk agama ameliyat olarak tiip mide ameliyat1 yapilabilir
(33). Pilor daha sonra tanimlanir ve serbest olarak disseke edilir. Periton
duodenumun alt ve Gist kenarlarindan agilir. Duodenumu daha iyi gorsellestirmek
icin hastanin antrumu sola cekilecektir. Ortak safra kanali, duodenumun st
tarafinda tanimlanacaktir. Bu, daha fazla diseksiyon i¢in bir doniim noktas:
olarak kullanilabilir. Daha sonra duodenum inferior veya posterior yaklasimla
mobilize edilebilir. Alt yaklasim i¢in, gastrokolik bag harmonik kullanilarak
boliniir. Pilorik arter kontrol edilir. Duodenumun ilk 3-4 cnr’lik kismu icin
posterior diseksiyona devam edilir. Gastroduodenal arter, posterior diseksiyonun
sinir1 i¢in bir belirtectir. Bu noktada duodenum 60 mm lineer zimba kullanilarak
boliinecektir.
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Posterior yaklasimda pilorun 3-4 cm distalinde bir pencere agilir. Duodenal
duvar ile pankreas arasindaki diizlemi bulmak igin kiint diseksiyon yapilir.
Gastroduodenal arterden pankreas basmna giden kiigiik vendz dallardan
kaginmak igin dikkatli diseksiyon gereklidir. Tamamen mobilize edildikten sonra
duodenum, gastroduodenal artere proksimal olan duodenumun ilk béliimiinde
60 mn’lik bir lineer zzmba kullanilarak béliinecektir.

Tiip Mide Ameliyati

Mide transeksiyonu pilordan 5-7 cmden baslanir. 60 mm’lik yiiklere sahip
dogrusal bir zimba kullanilir. Gastrik transfeksiyon fundusa dogru ilerler.
Yonlendirme igin genellikle 32-40 fransiz 6zofagogastrik buji yerlestirilir. Zimba
hattindaki hemostaz, klipsler veya 3-0 emilebilir dikis kullanilarak kontrol edilir.
Gastrektomi 6rnegi plastik bir torbaya konur ve 12 mm’lik trokarlardan birinden
¢ikarilir.

ince Bagirsak Transeksiyonu

Hasta sol tarafi asag1 gelecek sekilde Trendelenburg pozisyonuna alinir. fleogekal
baglant1 tanimlanir ve ¢ikan kolon ile biiyiikk omentum arasindaki herhangi
bir intraabdominal yapisiklik boliiniir. Laparoskopik barsak tutucularin metal
kisminin uzunlugu (5 cm) sindirim organini 6lgmek igin kullanilir. Ince bagirsak
ileogekal bileskeden 100 cm uzaktadir. Daha sonra ince bagirsak 150 cm daha
calistirilir ve 60 mmn’lik bir lineer zimba kullanilarak bu seviyede kesilir. Duodenal
anastomoz {izerindeki gerilimi azaltmak ic¢in ince barsak mezenter birkag
santimetre agilabilir.

Duodenoileal Anastomoz

Sindirim organi ante kolik tarzda sag st kadrana getirilir ve duodenumun
transekte edilmis kismina getirilir. Omentum, anastomoz iizerindeki gerilimi
azaltmak i¢in ¢ikan kolondan mobilize edilir. Elle dikilmis veya zimbalanmis bir
ugtan uca anastomoz olusturulur. Anastomoz, nazogastrik tiipten hava iifleyerek
test edilebilir. Kacak varsa tamir siitiirleri konulabilir.

Ileoileal Anastomoz

Daha sonra ileogekal valvden 100 cm uzaklikta ileoileal anastomoz olusturulur.
Anastomoz tamamlandiktan sonra mezenterik pencere (Petersen penceresi)
kapatilarak internal herni olugsmaz. Bu tamamlandiktan sonra, garanti edilirse
rutin bir kolesistektomi ve karaciger biyopsisi yapilabilir (34).
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Komplikasyonlar

Bir¢ok ameliyatta oldugu gibi duodenal switch komplikasyonlu biliopankreatik
diversiyon erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir.

Yaygin erken komplikasyonlar: Anastomoz kagagi ve kanama

Anastomoz Kagagi: Duodenal switch ile biliopankreatik diversiyonu takiben
gastrik veya duodenal kagak insidans1 %1,14% kars1 Roux en-Y gastrik bypass i¢in
%1,12dir. Kagak yeri duodenoduodenal anastomozda daha yaygin gériinmektedir
(35). Boyuna gastrik zimba hattindan sizint1 riski, gastrik baypas prosediiriinde
gastrik zimba hattindan sizinti oraniyla karsilagtirildiginda minimumdur.
Bu hastalar asemptomatik olabilir, ancak siklikla ilk bulgu olan tasikardi ile
basvururlar. Ayrica tasipne olabilir ve atesli olabilirler. Bir anastomoz kagag i¢in
tercih edilen tanisal test, oral ve IV kontrastly, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
bir BT taramast olmalidir. Bir {ist GI serisi de kullanilabilir, ancak hassasiyeti
distiktir. Sizinti akut ise (<5 giin), distal besleme tiipii yerlestirilip tamir edilerek
eksplorasyon i¢in ameliyathaneye doniilmelidir.

Kanama: Ameliyat sonrasi kanama i¢in bildirilen insidans, tiim gastrik baypas
ameliyatlarinin %1’inden azinda miidahale veya transfiizyon gerektiren kanama
goriiliir. Bu, intraluminal ve ekstraluminal kanama olarak ortaya ¢ikabilir. Bu,
gelistirilmis zimba teknolojisi sayesinde muhtemelen iyilesmistir. Kanama, agik
prosediirlere goére laparoskopik gastrik bypassta daha sik goriiliir. Ameliyat
sonrasl kanama, hastanin klinik tablosuna bagli olarak cerrahin takdirine baglh
olarak tedavi edilir. Intraluminal kanama i¢in endoskopik tedavi gerekli olabilir
ancak ¢ok yaygin degildir. Hemodinamik olarak stabil olmayan ve resiisitasyona
yanit vermeyen ekstraluminal kanamasi olan hastalarin eksplorasyon ve onarim
i¢in ameliyathaneye donmeleri gerekecektir.

Yaygin ge¢ komplikasyon: Beslenme yetersizlikleri

Beslenme Eksiklikleri: Duodenal switch ile biliopankreatik diversiyon, en
fazla perioperatif yetersiz beslenme ve metabolik iliskili komplikasyonlarla iligkili
tek bariatrik prosediirdiir. Tiim hastalarin ameliyat sonras: takviyeye baslamasi
gerekir. Goriilebilen yaygin beslenme eksiklikleri, Demir eksikligi anemisi,
protein-kalori malniitrisyonu, hipokalsemi, yagda eriyen vitaminler, B1 vitamini,
B12 vitamini ve folat eksikligidir. Bu hastalarda yakin takip ve laboratuvar
tetkikleri 6nemlidir. Beslenme eksikligi tespit edilirse, diyet takviyesi son derece
onemlidir.

Robotik Cerrahi: Robotik bariatrik cerrahinin geleneksel laparoskopiye gore
benzer komplikasyon oranlarina sahip oldugu goriilmiistiir. Cogu arastirmaci,
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robotik cerrahinin geleneksel laparoskopiye kiyasla goriintiileme ve dikis atmada
kolaylik sagladig1 konusunda hemfikirdir. Ancak ameliyat siiresini uzatmasi, her
merkezde olmamasi ve maliyetinin yiiksek olmasi dezavantajlaridir.

Diinya ¢apinda artan sayida obez hasta ile kilo verme cerrahisinin popiilaritesi
artti. Obezite ameliyatlarinin obezite ile iliskili komorbiditeleri iyilestirdigi
gosterilmekle kalmamis, ayn1 zamanda hastalarin hem yagam kalitesi hem de
yasam beklentisi tizerinde biiytiik etkisi olmustur.

Obezite hastasinin bakimi ameliyathanede bitmez. Bu hastalarin cerrahlarinin
yani sira beslenme, psikiyatri ve dahiliye uzmanlar: tarafindan yakin takip ve
bakima ihtiyaglar1 vardir. Bu makale, bariatrik cerrahi tiplerinin ve kilo kayb1 ve
eslik eden hastaliklarin iyilestirilmesi agisindan beklenen faydalarin, beslenme ve
yeme aligkanliklarinda beklenen degisikliklerin, potansiyel komplikasyonlarin
ve cerrahinin ve miiteakip kilo kaybinin bariatrik hastalar tizerindeki psikolojik
etkisinin gozden gegirilmesini saglayacaktir (36).

Obezite Cerrahisi Sonras1 Ameliyat Sonrasi1 Bakim

Obezite ameliyatlar1 i¢in egilim, iyilestirilmis cerrahi kozmesise ek olarak
hastanede kalig siiresinin kisalmasi, yara komplikasyonlar1 ve ameliyat sonrasi
agriile iligkili oldugundan, bunlar1 laparoskopik olarak gerceklestirmek olmustur.
Ayrica laparoskopik cerrahi, postoperatif morbidite ve mortalitenin sik bir
nedeni olarak tanimlanan post-op venoz tromboembolizm (VTE) riskini azaltir.
Bununla birlikte, tiim hastalar cerrahi miidahalenin ardindan agresif bir VTE
onleme rejimine tabi tutulur. Erken ambulasyon (ameliyattan sonraki 4-6 saat
i¢inde), sirali kompresyon cihazlar1 (SCD’ler) ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi diisiik
molekiiler agirlikli veya fraksiyone olmayan heparin esastir (37).

Agizdan alim s6z konusu oldugunda, hastalar suyu tolere edebildikleri ve
herhangi bir klinik stapler hatti veya anastomoz kagag: belirtisi olmadig: siirece,
ameliyattan sonraki ilk 24 saat iginde tipik olarak bariatrik berrak bir siv1 diyete
baglar. Az yagli, tam siv1 diyeti ve ayakta tedaviyi tolere ettikten sonra, hastalar
protein takviyeleri, bir vitamin rejimi ve sonraki birkag ay i¢inde gida kivaminda
kademeli ilerleme ile evlerine taburcu edilir. Ayaktan hasta takibi tipik olarak 2
ila 6 hafta arasindaki ameliyat sonrasi ziyaretleri ve ardindan ii¢ ve alt1 aydaki
kontrolleri igerir. Daha sonra, hastalar iki y1l boyunca yilda iki kez ve daha
sonra yilda bir kez muayene edilecektir. Daha da 6nemlisi, hastalar ameliyattan
ciktiktan sonra fiziksel aktiviteyi artirmaya tesvik edilir ¢iinkii bu yagsiz doku
kaybini sinirlayacak, kilo alma riskini azaltacak ve kardiyovaskiiler saglig: tesvik
edecektir. Gii¢ antrenmani ve aerobik egzersiz, giinliik davranislara dahil edilen
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artirilmig aktivitenin yani sira giinde en az otuz dakika i¢in tesvik edilir.

Obezite Cerrahisinin Beslenmeyle ilgili Sonuglar

Hastalar ameliyattan sonra evde gelismeye devam ederken, diyetleri giinde
yaklasik 1200 kalori ve 60-120 gram protein hedefiyle kat1 gidalara dogru
ilerletilir. Bariatrik cerrahiyi takiben protein yetersiz beslenmesi nadir olsa da
(BPD/DS harig), bir¢ok hasta protein agisindan yogun gidalara kars: intolerans
yasar ve bu nedenle izlenmelidir(38). Taburcu olduktan sonra vitamin takviyesi
de 6nerilir ve hastalara genellikle ek demir, kalsiyum, D vitamini ve B vitamini
iceren multivitamin rejimleri verilir, rutin izleme ve takviyelerin hastanin
laboratuvarlarina ve klinik durumuna gore daha fazla 6zellestirilmesi saglanir.
Obezite cerrahisinde goriilen anatomik degisikliklerin bir sonucu olarak hastalarin
dehidratasyon, steatore, dumping sendromu ve kronik mide bulantis1 ve kusma
gibi diyet komplikasyonlar1 yagayabilecegini unutmamak onemlidir (39).

Daha 6nce bahsedildigi gibi, kilo verme ameliyatindan sonra gériilen vitamin
eksiklikleri arasinda demir (hastalarin %33 ila %55’1), kalsiyum ve D vitamini
(%24 ila %60), B12 vitamini (%24 ila %70) ve tiamin (hastalarin %24 ila %70’1)
yer alir. %5). RYGBden sonra en sik goriilen beslenme eksikligi sirasiyla
hastalarin %60 ve %70’inde goriilen demir ve B12 eksikligidir. Demir eksikligi,
duodenum ve proksimal jejunumun her ikisi de demir emilim bolgeleri olarak
gorev yaptig1 icin baypas edilmesinden kaynaklanmaktadir. B12’ye gelince,
tipik olarak mide antrumunun paryetal hiicreleri tarafindan salgilanan bir
madde olan intrinsik faktor (IF) ile baglandiktan sonra terminal ileum iginde
emilir. RYGB sirasinda gastrik antrumun rezeksiyonu, IF ve B12’nin gecikmis
karigimi ile terminal ileumda zayif emilim ve eksiklik ile sonuglanir (40). Hem
demir hem de B12 eksikliklerinin tedavisi, gerekirse enjekte edilebilir veya
intravendz yola yiikseltilebilen oral takviyeyi icerir. Anatomik olarak, SG gibi
kisitlayic1 prosediirler, hastalar1 erken tokluk nedeniyle dehidratasyon agisindan
daha yiiksek risk altina sokabilir. Bu nedenle, hastalara giin boyunca sivilar
yudumlamalar: talimati verilir. Malabsorptif prosediirlerle ilgili olarak, hastalar
yag ve nisasta malabsorpsiyonuna bagl olarak artan gaz, siskinlik ve gevsek, kotii
kokulu digk: gibi hos olmayan yan etkilere sahip olabilir. Bu hastalarda ayrica
yagda ¢oziinen vitamin eksiklikleri (hastalarin %69unda A vitamini eksikligi ve
%63’tinde D vitamini eksikligi) ve 6zellikle BPD veya DSden sonra protein-kalori
malniitrisyonu olma olasilig1 daha yiiksektir. Genel olarak, hastalarin %30’u,
pilor kesintisi ile iligkili olarak ince bagirsaga yiiksek sekerli mide iceriginin
“dokiilmesine” ikincil olarak ortaya ¢ikan, RYGB ve BPD ile iligkili bir hizli gastrik
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bosalma sekli olan dumping sendromu yasayacaktir. Yiiksek konsantrasyonlu sivi
ince bagirsaga girdiginde, kan mezentere santlanir. Dumping sendromu belirtileri
mide bulantisi, karin rahatsizligy, ishal ve kizarma, terleme ve kalp palpasyonlar:
gibi vazomotor semptomlari icerir. Tedavi, glin boyunca kiigiik sik 6gtinlerle diyet
degisikligini, 6giinlerde sivi alimini sinirlamayt, lif alimini artirmayi igerir. ve basit
sekerlerden kaginmak. Son olarak, bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin kabaca
%4t sik stk mide bulantis1 ve kusma yasar. Semptomlarin olas1 anatomik nedeni
i¢in aragtirmaya ek olarak, hastalar tiamin eksikligine bagli olarak ortaya ¢ikan ve
oral veya intravendz replasman ile tedavi edilebilen Wernicke ensefalopatisinin
(noropati, miyopati, ensefalopati) belirtileri agisindan yakindan izlenmelidir.

Beklenen Kilo Kayb1

Bariatrik cerrahiyi takiben, hastalar ilk yil icinde en biiytik kilo kaybini ve ilk
ti¢c ayda meydana gelen en hizl kilo kaybini gérmeyi bekleyebilirler. Hastalarin
takip eden 2 ila 6 yil i¢inde baslangigtaki kilo kaybinin yaklasik 1/3’tint geri
kazanmalar1 alisilmadik bir durum degildir; ancak, agirlik tipik olarak ameliyat:
takiben 6-15 yaslar1 arasinda stabilize olur (41).

Genel olarak, daha az GI yolu yeniden diizenlemesi i¢ceren miidahaleler (yani
kisitlayici prosediirler) daha az kilo verme egilimindedir; ancak, bu hastalar ayni
zamanda daha az uzun vadeli ve perioperatif sorunlar yasarlar. Cogu kilo, 3 yilda
kaybedilen fazla kilonun (EWL) %83’tine sahip olan BPD/DSden sonra verilir.
RYGB, bir yilda %77 EWL ve 1-3 yilda toplam viicut agirhginda (TBW) %30-
35 azalma ile ikinci siradadir. Malabsorptif prosediirlerden sonra kilo kaybinin
daha fazla oldugu a¢ikken, SG hala bir yilda EWLYyi %57,6 ve genel olarak %73,8
EWLyi koruyor (42). AGB’ye gelince, en az tehlikeli bariatrik prosediir olsa da,
TBW 3 yilda sadece %15,9da seyrediyor (43).

SONUC

Kilo verme prosediirleriyle iliskili tiim davranissal, bedensel ve yasam tarzi
degisiklikleri goz oniine alindiginda, bariatrik bir hastanin psikolojik bakiminin
hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi ortamda 6nemli bir rol oynamasi
sasirtict degildir. Hastalarin boylesine dramatik bir girisime hazirlanmalarini
saglamak icin ameliyat Oncesi psikolojik degerlendirme Onerilir. Major
depresif bozukluktan, madde bagimliligindan veya asir1 yeme bozuklugundan
mustarip hastalar daha fazla psikiyatrik bakima ihtiya¢ duyabilir ve hatta
ameliyattan diskalifiye edilebilir. Ameliyat i¢in duygusal olarak hazir olduklar
distiniildiigiinde, hastalar perioperatif donem boyunca destek gruplarina
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katilmaya tesvik edilir.

Obezite cerrahisi ile iliskili fiziksel ve duygusal stres g6z 6niine alindiginda bile,
¢ogu hasta psikososyal islevleri, ruh halleri, benlik imajlar1 ve algilanan sagliklari
zenginleserek yasam kalitelerinde iyilesme yasarlar. Ek olarak, hastalar stiin
hareketlilige ve kaygida azalmaya sahiptir, bu da artan giivene ve bagkalariyla
etkilesime dontiserek sonugta artan tiretkenlik ve ekonomik firsatlarla sonuglanir.

Bariatrik cerrahinin tibbi, cerrahi ve beslenme ile ilgili komplikasyonlar:
bilinmesine ragmen, hastalarin yasam siiresi, eslik eden hastaliklar1 ve yasam
kalitesi tizerinde olumlu bir etkisi oldugu kanitlanmustir. Cerrahlar, dahiliyeciler,
diyetisyenler ve psikologlardan olusan bir ekibin yani sira gii¢lii bir duygusal
destek grubu, kilo verme ameliyatindan sonra optimal sonuglar i¢in gereklidir.
Yakin izleme ile cerrahi, tibbi ve beslenme komplikasyonlar1 belirlenebilir ve
minimum sekel ile giderilebilir. Devam eden psikolojik destek ile hastalar, basarili
kilo kaybina ve nihayetinde giiven ve iiretkenligin artmasina yardimci olacak
yasam tarz1 degisikliklerine hazirlanir. Ameliyat 6ncesi uygun sekilde segilirse ve
ameliyat sonrasi uygun sekilde izlenirse, bariatrik hastalar kesinlikle kilo verme
cerrahisinin faydalarindan yararlanacaktir.
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