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Bakanligimizin 2019-2023 stratejik amag ve hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini,
hakkaniyet i¢inde erisilebilir sekilde sunmaktir. Bu kapsamda Genel Miidirliigiimiiz catis1 altinda
hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik
uygulamalar1 tanimlamayi, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir

stratejilerin se¢ciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amacla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iligkin uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu goz oniinde bulundurularak
hazirlanan klinik rehber ve protokoller ile miidahale ve bakim siireclerinin standart hale getirilmesi i¢in

caligmalar yiriitiilmektedir.

Bu protokoliin amaci, obezite ve metabolik hastaliklarin cerrahisine uygun hasta se¢imine katki
saglayarak, cerrahi sonrasi komplikasyon gelismesi durumunda her tiirli miidahale icin gerekli
donanima ve alt yapiya sahip hastanelerde, deneyimli ve egitimli cerrahlar tarafindan bu ameliyatlarin
yapilmasini saglamaktir. Protokol, komplikasyon ve hasta O6liim oranlarini azaltacak iyi klinik
uygulamalar1 tanimlayarak, hasta bakim ve gilivenlik standartlarin1 yiikseltmeyi ve obezite cerrahisinin
uygulanacagi siirlari belirleyen tedavi sonuglari igin en temel dl¢iitleri saglamay1 hedeflemektedir. Bu
kapsamda hazirlanan Obezite ve Metabolik Cerrahi Klinik Protokoliiniin, saglik hizmetleri sunumunda
klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1 saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gegen

calisma ekibi liyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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1. GENEL BILGILER

1.1. Obezitenin Tanimi

Giliniimiizde obezite 6zellikle gelismis tlilkelerde sanayilesme ile birlikte, hareketsiz yasam ve sagliksiz
beslenme gibi etmenlerin de etkisiyle daha belirgin bir duruma gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO)
gore fazla kiloluluk ve obezite, viicut yag kiitlesinin yagsiz kiitlesine oranla artmasi ile karakterize kronik
bir hastalik olup viicutta asir1 yag depolanmasiyla ortaya ¢ikan, fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlara neden

olabilen, enerji metabolizmasi1 bozuklugudur.

Beden Kiitle indeksi (BK1), yetiskinlerde asir1 kilolu ve obeziteyi siniflandirmak igin yaygin olarak kul-
lanilan basit bir boy kilo indeksidir. Bir kisinin kilogram cinsinden agirliginin metre cinsinden boyunun
karesine boliinmesi (kg/m?) olarak tanimlanmaktadir. DSO’ye gore yetiskin bireylerde BKi > 25 kg/m>
fazla kilolulugu, BKI > 30 kg/m? durumunda ise obeziteyi gdstermektedir. DSO'ye gére yetiskin BKI

siniflandirmasi Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitiine Gore Yetiskin BKi Siniflandirmasi

BKI (kg/m?)
Siniflandirma Temel Kesisim Noktalari Gelismis Kesisim Noktalari
Zayif (Diistiik Agirlikli) <18,50 <18,50
Asir1 Diizeyde Zayif <16,00 <16,00
Orta Diizeyde Zayif <16,00 - 16,99 <16,00 - 16,99
Hafif Diizeyde Zayif <17,00 - 18,49 <17,00 - 18,49
18,50 - 22,99
Normal 18,50 - 24,99
23,00 - 24,99
Fazla Kilolu >25.,00 >25,00
i Lik ¢ i 25,00 - 27,49
Sismanlik Oncesi 25.00 - 29,99
(Preobez) 27,50 - 29,99
Sisman (Obez) >30,00 >30,00
30,00 - 32,49
1. Derece Obez 30,00 - 34,99
32,50 - 34,99
35,00 - 37,49
2. Derece Obez 35,00 - 39,99
37,50 - 39,99
3. Derece Obez >40,00 >40,00

Kaynak: Obesity and Overweight. September 2006. Geneva. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html
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Cocuklar icin fazla kiloluluk ve obezite tanimlanirken yas dikkate alinmalidir.

» 5 yas alti cocuklar icin; fazla kilolu tanim1, DSO Cocuklar i¢in Biiyiime Standard: (Persentil
Tablosu) ortanca degerinden 2 standart sapmadan daha biiyiik boy basina kilo iken; obezite, 3
standart sapmadan daha biiylik boy basina kilo olarak tanimlanmistir.

» 5-19 yas arast ¢cocuklar icin; yasa gore BKI degeri DSO Biiyiime Referans ortanca degerinin
tizerinde 1 standart sapmadan biiyiik ise fazla kilolu, 2 standart sapmadan biiyiik boy basina kilo

ise obezite olarak tanimlanmistir.

1.2. Obezite Patogenezi ve Obezite ile iliskili Hastahklar

Giinliikk yasamda, basit seker, doymus yag gibi diyet bilesenleri ile tuz ve gida katki maddelerini isteye-
rek ya da farkinda olmadan tiiketilmektedir. Bu bilegenler fazla alindiklarinda zaman zaman istenmeyen
etkiler olusturabilir ve dolayisiyla da saglik iizerinde olumsuz etkileri olabilir. Gereginden fazla mono
ve polisakkarit, aminoasit ve esterlesmemis serbest yag asiti ve seramidler, diagilgliseroller ve bunlarin
metabolitlerini igceren ilerlemis glikolizasyon son triinleri, hiicresel metabolizma iizerine zararli etkiler

olusturmaktadir.

Insan fizyolojisi, gegmisten giiniimiize, asir1 kilolu ve obez fenotiplere yatkin oldugundan mevcut obezi-
te salginina yol acan, giiclii homeostatik sistemler tarafindan yonetilmektedir. Obezitenin neden oldugu
metabolik hastaliklar ise halk saglig1 iizerine olduk¢a 6nemli bir zarar olusturmaktadir. Metabolik hasta-
lik yag dokusunda dogar ve basta hipoksi, endoplazmik retikulum stresi, oksidatif stres ve inflamasyon
olmak iizere bircok mekanizma yoluyla hiicresel strese neden olmaktadir. Bu fenomenin altinda yatan
patofizyolojinin anlasilmasi, bir dizi metabolik hastaligi tedavi edecek farmakoterapi veya genetik ma-

nipiilasyon vaadini tasimaktadir.

Tim hiicreler asir1 besin alimina yanit vermekte, ilk yanit yag dokusu hiicrelerinde baslamaktadir. Adi-
poz doku disfonksiyonu ilerledikce, karaciger ve diger periferal organlara asir1 akis (overflow) sistemik
metabolik hastaliklara neden olur. Karaciger ve diger periferal organlara bu sistemik metabolik hastalik-
larin ilerlemesi, santral sinir sistemi ve periferal organ ve organ sistemleri arasindaki hormonal anoma-

liye ve noral iletisime neden olmaktadir.

Fazla yag dokusu birikimi ve siirekli pozitif enerji dengesi nedeniyle olusan obezitenin, kronik hasta-
liklarin olugsmasi riskini artirdigi bilinmektedir. Viicutta anormal yag dokusu birikmesiyle olusabilecek

komplikasyonlar asagida verilmistir:

P Yapisal anormallikler; kas-iskelet sistemi diizensizlikleri, karaciger yaglanmasi vb.
» Fonksiyonel anormallikler; gastrointestinal reflii, insiilin direnci, dislipidemi vb.
» Bazi semptomlar; hiperfaji, obstruktif uyku apnesi/ obeziteye bagli hipoventilasyon sendromu vb.

» Diger kronik hastaliklar; kardiyovaskiiler hastaliklar, Tip-2 diyabet, hipertansiyon, astim,
depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar, polikistik over sendromu vb. saglik sorunlaridir.



()

:-.:;\\;\\\;\\‘\‘.‘
7 ) * ..'»
x A —
* 31 1. GENEL BILGILER

1.3. Obezite Cerrahisinin Etki Mekanizmasi

Farkl1 bariatrik operasyonlarin etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamis olsa da birden fazla faktoriin
rol oynadigi bilinmektedir. Asagidaki tabloda da belirtildigi gibi her prosediiriin farkli etki mekaniz-
masi1 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 cerrahisinin potansiyel etki mekanizmalar1 Tablo 2’de yer almaktadir.
Tablo 2. Bariatrik Operasyonlarin Potansiyel Etki Mekanizmalari
Prosediir
RYGB LSG LAGB BPD | BPD/DS | MGB/OAGB
Malabsorbsiyon +/— - - + + +
Enerji Kisitlamasi 4 4 A= I 4 4
Enerji Harcamasi +/— - - + + +/-
A (Delta) - Yeme Davranisi + +/— - ? ? +
Hormonal + + - + + +
Vagus Sinir ?/- ?/- ?/- ?/- ?/- ?/-
Safra Tuzlan + + +/— + + +
Adipoz Doku + + - + + +
Mikrobiota +/— ? - +/— +/— +/-
B (Beta) — Hiicre foksiyonu A= ? - = +/— +/-
Insiilin Duyarhhg +/— + +b ++ =+ |-
b: Sadece agirlik kaybuyla iliskili LSG: Laparoskopik Sleeve Gastrektomi
RYGB: Roux-en-Y Gastrik Bypass BPD: Biliopankreatik Diversiyon
LAGB: Laparoskopik Ayarlanabilir Mide Bandi BPD/DS: Biliopankreatik Diversiyon/Duodenal Switch
MGB/OAGB: Mini Gastrik Bypass/Tek Anastomoz Gastrik Bypass

Kaynak: O’Rourke RW. The Pathophysiology of Obesity and Obesity-Related Disease. The ASMBS Textbook of Bariatric

Surgery: Springer,; 2020. p. 15-36.
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Obezite cerrahisinin temel amaci; obeziteye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak, metabolik ve organ
fonksiyonlarini iyilestirmektir. Bariatrik operasyonlarda teknik, bakim ve izlemde ¢ok biiyiik ilerlemeler
olmasina karsin, risk ve perioperatif komplikasyonlar diger tiim cerrahi yaklagimlarda oldugu gibi sifira
indirilememistir. En diisiik risk ile en yiiksek fayday1 saglamak amaciyla uygun hasta ve uygun teknik se-
¢imi ¢ok onemlidir. Bu nedenle, ameliyata uygun bireylerin belirli kriterlere sahip olmas1 gerekmektedir.
Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE), Obezite Dernegi (TOS) ve Amerikan Metabolik ve
Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) tarafindan 2013 yilinda hazirlanan rehbere gore bu kriterler;

» BKIi > 40 kg/m? olan veya

» BKIi>35kg/m?olan ve bir veya daha fazla obezite ile iliskili komorbidite bulunmasi1 durumudur.

ASMBS’nin 2018 y1l1 goriisiine gore metabolik ve bariatrik cerrahi ameliyatlarinin pediatrik yas grubunda ve
BKI 30 - 34.9 kg/m? olan obez hastalarda da asagidaki kriterler bulundugunda uygulanabilecegi bildirilmistir:
» BKI 30- 34.9 kg/m? olan 18-65 yas ve obeziteye bagl hastalig1 bulunan bireylerde,
» Pediatrik obezlerde,
o BKI >40 kg/m? olan veya BKI degeri 95. persentilden %140 fazla ise,

o BKI >35 kg/m? veya BKI degeri 95. persentilden %120 fazla olup obeziteye bagli
komorbiditesi bulunan hastalarda,

uygulanabilecegi bildirilmistir.

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi/Amerikan Endokrinoloji Kurulu (AACE/ACE), TOS, AS-
MBS, Tibbi Obezite Dernegi (OMA) ve Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) tarafindan hazirlanan
2019 rehberine gore bariatrik cerrahi ve obeziteyle iliskili hastaliklara sahip hastalar i¢in goriisler ve

kanit diizeyleri su sekildedir:

» BKIi > 35 kg/m? ve agirlik kaybiyla iyilestirilebilir bir veya daha fazla obeziteyle iliskili ciddi
hastalig1 bulunan hastalar i¢in bariatrik cerrahi prosediirler diisiiniilmelidir. Bu hastaliklar; Tip-2
diyabet, yiliksek riskli Tip-2 diyabetliler (insiilin direnci, prediyabet ve/veya metabolik sendrom),
iyi kontrol edilemeyen hipertansiyon, alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi/alkolik olmayan
steato-hepatit, obstruktif uyku apnesi, diz ve kalga osteoartriti, idrar stres inkontinansidir (Grade
C: Kanit diizeyi zayif).

» Obezite hipoventilasyon sendromu ve Pickwickian sendromu (bu hastaliklarda operasyon riski
ve faydasi iyi degerlendirilmelidir), idiopatik intrakraniyal hipertansiyon, gastro6zofajiyal refli,
ciddi venoz stazis hastaliginda obeziteye bagli hareketliligin kisitlanmasi ve yasam kalitesinin
diismesi, yukarida verilen hastaliklar i¢in kanitlarin giicii daha degisken olsa da bariatrik cerrahi
onerilebilir (Grade C: Kanit diizeyi zayif).
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» BKI 30- 34.9 kg/m? olan ve optimal yasam sekli ve tibbi tedavilere ragmen diizeltilemeyen
glisemik kontrollii Tip-2 diyabetli veya metabolik sendromlu hastalarda bariatrik cerrahi
prosediirleri Onerilebilir. Obezitesi olmayan ancak diizeltilemeyen glisemik kontrollii Tip-2
diyabetli hastalarda, bir metabolik ya da bariatrik cerrahi prosediiriin 6nerilmesi i¢in mevcut
kanitlar yetersizdir (Grade B: Kanit diizeyi orta).

» Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band, Laparoskopik Sleeve Gastrektomi, Laparoskopik
Roux-en-y Gastrik Bypass, Laparoskopik Biliopankreatik Diversion/Duodenal Switch (LBPD/
DS) veya diger ilgili prosediirler; obezite ile iligkili komplikasyonlarin diizeltilmesi gereken
hastalarda yukaridaki yontemler temel bariatrik ve metabolik cerrahi yontemler olarak
distiniilmelidir (Grade A: Kanit diizeyi giiclii).

2.1. Bariatrik Cerrahi veya Konservatif Tedavi Kararina iliskin Kanita Dayah
Karar Algoritmasi

Algoritma 1. Bariatrik Cerrahi veya Konservatif Tedavi Kararina Iliskin Kanita Dayali Karar Verme*

BARIATRIK CERRAHI ADAYI

Kontrol edilemeyen diyabet
veya hipertansiyon? Komorbiditeler?

Konservatif Tedavi

Bariatrik/Metabolik Cerrahi

BKI: Beden Kiitle Indeksi.

Kalin oklar, ¢erceveler ve yazi tipleri gii¢lii onerileri gosterir.

Kaynak: Uluslararasi Obezite Cerrahisi ve Metabolik Rahatsizliklar Federasyonu-Avrupa Boliimii (IFSO-EC), Avrupa
Obezite Calisma Grubu (EASO) ve Avrupa Obez Perioperatif Bakim Toplulugu (ESPCOP)'nun katilimiyla Avrupa
Endoskopik Cerrahi Dernegi (EAES) 2020 Kilavuzu.
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Obezite, tiim organ sistemlerini etkileyerek bircok baska saglik sorunlarina yol agabilmektedir. Obezite
tedavisinde ilk asama yasam degisikligi tedavileridir. Ancak bu tedavilerin viicut agirligina etkisi daha
zayiftir ve buna yiiksek oranda geri agirlik kazanimi da eslik etmektedir. Yasam degisikligi tedavisi basarili ol-
mayan, beklenen agirlik kaybina ulasamayan hastalarda farmakolojik tedaviler uygulanabilmektedir. An-
cak 6 ay siiren yasam tarz1 degisikligine yonelik tedavilere yanit vermeyen ve BKI > 30 kg/m? veya BKI >
27 kg/m? olup komorbiditeleri olan hastalarda yasam tarzi degisikligi ve kisiye 6zgii diyet uygulamasina
ilave olarak farmakolojik tedavinin diisiiniilebilecegi bildirilmektedir. Yasam tarzi degisikligi ile en az
alt1 ay siliresince kisiye 0zgii diyet uygulamasi ve farmakolojik tedaviye yanit vermeyen hastalarda ise

obezite cerrahisi en son se¢enek olarak uygun hastalarda diisiintilmelidir.

Obezitenin tedavisinde bir diger yontem, endoskopik bariatrik cerrahi tedavileridir. Bu tedaviler ame-
liyat olmak istemeyen hastalar i¢in daha az invaziv bir se¢enektir. 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 bagliklarda gliniimiizde uygulanan intragastrik balon ve diger bir endoskopik yolla uy-

gulanan intragastrik botulinum toksin A enjeksiyonu ayrintili olarak ele alinmistir.

3.1. Gastrik Balon

Gastrik balon uygulamasz, ilk defa 1985°te Amerika Gida ve Ilag¢ Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmistir.
Bu balon, Lloyd R. Garren ve Mary L. Garren isimlerinde iki gastroenterolog tarafindan tasarlanmigtir.
Ancak agirlik kayb1 sonuglarinin basarisiz olmasi bu balonlarin geri ¢ekilmesine neden olmustur. Daha
sonra Florida'da 1987 yilinda diizenlenen kapsamli bir ¢alistayda uluslararasi uzmanlar ideal intragastrik
balonun (IGB) 6zelliklerini belirlediler. Bu balonlarin salinle doldurulmus, piiriizsiiz, radyo-opak bir
isaretleyici iceren ve 400-500 cc arasinda ayarlanabilir bir hacme sahip kiiresel silikon balonlar olmas1
gerektigi bildirilmistir. BKI aralig1 bariatrik cerrahiye uygun olmayan hastalarda ancak agirlik kaybi
veya obeziteyle iliskili saglik sorunlarini tedavi etmek amaciyla veya yiiksek BKI’ye sahip hastalarda
ameliyat riskini azaltmak i¢in veya cerrahiye uygun olmadigi kabul edilen hastalarda uygulanabilecegi
bildirilmistir. 1991 yilinda ise belirlenen 6zelliklere uygun olarak salin-metilen mavisi karisimi igeren
ve 6 ay boyunca mide i¢inde kalacak bir balon gelistirilmistir. ABD’de 2015 yilinda onaylanan ilk mide
i¢ci 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 icin tibbi gereklilikleri karsilamasina ragmen ameliyat olmamay1 segebilen veya mev-
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cut kriterlere veya cerrahin degerlendirmesine gore cerrahi aday1 olarak nitelendirilemeyen bazi bireyler
vardir. Mevcut kriterlere uygun olmayan bireyler; BKi degerleri bariatrik cerrahi i¢in tanimlanan uygun-
luk kriterlerinin altina diisen obezite ile iliskili komorbiditeleri olan bireyleri ve/veya ¢ok yiiksek BKI
veya genel saglik durumu kotii olan ciddi obezlerde, yiiksek cerrahi riski tasidigi kabul edilen hastalari
kapsamaktadir. Ayrica belirli yas gruplarina sahip veya obezite disi organ transplantasyonu, diz ve kalga
replasmani tedavilerinde saglig1 optimize etmek amacgli bazi hastalarda cerrahi olmayan segenekler kul-
lanilarak agirlik kaybi hedeflenebilir. Bu hastalarda etkili tedavi segenekleri sinirlidir. Bariatrik cerrahi
disinda daha az etkili olan farmakolojik ve tibbi beslenme tedavisinin agirlik kaybi iizerine etkisi ve
uzun siire agirlik kaybmin korunmasindaki basarisizliklar durumunda bir segenek olarak IGB tedavisi
ASMBS'nin 2016 goriis yazisina gore onerilmektedir. Bu yontemin agirlik kaybindaki fizyolojik mekaniz-
masi tam olarak bilinmemekle birlikte temel mekanizmanin tokluk hissini arttirmasi ve mide bosalmasini

geciktirmesi oldugu diisiiniilmektedir.

ASMBS'nin intra gastrik balon ile ilgili 2016 Onerileri su sekildedir;

» Intragastrik balonlarin implantasyonu tedavi sirasinda onemli 6lgiide agirlik kaybina neden
olabilir. Daha diisiik diizey kanitlar1 temsil eden ¢aligmalarda, balon ¢ikarildiktan sonra belirli
bir siire daha agirlik kaybinin siirebilecegi ileri siirtilmektedir.

» Intragastrik balonlarin kullanimi énemli dl¢iide agirlik kaybina yol agsa da, tek basina balonun
etkisini denetimli diyet ve yasam tarzi degisikliklerinden ayirmak zor olabilir. Bunedenle, gastrik
balon tedavisi dahil tim obezite tedavilerinde, yiiz yiize tibbi beslenme tedavisi, psikolojik ve
egzersiz danismanliginin da oldugu multidisipliner bir yaklasimin gerekliligi onerilmektedir.

P> Gastrik balonlarda ciddi komplikasyon riski nadir oldugu i¢in giivenilir miidahalelerdir. Erken
donem miidahale sonrasi tolerans sorunlar1 yasanabilir, ancak hastalarin cogunda farmako tedavi
ile tolerans nedeniyle balonun ¢ikarilmasi kontrol edilebilir. Bu erken donem belirtiler hakkinda
islem Oncesi hastaya bilgi verilmelidir.

» Gastrik balon tedavisinde, birkag kez balon kullanimi olabilir ancak kontrendikasyonlari

konusunda farkindalik ve cihazin zamaninda ¢ikarilmasi giivenligi optimize etmede 6nemlidir.

» Mevcut kanitlara gore obezitenin yonetiminde balon tedavisi FDA tarafindan endoskopik, gecici

(maksimum 6 ay) uygulanan bir cihaz olarak onaylanmistir.

» Intragastrik balonlarin giivenirliligini saglama ve komplikasyonlarin éniine gegmek igin dogru

hasta takibinin ger¢eklestirilmesi olduk¢a 6nemlidir.

3.2. Intragastrik Botulinum Toksin A Enjeksiyonu

Botulinum Toksini Tip A (BTX-A), gii¢lii bir nérotoksindir ve mide diiz kas aktivitesinin inhibitoriidiir.
Teorik olarak, BTX-A uygulamasinin erken tokluk ve agirlik kaybini destekledigi bildirilmektedir. BTX-
A’nin bu etkisinin 6ncelikle mide hareketliliginden sorumlu olan asetilkolin aracili peristaltizmi inhibe

ederek mide bosalmasini geciktirmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ancak literatiirdeki sonuglar
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tutarsiz oldugundan obezite i¢in birincil tedavi olarak intragastrik BTX-A enjeksiyonlarinin etkinligi
bilinmemektedir. BTX-A'nin obezite tedavisinde kullanimina yonelik heniiz bir rehber olmamasindan

kaynakli literatiirdeki oneriler ve yakin tarihli calisma sonuglar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Bu bilgilere gore BTX-A’nin obezite tedavisinde kullanimi tartigsmalidir.

Tablo 3. BTX-A’nin Obezite Tedavisinde Kullanimi

Calhismanin Tiirii | Sonuclar ve Oneriler Kaynak

Meta-Analiz ve BTX-A’nin intragastrik enjeksiyonu obezitenin

B C.S. k. 2015
Meta-Regresyon | tedavisinde etkilidir. ang, vear

Sistematik Mevcut literatiir, tek basina BTX-A tedavisinin
Derleme ve obezitenin birincil tedavisi i¢in etkili olmadigini Bustamante, F. ve ark. 2017
Meta-Analiz gostermektedir.

Intragastrik BTX-A emjeksiyonunun, siiper obez

Randomize Klinik
ancomize At hastalarda ameliyat oncesi agirlik kayb1 i¢in etkili | De Moura ve ark. 2019

1
Galisma bir endoskopik tedavi olmadig1 bildirilmistir.
Intragastrik BTX-A enjeksiyonu agirlik kayb1
amaciyla etkili bir obezite tedavi yontemi olabilir.
ist tik .
Sistemati BKI>40 kg/m? olan hastalarda mide bosalma hizi
Derleme ve

. Oonemli Ol¢lide azalmistir. Chang, P. C. ve ark. 2020
Meta-Analiz

Endoskopik BTX-A enjeksiyonu yiiksek riskli
popiilasyon i¢in bariatrik cerrahi dncesi uygulanan
bir tedavi yontemi olabilir.




JERCEE SRR

4. OBEZITE CERRAHISIi YONTEMLERI

4. OBEZITE CERRAHISI YONTEMLERI

Obezite cerrahisi yontemleri Tablo 4’de yer aldigi gibi 3 ana grupta siniflandirilabilir.

Tablo 4. Obezite Cerrahisi Yontemleri

Besin Alimini Kisitlayici Besin Alimini Kisitlayici ve - .
. ore ) Emilim Bozucu Ameliyatlar
Ameliyatlar Emilim Bozucu Ameliyatlar
Ayarlanabilir Gastrik Band Roux-en-Y Gastrik Bypass Biliopankreatik Diversiyon
Sleeve Gastrektomi Mini Gastrik Bypass Duodenal Switch

4.1. Besin Almini Kisitlayict Ameliyatlar
4.1.1. Ayarlanabilir Gastrik Band

Genellikle mide kelepgesi olarak da bilinen bu teknik, ayarlanabilir silikon gastrik band olarak tanim-
lanmaktadir Tamamen laparoskopik (kapali) olarak gerceklestirilen bu yontemde, 6zefagus ile mide
bileskesinin yaklasik 3-4 cm altindan, midenin ¢evresine adeta pantolon kemeri gibi bir band yerlesti-

rilmektedir.

Silikondan iiretilen ve herhangi bir alerjik etkisi olmayan band, mideyi kum saati gibi iki bolmeye ayirir.
Ameliyat sirasinda mideye veya diger i¢ organlara hicbir sekilde kesi veya zedeleme yapilmaz, tamamen
dogal araliklardan uygulanilir. Ustte kalan kii¢iik mide posu gidalarla doldugunda erkenden doyma hissi

olusur ve boylece besin alimi azaltilmis olur.

Bandin i¢ ¢eperi uzunlamasina bir balon, ya da bisiklet lastigi gibidir. Bu balon ince bir tiip aracilig1 ile
deri altina yerlestirilen bir porta baglanir. Port titanyumdan iiretilmis, baz1 marka bantlar silikonla kap-
lanmis, yass1 ve birkag cm ¢apinda bir disk seklindedir. Ust yiiziinde igne ile girilebilecek bir membran

bulunur. Band ameliyat sirasinda bos olarak birakilir.

Yaklasik 1 ay sonra cilt altindaki porttan serum enjeksiyonlari ile kademeli olarak sisirilir. Bu sayede ameli-

yattan sonra mide gecisinin boyutu bir enjeksiyon kadar basit bir miidahale ile degistirilebilmektedir.

Band yonteminde de diger cerrahi yontemlerdeki gibi temel esas hastanin davranissal aliskanliklarini
ve yeme seklini degistirmesidir. Uygun yeme aligkanliklarinin kazanilmasi i¢in ¢aba gosterildiginde,
mide kelepgesi diyetlerde oldugu gibi agliktan kivranmadan, hi¢bir besinden mahrum kalmadan ciddi
agirlik kaybi1 saglayabilir ve obezite ile iligkili ikincil hastaliklara bagl riskleri azaltarak daha saglikli

bir yasam sunar.
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4.1.2. Sleeve Gastrektomi

Tiip Mide Ameliyati (Sleeve Gastrektomi): Kisitlayici 6zellige sahip bir obezite ve metabolik cerrahi
ameliyat teknigidir. Bu yontemde amag¢ midenin hacim olarak kapasitesini kii¢iiltmektir. Midenin yakla-
sik olarak %801 laparoskopik ameliyatla geride yemek borusu genisligi kadar bir boliim kalacak sekilde
stapler yardimiyla ¢ikarilmaktadir. Geride kalan midenin seklinden dolay1 da tiip mide ameliyati veya

mide kii¢iiltme ameliyat1 da denmektedir.

Tip mide ameliyatt (mide kigcililtme ameliyati) genel anestezi altinda laparoskopik yontemle
yapilmaktadir. Tiip mide ameliyati (mide kiigiiltme ameliyati1) 3, 4 ya da 5 port (delik) veya tek porttan
gerceklestirilebilmektedir. Midenin biiylik kurvatur tarafindaki damarlar1 ayrildiktan sonra mide igine
agizdan tiip yerlestirilmekte ve mide tiip komsulugundan stapler yardimiyla kesilmekte sonrasinda buji
ad1 verilen bu tiip ¢ikartilmaktadir. Eksize edilen mide karin duvarindaki delikten disar1 alinmaktadir.
Kanama ve kagak kontrolii yapildiktan sonra tiip ¢ekilerek midenin kesilen kismi tercihe bagli olarak
sadece stapler uygulamasi ile birakilabilecegi gibi stapler hatt1 tekrar dikilebilir, omentopeksi yapilabilir,
doku gii¢lendirici ve yapismayi artiran iirlinler de kullanilabilir. Tiip mide ameliyatindan (mide kii¢liltme
ameliyat1) sonra karin iginde ameliyat bolgesine genellikle dren konulmakta fakat genelde nazogastrik

sonda yerlestirilmemektedir.

4.2. Besin Almim Kisitlayici ve Emilim Bozucu Ameliyatlar

4.2.1. Roux-en-Y Gastrik Bypass

En eski obezite ve metabolik cerrahi ameliyatlarindandir. Uzun zaman obezite cerrahisinde altin standart
olarak kabul edilmistir. Tiip mide ameliyatindan farkli olarak mide ¢ikartilmaz, bagirsagin bir kismi

devre dig1 birakilir. Hem yeme kisitlayict hem de emilim bozucu bir obezite cerrahi ameliyatidir.

Ameliyat genel anestezi altinda laparoskopik veya robotik yontemle gergeklestirilebilmektedir. ik dnce
mide 2 pargaya ayrilarak yemek borusuna bagli 15-30 ml hacimli bir mide posu birakilmaktadir. Geride
kalan mide kism1 gida transiti tizerindeki fonksiyonunu kaybetmektedir. Hastanin durumuna bagl olarak
degiskenlik gdstermekle beraber, genelde 75 cm ileriden ince bagirsak ayrilarak alt u¢ mideye anastomo-
ze edilmekte ve list ug ise alt ucun 100-150 cm uzagina anastomoze edilmektedir. Boylece alinan yiyecek-
ler dnce olusturulan kii¢iik mideye buradan da kesilen ince bagirsaga gecmektedir. Yiyeceklere sindirim

enzimleri 100-150 cm ileride bulusmaktadir. Bu durum hafif bir emilim bozuklugu yaratmaktadir.

4.2.2. Mini Gastrik Bypass

Mini gastrik bypass ameliyati, gastrik bypass ameliyatina bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir ve son
zamanlarda popiilarite kazanmistir. Gastrik bypass ameliyatina gore teknik olarak daha basit ve ameliyat

siiresi daha kisadir. Komplikasyonlari, obezite ve metabolik cerrahi operasyonlarindan geleneksel gast-
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rik bypassa gore daha azdir. Hem besin kisitlayict hem de emilim bozucu bir ameliyattir.

Ameliyat genel anestezi altinda ve laparoskopik olarak gergeklestirilir. Trokarlar yerlestirilip karbondi-
oksit insuflasyonundan (sisirilmesi) sonra agizdan mideye orogastrik tiip yerlestirilir. Pilordan 3-4 cm
proksimalden baslanarak uzun ve ince bir mide hazirlanir. Hastanin durumuna gore degismekle beraber

genellikle treitzdan itibaren 150-200 cm ince bagirsak dl¢iilerek olusturulan mideye anastomoz yapilir.

4.3. Emilim Bozucu Ameliyatlar

4.3.1. Biliopankreatik Diversiyon = Duodenal Switch

Duodenal Switch diger adiyla biliopankreatik diversion ameliyati; yiiksek oranda emilim engelleyici ve
kismen de hacim kisitlayici bir ameliyattir. Bu ameliyat, siiper obez dedigimiz BKI 50°nin iizerinde olan
durumlarda ve daha 6nce tiip mide ameliyati gegirip tekrar eski kilolarina gelmis hastalarda bir cerrahi
secenek olarak sunulabilir. Ayn1 zamanda kontrolsiiz diyabeti olan hastalar i¢in de dnerilebilen bir yon-
temdir. Ameliyat laparoskopik olarak yapilmaktadir. Bu ameliyatta 6ncelikle bir sleeve gastrektomi ile
mide kiigiiltiilmektedir ve daha sonra ileogekal bélgeden ince bagirsagin son 200-250 cm'sine anastomoz
yapilir. Bdylece, alinan besinler dogrudan ince bagirsaklara yonlendirilir. Ince bagirsaklarin yaklasik

2/3"int bypass edecek sekilde gii¢lii bir malabsorbsiyon ve emilim kisitlamasi olusturulur.

Ameliyatin 6nemli derecede emilimi bozucu giicii buradan gelmektedir. Yani teknik olarak ameliyatin
asil etkisi metabolik etkinlik giiciinii kullanarak agirlik kaybi yaratmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Tiim
emilim bozucu prosediirlerde oldugu gibi uzun dénemde hastalarda, protein emilim bozukluguna baglh
karaciger sirozu, karin agrilari, sindirilmemis gida ve ona bagli kotli kokulu, hayat konforunu bozacak
derecede ishal ortaya ¢ikabilmektedir. Protein emilimi bozuldugu i¢in hastalarin yiiksek proteinle bes-
lenmesi gerekmektedir. Bu hastalarda ciddi vitamin eksiklikleri, kansizlik ve protein eksikligi goriilebil-
mektedir. SADS (SG-DJ ve SADI)’da bu grup i¢inde yer almaktadir.

4.4. Robotik Cerrahi

Robotik bariatrik cerrahinin geleneksel laparoskopiye gore benzer komplikasyon oranlarina sahip oldu-
gu gorlilmiistiir. Cogu arastirmaci, robotik cerrahinin geleneksel laparoskopiye kiyasla goriintiileme ve
dikis atmada kolaylik sagladigi konusunda hemfikirdir. Ancak ameliyat siiresini uzatmasi, her merkezde

olmamas1 ve maliyetinin yiiksek olmas1 dezavantajlaridir.
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5. AMELIiYAT ONCESIi DEGERLENDIRME

5.1. Obezite Cerrahisi Endikasyonlari

Amerikan Bariatrik Cerrahi Dernegi, Amerikan Klinik Endokrinoloji Dernegi, Amerikan Obezite

Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin dnerilerine gore;

» Herhangi bir yandas hastalig1 olmayip BKI >40 olan hastalar,
» BKI > 35’in iizerinde olup bir veya daha fazla yandas hastalig1 olan hastalar (Tip-2 diyabet,

hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku apnesi, obezite hipoventilasyon sendromu, yagh karaciger
hastalig1, steatohepatit, psddotiimor serebri, reflii, astim, vendz staz hastaligi, idrar inkontinansi,

artrit, hayat kalitesinde diisme),

» BKI 30-35 arasi1 olan ve diyabeti ve metabolik sendromu olan hastalarda, uzun dénem sonuglari

olmamasina ragmen Onerilebilir.

5.2. Obezite Cerrahisi Kontrendikasyonlari

Obezite cerrahisinin kontrendikasyonlar1 asagida siralanmis olup birgogu rolatif kontrendikasyonlardir;

» Genel anestezi almaya engel durumlar,

P> Diizeltilemeyecek koagiilopati,

> Metastatik veya ameliyat olamayan kanser hastalari,

» Hamile veya 12 ay i¢inde hamile kalmay1 diisiinen kadinlar,
P> Aktifilag veya madde bagimlilig1 olanlar,

» Tedavi edilmemis psikiyatrik hastaliklar1 olan hastalar.

5.3. Hastanin Degerlendirilmesi (Eriskin ve Adolesanlarda)

Bariatrik cerrahi hastasinin ameliyat oncesi bakimi hasta gelmeden 6nce baglamaktadir. Veriye dayali hasta
se¢im protokollerinin ve ameliyat dncesi degerlendirme yollarinin olusturulmasi yalnizca uygulamay1
kolaylastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda hasta giivenligini de artirmaktadir. Hastanin degerlendirilmesi
ve Ozellikle hastaya 6zgii risklerin belirlenmesi en iyi tedavi sonucuna ulagsmada olduk¢a Snemlidir.
Bariatrik cerrahi diigliniilen her hastaya, resmi tibbi izin siirecinin pargast olarak bir yasam tarzi tibbi
kontrol listesi doldurulmalidir. Ameliyat oncesi hastanin degerlendirme siirecinde yapilmasi gereken

kontroller giincel kilavuzlar kullanilarak 6zetlenmistir.

5.3.1. Anamnez

Preoperatif siirecin belki de en 6nemli adimi hasta se¢imidir. Ameliyat 6ncesi hasta se¢imi optimize edi-
lerek obezite cerrahisinde dnemli bir sonug degisikligi yapilabilir. ideal olarak hasta secimi dinamik bir

siirectir ve ilk degerlendirme sirasinda cerrah, hastanin gegmisini iyi sorgulamali ve fiziksel muayeneye

dayali olarak ameliyat i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olup olmadigini ve fayda-risk oranini de-
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gerlendirerek hasta segimi yapmalidir. Fayda-risk degerlendirmesinde ilk agama, hastanin anamnezinin
dogru bir sekilde alinmasidir. Hastanin cinsiyeti, yasi, pulmoner emboli ve/veya vendz tromboemboli

gibi tibbi ge¢misi, hareket kisitlilig1 gibi bilgiler alinarak degerlendirme yapilmalidir.

5.3.2. Fizik Muayene, Antropometrik Ol¢iimler

Beden kiitle indeksinin yani sira obezitede bel ¢evresi obeziteye bagli hastaliklar agisindan risk diize-
yini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Erkeklerde bel ¢evresi > 102 cm ve kadinlarda > 88 cm olmasi
durumunda Tip-2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. Obezitede bir
diger antropometrik dl¢iim viicut yag yiizdesidir. BKI, bireylerin ¢ogunda toplam viicut yag: ile iliskili
olmakla birlikte, viicut yaginin giivenilir bir belirteci degildir. Teorik olarak viicut yaginin 6l¢iimii igin
en iyi gosterge viicut yag yiizdesinin direk ol¢iimii veya viicudun yag ylizdesi hesabinin yapilabilecegi
antropometrik dl¢timlerdir. Ancak alinacak olan tiim antropometrik 6l¢iimlerin deneyimli bir saglik pro-
fesyoneli -tercihen bariatrik cerrahi hastalarini takip eden deneyimli bir diyetisyen- tarafindan yapilmasi
dogru bir yaklasim olacaktir. Yaygin olarak viicut yag yiizdesi kesim noktasi kadinlar i¢in > %35, erkek-
ler igin > %25°dir. DEXA (Kemik Mineral Dansitometresi) gibi cihazlarla direkt olarak viicut yag dii-
zeyini 6l¢mek her zaman uygun olmadig1 i¢in viicut yag diizeyinin modellemesinde ve neredeyse DEXA
sonuglarina benzer sonuglar vermesi nedeniyle, biyoelektrik empedans dlgiimleri yapilabilir. Olgiimiin

yapildig1 bu cihazla da hasta ameliyat oncesi ve sonras1 donemlerde rahatlikla takip edilebilir.

IFSO-EC, EASO ve ESPCOP’un EAES 2020 Kilavuzuna gore;
» Laparoskopik bariatrik cerrahi BKI > 40 kg/m* ve BKI > 35-40 kg/m? ve agirlik kaybiyla birlikte

iliskili komorbiditelerinde iyilesme beklenilen hastalarda diistiniilmelidir (Kanit diizeyi: Giiclii).

» Optimal tedaviye ragmen kontrol edilemeyen Tip-2 Diyabet ve/veya arteriyal hipertansiyonu
olan BKI > 30-35 kg/m? olan hastalarda laparoskopik bariatrik/metabolik cerrahi diisiiniilmelidir
(Kanit diizeyi: Giigli).

5.3.3. Tibbi Degerlendirme
AACE/TOS/ASMBS 2013 Rehberine gore rutin testler;

» Aclik kan glukozu ve lipid paneli, bobrek fonksiyonu, karaciger profili, idrar analizi, protrombin
zamant/INR, kan grubu ve hemogram ameliyat Oncesi 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 dncesi
semptomlara ve risk durumuna bagli olarak 6zellikle malabsorbtif prosediirler uygulanacak
hastalarda ve miimkiinse tim cerrahi prosiirlerde daha kapsamli testler diisiiniilerek tarama
yapilmalidir. Ancak, hastalarin ameliyat sonras1 donemlerinde, kan ve/veya uygun dokularda
besin 6gesi diizey analizleri yapilsin ya da yapilmasin uygulanan cerrahi islemin tiiriine bagh

olarak genel besin 6gesi yetersizlikleri varmis gibi yaklagim gdsterilmelidir.
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5.3.4. Preanestezik Degerlendirme

Obez hastalarda degisen anatomi ve fizyoloji nedeniyle, anestezi plani yapilirken dikkatli olunmalidir.
Preoperatif muayene, perioperatif anestezi yonetimi ve postoperatif donem diger hasta gruplarina gore
farklilik gostermektedir. Boyun ve meme bolgesindeki yag artisinin yol acabilecegi zor hava yolu agisin-
dan hastalar degerlendirilmeli, zor ventilasyon ve entiibasyon bekleniyorsa dncesinde hazirlik yapilma-
lidir. Indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda daha dikkatli olunmali, gerektiginde premedikasyon olarak H2
reseptor blokerleri ve metoklopramid uygulanmalidir. Premedikasyonda solunum depresyonu yapabile-
cek ajanlardan ka¢inilmalidir. Monitorizasyonda noninvaziv arter basinci, elektrokardiyogram, periferik
Sp0O2, End-Tidal CO2 (EtCO2) ve idrar ¢ikis: takibinin yan1 sira Bispektral Indeks (BIS), periferik sinir

stimiilasyon testleri, invaziv arter basinci ve viicut 1s1s1 takibi yapilabilir.

Obez hastalara ilag uygulanirken diizeltilmis agirliklart géz 6niinde bulundurulmalidir. Obezitede gelisen
fizyolojik degisikler, ilaglarin farmakodinamilerini ve farmakokinetiklerini etkilemektedir. ilaglarin, has-
talarin gergek agirliklarina gore uygulanmasi yan etkilere neden olabilir. Anestezi idamesinde propofol
kullanilacak ise anestezi derinli§i monitorize edilmeli, remifentanil ve propofol ile Total Intravendz
Anestezi (TIVA) uygulanan olgunun anestezi derinligi BIS monitdrizasyonu ile takip edilmelidir. Obez
hastalarda kas gevsetici etkinin geri dondiiriilmesinde sugammadeks neostigimine gore daha hizli ve
giivenilirdir. Postoperatif agr1 tedavisinde opioidlerden kaginilmalidir. Tramadol, nonsteroid anti-enfla-

matuvar ilaclar ile lokal anestezik infiltrasyon formlar1 daha kullanighdir.

Genel anestezi; kas gevsetici kullanim1 ve inspire edilen oksijen fraksiyonunun yiiksek olmasina bag-
1 olarak kompresyon ve absorbsiyon atelektazisine neden olmaktadir. Perioperatif donemde oksijeni-
zasyonun dengelenmesi ve atelektazinin azaltilmasi, postoperatif derlenmeyi hizlandirmakta, akciger

komplikasyonlarini azaltmakta ve hastanede kalig siiresini kisaltmaktadir.

Postoperatif komplikasyonlar obez hastalarda daha sik goriilmektedir. Yara yeri enfeksiyonlari, atelek-
tazi, akciger enfeksiyonlari, pulmoner tromboemboli, hipertansiyon, aritmiler, akciger 6demi ve kalp
yetmezligi postoperatif donemde goriilebilen sorunlardandir. Komplikasyon goriilme sikligint en aza
indirgemek i¢in hipoksi, hiperkarbi ve siv1 yiikklenmesinden kaginilmali, etkin bir analjezi uygulanma-
lidir. Komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla solunum depresyonu yapacak ajanlardan kaginilmali, yeterli
oksijenizasyon saglanmali, derin ven trombozu profilaksisi uygulanmali, solunum fizyoterapisi yapil-
mal1 ve hastalar erken mobilize edilmelidir. Oksijenizasyonu iyilestirmek, atelektazi gelisimini 6nlemek
ve Ekspirasyon Sonu Pozitif Basin¢ (PEEP) destegi i¢in hastalar gerektiginde Siirekli Pozitif Havayolu
Basinci (CPAP) veya yiiksek akim oksijen tedavisi ile desteklenmelidir. Obez hastalar postoperatif bu-
lant1 kusma agisindan yiiksek risk tasimaktadirlar. Perioperatif kullanilan inhalasyon anestezikleri ve
opioidler bu riski daha da artirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda TIVA ile bu riskin %20 oraninda azaltila-
bildigi gosterilmistir.
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Sonug olarak preoperatif iyi bir hasta hazirligi, perioperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme sik-
ligin1 azaltmaktadir. Giivenli bir anestezi yonetimi i¢in ideal anestezik ajanin se¢imi, hastaya uygun

ventilasyon stratejileri ve postoperatif bakim énem arz etmektedir.
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5.3.4.1. Anestezi ve Perioperatif Yonetim icin Kanita Dayalh Karar Algoritmasi

Algoritma 2. Preanestezi ve Perioperatif Yonetim icin Kanita Dayali Karar Verme*

Preanestetik/Perioperatif Yonetim

Uyku Apnesi Taramasi

...................................................................

.............................

......

..............

..........

......................

Polisomnografi

........ J. seesecs s ee”

Uyku Apnesi?

Perioperatif CPAP (+) ( Perioperatif CPAP (-))
)

o
N
i
................................................... l.......................

.......................................

* Multimodal Analjezi* =

.......................................

* minimum opioid kullanimu ile.

Kalin oklar, ¢erceveler ve yazi tipleri gii¢lii onerileri gésterir.

Noktalr oklar ve ¢ergeveler, miidahale i¢in kosullu éneriyi gosterir.
Kaynak: IFSO-EC, EASO ve ESPCOP 'un katilimiyla EAES 2020 Kilavuzu.

.......................................

.......................................

16



JERCEE SRR

A 5. AMELiYAT ONCESi DEGERLENDIRME

5.3.5. Endokrinolojik Degerlendirme
AACE/TOS/ASMBS 2013 rehberine gore;

» Ameliyat 6ncesi endokrin degerlendirmesi yapilmalidir. Siipheli veya teshis edilmis prediyabet
veya diyabetli kisilerde A1C; semptomlart olan veya tiroid hastaligi riski yiiksek olanlarda
TSH; Polikistik over sendromu (PCOS) siiphesi olanlarda androjenler (toplam/biyolojik olarak
kullanilabilir testosteron, DHEAS, A4-androstenedion); klinik olarak siipheleniliyorsa Cushing

sendromu taramasi (1 mg gece boyunca deksametazon testi, 24 saatlik idrarda serbest kortizol,
23:00 tikiriik kortizol).

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;

» Prosediir 6ncesi glisemik kontrol, saglikl diisiik enerjili diyet modelleri, tibbi beslenme tedavisi,
fiziksel aktivite ve gerektiginde farmakoterapi dahil olmak iizere kapsamli bir diyabet bakim
plani kullanilarak optimize edilmelidir (Kanit diizeyi: Giiglii).

P Hastanin A1C seviyelerinin %6,5 - %7 veya daha az diizeylerde ve perioperatif siiregte kan
glukozunun 80-180 mg/dL'de tutulmasi hastanede daha kisa siire kalis siiresi ve bariatrik
cerrahinin daha iyi sonuglar vermesi ile iliskilidir (Kanit diizeyi: Orta).

» fileri mikrovaskiiler veya makrovaskiiler komplikasyonlar, ¢oklu komorbid durum veya
uzun siiredir devam eden diyabet ve ¢abalara ragmen hedef diizeylere ulasmanin zor oldugu

durumlarda A1C diizeyinin %7 ile %8 seviyelerinde tutulmasi1 makuldiir (Kanit diizeyi: Giiglii).

5.3.6. Gastroenterolojik Degerlendirme

AACE/TOS/ASMBS 2013 Rehberine gore;

» Ameliyat 6ncesi gastrointestinal sistem degerlendirmesi yapilmalidir (yiiksek prevalans gosteren
bolgelerde H. pilori agisindan tarama; klinik olarak endike ise iist GIS endoskopi ve safra kesesi

taramast).

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;

» Preoperatif endoskopi, sleeve gastrektomi icin degerlendirilen tiim hastalarda diisiiniilebilir

(Kanit diizeyi: Kanitlar yok ancak uzman opsiyonlu).

IFSO-EC, EASO ve ESPCOP’un katilimiyla EAES 2020 kilavuzuna gore;

» Mevcut kanitlara dayanarak obezite cerrahisi 6ncesi rutin H. pylori eradikasyonu veya eradikasyon
olmamasi1 i¢in hi¢bir 6neri yapilamaz (Kanit diizeyi: Miidahale veya komparatdre gére kosullu).

» Ozofagogastroskopi, bariatrik cerrahi dncesi rutin tan1 testi olarak diisiiniilebilir (Kanit diizeyi:
Kosullu).
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5.3.7. Kardiyopulmoner Degerlendirme

AACE/TOS/ASMBS 2013 rehberine gore;

» Ameliyat 6ncesi uyku apnesi taramasi ile kardiyopulmoner degerlendirme yapilmalidir (Elektrokardi-
yografi (EKG), Gogiis Radyografisi (CXR), kardiyak hastalik veya pulmoner hipertansiyondan siiphesi
varsa eko radyografisi; klinik olarak endike ise Derin Ven Trombozu (DVT) degerlendirmesi).

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;
» Bariatrik cerrahi prosediirler i¢in degerlendirilen hastalarda, obstruktif uyku apnesi i¢in klinik
tarama distiniilmelidir.
Tarama testleri pozitif ise polisomnografi ile dogrulanmalidir (Kanit diizeyi: Zayif).

» Intrinsik akciger hastali§1 veya uykusu diizensiz olan hastalarda arteriyel kan gazi1 6l¢iimii dahil

olmak iizere resmi bir pulmoner degerlendirme yapilmalidir (Kanit diizeyi: Zayif).

> Bir elektrokardiyogram ve diger noninvazif kardiyak testlere duyulan ihtiyag, bireysel risk
faktorleri, 6ykiisli olma durumu ve fizik muayene bulgular1 temelinde belirlenir. Giincel American
College of Cardiology/American Heart Association'in Perioperatif Kardiyovaskiiler Degerlendirme
ve Yonetim Kilavuzuna dayandirilmalidir (Kanit diizeyi: Kanitlar yok ancak uzman opsiyonlu).

P> Kalp hastalig1 oldugu bilinen hastalar bariatrik cerrahi prosediirlerden dnce resmi bir kardiyoloji
konsiiltasyonu gereklidir (Kanit diizeyi: Kanitlar yok ancak uzman opsiyonlu).

» Kalp hastalig1 agisindan riskli hastalar peri-prosediir Oncesi P-adrenerjik blokaj igin
degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi: Giiglii).

5.3.8. Psikiyatrik Degerlendirme
AACE/TOS/ASMBS 2013 Rehberine gore ameliyat oncesi hastalarda psikolojik davranis degerlendir-

mesi yapilmalidir.

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore;

» Tiim hastalar, obezite konusunda deneyimli bir psikiyatrist tarafindan psikososyal-davranigsal
degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Cevresel, ailesel ve davranigsal faktorlerin yani sira intihar

riskinin degerlendirilmesi bariatrik cerrahi dncesi gereklidir (Kanit diizeyi: Zayif).

IFSO-EC, EASO ve ESPCOP’un katilimiyla EAES 2020 Kilavuzuna gore;

» Bariatrik cerrahi oncesi psikolojik degerlendirme diisiiniilebilir. Onceden tikinircasina yeme
veya depresyon tanisi, ameliyat i¢in kesin bir kontrendikasyon olarak kabul edilmeyebilir (Kanit
diizeyi: Kosullu).

5.3.9. Diyetisyen Degerlendirmesi

AACE/TOS/ASMBS 2013, AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 Rehberi ve IFSO-EC, EASO ve
ESPCOP’un katilimiyla EAES 2020 Rehberine gore; bariatrik cerrahi alaninda deneyimli diyetisyen

tarafindan ameliyat dncesi klinik beslenme durumunun degerlendirilmesi gerekmektedir.
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5.4. Anestezi ve Perioperatif Yonetim icin Kanita Dayalh Karar Algoritmasi

Algoritma 3. Preoperatif Degerlendirmede Kanita Dayali Karar Verme**

Preoperatif Degerlendirme
1

................. S 2
. Psikolojik Degerlendirme* (-) :

- Psikolojik Degerlendirme* (+) :

Diyetisyen Bulunuyor mu?

I

[ Bariatrik/Metabolik Cerrahi j

* Psikolojik bozukluklardan siiphelenildiginde psikolojik degerlendirme yapilmalidir. Asirt yemek yeme ve depresyon,

obezite/metabolik cerrahi icin bir kontrendikasyon olmayabilir.
Kalin oklar, ¢ergeveler ve yazi tipleri giiclii kanitlar: gosterir.
Noktalr oklar ve ¢erceveler, miidahale icin kosullu kaniti gésterir.

Kaynak: IFSO-EC, EASO ve ESPCOP 'un Katilimiyla EAES 2020 Kilavuzu
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6. AMELIYAT SONRASI YONETIM VE HASTA TAKIBI

6.1. Erken Postoperatif Donem Klinik ve Medikal Bakim Yonetimi

Hastalar, bariatrik cerrahi prosediiriine ve komorbidite siddetine bagl olarak takip edilmelidir. Erken
post-operatif donem klinik ve medikal bakim yonetiminde hasta taburcu edilmeden perioperatif kompli-

kasyonun varligi, tespiti ve tedavisi olduk¢a dnemlidir.

Cerrahi komplikasyonlar arasinda olusturulan mide tiiplinde ya da anastomozda gelisebilecek kacaklar
en sik goriilenidir. Tlip mide ameliyatinin en yaygin postoperatif komplikasyonlari fistiiller ve stapler
hattindan gelisen kanamalardir. Roux-en-Y Gastrik Bypass sonrasi komplikasyon oranlari, esas olarak
anastomoz kacaklar1 nedeniyle daha yiiksektir. Tibbi komplikasyonlar tromboembolik veya esas olarak
solunum komplikasyonlaridir. Tiim bu cerrahi ve tibbi komplikasyonlarin tespiti zordur; klinik belirtiler
atipik veya sinsi olabilir ve genellikle gecikmis tedaviye neden olur. Solunum bulgular1 baskin olabilir
ve pulmoner veya tromboembolik hastaliklara yol agabilir. Teshis kriterleri minor klinik belirtilere da-
yanmaktadir, tasikardi muhtemelen en sik goriilenidir. Son zamanlarda komplikasyonlar hemodinamik
dengesizlik, solunum yetmezligi veya bobrek disfonksiyonu ve radyografik bulgularla ortaya ¢ikmak-
tadir. Bu belirtilere gore, yonetim karari, cerrahi komplikasyonun dogasina ve ciddiyetine bagli olarak,
cerrahi ve/veya endoskopik prosediirleri ve tibbi bakimi igeren bir kombine multidisipliner yaklagima da-

yanmaktadir. ASMBS 2013 erken postoperatif donem klinik ve medikal bakim ile ilgili 6neriler verilmistir.

Tablo 5. ASMBS 2013 Erken Postoperatif Dénem Onerileri

Erken Postoperatif Donem LAGB | LSG | RYGB | BPDDS

v/ | Ml igin yiiksek risk durumunda 24 saat telemetri izlenmelidir. v v v v

Diyabet ve hipoglisemik semptom varliginda kan glukozu
v izlenmelidir. v v v v
v/ | Pulmoner temizlik, spirometri, DVT profilaksisi N4 v v N4

Unstabil durumu varsa, Pulmoner Emboli (PE), Intestinal . .

. PE PE | PE/IK | PE/IK

4 Kagak (IK) diistiniiliir.

Rhabdomiyolizisten siiphelenilirse, Kreatin Fosfokinaz (CPK)
v kontrol edilmelidir. v v v v

20



JERCEE SRR

6. AMELIYAT SONRASI YONETIM VE HASTA TAKIBIi

6.2. Erken Postoperatif Donem Beslenme ve Hidrasyon Yonetimi

ASMBS 2013 Rehberine gore erken postoperatif donemde, her bariatrik cerrahi prosediiriinden sonra
genellikle ilk 24 saat i¢inde diisiik sekerli -miimkiinse sekersiz- berrak sivi diyet baglanmaktadir. Ancak
bu diyet ve sonrasindaki diyet agsamalari, hastanin durumu degerlendirilip cerraha danisilarak, diyetisyen
rehberliginde hasta ile birlikte planlanmalidir (Kanit diizeyi: Zayif). Hastanin postoperatif durumunun
degerlendirilmesi sonucu beslenmeye baslama ve hastanin diyet asamalari ile ilgili konsiiltasyon, bariatrik

cerrahi beslenmesinde deneyimli ve bilgili diyetisyenler tarafindan yapilmalidir (Kanit diizeyi: Giiclii).

Hastanin takibi sonucu oral alimi1 konusunda problemi olmayan hastalarda (bariatrik cerrahi sonrasinda
hastalar bu noktaya durumlarina bagli olarak 3-5 haftada ulasabilmektedir), genel planlama olarak giin-
de en az 60 g/giin veya 1,5 g/kg/giin protein alimi ideal viicut agirligina gore hedeflenmelidir; bireysel
ihtiyag durumunda ya da gerekli goriildiigii takdirde daha yiliksek miktarlarda protein alimi -giinde 2,1 g/
kg ideal viicut agirligina kadar- degerlendirilir. Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin olast malniit-
risyon riski ve besin dgesi yetersizliklerini dnlemek icin yine hastanin durumuna bagli olarak, bariatrik
cerrahi ekibinin karar1 dogrultusunda oral destek ve/veya enteral {iriin destegi verilebilir. Yeterli s1v1 alim1
dehidratasyonu ve cerrahi sonras1 mide boyutunun kisitlilig1 nedeniyle olusabilecek ileri komplikasyon-
lar1 6nlemek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Optimum sivi alimini saglarken gastrointestinal komplikasyonlara
neden olmamasi i¢in 6glinle birlikte alinmamasi ve 6giinlerden en az yarim saat sonra olduk¢a yavas ya-
vas yudumlayarak i¢ilmesi dnerilmelidir. Her birey i¢in s1vi alim miktar1 ihtiyaca gore degiskendir ancak
1,5 litre veya daha fazla olacak sekilde sivi alim1 saglanmalidir. S1v1 ihtiyacinin karsilanmasinda bariatrik
cerrahi ekibi tarafindan farkli bir uygulama karar1 olmadikga, temel olarak "su" kullanilmali; yiiksek ka-
lorili, sekerli ve alkollii i¢ecekler ile kafein i¢eren i¢ecekler kesinlikle kullanilmamalidir. ASMBS 2013

erken postoperatif donem beslenme ve hidrasyon onerileri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. ASMBS 2013 Erken Postoperatif Dénem Beslenme ve Hidrasyon Onerileri

LAGB | LSG | RYGB | BPDD

Bariatrik alanda deneyimli diyetisyen tarafindan asamali

v e e e v | v |V v
beslenme protokoliiniin uygulanmasi ve gelistirilmesi
Bariatrik alanda deneyimli diyetisyen tarafindan

v oo SR v | v | v v
saglikli beslenme egitiminin verilmesi

v | Multivitamin ve mineral destegi N4 N4 N4 N4

v | Kalsiyum sitrat - 1200-1500 mg/giin v v v N4
Vitamin D, en az 3000 U/giin, kan diizeyi 30 ng/dI'nin tizeri

v ; y3one V| v | v | v
hedef

v | Normal aralik diizeylerinin gerektirdigi kadar B12 vitamini N4 v v N4

v | Yeterli hidrasyonu siirdiirme > 1,5 litre/giin v v v v
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6.3. Postoperatif Donemde Besin Ogesi Destekleri

Postoperatif besin dgesi takviyeleri Tablo 7°de yer almaktadir.

Tablo 7. Postoperatif Donemde Besin Ogesi Destekleri

Mikronutrient

Eksikligi Onleme Takviyesi

Vitamin B1 (Tiamin)

Ginliik >12 mg tiamin; tercihen bir B-kompleksi takviyesi veya yiiksek
potansiyelli multivitaminden giinliik 50-100 mg tiamin dozu.

Vitamin B12 (Kobalamin)

Ek doz, uygulama yoluna bagl olarak degisir.

» Tablet, dilalt1 veya siviy1 oral yoldan: Giinde 350-1000 pg.
» Uretici tarafindan belirtilen burun spreyi. Parenteral (IM veya SQ):
Aylik 1000 pg.

Multivitaminlerinden giinliik 400-800 pg oral folat.

Folat (Folik Asit) . . ) o
Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda giinliik 800-1000 pg oral folat.
Erkek ve anemi 0ykiisii olmayan hastalar: Multivitaminden 18 mg demir.
Adet goren kadinlar ve RYGB, SG veya BPD/DS geciren hastalar: Giinliik
Demt 45-60 mg elementer demir (kiimiilatif olarak, tiim vitamin ve mineral
emir

takviyelerinden gelen demir dahil).
Oral takviye, kalsiyum takviyeleri, asit azaltici ilaglar ve fitat veya polifenol

bakimindan zengin gidalardan ayr1 boliinmiis dozlarda alinmalidir.

Vitamin D ve Kalsiyum

Tiim kaynaklardan uygun giinliik kalsiyum dozu cerrahi prosediire gore degisir.

» BPD/DS: 1800-2400 mg/giin,

» LAGB, SG, RYGB: 1200-1500 mg/giin.

Obezite cerrahisi sonrasi hastalarda kalsiyum emilimini artirmak icin;

» Kalsiyum boliinmiis dozlarda verilmelidir.

» Kalsiyum karbonat yemeklerle birlikte alinmalidir.

» Kalsiyum sitrat yemeklerle birlikte veya yemeksiz alinabilir.
Onerilen koruyucu D vitamini dozu, serum D vitamini seviyelerine
dayandirilmalidir.

» Onerilen D3 vitamini dozu, 25(OH)D kan seviyeleri yeterli diizeye
(30 ng/ml) ulasincaya kadar giinde 3000 [U'dur.

Vitamin A

Doz, prosediir tiiriine dayanmaktadir;

» LAGB: 5000 IU/giin,

» RYGB ve SG: 5000-10000 IU/giin,

» DS: 10000 IU/gtin.
Daha 6nce A vitamini eksikligi dykiisii olan bariatrik cerrahi hastalar i¢cin daha
yliksek idame dozlarda yagda ¢6ziinen vitaminler gerekebilir. Emilimi artirmak
icin suda karisabilen yagda ¢oziinen vitaminler de mevcuttur.

Gebe kadinlarda bariatrik A vitamini takviyesine 6zel dikkat gosterilmelidir.
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Tablo 7. devamu

Vitamin E

15 mg/giin.

Gecmiste E vitamini eksikligi 6ykiisii olan postbariatrik hastalar i¢in daha
yiksek idame dozlarda yagda ¢oOzilinen vitaminler gerekebilir. Emilimi
artirmak i¢in suda karigabilen yagda ¢oziinen vitaminler de mevcuttur.

Vitamin K

Doz, prosediir tiiriine dayanmaktadir:

» LAGB: 90-120 pg/giin,

» RYGB ve SG: 90-120 pg/giin,

» DS: 300 pg/giin.
Daha 6nce K vitamini eksikligi dykiisii olan obezite cerrahisi sonrasi has-
talar i¢in daha yiiksek bakim dozlarinda yagda ¢dziinen vitaminler gereke-
bilir. Emilimi artirmak i¢in suda karisabilen yagda ¢6ziinen vitaminler de
mevcuttur.
Gebe kadinlarda obezite cerrahisi sonras1 K vitamini takviyesine 6zel dik-
kat gosterilmelidir.

Cinko

Obezite cerrahisi sonrasi tiim hastalar, prosediir tipine gore;

» BPD/DS: %200 RDA (16-22 mg/giin) igeren mineralli multivitamin,
» RYGB: %100-200 RDA (8-22 mg/giin) igeren mineralli multivitamin,
» SG/LAGB:%100RDA (8-11 mg/giin) iceren mineralli multivitamin
Takviye protokolii, bakir eksikligi riskini en aza indirmek i¢in 1 mg bakir
bagina 8-15 mg ek ¢inko igermelidir.
Obezite cerrahisi hastalarinda, takviye tarafindan saglanan ¢inko seviyele-
rini dogru hesaplamak i¢in ¢inko takviyelerinin formiilasyonu ve bilesimi
dikkate alinmalidir.

Bakir

Tim obezite cerrahisi hastalari, rutin multivitamin ve mineral takviyesinin

bir pargasi olarak 4 RDA bakir almali ve prosediir tipine gore dozaj:

» BPD/DS veya RYGB: RDA'nin %200't (2 mg/giin),

» SG veya LAGB: RDA'in %1004 (1 mg/giin).
Obezite cerrahisi sonrasi tiim hastalarda bakir eksikligini énlemek icin her
8-15 mg elementer ¢inko i¢in 1 mg bakir takviyesi onerilir.
Bakir glukonat veya siilfat, takviye icin onerilen bakir kaynagidir.

RDA: Onerilen Giinliik Alim Miktari

Kaynak: AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 Rehberi

23




JERCEE SRR

6. AMELIYAT SONRASI YONETIM VE HASTA TAKIBIi

6.4. Postoperatif Diyabet, Lipid Bozukluklar1 ve Hipertansiyon Yo6netimi

Diyabetli hastalarda, bariatrik cerrahi sonrasi diisiik enerji alimina bagli olarak ortaya ¢ikabilecek hi-
poglisemi riskini en aza indirmek i¢in tiim insiilin salgilatict ilaglarin (siilfoniliireler ve meglitinidler)
kullanimi kesilmeli ve insiilin dozlar1 postoperatif olarak ayarlanmalidir. Hastanin ev ortaminda parmak
ucu glukoz dl¢lim aletleri ile yemek Oncesi, postprandiyal 2. saatte ve yatmadan once kan sekeri 6l¢iim-

lerinin yapilmasi konusunda oral ila¢ veya insiilin kullanimi1 dikkate alinarak egitim verilmelidir.
Kontrol edilemeyen hiperglisemi durumunda, endokrinolog ve diyetisyen konsiiltasyonu diisiiniilmelidir.

Lipid seviyeleri ve lipid diisiiriicii ilaglara duyulan ihtiya¢ periyodik olarak degerlendirilmelidir. Agirlik
kaybinin dislipidemi iizerindeki etkisi degiskendir. Bu nedenle tam olarak uygun goriilmedik¢e tamamen

kesilmemelidir.

Antihipertansif ilaglara duyulan ihtiyac periyodik olarak degerlendirilmelidir. Agirlik kaybinin kan ba-

sinc1 tlizerine etkisi degiskendir. Bu nedenle uygun goriilmedik¢e tamamen kesilmemelidir.

6.5. Postoperatif Egzersiz Yonetimi

Hastalar1 egzersiz yapmaya motive etmek, 6zellikle bariatrik popiilasyonda olduk¢a zordur. Preoperatif
olarak baslayan egzersiz danismanligi, hastalar1 ameliyattan sonra onerilen fiziksel aktiviteye hazirla-
maya yardime1 olabilir. Diisiik etkili ve insanlarin ¢ogunlugu tarafindan yapilabilecek yiiriiyiis 6nerileri,
uyumu artirabilir. Pedometreler, hastalar1 belirlenen hedefleri gerceklestirmeye tesvik etmek i¢in iyi
bir motivasyon aracidir. Son olarak, egzersizin 6niindeki engeller (6r. saglik sorunlari, spor salonuna
veya parka yakin olmama) miimkiinse tespit edilmeli ve en aza indirilmelidir. Hastalarin diistik fiziksel
aktivite agisindan degerlendirilmesi ve optimal agirlik kaybina ulagmalarina yardimci olmak i¢in des-

teklenmesi gereklidir.

Egzersize baglamadan 6nce hastanin tibbi izin almas1 gereklidir. Bariatrik cerrahi hastalar1, 150 dakika/hafta
aerobik egzersiz ile baslayip uzun vadeli hedef 300 dakika/hafta olacak sekilde yapmalidir. Ayrica haftada

2-3 kez kuvvet antrenmani eklenmesi onerilir. Egzersiz sirasinda uygun hidrasyon o6nerisi verilmelidir.

6.6. Postoperatif Gebelik Yonetimi

Bariatrik cerrahi prosediirlerden sonra 12 ila 18 ay gebelikten kaginilmalidir. Bariatrik cerrahi prosediir-
lerden sonra gebe kalan kadinlara uygun kilo alimi, besin takviyesi ve fetal saglik i¢cin danigmanlik ve-
rilmeli ve izlenmelidir. Biitiin dogurgan kadinlarda cerrahi dncesi ve sonrasi i¢in dogum kontrol yontemi
secimi hakkinda danisilmalidir. RYGB veya baska bir malabsorbtif bariatrik cerrahi gegiren hastalara

oral olmayan kontraseptif tedaviler hakkinda bilgi verilmelidir.

Bariatrik cerrahi prosediirii takiben gebe kalan hastalar, demir, folat, B12 vitamini, D vitamini ve kal-
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siyum dahil olmak iizere her trimesterde ve emilim bozuklugu prosediiriinden sonra yagda ¢oziinen
vitaminler, ¢inko ve bakir dahil olmak {izere besin eksiklikleri i¢in beslenme gdzetimi ve laboratuvar
taramasi yaptirmalidir. Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi sonrasi hamile kalan hastalar, fetal saglik

icin uygun kilo alimin1 saglamak amaciyla gerektigi sekilde band ayarlamalari yapilmalidir.

6.7. Uzun Donem Diyetisyen Takibi ve Beslenme Yonetimi

Uzun donem hastalarin beslenme diizenlerinin bariatrik cerrahi alaninda deneyimli diyetisyen tarafin-
dan takibi oldukc¢a 6nemlidir. Uzun donem takipte erken donemde verilen saglikli beslenme Onerilerine
uyum ve baglilik degerlendirilmelidir. Uzun dénem beslenme yOnetimi cerrahi sonrasi yeniden kilo
alimi riskini dnler, tibbi takviyelere ragmen gelisebilecek olan besin 6gesi eksikliklerin/yetersizliklerin

tespitini kolaylastirir. Bu sayede yasam kalitesinin korunmasini saglar.

Bariatrik cerrahi sonrasi diyet tedavisi sadece beslenme Onerilerini degil, ayni1 zamanda fiziksel aktivite,
alkol tiiketimi, sigara kullanim1 hakkinda saglikli bir yasam tarzinin tesvik edilmesiyle ilgili bir¢ok 6ne-
riyi kapsamaktadir. Ek olarak, kilo alimin1 6nlemek ve saglikli yasam aliskanliklarini kazandirabilmek
amaciyla diizenli viicut agirlig1 kontrolii ve besin tiikketim giinliikleri ile hastanin kendi kendine agirlik

yonetimi yapmas1 saglanmalidir.

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA 2019 rehberine gore; dnemli 6lgiide yeniden kilo alma veya kilo ve-
rememe durumu, yasam tarzi degisikligi ile hasta uyumunun azalmasi, kilo alim1 veya kilo kaybiyla
iligkili ilaglarin degerlendirilmesi, uyumsuz yeme davraniglarinin gelisimi, psikolojik komplikasyonlar
ve Roux-en-Y Gastrik Bypass uygulanan hastalarda posun biiyliimesini, anastomoz dilatasyonunu, gast-
rogastrik fistiil olusumunu veya laparoskopik ayarlanabilir mide bandi yapilan hastalarda yetersiz bant
kisitlamasini degerlendirmek ig¢in radyografik veya endoskopik degerlendirme yapilmasi onerilir. Bu
hastalara miidahale; 6nce diyet degisikligi, fiziksel aktivite, sik takip ile davranis degisikligi ve ardindan

uygunsa farmakolojik tedavi ve/veya cerrahi revizyonu diisiiniilmelidir.

6.8. Uzun Donemde Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Tedavileri

Bariatrik cerrahiden sonra asir1 kilo kaybi bazen asir1 cilt sarkmasi ile sonuglanir, bu da goriinlim ve
belirgin fiziksel ve psikolojik bozukluklara yol agabilir. Yogun kilo verme sonrasi viicut sekillendirme
ameliyati, 6ncelikle sorunlu cilt durumlarinin tedavisi i¢in sunulmaktadir. Ameliyat, yasam kalitesini ve
fonksiyonel durumu iyilestirmeye yardimei olabilir. Bununla birlikte, ameliyat endikasyonlari, cerrahi
tekniklerin se¢imi ve komplikasyon riski ile ilgili ¢ok az bilimsel kanit vardir ve cerrahin kendi goriisleri
ve klinik deneyimleri genellikle 6nemli bir rol oynamaktadir. Bir¢cok plastik cerrah viicut sekillendirme
ameliyatin1 BKI <28 kg/m? olanlarla sinirlar. Bununla birlikte, bariatrik cerrahi gegiren hastalarin go-
gunda BKI > 30 kg/m? olup bu kisilerin viicut sekillendirme ameliyat: talepleri, zorunlu tibbi nedenler

olmadig: silirece ¢cogu zaman reddedilir.
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6.9. Postoperatif Takip icin Kanita Dayal Karar Algoritmasi

Algoritma 4. Postoperatif Takip icin Kanita Dayali Karar Verme*

Multidisipliner Ekip Caliymasi1?

Multidisipliner Ekip
Tarafindan Takip

Bypass Prosediir?

vet

PPI Terapi

Davrams Degisikligi ve Beslenme Onerileri
Gebelik Diisiiniiliiyorsa, Agirlik Stabilize Olana Kadar
Gebeligi Erteleme

Gebelik Diisiiniilityor mu?

Agirlik Stabilize Olana Kadar Gebeligi Erteleme

PPI: Proton Pompasi Inhibitorii.

.4_)

Kalin oklar, ¢ergeveler ve yazi tipleri gii¢clii kanitlari gésterir.

Kaynak: IFSO-EC, EASO ve ESPCOP 'un Katilimiyla EAES 2020 Kilavuzu.
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7. AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYON YONETIMIi

7.1. Erken Postoperatif Donem Komplikasyonlarinin Yonetimi, Endoskopik ve
Medikal Tedaviler

Bariatrik cerrahi prosediirler genellikle gilivenli ve etkilidir, ancak yikici, bazilart dlimciil olabilecek
komplikasyonlar hizli bir sekilde ele alinmalidir. Cerrahi sonrasi erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ika-

bilen komplikasyonlar asagida ayrintili degerlendirilmistir.

7.1.1. Gastrointestinal Kacak

Gastrointestinal Kacaklar, herhangi bir bariatrik cerrahi prosediiriiniin en korkulan komplikasyonudur.

Genel morbiditeyi ve mortaliteyi artirmaktadir.

Revizyonel obezite ameliyatlar1 gegiren hastalar, BKI > 50 kg/m? olanlar ve dismetabolik sendrom X

olanlar kagak agisindan en riskli gruptur.

Tasikardi (dakikada > 120 atim) kagagin ilk ve en 6nemli bulgusu olabilir, nefes darligi, ates ve karin
agrisi buna eslik edebilir ve semptomlarinin ortaya ¢ikmasi i¢in ortalama siire operasyondan yaklasik 3
glin sonradir. Tagikardi ve hipotansiyon ile basvuran postoperatif hastalar uygun sekilde resiisite edil-
meli ve miyokard enfarktiisti ve pulmoner emboli (PE) agisindan degerlendirilmelidir. Tanida en duyarl
tetkik C reaktif protein (CRP) yiiksekligidir. Genis defektler ve fistiiller endoskop ile kolayca tanim-
lanabilir. Hemodinamik olarak stabil olan ve bobrek fonksiyonlari normal olan hastalarda oral ve IV
kontrastli batin tomografi tetkiki yapilmasi gereklidir. Gastrojejunal Anastomozda (GJA) veya Sleeve
Gastrektomide (SG), Bilgisayarli Tomografi (BT) ile sizint1 tespit oran1 %60 ile %80'dir. Tomografide
kontrast ekstravazasyonu olmasa dahi abse ve s1vi koleksiyonu varliginda kacak olabilecegi akilda tutul-

malidir. Kagak tespitinde ultrasonografi kullanilabilir fakat sensitivitesi daha diisiiktiir.

Endoluminal basing farki nedeni ile SG ve Gastrik Balon (GB) kagaklar1 arasinda énemli farklar bulunmak-
tadir. GB'den sonra mide posunda diislik basing nedeni ile kagak goriilme siklig1 yaklasik %0,6 - 4,4'diir.
Operatif veya nonoperatif kagak yonetim stratejileri ile kacak kontrolii saglanabilir. Sistemik sepsis kaniti
olan veya biiyiik perigastrik koleksiyonlara girisimsel radyoloji tarafindan perkiitan drenaj kateteri yerles-
tirilir ve sistemik antibiyotik tedavisi baglanir. 30 glinden uzun siiren kronik kacaklarda endoskopik endo-
luminal klips, stentler, internal drenaj kateterleri veya vakumlu pansuman tedavi segenekleridir. Beslenme

icin GB'de total parenteral beslenme yerine anastomoz distaline beslenme tiipii yerlestirilebilir.

SG kagaklar1 yiiksek basingta meydana gelir ve gastrik bypassa gore daha yaygindir ve insidans %]1-
7'dir. Tedavisi daha zordur. SG kagaklar1 genellikle stapler hattinin iist 1/3 liikk kisstmda meydana gelir. Yiiksek
basing nedeni sadece pilordan kaynaklanmayabilir, twist ve distal kisimdaki darliklar da buna sebep olabilir.

SG sonrasi kacagi olan stabil hastalar, drenaj, endoskopik endoliiminal stent, internal drenaj kataterleri, Over-
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the-Scope Clip (OTSC), Kardiak Septal Okuderler ve endoskopik septotomi sizintinin kontroliine yardimct
olabilir. Stent, alt 6zefagus sfinkterinden (LES) pilorik sfinkteri kaplayacak kadar uzun olmalidir (30 cm).

Sleve Gastrektomi kagaklarina cerrahi yaklasim ise defektin Graham seklinde onarimi, drenaj ve intra-
luminal basinci azaltmak ig¢in gastrik bypassa konversiyondur. Mini gastrik bypass anastomoz kagakla-

rinda biliyopankreatik bacagin diversiyonu da faydali olabilir.

Tim yontemlere ragmen kapatilamayan sleeve gastrektomi kacaklarinda total gastrektomi 6zefagojeju-

nostomi yapilmasi son segenek olabilir.

7.1.2. Kanama

Hem gastrik baypassda hem de sleve gastrektomide, vakalarin yaklasik %11'inde miidahale gerektiren

postoperatif kanamalar gelisebilir ve %85'i cerrahi miidahale olmadan durmasi muhtemeldir.

Ivedilikle destekleyici tedavi baslatilmalidir, yeterli vendz erisim, kristaloid resiisitasyon, kan iiriinii trans-
flizyonlari, seri hematokrit 6l¢iimleri ve hemodinamik izleme saglanmalidir. Herhangi bir koagiilopatinin

olup olmadig1 arastirilmali ve varsa diizeltilmelidir. Tromboemboli kemoprofilaksisi durdurulmalidir.

Erken postoperatif donem ve birinci basamak olarak klips veya epinefrin enjeksiyonlar: gibi terapdtik
endoliiminal miidahaleler gerceklestirilebilir. Hemodinamik dengesizlik veya ameliyat dis1 yonetimin ba-
sarisizlig1 acil cerrahi tedaviyi zorunlu kilar. Stapler hatti SG'de en yaygin kanama bdlgesidir, ancak dalak
yaralanmasi, trokar girig yeri kanamasi da miimkiindiir. GB'den sonra anastomozlar olas1 kanama bolge-
leridir, ancak omentum, mezenter ve dalak da potansiyel alanlardir. Eger endoskopik incelemede belirgin

bir yer bulunmazsa, remmant mide, biliopankreatik ve roux bacaklarinda kanama olmasi muhtemeldir.

7.1.3. Venoz Tromboembolizm

Bariatrik operasyondan sonra Vendz Tromboemboli (VTE) oran1 diisiik olmakla birlikte tromboembolik komp-
likasyonlar, bariatrik cerrahi sonrast morbiditenin ana nedenini ve mortalitenin %50'sini olusturmaktadir. Ope-
rasyon sonrasi 3. haftada ortaya ¢ikar, ancak kemoprofilaksinin optimal siiresi konusunda fikir birligi yoktur.
VTE icin yiiksek riskler; revizyon operasyonu gecirenler, agik operasyonlar, BKI > 50 kg/m? olanlar, ameliyat
siiresi > 4 saat, hiperkoagiilopati durumu olanlar ve obezite hipoventilasyon sendromlu hastalar, yas, sigara,
varisli damarlar, kalp veya solunum yetmezligi, Obsriiktif Uyku Apnesi (OSA) ve 6strojen oral kontrasepsi-
yonudur. Postoperatif hastalarda akut solunum sikint1 gelistiginde PE her zaman ayirici tanida yer almalidir
ve BT anjiyogram tarama i¢in kullanilabilir. Tedavi sistemik antikoagiilasyondan olusur. Aralikli pndmatik

kompresyon veya kompresyon coraplart gibi mekanik yontemler ve erken mobilizasyon 6nerilmektedir.

Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin (DMAH): 6000 u BKi > 30 kg/m?2 8000 u BKI > 40 kg/m?, 10,000 u BK1
> 50 kg/m?) 2 hafta 6nerilmektedir.

Antikoagiilan tedavi alamayan hastalar i¢in geri alinabilir vena kava filtrelerin kullanimi1 6nerilmistir.
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7.1.4. Stenoz — Obstriiksiyon

Erken doyma, bulanti—kusma ve/veya disfaji sikdyetleri olan hastalarda stenozdan siliphelenilmelidir.
Daha nadir postprandial karin agris1 da goriilebilir. RYGB geciren hastalarda stenoz siklikla gastrojeju-
nal anastomozda ortaya ¢ikar. Laparotomik RYGB sonrasi %3-5, laparoskopik RYGB sonras1 ise %5-12
oraninda goriiliir. Stomal stenoz tipik olarak cerrahiyi takiben 3-6 ay iginde ortaya ¢ikar. Ulser ve yabanci
cisme bagli gelisen stenozlar ise daha uzun siire sonra ortaya ¢ikar. Tedavisinde endoskopik balon veya
buji dilatasyonu uygulanabilir. Hastalar yiiksek oranda 1-3 dilatasyon seansi ile tedavi edilebilir. Cerrahi
revizyon nadiren gereklidir. Dilatasyon tedavisi uygulanirken kullanilacak balonun veya bujinin ¢ap1
stenozun derecesi, cerrahinin siiresi, ilk anastomozun 6l¢iisii ve marjinal iilser varlig1 gibi faktorlere gore
belirlenmelidir. Sik dilatasyon gereken hastalarda migrasyon ve agr1 gibi komplikasyonlara ragmen tam
kapli stentler kullanilabilir. SG sonras1 darlik, sikligi, tan1 ve tedavisi farkliliklar gosterebilir (%0,69-2).
Fokal stenoz tedavisi RYGB stenozu ile aynidir. Tedavi edilemeyen vakalarda, 6 haftalik stentleme, en-

doskopik veya laparoskopik bir miyotomi, bir sonraki tedavi segenegidir.

SG'deki twist veya kendi ekseni boyunca bir volvulusun sonucu olarak %9'a varan oranda stenoz mey-
dana gelebilir. Endoskopik kontrollerde normal sonuglar elde edilebilir. Bu gibi durumlarda gastrik
bypassa konversiyon tedavisi bir segenektir. Eger stenoz kacak nedeni ile ortaya ¢ikti ise bypass kon-
versiyonu Oncesi 6 hafta endoskopik stent uygulamasi denenebilir. Tanimlanmasi en zor olan obstriik-
siyon nedenlerinden bir tanesi 6zellikle RYGB sonrasi hastalarda ince bagirsak volvulusu ile birliktelik
gosteren internal herniasyondur (%2.5). Semptomlar nonspesifik ve araliklidir. Bariatrik operasyondan
sonra internal herniasyon anastomoz bolgelerinde ve transvers mezokolik defektten meydana gelebilir.
Bu hastalar tipik olarak epigastrik veya periumbilikal bolgede genellikle ani baglayan agr tarif ederler.
Yemek yemek genellikle semptomlar1 kotiilestirebilir ve ileri vakalarda kusma da eklenebilir. Tanida
bariatrik cerrahi oykiisii ve oral-IV kontrastli batin tomografisi faydali olabilir. Tedavide, baslangicta
IV hidrasyon ve dekompresyon uygulanir fayda gérmeyen vakalarda laparoskopik veya laparotomi ile

defekt onarilir ve volvulus diizeltilir.

7.2. Uzun Donemde Karsilasilan Beslenme, Metabolik ve Gastrointestinal
Problemler Tam ve Tedavileri

7.2.1. Beslenmeye Bagh Yetersizlikler ve Malabsorpsiyonlar

Tim bariatrik cerrahi prosediirler gastrointestinal sistemin anatomisini ve/veya fizyolojisini degisken
diizeyde etkilemektedir. Cerrahinin tiirline gore farkli diizeyde etkiler olmakla birlikte hastalarda makro
ve mikro besin 6gesi eksikligi/yetersizligine bagli anemiler, ndrolojik sorunlar, protein malniitrisyonu
gibi komplikasyonlar goriillmektedir. Malabsorbtif cerrahilerle iligkili en ciddi makro besin &gesi
komplikasyonu, protein malniitrisyonudur. BPD ve Gastrik bypass gec¢iren hastalarda anatomik ve

fizyolojik degisimlerden kaynakli protein sindirim ve emiliminde sorunlar olusmaktadir. SG ve
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AGB'de ameliyat sonrasi saglikli yemek yeme davranigi gelistiremeyen, proteinli besin kaynaklarini
tilketmekten kaginan, intolerans gelisen ve uzun siire kusan hastalarda da protein malniitrisyonu ortaya
¢ikabilmektedir. ASMBS 2013 rehberine gore; ciddi protein malniitrisyonu veya hipoalbuminemi olan
hastalarda, oral ve enteral protein destegine cevap verilmedigi durumlarda, parenteral niitrisyon destegi

verilmesi gerektigi belirtilmistir.

Ayrica obez bireylerde ameliyat dncesi ve sonrast donemde basta D, B12 ve Folik asit gibi vitamin
eksikleri ile demir eksikligi s6z konusu olabilir. Bu hususlar dikkatlice degerlendirilmelidir. Ameliyat
oncesi var olan bir besin dgesi eksikliginin bariatrik cerrahi sonrasi kisa ve uzun déonemde ciddi saglik
sorunlarina neden olabilecegi, bu nedenle hem cerrahi 6ncesi hem de sonrasi makro besin 6gesi alim1 ve
gerekli vitamin—mineral desteklerinin dogru sekilde planlanmasi oldukg¢a 6nemlidir. Asagidaki tabloda
AACE/ACE, TOS, ASMBS, OMA ve tarafindan hazirlanan 2019 rehberine gore; obezite cerrahisi son-

rasinda besin 6gesi eksikligi goriilen hastalar i¢in replasman tedavileri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Besin Ogesi Eksikligi Goriilen Hastalarda Bariatrik Cerrahi Sonras1 Replasman Tedavileri

Mikronutrient Eksik Hastalar Icin Replasman

Tiamin eksikliginden sliphelenilen bariatrik hastalar tedavi edilmeli, belirti ve
semptomlarin giderilmesi i¢in izlenmeli/degerlendirilmelidir. Tiamin eksikligi
i¢in tekrarlama dozu, uygulama yoluna ve semptomlarin siddetine gore degisir:

» Oral tedavi: Semptomlar ¢oziilene kadar giinde 2-3 kez 100 mg.

» 1V tedavi: Giinde 3 kez 200 mg ila 3-5 giin boyunca giinde bir veya
Vitamin B1 (Tiamin) iki kez 500 mg, ardindan 3-5 giin boyunca veya semptomlar diizelene
kadar 250 mg/giin, daha sonra 100 mg/giin ile agizdan, siiresiz veya
risk faktorleri ¢oziilene kadar tedaviye devam edilir.

» IM tedavi: Giinde 1 kez 250 mg ve 3-5 giin ya da ayda 100-250 mg.

P Refeeding sendromu riski tasiyan hastalara ayni anda magnezyum,
potasyum ve fosfor verilmelidir.

Vitamin B12 Normal seviyelere ulagmak i¢in 1000 pg/giin ve daha sonra normal seviyeleri
(Kobalamin) korumak i¢in 6nerilen dozajlart stirdiiriin.

Normal seviyelere ulagsmak i¢in giinlik 1000 ng folat oral dozu ve normal

seviyeleri korumak i¢in 6nerilen dozu siirdiiriin.
Folat (Folik Asit)
>1 mg/giin takviyesi, B12 vitamini eksikliginin potansiyel maskelemesi

nedeniyle 6nerilmez.
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Tablo 8. devamu

Demir

Oral takviye, giinde 150-200 mg elementer demir saglamak i¢in giinde 2-3 kez 300
mg'a kadar miktarlara ¢ikarilmalidir.

Oral takviye, kalsiyum takviyeleri, asit azaltic1 ilaclar ve fitat veya polifenol
bakimindan zengin gidalardan ayri boliinmiis dozlarda alinmalidir.

Demir emilimini artirmak ve asirt demir yiikii riskini azaltmak i¢in C vitamini
takviyesi eklenebilir.

Demir eksikligi oral tedaviye yanit vermezse IV demir inflizyonu uygulanmalidir.

Vitamin D ve Kalsiyum

D vitamini eksikligi veya yetmezligi olan tiim bariatrik hastalar asagidaki gibi
tedavi edilmelidir.

D3 vitamini, yetersizlik diizeyine bagli olarak haftada 1-3 kez 3000-6000 1U/giin
veya D2 vitamini haftada 1-3 kez 50000 IU.

Kalsiyum eksikliginin tekrarlanmasi cerrahi prosediire gore degismekle birlikte
ihtiyag oldugunda sitrat formu tercih edilerek;

» BPD/DS: 1800-2400 mg/giin,
» LAGB, SG, RYGB: 1200-1500 mg/giin.

Vitamin A

Korneada degisiklik yapmayan A vitamini eksikligi olan bariatrik hastalar i¢in, klinik
tyilesme goriilene kadar 10.000-25.000 [U/giin A vitamini dozu agizdan verilmelidir.
Kornea degisiklikleri olan A vitamini eksikligi olan bariatrik hastalara 3 hafta
boyunca IM olarak 50.000-100.000 IU A vitamini dozu, ardindan 2 hafta boyunca
50.000 [U/giin IM uygulanmalidir.

A vitamini eksikligi olan bariatrik hastalar, eszamanli demir, ¢inko ve/veya bakir
eksiklikleri acisindan degerlendirilmelidir, ¢linkii bunlar A vitamini eksikliginin
diizeltilmesini engelleyebilir.

Vitamin E

Bariatrik hastalar i¢in en uygun tedavi edici E vitamini dozu tanimlanmamustir.
Potansiyel antioksidan faydalari, multivitaminlerde bulunan miktardan daha
yliksek olan 100400 IU/gilin takviyeleri ile elde edilebilir. Tamamlama i¢in ek
destek gerekebilir.

Vitamin K

Akut malabsorbsiyonu olan bariatrik hastalar i¢in 10 mg parenteral doz Onerilir.
Kronik malabsorbsiyonlu cerrahi sonrasi hastalar i¢in oral yoldan 1-2 mg/giin veya
parenteral yoldan 1-2 mg/hafta doz onerilir.

Cinko

Yetersiz kanit nedeniyle doza bagli bir replasman tedavisi onerisi yapilamaz.
Bakir eksikligini 6nlemek i¢in tekrarlama dozlari dikkatle seg¢ilmelidir.

Cinko durumu, tedavi boyunca tutarli parametreler kullanilarak rutin olarak izlen-
melidir.

Bakir

Onerilen replasman dozu eksikligin ciddiyetine gore degisir:
» Hafif ila orta (diigiik hematolojik indeksler dahil): Endeksler normale
donene kadar 3-8 mg/giin oral bakir glukonat veya siilfat,
» Siddetli: 2-4 mg/giin intravendz bakir 6 giin boyunca veya serum seviyeleri
normale donene ve norolojik semptomlar diizelene kadar baslatilabilir.
P> Bakir seviyeleri normale dondiikten sonra her 3 ayda bir izlenmelidir.

IM = intramuskiiler,; 1V = intravenéz
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7.2.2. Dumping Sendromu

Dumping sendromu, hizli gastrik bosalmaya veya ince bagirsagin besin maddelerine hizli maruziyetine
bagh gelisen vazomotor ve gastrointestinal semptomlarla karakterize bir saglik problemidir. Dumping send-
romu, kismi veya tam gastrektomiden sonra ortaya ¢ikan ve bu nedenle, kismi gastrektomiyi igeren bazi
bariatrik cerrahi prosediirlerin potansiyel bir komplikasyonudur. Ayrica vagus sinirine verilen hasarin bir so-
nucu olarak da ortaya ¢ikabilir. Dumping sendromunda, semptomlar tipik olarak yemek yeme ile tetiklenir
ve "erken" ve "gec¢" dumping semptomlar1 olarak ortaya ¢ikar. Erken dumping semptomlari, hiperozmolar
besinlerin ince bagirsaga hizli gegisine yanit olarak ortaya ¢ikar ve bunlar, sivilarin intravaskiiler bélmeden
liimene kaymasina eslik edebilen gastrointestinal hormonlarin salinimini artirir. Enteroglukagon, Vazoaktif
Bagirsak Peptidi, Peptid Y'Y, pankreas polipeptidi ve neurotensin dahil olmak {izere bu yanitta birkac peptit
yer alabilir. Geg bosaltma, yemekten bir ila {i¢ saat sonra ortaya ¢ikar ve hipoglisemi semptomlari ile karak-
terizedir. Hizli mide bosalmasi, intestinal liimende hizla emildigi i¢in yiliksek glukoz konsantrasyonuna yol
acar. Bu, yliksek insiilin sekresyonu i¢in bir tetikleyicidir ancak insiilinin uzun yar1 6mrii ve glisemideki ilk
yiikselmenin gegici karakteri nedeniyle, hipoglisemi, mevcut tiim glukoz emildiginde ortaya ¢ikabilir. Giin-
cel bilgiler, gastrik bypass sonrasi ge¢ hipogliseminin patogenezinde glukagon benzeri peptit-1'in anahtar

roliine dair kanit saglamistir. Dumping sendromundaki semptomlar Tablo 9’de verilmistir.

Tablo 9. Dumping Sendromu Semptomlari

Erken Dumping Ge¢ Dumping

Gastrointestinal semptomlar: Hipoglisemi:
Abdominal agri1, diyare, mide giiriiltiisi, siskinlik, kusma | Terleme, ¢arpinti, konfiizyon, titreme

Vazomotor semptomlar:
Carpinti, terleme, hipotansiyon, tasikardi, ciltte kizarma,
bayginlik

Dumping sendromu i¢in baslangi¢ tedavisi diyet 6nlemlerinden olugsmaktadir: Hastanin 6zelliklerine ve
ihtiyacina bagli olarak diyetisyen tarafindan planlanmis kisiye 6zgii diyet yaklasimi temel olmakla birlik-
te, genellikle daha kiiciik ve sik (giinde 6'ya kadar) 6giinler almalari, yemekle birlikte veya yemek sonrasi
ilk 2 saatte icecek alimindan kaginmalar1 6nerilir. Tetikleyici besinlerin ince bagirsak boliimiine yayilma-

sin1 azaltmak amacglandigindan, hastalarin hizli emilen seker ve laktozdan kaginmalari oldukca dnemlidir.

Literatiirde bildirildigi gibi diyet posasi zenginlestirilmis bir diyet veya bunlarin yer aldig1 baz1 enteral
iiriinler verilebilir. Bunlar 6zellikle mide bosalmasini ve bagirsak yayilmasini yavaslatmak i¢in 6giinlere
eklenebilir. Ancak bu siirecin mutlaka takip edilmesi, eger 6zel enteral liriinlerle bunlar saglaniyorsa
degisik nedenlerden dolay1 tiikketimlerindeki sorunlar veya hastanin gec¢irmis oldugu cerrahiye bagh

olarak etki noktasinda bazi yeterszilikleri s6z konusu olabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir.
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Kullanim1 daha kolay olan, karbonhidrat sindirimini yavaglatan ve bdylece postprandiyal hiperglisemiyi
azaltan bagirsak alfa-glukozidaz inhibitorii olan akarboz ise kullanilabilir ancak erken dumping
semptomlari i¢in yetersiz kalmasi ve karbonhidrat sindirim bozuklugunun siskinlik ve ishal gibi yan

etkilerinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle sinirlidir.

[k basamak dnlemler basarisiz oldugu takdirde hem erken hem de ge¢ dumping semptomlari igin en etkili
tedavi secenegi somatostatin analoglaridir. Somatostatin analoglari, yavas salimli bir formiilasyon olarak

giinde ti¢ kez deri altindan veya kas icine iki ila dort haftada bir uygulanabilir ve mide bosalmasini yavaslatir.

7.2.3. Wernicke Ensefalopatisi

Bariatrik cerrahi sonrasinda %4,6-16 oraninda noérolojik komplikasyonlar goriilebilir. Erken tani ile te-
davi edilmezse ¢ogunlukla geri dondiiriilemez sonuglar goriiliir. Gastrointestinal semptomlar, hizli kilo
kayb1 ve postoperatif yetersiz vitamin alimi en sik goriilen sebeplerdir. Polindropati, meralgia pareste-
tika ve peroneal ndropatiyi iceren monondropatiler, poliradikiilondropati ve wernicke ensefalopatisi ek
goriilen norolojik komplikasyonlardir. Wernicke Ensefalopatisi (WE) bariatrik operasyonlar sonrasi en
onemli komplikasyon olarak goriilebilen akut bir noropsikiyatrik sendromdur. Bariatrik cerrahi sonrasi
gelismis ise bariatrik beriberi olarak da adlandirilmaktadir. Ataksi, g6z hareket bozukluklar1 ve mental
durum degisiklikleri tiradindan olusur. WE'de semptomlarin baglangici genellikle bariatrik cerrahi son-
ras1 4-12. haftalar arasinda goriilmesine ragmen ¢cogu olguda WE cerrahi sonrasi ilk 6 ay i¢inde meydana
gelir. Kadinlarda, erkeklere gore cerrahi sonrasi daha erken donemde meydana gelmektedir. Bariatrik
cerrahi sonrasinda bildirilen WE olgularinda bulanti, kusma ve istah azalmasi sik goriilmiis ve tiamin
eksikliginin nonspesifik onlenebilir nedenleri olarak bildirilmistir. Bundan baska kusma olmayan gec
baslangicli olgularda agir1 alkol kullanimi, malabsorbtif bariatrik prosediir ve ciddi enfeksiyon neden

olarak bildirilmistir.

Tiaminin (B1 vitamini) yarilanma 6mrii 2-3 haftadir, boylece tekrarlayan kusmalar, yetersiz alim ve
malabsorbsiyonda viicut tiamin rezervleri hizla tiikkenir. En sik goriilen semptom ataksi olup yiirimede
zorluktan hareket edememeye kadar olabilir. Tkinci en sik gériilen deliryum, konfiizyon, uyaniklikta
veya kognisyonda bozulmay1 iceren mental durum degisiklikleridir. Ugiincii karakteristik bulgu ise nis-
tagmus ve ekstraokiiler kas gii¢gsiizliigii ile sonuglanan oftalmopleji gibi goz hareket bozukluklaridir.
Go6z hareket bozukluklar1 bariatrik cerrahiye bagli WE gelisen hastalarda genel WE popiilasyonuna gore

daha sik goriliir.

Radyolojik bulgular WE tanisin1 destekleyebilir fakat daima WE semptomatolojisine 6zgii degildir. Bi-
lateral talamusta, mamiller cisimciklerde, 3. ve 4. ventrikiil ¢evresinde hiperintensite goriilir. WE olgu-
larinin %65.6’sinda pozitif MR bulgular1 gériilmiis olup bu bulgular mental durum degisikligi ile iliski-
lendirilmigstir. Ataksi ve g6z hareket bozukluklar1 gibi motor bozukluklarda MR bulgular1 gériilmeyebilir
ancak MR bulgusu olmasa da tedaviye erken donemde baslanmasi gerekmektedir. WE normal kan tiamin

diizeyleri ve MR bulgular1 gostererek klinik bir tani olarak seyredebilir. Tedavide akut donemde giinde 3
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kez intravendz 500 mg tiamin (ortalama 3-5 giin verilir), takiben semptomlar diizelene kadar intravendz
olarak 3 ile 5 giin 250 mg/giin dozunda tedavinin devam edilmesi Onerilmektedir. Semptomlar diizel-
dikten sonra hasta oral alabiliyorsa risk faktorleri diizelene kadar 50-100 mg/giin dozunda oral tedaviye
devam edilmelidir. WE tedavisine yonelik kilavuzlar siiphelenilen hastalarin erken donemde bu sekilde
tedavi edilmesi gerektigini dnermektedir. Tedavi hayat kurtaricidir ve akut semptomlarin geri donmesini
saglar. Akut donemde tedavi edilmeyen olgularda ciddi amnezi, konfobulasyonlar ve yiiriitiicii bozukluk-
larla karakterize kronik Korsakoff’s sendromu meydana gelir. Bariatrik cerrahi yapilacak tiim hastalarda
nadir ancak ciddi bir komplikasyon olan WE, zamaninda, profilaktik ve substansiyel tiamin tedavisi ile
onlenebilir. Uluslararasi literatiire gére bariatrik cerrahi hastalarina profilaktik tiamin verilmesi hastalar-
da WE ve diger komplikasyonlarin gelismesini engeller. Profilaktik tiamin tedavisinin kusan hastalarda
parenteral, kusmayan hastalarda oral verilmesi WE gelismesini 6nler. Semptomlarin baslangicinda erken
ve yiiksek doz verilen tiamin tedavisi halen hayat kurtarici ve temel semptomlar1 direk olarak iyilestiri-
cidir. Veriler obezite hastalarinin yasam boyu B1 vitamini eksikligine kars1 daha savunmasiz kaldigini ve

bu nedenle B1 degerlerinin yasam boyu rutin takibini gerektirdigini gdstermektedir.

7.2.4. Hipoglisemi

Bariatrik cerrahi sonrasi hipoglisemi, Roux-en-Y Gastrik Bypass ameliyati (RYGB), Mini Gastrik
Bypass (MGB) ve tiip mide ameliyatindan sonra goriilebilen, insiilin ve bagirsak hormonlarinin asiri
salgilanmasiyla iligkili, bilinen bir metabolik komplikasyondur. Bariatrik cerrahinin basarisi bilinse de
diinya capinda hizla uygulama sikliginin artmasi géz oniine alindiginda risklerinin farkina varmak da
onemlidir. Post bariatrik cerrahi hipoglisemisi tipik olarak cerrahiden sonra > 6. Ayda ve postprandial
olarak baslar. Miidahale gerektiren siddetli hipoglisemiler noroglikopenik semptomlara ve ardindan ndbet
gibi ciddi saglik sorunlarina neden olabilmektedir. Ayrica siddetli hipoglisemi Tip-2 diyabetli hastalarda
artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Asemptomatik veya hafif hipoglisemilerin klinik 6nemi ise
siddetli hipoglisemilere gore daha az anlasilmistir. Ancak son ¢alismalar, insiilin ile tedavi edilen Tip-
2 diyabet hastalar1 arasinda hipoglisemi sirasinda artmis kardiyak aritmi riskini gosteren g¢alismalar,
bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda kardiyovaskiiler 6liimlerle hipogliseminin iliskili olabilecegi diisiincesi

nedeniyle klinik 6nemi vurgulamistir.

Post prandiyal hiper insiilinemik hipoglisemi en ¢cok RYGB sonrasi goriilen komplikasyonlardandir. Ye-
mek sonrasi hiperinsiilinemik hipogliseminin yonetimi, degisken klinik gdriiniimii ve heniiz tam olarak
aydinlatilmamis patofizyolojisi nedeniyle zordur. Tedavi olarak ise diyet degisiklikleri, tibbi yonetim,
gastrostomi tiipli yerlestirme, gastrik outlet kisitlamasi, RY GB'nin tersine ¢evrilmesi, SG'ye doniisiim ve

pankreatektomi yer almaktadir.

Bariatrik cerrahi sonrasi postprandiyal hiperinsiilinemik hipoglisemi icin ASMBS’nin 2017’de bildirdigi

goriis yazist ve Onerileri su sekildedir;
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P> Bariatrik cerrahi sonrasi postprandiyal hiperinsiilinemik hipoglisemi nadirdir ve en yaygin
olarak RYGB'de goriilmektedir. Bununla birlikte, hastalara hipogliseminin belirtilerini ve
semptomlarini taniyabilecek sekilde egitimler verilmeli hasta bilgilendirilmelidir.

> Asiri, ilerleyici, fark edilmeyen yemek sonrasi hiperinsiillinemik hipoglisemi ile gelisen
noroglikopenik semptomlar, hasta icin risklidir ve nobet, biling kaybi ile birlikte biligsel ve
norolojik bozulmaya neden olabilir.

» Dogrulanmis aclik hipoglisemisi olan hastalarda insiilinoma ekarte edilmelidir.

» Postprandiyal hiperinsiilinemik hipogliseminin teshisi, ameliyattan sonra 1 yi1ldan daha fazla siire
goriilen semptomlar i¢in bireysel giinliik besin tiiketimi (diyet giinliigii) ile birlikte dogrulayici
laboratuvar ve provokatif testler uygulanmalidir. Hafif vakalarda diyet degisikligi ile tedavi

genellikle kesin bir teshis olmaksizin basarili bir sekilde uygulanir.

P Postprandiyal hiperinsiilinemik hipoglisemi, vakalarin ¢ogunda tek basina diyet modifikasyonu
ile etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Bir diyetisyen tedavi ekibinin ayrilmaz bir parcasi olmali

ve ilk tedaviye yanit vermeyen durumlarda bir endokrinologa danisilmalidir.

» Farmakolojik tedavi degisken sonuclar verir, ancak cerrahi miidahaleden Once denenmesi
gereken tedavidir. Bir gastrostomi tiipii, kalan mideye beslenme destegi saglar ve bazi durumlarda
semptomatik rahatlama saglar. Ameliyatsiz tedaviye yanit vermeyen hastalarda diisiiniilmelidir.
Kismi pankreatektominin ise onerilmedigi bildirilmistir.

7.2.5. Gastroozofageal Reflii

Obezite, gastrodzofageal reflii hastaligi igin 6nemli bir risk faktoriidiir ve obezite cerrahisinin planlandi-
&1 bircok hastada bu komorbiditeyi dikkate almak 6nemlidir. Bariatrik cerrahinin gastrodzofageal reflii
(GOR) iizerindeki etkisi, cerrahinin tiiriine gore farkli gériinmektedir ve tartismalidir. Baz1 ¢alismalarda
obezite cerrahisinin olumlu etkileri oldugu bildirilirken bazi ¢calismalarda da olumsuz etkisi veya etkisiz
oldugu bildirilmektedir. Gastrik bantlamadan sonra GOR'{in kdtiilesmesinde rol oynayan mekanizmalar,
sadece proksimal mide bélmesinde asit birikimini degil, ayn1 zamanda dnceden var olan zayif 6zofagus
hareketliligini de igerir. Mide fitig1 varliginin laparoskopik mide bandindan sonra Gastrodzofageal Ref-
li Hastaliginin (GERD) kotiilesme riskini artirabilecegi one siiriilmiistiir. Diger cerrahi prosediirlerde
artmis GOR ile iliskilendirilen mekanizmalar, mide i¢i basinci artirabilen ve bdylece refliiyii artirabilen
ve his agisinin yeniden sekillendirilmesini saglayan azalmig mide uyumunu igerir. Bununla birlikte, bu
calismalar temel olarak semptom raporlamasina dayanmaktadir. Obezite cerrahisi sonrasi uzun dénemde
ortaya ¢ikan sorunlardan GOR ile ilgili verilerin yetersiz oldugu bilirilmistir.

7.2.6. Safra Kesesi Tasi

Hizli kilo kaybi, safra litojenitesini arttirarak kolelitiyazis gelisimine neden oldugundan cerrahiden
6 ay sonra hastalarin yaklasik %10-15’inde kolelitiyazis gelismektedir. Bu hastalarin yaklasik %401
semptomatik olmaktadir. Postoperatifilk 6 ay, ursodeoksikolik asit 2 kat azalmaktadir. Koledokolitiyazis
gelisirse cerrahi sonucunda degisen anatomi nedeniyle Endoskopik Retrograd Kolanjiyo Pankreatografi
(ERCP) ile ulagilamamakta ve transhepatik perkiitan girisim gerektigi bildirilmektedir. Ancak bariatrik

cerrahi sirasinda profilaktik kolesistektomi yapilmasi tartismalidir.
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8. BASARISIZ HASTALARDA GERI KILO ALIMI VE
REVIZYONEL CERRAHI

8.1. Geri Kilo Aliminda Hastanin Degerlendirilmesi
Obezite kronik bir hastaliktir. Hayat boyu tedavisi gerekmektedir. En etkili ve basarili tedavi obezite

cerrahisi olmasina ragmen basarili hastalar yaninda basarisiz olan, kismen basarili olan veya basarili

cevap sonrast hastaliklar1 tekrarlayan hastalar olabilmektedir. Bu hastalarda;

» Daha kuvvetli bir ameliyata gecilebilir,
» Yeni tedavi sekli denenebilir,

» Gelisen komplikasyonu diizeltmeye yonelik ameliyat yapilabilir.

Kisaca bu ameliyatlar doniisiim, diizeltici veya geriye doniis ameliyatlar1 olarak gruplanmaktadir. Ugiincii
doniisiim ameliyatlar1 komplikasyonlar veya yetersiz kilo kayb1 nedeniyle yapilir. Diizeltici ameliyatlar
komplikasyonlar veya diizgiin yapilmayan ilk ameliyati diizeltmek i¢in yapilir. Geriye doniis ameliyatlar

ilk ameliyat sonrasi gelisen intolerans, diizeltilemeyen dumping ve ciddi hipoglisemi nedeniyle yapilabilir.

8.2. Basarisiz Hastalarin Degerlendirilmesi

Kilo vermede basarisiz olan veya geri kilo alan hastalarin multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendi-
rilmesi gerekir. Hastalarin, karsilagsacaklari riskler ve saglanabilecek fayda agisindan degerlendirilmesi
gerekir. Bu hastalarin degerlendirilmesi ilk ameliyatta oldugu gibi yapilabilir. Bu hastalarda rutin kan
tahlilleri ve vitaminlere bakilir. Eksiklikler ameliyat dncesi diizeltilmeli, daha 6nceki ameliyatin anato-
misi endoskopi ve gerekirse pasaj grafisi ile degerlendirilmelidir. Ayrica, bu hastalarin ameliyat dncesi
psikiyatrik degerlendirmeye tabi tutulmasi ve yemek aligkanliklar1 agisindan diyetisyen tarafindan de-

gerlendirilmesi gerekir.
8.2.1. Hangi Hastaya Basarisiz Demeliyiz?
Beden kiitle indeksinin 35'in iizeri veya alt1 olup olmadigina bakilmadan, fazla kilo kayb1 oran1 %50 nin

altinda oldugunda hasta basarisiz kabul edilir.

8.2.2. Revizyonel Cerrahi Yontemleri

Daha 6nce bahsi gegen biitiin obezite ameliyatlar1 ayn1 zamanda revizyon i¢in de kullanilabilmektedir.
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Diabetes Mellitus (DM), ozellikle de ileri yasta gorilen Tip-2 DM, toplumda yaygin goriilen bir
hastaliktir. Metabolik cerrahide gastrointestinal sistem Tip-2 DM’yi diizenlemek i¢in metabolik
regiilasyondaki rolii nedeniyle dnemli bir hedeftir. Bu baglamda, metabolik cerrahi Tip-2 DM'yi ve
diger metabolik sorunlarin diizeltilmesi i¢in yapilan operasyonlar1 kapsamaktadir. RYGB, MGB, Sleeve
Gastrektomi, Gastrik Band, Biliopankreatik Diversiyon gibi ameliyatlar bariatrik ve metabolik sorunlarin
giderilmesinde etkili olmaktadir. Cogunlukla kisa ve orta vadeli de olsa ¢ok sayida randomize klinik
calisma, metabolik cerrahinin mitkemmel glisemik kontrol sagladigi ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini
azalttigim1 gostermektedir. Bu tiir kanitlara dayanarak, metabolik cerrahi, simif III obezitesi olan
hastalarda (BKI >40 kg/m?) ve hipergliseminin yasam tarzi ve optimal medikal tedaviye ragmen yetersiz
sekilde kontrol edildigi sinif II obezitesi olanlarda (BKI 35.0-39.9 kg/m?) Tip-2 DM’yi tedavi etmek
igin Onerilmektedir. Ayrica oral veya enjektabl ilaglarla optimal tedaviye ragmen kontrol edilemeyen
hiperglisemi varsa, Tip-2 DM'yi ve BKI 30.0-34.9 kg/m> olan hastalar igin de cerrahi diisiiniilebilir
(Algoritma 5).

Yukarida ad1 gecen ameliyatlar disinda kalan bazi metabolik cerrahi yontemlerinin uzun dénem sonuglari
net olarak bilinmemektedir. Heniiz deneysel asamada olan bu yontemler, sadece sec¢ilmis hastalarda, has-

talar ameliyat sonuclart konusunda ayrintili olarak bilgilendirildikten sonra etik kurul izni ile yapilmalidir.
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