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OZET

Morbid obezite beraberinde getirdigi yandas bir¢ok hastalikla birlikte hizla artmaktadir. Tedavisinde diyetin ¢ok dnemli bir yeri vardir, fakat diyetle
sonuca ulasmak ¢ok zordur. Bunedenle de morbid obezite igin cerrahi tedavi uy gun ve kalic bir segenek olarak uy gulanmaktadi r. Obezite cerrahisin-
de gida tiiketimini kisitlayan, emilimi azaltan veya heriki etkiye sahip olan farkli teknikler siniflandirilmugtir. Son yillarda laparoskopik sleeve gast -
rektomi, roux y gastrik bypass’a benzer kilo verim oranlari ile pratikte yerini almist. Sleeve gastrektomi; uy gulamasimin kolay olmasi, basarili so-
nuglarinin olmasi ve redo cerrahisinin daha rahat olmasi nedeniyle kullanimi artmaktadir. Obezite cerrahisi kilo verimini saglayarak yandas hastalikla-
rin da yiiksek oranda diizelmesini saglamaktadir. Buna bagli olarak sosyo-ekonomik yiik de azalmaktadir. Hastani ameliyat sonrasi nerileri uy gu-
lamasi etkili ve kalici kilo verimi i¢in gereklidir. Buhastalara nutrisyonel eksiklikler i¢in 6miir boyu takip de gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Morbid Obezite; Gastrektomi; Laparoskopi.
ABSTRACT
Surgical Treatmentof Obesity

Rapidly increasing rate of obesity may also cause an increase in obesity related comorbidities. Diet isa very important part in the treatment of obesity;
despite it isvery hard toaccomplish in case of morbid obesity. So, bariatric surgery is carried out as a reliable and effective choice. Bariatric procedu-
resare classified asrestrictive, malabsorptive orcombined according to their mechanism of action. Laparoscopicsleeve gast rectomy hasan efficacy
close to roux-n-y gastric bypass in terms of weight loss. Bacause of its ease to perform, succesful results and its redo surgery ismore comf ortable,
sleeve gastrectomy technique is incrased in use. Obesity surgery provides weight loss and resolution of comorbid conditions. T his has serious socioe-
conomic implications. Patient adherence to postsurgical aspects of management is very important for long lasting weight loss. Lifelongfollow-up is
necessary because of nutritional deficiencies.

Keywords: Obesity; Gastrectomy; Laparoscopy.

Opbezite son iic dekatta Ozellikle geng niifusta hizla
artan ve beraberinde getirdigi yandas hastaliklara bagh
sosyoekonomik yiikii artiran bir pandemik fenomen
halini alnugtir. Bu yandas hastaliklar arasinda bagta tip
2 diabetes mellitus olmak tizere hipertansiyon, kardi-
yovaskiiler hastaliklar, dislipidemi, uyku apne sendro-
mu, gastrodzefageal reflii, safra tasi, osteoartrit, stea-
tohepatit, infertilite, depresyon ve iiriner inkontinans
yer almaktadwr. Obezite ayni zamanda meme, uterus,
prostat ve kolon kanseri ile iligkilidir (1-3). Morbid
obezite viicut kitle indeksinin 40 kg/m? ve iizerinde
olmas1 geklinde tanmmlanmaktadir (Tablo 1). Morbid
obezite, yasam beklentisini 5-15 yil arasinda kisaltmak-
tadir (4-6). Morbid obezitenin tedavisinde ve 6nlenme-
sinde ilk planda olan saghkli beslenme, davranis terapi-
leri, ila¢ kullanmm ve egzersiz uzun donemde etkili
olamamaktadir (5-10). Viicut kitle indeksi 35 ile 40
kg/m? arasinda olan fakat obezite ile alakali yandas

kronik hastaligi olanlarda da uygulanmakta olan obezi-
te cerrahisi, bagarih bir sekilde kilo verimini saglarken
beraberinde yandas hastaliklarin da diizelmesini sagla-
yan en etkili tedavi yontemidir (6, 7, 11-14).

Tablo 1. Viicut kitle indeksine gore (VKI; kgIm?) obezite siniflamasi.

Siniflama VKI
Zayif <18.5
Normal kilo 18.5-24.9
Fazlakilolu 25-29.9
Evre 1 obezite 30-34.9
Evre 2 obezite 35-39.9
Evre 3 obezite (Morbid obezite) >40
Evre 4 obezite (Siiper obezite) >50

Bu diizeydeki obezitede kalici, yani siirdiiriilebilir kilo
veriminin giiniimiizde tek giivenilir tedavisi obezite
cerrahisidir (6, 11, 15). Obezte cerrahisi ile yasam
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kalitesi ve siiresiuzar.

fleri laparoskopik tekniklerin gelismesi ve obezite
cerrahisinin yiiz giildiirlicii sonuglart nedeniyle bu
alana duyulan ilgi tiim diinyada obeziteye spesifik
merkezlerin yaygmlagmasini saglamugtir.

Cerrahi Endikasyonlar1

Obezite, ortaya ¢ikardigi psikososyal sorunlar ve neden
oldugu ek hastaliklarin tedavisi i¢in yiiksek mali getiri-
sinden dolay1 miicadele edilmesi gereken bir hastalik-
tir. Cerrahi VKi’nin 40 kg/m? ve iizerinde olan veya 35
kg/m? ile birlikte komorbiditenin de eslik ettigi hasta-
larda tercih edilir. VKI 30 kg/m? ve iizerinde olan has-
talarda ise ilk olarak medikal tedavi yontemleri (diyet,
ilag, davranis terapileri, egzersiz) denenmeli ve basar
saglanamamas1 durumunda cerrahi tedavi giindeme
gelmelidir.
Hastalar multidisipliner bir yaklagmmla (Genel cerrahi,
Endokrinoloji, Psikyatri) degerlendirilerek dogru endi-
kasyon konulmahdir (Tablo 2). Ciddi kardiyovaskiiler
ve pulmoner problemleri olan hastalar ve tedavi ile
stabil hale gelmemis psikyatrik bozukluklarda cerrahi
kontraendikedir (16-19).
Tablo 2. Obezite cerrahisi endikasyonlar.

VKI>40 ka/m® veva VKI>35 ka/m*birlikte ek hastalik (Tip2 DM,

hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi) olmasi

Ameliyat riskinin kabul edilebilir olmasi

Cerrahi dist tedavilerin basarisiz olmasi

Psikyatrik olarak stabil olmasi; alkolve ilag bagimliliginin olm a-

masi

Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyati ve sekellerini biliy or olmast

Cerrahiyi engelleyecek medikal problemlerin olmamasi

Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi
Aile ve sosyal ¢cevre desteginin tam olmasi

Obezite cerrahisi 18 yag alt1 ve 65 yas iistiinde sadece
secilmis vakalara Onerilir. 65 yas iizerinde cerrahi teda-
vi yapilmasi artan cerrahi risk ve uzun dénem sonuglar
bilinmedigi i¢in netlik kazanmanugtir. Buna ragmen 65
yag lzerinde de giivenle yapilabilecegini gdsteren ya-
ymlar vardir. Adolesan donemde cerrahi endikasyonla-
1 Tablo 3’te goriilmektedir (20).

Tablo 3. Adolesanlarda obezite cerrahisi endikasyonlari.

VKI> 40 ve ciddi komorbidite varhg
Tip2 DM
Obstruktif Uyku Apnesi
Psodotiimor serebri

VKIi > 50 ve orta komorbidite varhgi
HT, dislipidemi, hepatosteatoz
Gastroozefageal reflii hastalig
Kiloya bagli artropati
Pannikiilit
Uriner inkontinans

HT: Hipertansiyon

Obezite ayni1 zamanda karaciger naklinin 6nemli endi-
kasyonlarndan biri olan non-alkolik hepatosteatoza
neden olur. Nakil yapilacak bu hastalara ayni zamanda
obezite cerrahisi uygulanmasi nakil sonrasi tekrar yagh
karaciger olusumunu Onleyecektir. Bu hastalara nakil-
den en az bir yil sonra obezite cerrahisi yapilmahdir.

Ocal ve Aygen

Nakil oncesinde kompanse sirozlu hastalarda portal
hipertansiyon gelismeden 6nce obezite cerrahisi uygu-
lanmas1 nakil operasyonunun daha rahat yapilmasmi da
saglayacaktir (19).

Cerrahi Secenekleri

Obezite tedavisinde birgok degisik cerrahi prosediir
bulunmaktadir. Bu ameliyatlar genel olarak gida alimi-
n1 kisitlayan, emilimi azaltan ya da her iki etkinin bir-
likte oldugu yontemler seklinde gruplandiriiyor. Ma-
labsorbtif yontemler ince barsak pasajint kisaltarak
nutrient emilimini azaltir. Restriktif yontemler, kiigiilen
mide hacmi nedeniyle gida almni azaltmaktadir.
Laparoskopik roux y gastrik baypas (LRYGB), sleeve
gastrektomi (SG) ve ayarlanabilir gastrik band (AGB)
en sik uygulanan yontemler arasindadir. Daha komp-
leks yontemler arasmnda biliopankreatik diversiyon
(BPD) - duodenal switch (DS) 6rnek verilebilir (3, 5,
15, 16). Tim diinyada en sik uygulanan yontemler
swrrastyla RYGB (%45) ve SG (%37) dir. AGB tercihi
son dekatta belirgin azalmistir (%10) (21) (Tablo 4).
Tablo 4. En sik uygulanan obezite cerrahisi islemleri.

Kisitlayicl (Restriktif)
Laparoscopicayarlanabilir gastrik band (LAGB)
Sleeve gastrektomi (SG)

Vertikal band gastroplasti

Emilim Bozucu
Biliopankreatik diversiyon (BPD)
Jejunoileal bypass

Kombine kisitlayici ve emilim bozucu
Mini gastrik bypass
Roux-Y gastrik bypass
BPD ile beraber duodenal switch

Ayarlanabilir Gastrik Band

1983 yilinda ilk versiyonu ayarlanamayan sekilde olan
gastrik band ilk defa 1986 yilinda ayarlanabilir seklini
almistir (22). Bu teknikte ayarlanabilir silikon band
gastrodzofageal bileskenin 1-2 cm altma yerlestirilerek
30 ml’lik mide posu olusturulmaktadr (Sekil 1A). Geri
doniisiimlii olmas1 ve daha az metabolik eksikliklere
yol agmasi gibi nedenlerle ilgi ¢ekici olmakla birlikte
uzun dénem sonuglann ortaya c¢iktikga ve %30’lara
varan komplikasyon oranlari nedeni ile deneyimli mer-
kezlerde tercih edilme ozelligini kaybetmektedir (23).
Bu yontemin uzun dénem komplikasyonlar arasmda
bandi c¢ikarmayi gerektirebilen; band kaymasi, pos
dilatasyonu, band erezyonu ve yetersiz kilo verimi
sayilabilir. ABD’de adolesanlarda kullanimina izin
verilmemistir (24).

Roux-Y Gastrik Bypass (RYGB)

Bu teknigin ilk prototipi jejunoileal bypass yontemidir.
Ancak bu teknik yiiksek komplikasyonlar nedeni ile
terk edilerek yerini ‘gastrik bypass’a brakmustir. Gii-
niimiizdeki teknik, yaklagik 30 ml hacminde kii¢iik bir
mide posu olusturularak buna 100 ya da 150 cm’lik
“roux ince barsak bacagi” nin eklenmesi seklindedir
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(Sekil 1D). Kilo kaybi saglamada altin standart olmak-
la birlikte milkemmel metabolik sonuclar da saglayan
bir tekniktir (25). 2000’li yillardan sonra laparoskopik
olarak yapilmaya baglanmistir (26). Bu yoOntemdeki
kilo verimi hem kii¢iik mide posuna ve 2 cm ¢apmndaki
kiiciik gastrojejunostomi anastomozuna bagl olarak
erken doyma; hem de 6n barsagin bypass edilmesi ve
gidalarin direkt olarak ince barsagm orta kisimlarma
dokiilmesine bagh baz hormonlarm sekresyonu ile
gelisen anoreksi ile ilintilidir (27, 28). LRYGB giinii-
miizde Amerika Birlesik Devletlerinde sleeve gastrek-

Ocal ve Aygen

tomi ile birlikte en ¢ok uygulanan yoéntemlerden olup
kilo verme oranlan ve tekrar kilo alma riski agisindan
kiyaslandigimda AGB yontemine gore belirgin oranda
daha basarilidir (29, 30). LRYGB’mm diger yontemlere
gore belirgin {istiin oldugu oldugu yer tip 2 DM ve
dislipidemideki remisyondur. Hastalar beslenme teda-
vilerine uymadiklart ve vitamin—mineral desteklerini
almadiklar1 takdirde RYGB sonrasmda Fe, B12, folik
asit, Ca ve D vitamini eksiklikleri goriilebilmektedir
(31, 32, 33).

Sekil 1. En stk uygulanan obezite cerrahisi islem leri sem atik g dsterimi (52).

A, B: Gastrik band C: Sleeve gastrektomi D: RYGB E, F: Biliopankreatik diversiyon-Duodenal switch

Mini Gastrik Bypass

1997 yilinda roux-y gastrik bypass’m bir modifikasyo-
nu olarak tanmmlanmistir. Once endoskopik stapler
yardm ile kii¢iik kurvatur tarafinda incisura angularis-
ten his ac¢isina dogru 2 cm genisliginde uzun bir mide
posu olusturulur. Bu pos roux y gastik bypass’a gore
daha biiyiiktiir. Daha sonra ince bagrsaklar treitz liga-
manmm 200. cm distalinden ayrilmadan getirilerek bu
kiicik mide posuna baglanir. Kimi yazarlar semptoma-
tik alkalen reflii gastrit yapabilmesi, marjinal ilser
gelisim riski, uzun donemde mide ve Ozefagus maligni-
telerine yol acabilecegi endisesiyle bu prosediire karsi
cikmaktadir. Ancak uygulamasi1 LRYGB’a gore daha
basit ve daha kisa siiren giivenli bir yontem olmasi,
0grenme egrisinin daha kisa olmasi, LRYGB’a benzer
sekilde kilo verimi ve komorbidite kontrolii (Or: DM)
saglamas1 nedeniyle tercih edilirligi artmaktadir (23,
21) (Sekil 2).
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Sekil 4. Staplerile midenin boliinmesi.

Ocal ve Aygen

Sekil 5. Siiture edilen stapler hatt ve bu hat iizerineuygulanan fibrin
glue.

Sleewe Gastrektomi (Vertikal Gastrektomi)

Teknik olarak pilorun yaklagik 2-4 cm proksimalinden
baslayip Ozafagogastrik bileskenin 1 cm lateraline
kadar biiylik kurvatur boyunca uzanan vertikal hatta
laparoskopik stapler (Sekil 3, 4, 5) yardmm ile yapilan
mide rezeksiyonu seklindedir (Sekil 1C). Geri donii-
stimsiiz bir islemdir.

En Oonemli agamalari; geride fundus birakmamak, dis-
talde darlik olusturmamak ve antrumu biiyiik birak-
mamaktir. Bu islemle mide hacminin % 80 i ¢ikarilmis
olur (Sekil 6). Laparoskopik olarak LRYGB’sa gore
yapilmas1 daha kolay olan bu teknikte, kii¢iilen mide
hacmine baglh erken doyma hissi ve mide dokusundan
salman “ghrelin’” hormon seviyesindeki diismeye bagh
istah azalmasi, kilo vermede etkili faktorlerdir.
RYGB’a oranla besin elementlerinin emilim bozuklugu
daha az olmaktadir (34, 35). Bu teknigin siddetli gast-
rodzafageal refli hastaligi ve yeme bozuklugu olan
hastalarda uygulanmamas1 6nerilmektedir.
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Sekil 6. Sleeve gastrektomide rezeke edilen mide spesimeni

Bin altiyiiz altmus iki olguyu igeren toplam 24 ¢aliyma-
nmn sonucuna gore ortalama fazla kilo verim orani
%55,4’diir. Tip 2 DM remisyon orani ise %70 olarak
belirtilmistir (36). Bu yontemle ilgili en ¢ok iizerinde
durulan komplikasyon gastrik stapler hatt1 kagaklarinin
% 1-3 oraninda goriilebilmesidir (37, 38). Yeni olustu-
rulan gastrik tiip icerisindeki yiiksek basinca bagh
olarak ozellikle His agisma yakin bolgeden olan bu
kagaklarin tedavisi zor ve zahmetlidir. Komplikasyon-
lart 6nlemek igin stapler hatti gii¢lendiricileri, stapler
hattinin siitiire edilmesi, dokulara hassas davranilmasi,
remnant mide distalinde darlik olusmamasina Ozen
gosterilmesi, staplerin ateslenmesinden oOnce 15-30
saniye beklenmesi, kagak testi sonras1 (Sekil 7) rejim
baslanmas1 gibi teknikler uygulanir. Yapilan c¢aliyma-
larda stapler hatt1 gii¢lendiricileri veya stapler hattnin
stiture edilmesi kanama riskini diistirse de kagak {izeri-
ne etkisi olmadig1 goriilmiistiir (39). Klinik tecriibemiz
ise stapler hattmin siiture edilmesinin, bu hat {izerine
fibrin glue uygulanmasmm (Sekil 5) ve postoperatif 3.
glinde kagak testi yapildiktan sonra (Sekil 7) gida al-
minma baslanmasmm komplikasyon oranmni azalttigmi
gostermistir.

Sekil 7. Sleeve gastrektomi sonrasi mide duodenum pasaj grafisi
(Kagak Testi).

Biliopankreatik Diversiyon (BPD)

Operasyon proksimalde 200-250 ml mide birakilacak
sekilde yapilan horizontal distal gastrektomi ile baslar.
Duodenum pilorun hemen distalinden bdolinir. Bu
remnant mide ince barsagm 250 cm distaline anasto-
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moze edilir. Alimentar trakt dignda bwakilan ince
barsak ileogekal valvin 50 cm proksimaline anastomo-
ze edildir. Bu son 50 cm segment besin ve sindirim
swilarmm karistigr ve emilimin oldugu yerdir. Kabaca
intestinal traktm %75’i bypass edilmis olur. Bu durum
ozellikle protein ve yag absorbsiyonunun belirgin ola-
rak azalmasmi saglar. Genellikle siiper obezlere ve
hacim kiigiiltiicii bariatrik islemlerden fayda gdreme-
yen kigilerde uygun bir se¢enek olmaktadir. Bu tekni-
gin en onemli avantaji hastalar biiyiik miktarda besin
tiikketseler bile malabsorbtif komponent sayesinde kilo
kayb1 devamliigi kolayca saglanmaktadir. Ayni za-
manda intestinal trakt hormon salmimini diger prose-
diirler gibi regiile eden bu teknik diyabet tedavisinin en
etkili yontemi olarak kabul edilir (Sekil 1 EF; Sekil 8)
(5, 33).

Sekil 8. Biliopankreatik diversiyon.
Cerrahinin Uzun Donem Etkileri

Obezite cerrahisinde hasta temelinde secilen degisik
tekniklerin uzun donem etkileri farklilik gésterebilmek-
tedir. Roux y gastrik bypass (RYGB) yontemi fazla
viicut agrhigmm %70-80’inden kurtulma imkani tani-
yabiliyorken, bu oran ayarlanabilir gastrik band igin
ortalama %50 civarmdadir. Sleeve gastrektomi yonte-
miyle ise bu oran ilk birkag¢ yilda gastrik baypass’a
paralel iken uzun dénemde diger iki yontemin ortasin-
da yer alr (11). AGB sonras1 10 yilhk takipte re-
operasyon orant %32’ye ulaswken bu oran RYGB
sonrast %18 seviyesinde bulunmustur (14). Sleeve
gastrektomi yontemi i¢in 10 yilik sonuglar heniiz eli-
mizde yoktur. Biliopankreatik diversiyon (BPD) ve
duodenalswitch yonteminde ise bu oran en az %70’dir.
Sadece restriktif yontemlere kiyasla kombine / malab-
sorptif teknikler ile DM daha yiiksek oranda diizelmek-
tedir (3, 5, 11, 40). BPD ve RYGB’n tip 2 DM iizerine
etkisi giinler igerisinde baslamaktadir (2, 5, 6). Erken
diabet (<3yil), insiilin kullanilmamas1 ve VKI’nin 35-
40 kg/m? olmasi durumunda tam remisyon saglama
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orani artar (40, 41). Bir meta-analizde, hipertansiyon
%63 oranmnda tam olarak diizelirken, hiperlipidemi
%70’in iizerinde kontrol altma almmustr (11). Diger
bir ¢aliymada kardiyovaskiiler hastahk riski ise %71
oraninda azalma, obstriiktif uyku apnesinde % 82 ora-
ninda iyilesme gosterilmistir (42). Kanser riskinde de
onemli oranda azalma oldugunu belirten birgok ¢aligma
vardir. Sekil 9°da gastrik bypass ile sleeve gastrekto-
minin 24 aylk takip sonuclarni kargilastiran diger bir

Ocal ve Aygen

cahgma Ozetlenmistir. Gastrik bypass’m kilo verme
konusunda sleeve gastrektomiye goére daha bagarlh bir
teknik oldugu goriilmektedir (43). Sleeve gastrektomi-
nin diger yontemlere {istiinliigli kilo almu durumunda
diger yontemlere nispeten kolay bir sekilde ¢evrilebil-
mesidir. Birgok ¢alisma gostermistir ki obezite cerrahi-
sinin sagladig1 kazanimlar tiim nedenlere bagh mortali-
te oranlarinda % 30-40 azalma saglamistir (14, 44).
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Sekil 9. Sleeve gastrektomi ile RYGB karsilastirmasi (43), Kesikli gizgiler: sleevegastrektomi, Diiz ¢izgiler: Gastrik bypass, VKT: VKT, SBP :Sistolik

kan basinci, Hgb: Hemoglobin, Cr:Kreatin

Cerrahi Sonrasi Beslenme Onerileri

Hastalarda ameliyat sonras1 kisith beslenme sonrasinda
bile tokluk hissi olugmaktadir. Dolayisi ile hastalar
ameliyat ile yeniden yapilandirilan iist sindirim sistem-
lerinin yeni calisma diizenine daha kolay adapte ola-
bilmeleri, uzun dénemde baz hayati nutrient eksiklik-
leri yasamamalan i¢in ve yeniden kilo almamalan i¢in
uyulmast gereken 6zel bir diyet programi vardir. Ame-
liyat sonras1 hastalar giinde 1500-2000 kalori almahdur.
Kalitesiz karbonhidratlar1 hayatmdan g¢ikarmahdirlar ve
hi¢bir porsiyonlart 10 g’dan fazla karbonhidrat icer-
memelidir. Giinde en az 60-80 g/giin (BPD i¢in 90-120
g/glin) protein almak Omiir boyu uymalan gereken bir
kuraldir. Giinliik yag tiiketimi 30 g ile smirlanmaldir.
Ameliyat sonrasi ilk aylarda bu destek protein tozlari
ile karsilanir. Her porsiyon en az 3 g lif icermelidir.
Midede doygunluk hissedildiginde yeme durdurulmali-
dir. Yiyecek ve igecekler bir arada alimmamahdir.
Glinde 4-6 6giin seklinde beslenmeli ve her lokma
iyice ¢ignenmelidir. Gazli i¢ecekler, sigara ve alkol

Omiir boyu tiiketilmemelidir. Multivitamin takviyeleri
almmalidir.

Diizenli egzersizler aksatimamaldir. Safra tasi olusu-
munu azaltmak icin en az 6 ay ursodeoksikolik asit
kullaniimahdir (45, 46).

Postoperatif Komplikasyonlar

Bariatrik cerrahiye bagl ortalama komplikasyon orani
%10°dur (47). Mortalite oranlari 55 yas alt1 ve VKI
50kg/m? altinda olanlarda %]1’in altmdadr. Bu risk
VKI 60 kg/m? iizerinde olanlar ve komorbiditesi olan-
larda %2-4 ‘e ylkselir. Mortalite ve morbidite gok vaka
yapilan kliniklerde, kadin hastalarda ve 55 yas altinda
daha disiiktiir (48). Obezite cerrahisi komplikasyonlari
Tablo 5’de 6zetlenmistir (48, 49).
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Tablo 5. Bariatrik cerrahi sonrasi komplikasyonlar.

A-Erken komplikasyonlar

Anastomoz veyastapler hatti kagaklari

Kanama

Dumping sendromu

Bulant1 kusma

Pulmoneremboli

Portomezenterik tromboz, dalak enfarkti

Remnant mide rotasyonu

Organ yaralanmalari
B-Gec¢komplikasyonlar

Bulant1 kusma

Safra taglari

ileus

Internal hemi

Anastomoz striktiirii

Marjinal Ulser

Cilt sarkmalar1

Trokar yeri hernileri

1-Kacaklar

Akut (ilk giin), erken (1-6 giin), ge¢ (6-12 hafta) ve
kronik (>12 hafta) olarak smiflanir. Kacak oranlar
RYGB i¢cin %1-6 arasinda, Sleeve gastrektomi iginse
%1-5 arasinda degismektedir. Kendini sikhkla karm
agrisi, tasikardi, ates seklinde gosterir. Bazen de abdo-
minal sepsise kadar ilerleyen ve yogun bakimda takibi
sart olan bir tabloya déniisiir. Kacak riski, yiiksek VKI,
erkek cinsiyet, yas, DM tip 2, uyku apnesi, hipertansi-
yon ile iligkilidir. Tedavi yaklagim hasta bazinda ol-
malidir. Genel kural olarak hayati tehdit eden veya
kronik kacaklarda cerrahi miidahale gerekir. Bunun
disindakilere konservatif takip ve tedavi protokolleri
Onerilir (48).

2-Kanamalar

Genelde stapler hattinda gorilir. RYGB’de %3,1,
sleeve gastrektomide %1-6 goriilir. Anastomoz veya
remnant mide iilserleri de kanayabilir. Stapler hattmm
dikilmesinin kanamay1 azalttig1 goriisii hakimdir. Ka-
nama yoOnetimi konservatif destek ve endoskopik giri-
simlerle yapilir. Endoskopinin yetersiz oldugu vakalar-
da cerrahi giindeme gelecektir (47).

3-Darhiklar

Temelde iki alanda goriiliir: RYGB’da gastrojeju-
nostomi alaninda ve SG’de remmnant midede. Geg
komplikasyonlar arasmda olmasmma ragmen erken
(RYGB igin 3-4 hafta; SG i¢in 6 haftadan once) de
goriilebilir. Gastrojejunostomi sahasmda %3-21 ora-
ninda goriilebiliyor. Klinik olarak yeme intoleransi,
bulanti-kusma, disfaji seklinde kendini gosterir. Tani
ve tedavisi endoskopik yapilir. Sonu¢ alinamayan va-
kalarda cerrahi giindeme gelir (4, 48).

4-internal herniler

%2-3 oraninda goriiliir. Gastrik bypass cerrahisi sonrasi
daha sik goriiliir. Hastanin durumuna gore konservatif
veya cerrahi tedavi giindeme gelecektir (8).
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5-Marjinal Ulserler

Gastrik bypass sonrast ilk 12 ay i¢inde goriilebilir.
Gorlilme sikligi %l16’lara kadar ¢ikar. Risk faktorleri
arasnda helicobacter pylorii, NSAID kullanmm, iske-
mi, gastro-gastrik fistiil bulunmaktadir. Tedavisi komp-
lekstir, ¢linkii medikal tedavi efektif gorlinmemektedir.
Cerrahi sonrasiniiks ihtimali ise %7,72’ dir (47).

6-Fistiiller

Fistiil, gastrointestinal traktin herhangi bir yerinde
goriilebilmesine ragmen RYGB sonrasi olabilen gastro-
gastrik fistiiller 6zellikle endise vericidir. %1,2 siklikta
goriilir. Asemptomatik oldugu takdirde konservatif
yaklasilabilir ancak inat¢1 agn ve iilserlerde cerrahi
gerekecektir (47).

7-Gastroozefageal Reflii

Sleeve gastrektomi sonras1 %12 goriilebilir. Konserva-
tif tedaviye yanit almamayan vakalarda en iyi revizyon
cerrahisi segenegi gastrik bypass’tir. Hiatal herninin
diglanmas1 da her zaman bir kural olmahdir (8, 47).

Tekrar Kilo Alinm

Tekrar kilo alim postoperatif donemde baska bir prob-
lemi teskil etmektedir. Bu durum segilen prosediir ile,
uygun teknikle vyapiip vyapimamasiyla, komorbidite
varligiyla ve hastanin postoperatif Onerilere uyup uy-
mamas1 ile ilgilidir. Yeni bir derlemeye gore sleeve
gastrektomi sonrasi tekrar kilo almm 2 vyil i¢cinde %6
iken 6 yillik takipte bu oran %75’lere ¢ikabilmektedir.
RYGB igin ise tekrar kilo alma ihtimali %7-40 arasin-
dadir. AGB burisk en yiiksektir (49).

Niitrisyonel Eksiklikler

Obezite cerrahisi sonrasmda nutrisyonel imbalans ya-
sanmaktadir. Malabsorptif etki arttikga imbalans daha
belirgin olmaktadir (50, 51). Hayat boyu vitamin ve
mineral destegi ve belli araliklarla bu maddelerin sevi-
yelerinin Sl¢iimii neredeyse zorunludur (51). 25-OH D
vit eksikligi, demir, folik asit, vit B 12, vit A,EK ek-
sikligi gorilebilmektedir. Eser elementler de dahil
mineral eksiklikleri BPD ve RYGB’da goriilebilmekte-
dir (45). %35-55 hastada postoperatif 2 yil icinde demir
eksikligi anemisi goriiliir. B12 eksikligine bagh anemi
daha ¢ok RYGB ve BPD’da goriiliir. Folik asit eksikli-
gi de anemiye katkida bulunabilir. Protein malnutris-
yonu, basta BPD yapilan hastalarda olmak iizere, %3-
21 goriiliir (46).

Bir ¢alismada genel suplemantasyon Onerileri Tablo
6’da Ozetlenmistir. Bu calismada yazarlar bu eksiklik-
lerin ayrt ayn karsilanmasindansa multivitamin prepa-
ratlant baglanmasmi ve gerektiginde eksiklik tespit
edilen vitamin veya mineralin ek olarak verilmesini
onermiglerdir (46). Kendi klinigimizde de hastalarn
taburculugunda nultivitamin preparatlari ve protein
takviyesi baslanmakta ve postoperatif donemde 3. ay,
6. ay ve 12. ayda hastalar kontrole ¢agrilarak nutrisyo-
nel durumlann degerlendirilmektedir. Malabsorbtif
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ameliyatlar sonrasinda ise olas1 nutrient defisitlerinin
tespiti agisindan takip siiresi ¢ok daha uzun tutulmali-
dur.

Sonug olarak, obezite 6zellikle son 3 dekatta dikkat
cekici bigimde artig gostererek toplum saghgmi tehdit
eden bir fenomen olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Obezi-
te cerrahisi obezite ve buna bagh yandas hastaliklarin
tedavisi igin etkili ve giivenilir bir tedavi segenegi
olmugtur. Yasam kalitesini tam anlamiyla artiran bu
ameliyatlar sonrasinda olabilecek nutrisyonel defisitler
icin omiir boyu takip ve destek gereklidir. Hastanin
ameliyat sonrasi Oneri ve tavsiyelere bagl kalmasi
kalic1 bir sonug elde edilmesi i¢in ¢ok 6nemlidir.
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