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OZET

Metabolik sendrom bazi komplikasyonlara yol agmaktadir. Sendromun herbir bileseninin tedavi edilmesi gerekmektedir. Buamagla anti-hipertansif,
anti-diyabetik ve anti-lipidemik ajanlar kullamlmaktadir ancak tedavide kilit rolii kilo kontrolii istlenmek tedir. Kilo kontroliii¢in en ideal yol diyet ve
egzersizlerle giinliik kalori aliminin azaltilmasi ve fiziksel aktivitenin artinlmasidir. Cesitli medikal tedaviler de denenmis ancak ¢ok etkili olunama-
mustir. En etkili yol halacerrahidir. Metabolik cerrahinin kesin kabul edilen bir tanimiolmamakla birlikte metabolik sendromu tedavi etmeyeyonelik
cerrahi girisimler olarak tanimlanabilir.

Bariatrik cerrahide genel algi hastalarin kilo vermesine bagli olarak tip 2 diyabetin remisyona girdigi olmustur. Ancak bu hastalarda kan sekeri k ont-
roliiniin hasta heniiz hastanede yatarken saglandigi gosterilmistir. Gastrointestinal sistemin glukoz homeostazinda 6nemli bir rol oynadigi anlasilmis
ve bunun mekanizmalariortaya konulmaya galistimistir. On barsak hipotezi ve arka barsak hipotez dne siiriilmiistiir.

Duodenal switch gibi bir arka bagirsak ameliyatimin gastrik bypass gibi bir 6n bagirsak ameliyatina gore hiperinsiilinemik bir yanitaneden olmaksizin
insiilin duyarliligs ve glukoz homeostazini iyilestirdigi gosterilmistir. Arkabagirsagi modiile eden ameliyatlar 6n bagirsak ameliyatlanna gére daha
fazla vitamin-mineral emilimini bozmapotansiyeli tagirlar.

Bunun 6niine gegebilmek i¢in son yillarda, transit bipartisyon teknigi gelistirilmistir.

Sonug olarak metabolik cerrahide gesitli yontemler kullanilmaktadir. Ameliyat teknigi segimi hastaya 6zgiil olmalidir.

Anahtar Sozciikler: Metabolik Cerrahi, Metabolik Sendrom, Obezite.
ABSTRACT

Metabolic Surgery

Metabolic syndrome leads to some complications. Each component of the syndrome needs to be treated. For this purpose, anti-hy pertensive, anti-
diabetic and anti-lipidemicagents are used but the keyrole in thetreatment isweight control. The ideal way tocontrol weight is to reduce daily
caloric intake and increase physical activity. Various medical treatments have been tried but the results were not very successful. Themost effective
way is still the surgical treatment.

Even there isno concrete definition of metabolicsurgery, it may be defined as surgical interventions to treat the metabolic syndrome. The general
perceptionin bariatric surgery isthat type 2 diabetes has entered the remission phase due to the weight loss of the patients. However, in these patients
glycemic control has been shown to be provided while the patient is still in hospital. It has been understood that the gastrointestinal system plays an
important role in glucose homeostasis and its mechanisms have been tried to be revealed. Theforegut hypothesisandthe hindgut hypothesis have
been proposed. A hindgut operation such as a duodenal switch has been shown to improve insulin sensitivity and alucose homeostasis without causing
a hvperinsulinemicstate relativetoa foregut operation such as gastric bypass. Hindgut surgery carry a greater potential of vitamin-mineral malabsorp-
tion than foregut surgery. T o overcome this, in recent years transit bipartition technique has been developed.

As aresult, various methods are used in metabolic surgery. Thechoice of surgical technique should be specific to the patient.

Keywords: Metabolic Surgery, Metabolic Syndrome, Obesity

Diizensiz ve kontrolsiiz beslenmeye bagh viicutta
biriken yag dokusu ¢esitli hastaliklara neden olur. Bun-
lar arasinda hipertansiyon (HT), kardiyovaskiiler hasta-
liklar, tip 2 diabetes mellitus (T2DM), osteoartroz,
alveolar ventilasyon azligi, serebrovaskiiler hastaliklar,
hepatosteatoz, hipertrigliseridemi ve varis gibi hastalik-
lar sayilabilir. Temelde insiilin direncine bagh ortaya
cikan baz risk faktorleri kardiyovaskiiler hastaliklarm
gelisimnde rol oynar. Ilk kez 1988 yiinda Reaven
tarafindan vurgulanan ve dnceleri sendrom X olarak

adlandmlan bu birliktelik giiniimizde metabolik send-
rom olarak adlandiriimaktadir Bunlarin basinda abdo-
minal obezite, artmug kan basinci, T2DM ve lipid bo-
zukluklan gelir. Insiilin direnci, glukozun iskelet kasi
basta olmak iizere ¢esitli dokulardaki hiicre i¢ine ali-
minm azalmasi, adipoz dokuda lipoliz artis1 ve karaci-
gerde glukoneogenezisin azalmasi ile sonuglanir. Obe-
zite, sedanter yasam tarz, sigara i¢imi, diigilk dogum
agirhig1 ve perinatal malutrisyon da insiilin direnci
gelisimi ile iligkili bulunmustur. Adipoz doku ve bu
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dokudan salgilanan hormonlar, hipotalamus-hipofiz-
adrenal aks bozukluklari, ilerleyen yas, genetik ve
cevresel nedenler de insiilin direnci gelisimine katkida
bulunurlar (2).

Metabolik sendrom sikligi, incelenen popiilasyonun
yas ve viicut agwrhg arttikca artar ve toplumsal degis-
kenlikler gdsterir. Ulkemizde, 2004 yilnda yapilan
METSAR (Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastumasi)
sonuclarma gore 20 yas ve iizerindeki eriskinlerde
metabolik sendrom sikhigi %35 olarak saptanmustir (2).
Metabolik sendrom tanim asagidaki tibbi durumlarin

Tablo 1. Metabolik sendrom tanmlamalar.
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en az l¢iliniin bir arada bulunmasmi ifade eder: abdo-
minal obezite, yiiksek kan basinci, yiliksek kan sekeri,
yliksek serum trigliserid diizeyi ve diisiik yiiksek-
yogunluklu lipoprotein diizeyi. Ancak farkh caligma
gruplant farkli tanmmlamalar kullanabilmektedir (Tablo
1). METSAR g¢ahsmasinda elde edilen veriler bel ¢ev-
resi smirn erkeklerde 102cm, kadmlarda 88cm olarak
kabul edilerek yapilan degerlendirmelere dayanir. Bu
glin kabul edilen 94-88cm snir olarak kabul edilseydi
daha yiiksek bir metabolik sendrom sikhgi tespit edile-
bilirdi.

IDF NCEP WHO AACE
Kan glukoz diizey1 anormal o . s Kan glukoz diizey1 anormal ve
Tani ve asagidakilerden en az ikisi éas?sildakl  kriterden 374 asagidakilerden en az ikisi Risk faktorlerini gdsterir
varsa varsa
. . . Kan sekeri aglikta 100-125
Glisemi ﬁq%lllclj(Lk\?g Zel_?ezr;)}\;l)o 125 Kan gekeri 100-125mg/dL Slui?i;gfiilféiistléi?DM mg/dL veya OGT T sonrast
y y 2. Saatte >140 mg/dL
Abdominal Bel gevresi: Bel gevresi: \Igjll(;?b%lv :ram' ]\3/51;2\7?;?_
obezite E;ﬁﬂ::gjfgg 2$ E;ﬁﬂ:;g;;;gzc;m Erkeklerde >0.9 Erkeklerde >102 cm
= Kadinlarda >0.85 Kadinlarda >88 cm
TG>150 mg/dL veya TG>150 mg/dL veya TG>150 mg/dL veya TG>150 mg/dL veya
Lipid orofili HDL HDL HDL HDL
IPIAprofill Eryeklerde <40 Erkeklerde <40 Erkeklerde <35 Erkeklerde <40
Kadinlarda <50 Kadinlarda <50 Kadinlarda <39 Kadimlarda <50

Sistemik arteryel HT igin
Hipertansiyon tedavialtinda olma veya
Kan Basinc1>130/85 mmHg

Kan Basinc1>130/85 mmHg  tedavi altinda olma veya

Sistemik arteryel HT igin

Kan Basinc1>130/85 mmHg
Kan Basinc1>160/90 mmHg

Mikroalbuminiiri >20 mcg/dk

T2DM: Tip2 Diyabetus Medillus, OGTT: Oral Glikoz Tolerans Testi, TG: Trigliserid, HDL: Yiiksek (yogunluklu/dansiteli) lipo protein,
IDF=International Diabetes Federation; NCEP=US National Cholesterol Education Program; WHO=World Health Organization. AACE=American College of

Endocrinology/American Association of Clinical Endocrinologists;

Metabolik sendrom elbette hayati tehdit eden kompli-
kasyonlara yol agmaktadir. Bu nedenle sendromun her
bir bileseninin tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu
amacla anti-hipertansif, anti-diyabetik ve anti-
lipidemik ajanlar kullanilmaktadir ancak tedavide kilit
rolii kilo kontrolii iistlenmektedir. Ciinkii metabolik
sendromun temelinde artmug visseral yagm uyardigi
TNF-alfa, adiponektin, rezistin ve PAI-1 gibi maddele-
rin liretimi ve bunlarin yol actigi karmasik ve heniiz
tam olarak aydmlatilamamis inflamatuvar sirecler
yatmaktadr. Kilo kontrolii i¢in en ideal yol diyet ve
egzersizlerle giinlik kalori almmnm azaltilmas1 ve
fiziksel aktivitenin artirilmasi olmakla birlikte maalesef
gliniimiiz toplumunda bu konuda ¢ok basar saglana-
mamistir. Bu amacla ¢esitli medikal tedaviler de de-
nenmis ancak cok etkili sonuglar elde edilememistir.
Giinlimiizde sigsmanhgin tedavisinde en etkili yol hala
bariatrik cerrahidir. Bariatrik cerrahi tanmm Yunanca
baros (agihk) ve iatricos (tedavi) kelimelerinden tiire-
mistir. Bariatrik cerrahinin kilo kontrolii yan1 sira diya-
bet, hipertansiyon ve kan lipid profili iizerindeki olum-
lu etkileri nedeni ile kavram zamanla metabolik cerra-
hiye evrilmigtir. Metabolik cerrahinin kesin kabul edi-

len bir tanmm olmamakla birlikte genel olarak metabo-
lik sendromu tedavi etmeye yonelik cerrahi girigimler
olarak tanimlanabilir.

Bariatrik cerrahi alanmda 1950’lerde baslayan ¢aligma-
lar, 80’lere ulasildiginda giinlimiizde sik kullanilan
cerrahi yontemlerin  temellerinin  olugymasma ve
90’larda laparoskopinin gastrointestinal cerrahide kul-
lanilmaya baslamasi ile birlikte bu yontemlerin yaygin-
lasmasma imkan tanmmustir. Bu siire i¢inde genel algi
hastalarin kilo vermesine bagh olarak tip 2 diyabetin
remisyona girdigi olmustur. Ancak 1995 yihnda Walter
J. Pories ve arkadaglarn (3) gastrik bypass yapilan tip 2
diyabetli hastalarda kan sekeri kontroliiniin hasta heniiz
hastanede yatarken, yani belirgin kilo vermeden 6nce
saglandigmi gosteren c¢alismalarmi yaynladiklarinda
tim alg1 degismeye baslamistir. O giinden sonra gast-
rointestinal sistemin glukoz homeostazinda 6nemli bir
rol oynadigi anlagilmig ve bunun mekanizmalari ortaya
konulmaya c¢aligilmistir. Gastrik bypass ameliyati ile
gidann duodenumdan saptirilmasmin insilin kargiti
etkinlige sahip glukagon salmimini azalttigi gosteril-
migtir. Bunun 6tesinde gidalarm ince barsagmn alt bo-
limlerine erken ulagmasi inkretinlerin salnimni uyar-
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maktadir ki tipik inkretin aktivitesine sahip glukagon
benzeri peptid-1(GLP-1) ve gastrik inhibitér polipep-
tid (GIP)’in pankreasin beta hiicrelerine trofik etkileri
ve insiilin sekresyonunu artirict etkileri bilinmektedir.
Bu noktada iki farkh goriis ortaya g¢iknmustir. Birinci
goriise gore: “duodenumun devre dis1 brakilmasi,
viicutta inkretinlerle anti-inkretin aktivite gdsteren
peptitler arasmdaki dengenin bozulmasi sonucu ortaya
cikan tip 2 diyabet diizelmektedir (6n barsak hipotezi)
(4). Tkinci goriis ise asil etkinin, gidanmn terminal ileu-
ma erken ulagmasi ile L hiicrelerinden salinan GLP-1
iretiminin artmasi diyabetin kontroliinde major roli
oynar (arka barsak hipotezi) (5). On yillar boyu hiper-
insiilinemik duruma ragmen insiilin ile tedavi edilmeye
galisilan T2DM’un tedavisinde cerrahinin yeri uzun
slire tartigmali kalmasma ragmen bugiin geldigimiz
noktada Amerikan Diyabet Cemiyeti dahi T2DM’un
tedavisi igin cerrahiye uygun adaylarda viicut kitle
indeksinin (VKI) 40 kg/m? veya daha iistiinde olmasi
durununda glisemik kontroliin diizeyine bakilmaksi-
zin, VKI 35-39.9 kg/m? olanlarda ise hayat tarz degi-
siklikleri ve optimal medikal tedaviye ragmen hipergli-
semi yeterince kontrol altna almamadigmda yiiksek
kanit diizeyi (kategori A) metabolik cerrahiyi 6nermek-
tedir (6). Hatta aymi kilavuzda VKI 30-34.9 kg/m?
olanlarda dahi oral ve enjektabl tedavilere ragmen
hipergliseminin kontrol altna alinamamasi durumunda
metabolik cerrahinin distiniilebilecegi vurgulanmugtir
(kategori B).

Ancak olay ne inkretin etkinligi ile ne obez bireylerle
ne de T2DM ile smirhdir. Metabolik cerrahinin, yararh
etkilerine aracihk eden Onemli patofizyolojik meka-
nizmalar arasinda sunlar sayilabilir: multi-organ insiilin
sensitivitesi (hepatik ve iskelet kasi), beta hiicre fonk-
siyonu, safra asidi bilesimi ve akimindaki degisiklikler
ve kahverengi yag dokusunda metabolik aktivite artig1.
Ayrica bagmsaktaki mikrobiyal cesitliligin artmasi ve
bazi 6zel bakteri tiirlerinin oranlarindaki degisiklikler
bu metabolik etkinlige katkida bulunabilir (7). VKI 28-
35 kg/m? arasmda olan bireylerde bile metabolik cerra-
hi sonrasinda hastalarm %85’e varan oranda T2DM’da
tam remisyon saglandigmi, antihipertansif ve antilipi-
demik ajan kullanan hasta oranlarinm %38’den %]11’e
ve %56’dan %4’e diistiigiinii bildiren gahgmalar mev-
cuttur (8). Sorunlardan biri her bir ameliyat tipinin
metabolik etkisinin bir digerinden farkli olmasi ve
hastalar arasindaki bireysel farkliliklarm sonuglar
etkileyebilmesidir. Omegin duodenal switch gibi bir
arka bagwsak ameliyatinm gastrik bypass gibi bir 6n
bagwsak ameliyatma gore hiperinsiilinemik bir yanita
neden olmaksizin insiilin duyarliligi ve glukoz homeos-
tazini iyilestirdigi gosterilmistir (9). Elbette arka bagir-
sag1 modiile eden ameliyatlar 6n bagwsak ameliyatlari-
na gore daha fazla vitamin-mineral emilimini bozma
potansiyeli tasirlar. Bunun Oniline gegebilmek i¢in son
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yillarda, transit bipartisyon seklinde, alman gidanin
higbir ince bagwrsak dokusu ile temas: engellenmeksi-
zin arka bagwsak ameliyatlarmm etkinli§ini saglamaya
yonelik yontemler denenmektedir.

Metabolik cerrahi ile geleneksel bariatrik cerrahi ara-
sindaki fark temelde hastalarm ozelliklerine dayanir.
Bariatrik cerrahiyi tercih eden hastalar tipik olarak
geng, agwhkh olarak kadm ve kendi VKi'ndeki hasta-
lara gore goreceli olarak daha diisiik T2DM prevalan-
sma sahip hastalardir. Aksine metabolik cerrahi i¢in
degerlendirilen hastalar siklikla obez olmalarma rag-
men daha yasl, agirlikh olarak erkek ve daha siddetli
T2DM ve kardiyovaskiiler hastaliklara sahiptirler (10).
Bu farkliliklarin cerrahi sonuglar (diyabet remisyon
oranlart ve maliyet-etkinlik gibi) ve hasta bakimmu ile
ilgili konular itizerine etkilerinin olmasi sasitict degil-
dir. Celeneksel bariatrik cerrahi, mevcut hastaliklan
tedavi etmekten ziyade gelecekte ortaya cikabilecek
hastaliklarm (obeziteye bagh metabolik veya kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlar gibi) riskini azaltmaya yone-
lik bir girisim gibi algilanir. Bu yanhs alg1 giiniimiiz-
deki bir ¢ok bariatrik cerrahi kilavuzunda goriilmekte-
dir ancak unutulmamahdr ki T2DM, kardiyovaskiiler
hastalik ve mikrovaskiiler komplikasyonlar icin risk
artisma neden olan progresif bir hastaliktir. Ayrica
T2DM’li hastalarda cerrahi sonrasi metabolik iyiles-
menin miktart T2DM’un siiresi ile iliskilidir. Hastalik
ne kadar kisa siiredir varsa sonuglar o denli iyi olmak-
tadir (11). Bu, cerrahi tedavinin gereksiz yere gecikti-
rilmesi durumunda basarmm ve maliyet etkinligin
azalmas1 anlamni tagir. Bariatrik cerrahi i¢in kullanilan
hasta kabul kriterleri metabolik cerrahi i¢in diistik an-
lam ifade eder. Omegin VKI, metabolik cerrahi icin tek
basma bir kriter olarak kabul edilemez ¢iinkii VKI ne
standart bir tanisal parametredir ne de T2DM’un sidde-
tini belirleyen bir 6lgiittiir. Bu nedenledir ki, katilimci-
larmin %75’ini diyabetologlar veya endokrinologlarn
olusturdugu 2. Diyabet Cerrahisi Zirvesi’nde diyabetik
kontroliin gii¢ oldugu Smif I obezlerde dahi metabolik
cerrahinin diigiiniilmesi gerektigi sonucuna varilngtir
(12).

Sonug olarak;

Bariatrik cerrahi ile ilgili tanimlar, yontemin metabolik
durum fizerine olumlu etkileri nedeni ile metabolik
cerrahiye dogru kaymaktadir. Obezitenin tedavisinde
en etkin yol olarak kabul edilen bariatrik cerrahi yon-
temler, T2DM un tedavisinde de giiniimiizde en etkili
yontemler olarak goriilmektedir. Bu yontemlerin etkin-
likleri arasmdaki farkhliklar nedeni ile sadece VKI gibi
standart olmayan bir parametreye endeksli tedavi pro-
tokolleri olusturmak yerine hastalara 0zgiil y6ntem
secimlerine ihtiyag vardir.
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