Obezitenin Tedavisinde Ge¢mis ve Giincel Bariatrik Cerrahi Uygulamalar
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oz

Obezite; cagimizin goriilme sikligi hizla artmakta olan kronik ve kompleks bir hastaligidir. Obezitenin kanser,
metabolik sendrom, tip 2 diyabet gibi bazi hastaliklarin yaninda kardiyovaskiiler, renal ve muskuloskeletal sistem
bozukluklariin, psikolojik rahatsizliklarin ve diger birgok islevsel bozuklugun artisinda etkisinin oldugu giiniimiiz
literatiiriince kabul edilmistir. Obezitenin tedavisinde diizenli fiziksel aktivite esliginde saglikli diyet
uygulamalarinin veya medikal tedavilerin sonu¢ vermedigi durumlarda; donanimli merkezlerde deneyimli ekipler
tarafindan bariatrik cerrahi uygulamalar1 gerceklestirilmektedir. Siirecin basarili gegmesi hastaya en uygun bariatrik
cerrahi uygulamasina karar verilmesi ve siire¢ boyunca siirekli beslenme ve metabolik takip ile miimkiindiir. Her bir
uygulamanin ise avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur. Bu derlemede bariatrik cerrahinin eski ve yeni

uygulamalar1 hakkindaki genel bilgiler bir araya getirilmistir.
Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, Morbid obezite, Tedavi Yontemleri

Past and Current Methods of Bariatric Surgery in the Treatment of Obesity

ABSTRACT

Obesity is a chronic and complex disease which is increasing rapidly in recent years. It has been accepted in the
current literature that obesity has an effect on the increase of cardiovascular, renal, musculoskeletal system and
psychological disorders and many other functional disorders besides some diseases such as cancer, metabolic
syndrome, type 2 diabetes. In cases of regular physical activity with healthy diets or pharmacological treatment are
not effective in the treatment of obesity, bariatric surgery is performed by experienced teams in well-equipped
centers. The success of the process is possible by deciding the most appropriate bariatric surgery for the patient and
the nutritional and metabolic monitoring throughout the process. Each application has advantages and
disadvantages. In this review, general information about past and current methods of bariatric surgery were
collected.
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GIRIS agirliginin, metre Cinsinden boy uzunlugunun
karesine boliinmesiyle elde edilir [2]. Diinya Saglik
Orgiiti  (DSO) verilerine gore gore obezite
siniflandirmasi Tablo 1’°de verilmistir.

Obezite ¢cagimizin prevelans: gittikce artmakta olan
kronik ve oldukga kompleks bir hastaligidir [1].
Zamanla bir¢ok komorbiditenin eslik ettigi obezite
tedavisinde fiziksel aktivite, diyet ve medikal Tablo 1. BKi’ye Gére Obezite Simiflandirmast [2].
tedavinin sonu¢ vermedigi durumlarda bariatrik
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cerrahi tedavisi basarili sonuglar verebilmektedir [2]. S?mﬂar.ldlrma BKI (kg/m-)
; SRR .. Siddetli Zayif <16.00
Ilk ortaya c¢iktig1 glinden bu giine kadar kullanilan, Orta Zavif 16.00-16.99
degisen veya gelistirilen tiim bariatrik cerrahi Hafif Zzylf 17.00-18.49
uygulamalar1  kendi  icerisinde  avantaj ve Zayif (Underweight) < 1850
dezavantajlar barindirmaktadir. Normal (Normal Range) _ 18.50-24.99
Obezite Tanim Ve Tam Kriterleri Kilolu (Overweight) 225.00

Pre-Obez 25.00-29.99
Obezite; viicutta anormal ve asir1 yag birikimi olarak Obez (Obese)  >30.00
tanimlanir ve temelde kalori alimi ile yakimi 1. Smif Obez 30.00-34.99
arasindaki dengesizlikten kaynaklamr [1]. 2. Smif Obez 35.00-39.99
Yetigkinlerde obeziteyi siniflandirabilmek ve viicut 3. Smif Obez (Morbid) >40.00
metrekaresi basina diisen agirhigi ifade etmek icin BKI yas ve cinsiyetten bagimsiz oldugu ve viicut yag
Beden Kitle Indeksi (BKI/ BMI- Body Mass Index) dagilimi hakkinda bilgi vermedigi i¢in obezite tanist
kullanilmaktadir. Bu deger kilogram cinsinden viicut koymada ve obezitenin tipini belirlemede;
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bel ¢evresi, kalga ¢evresi, bel/kalga orani, deri
kivrim  kalinliklari, st orta kol ¢evresi gibi
antropometrik Olgiimlere ihtiya¢ duyulabilmektedir
[3-5]. Saglikli yetiskin bir erkegin viicut yag
yilizdesinin  %8-15, kadinin %15-22 aralifinda
olmasi beklenir [4]. Bel ¢evresinin kadinlarda 80
cm’nin, erkeklerde 94 cm’nin iizerinde olmasi risk
durumu; kadinlarda 88 cm’nin, erkeklerde 102
cm’nin iizerinde olmasi yiiksek risk durumu olarak
degerlendirilir [6].

DSO; 2016 yilinda diinya genelinde 18 yas iistii
bireylerin  %39’unun fazla kilolu; erkeklerin
%11’inin, kadinlarin ise %]15’inin obez oldugunu
bildirmistir. Bu verilere gore 2016 yilinda diinya
¢apinda 2 milyardan fazla yetiskin fazla kilolu,
yarim milyardan fazla yetigkin obez oldugu
bilinmektedir [8]. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2017 verilerine gore ise; 2016 yilinda
Tirkiye’de 15 yas ve iizeri obez bireylerin orani
%19.6’dir [7].

Obezite nedenleri g¢evresel ve genetik faktorler

olarak ikiye ayrilabilir. Sosyoekonomik-
sosyokiiltirel diizey disikligi, aile yasantisi,
cinsiyet, yas, sigara kullanimi,  endokrin

bozukluklar, ilaglar ve en Onemlisi hareketsiz
yasamin benimsenmesi ve sagliksiz beslenme
obezitenin baglica ¢evresel sebepleri arasinda
gosterilebilir [5, 9]. Bunun yami sira kalittmin da
obezite lizerinde %30-70 aralifinda bir etkisinin
oldugu tahmin edilmektedir [4, 10]. Nitekim evlat
edinilen ¢ocuklar iizerinde yapilan bir c¢aligmada
[11] gocuklarin viicut kompozisyonlarinin biyolojik
anne babalariyla daha benzer oldugu belirtilmistir.
Fakat gen defektleri ve kalitmin bu olumsuz
etkisinden, diizenli fiziksel aktivite ve saglikli
beslenme yoluyla kaginmak miimkiindiir [12].
Obezitenin bir¢ok kardiyovaskiiler rahatsizligi, kas
iskelet sistemi rahatsizliklarini, renal bozukluklari,
tip 2 diyabet, metabolik sendrom gibi hastaliklar1 ve
psikososyal durum bozukluklarint beraberinde
getirme riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir [13-
17]

Obezitenin Tedavisi

Obezitenin tedavisi diyet-fiziksel aktivite, medikal
tedavi ve cerrahi tedavi olmak {izere Dbirkag
asamaya ayrilabilir. Fiziksel aktivite esliginde diyet
tedavisinin veya medikal tedavinin sonug vermedigi
obezite durumlarinda bariatrik cerrahiye
bagvurulmaktadir [1, 5, 17-20].

Morbid obezite cerrahisinde Kklasik tedavi ile
bariatrik cerrahi tedavisini kargilagtiran ilk ve en
kapsamli calisma olan Isve¢ Obezite Calismasi
(The Swedish Obese Subject Study/SOS) [21]
sonuglarmma goére (n=4000); bariatrik cerrahi
hastalarinda ilk iki yillik kilo kayb1 15-28 kg iken,
klasik tedavi uygulanan hastalarda 0.5-8.9 kg’dir.
Sekiz yil sonunda bariatrik cerrahi hastalarinin 16-
20 kg kaybettigi, kontrol grubunun ise 0.7-12 kg
kazandig1 bildirilmistir. Iki yi1l sonunda diyabet
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insidanslarinin;  bariatrik  cerrahi  hastalarinda,
kontrol grubuna gore 32 kat azaldigi, sekiz yil
sonunda ise bu oranin kontrol grubuna gore hala 5
kat az oldugu ifade edilmistir. Benzer sekilde iki yil
sonunda bariatrik cerrahi grubunun hipertansiyon
insidansinin kontrol grubundan 2.6 kat az oldugu;
sekiz yilin sonunda iki grubun insidans oraninin
neredeyse esitlendigi saptanmigtir. Bu caligmada
bariatrik cerrahinin morbid obezlerde mortaliteyi
azalttigi  bildirilmistir.  Ayni  kargilastirmanin
yapildigr bagka bir ¢alismaya [22] goére bariatrik
cerrahi gegiren hastalar kontrol grubuna gore
ortalama 26 kg daha  fazla  agirlik
kaybetmektedirler. Buna ek olarak bariatrik cerrahi
grubunun diyabet remisyon oraninin daha fazla
oldugu, yasam kalitesinde diger gruba gore artis
saglandig1 ve ila¢ kullaniminda diger gruba gore
azalma  gerceklestigi  bildirilmistir. ~ Obezite
cerrahisinin  giivenilirligini  konu alan  bir
derlemede; bariatrik cerrahinin 46 kg {izerinde
viicut agirligit kaybi oldugu, diyabet remisyon
oraninin %80 ve diger komorbiditelerin remisyon
oranlarmin da kayda deger oldugu bildirilmistir
[23].

Bariatrik cerrahinin mikrobiyota iizerine etkilerinin
aragtirildigi ~ bir  derlemede; cerrahi  sonrasi
bagirsaklarda kisa zincirli yag asidi emilimine ve
iretimine yardimci olan Firmicutes bakterilerinde
azalma oldugu ve birgok patojen bakterileri
kapsayan Proteobacteria filumunda belirgin artis
oldugu belirtilmistir [24]. Bir baska c¢alisma
Laparoskopik Sleeve Gastrektomi uygulanan 72
hastanin 2’sinde periferik noropati gelistigini ve
bunun 6nlenmesi igin postoperatif donemde serum
parametrelerinin ~ yakindan ~ takip  edilmesi
gerektigini vurgulamigtir [25].

Obezitenin Cerrahi Tedavisi

3

Bariatri kelimesi Yunanca’da kiloyu ifade eden ‘-
bar’ kelimesi ve tedaviyi ifade eden ‘-iatria’
kelimelerinin birlesmesiyle olusmus ve dilimize
gecmistir  [70]. Bariatrik cerrahi ilk olarak
1950’lerde  Dr. Richard Varco tarafindan
uygulanmistir. Muhtemelen kilo kayb1 amaglanarak
Jejunoileal Bypass (JIB) seklinde uygulanan bu
islemin 1954°te Kremen ve Linner tarafindan rapor
olarak yaymlandigi belirtilmektedir [26, 27]. Son
15-20 yilda laparoskopi Ve endoskopi gibi
tekniklerin gelistirilmesi ile ameliyatlar daha da
cesitlenmigtir [28, 29].

Bariatrik cerrahi yontemleri; besin dgelerinin
emilimini engelleyici malabsorbtif yontemler ve
besin alimini kisitlayicr restriktif yontemler olmak
iizere ikiye ayrilir. Ayrica hem emilimi engelleyen
hem de besin alimin1 kisitlayan kombine yontemler
de vardir [18, 19, 30]. Restriktif yontemler;
Intragastrik Balon, Gastrik Pacing, Vertikal Band
Gastroplasti (VBG), Laparoskopik Ayarlanabilir
Gastrik Band (LAGB), Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi’dir (LSG) (Tip Mide). Malabsorbtif



yontemler; Biliopankreatik Diversiyon (BPD),

Jejunoileal Bypass (JIB) iken kombine yontemler;

Biliopankreatik  Diversiyon-Duedonal ~ Switch

(BPD-DS), Roux en Y Gastrik Bypass (RYGB) ve

Mini Gastrik Bypass’dir (MGB) [19, 30-33].

Bariatrik cerrahi i¢in hasta se¢iminde genel olarak

National Institutes of Health’in (NIH) 1991

prensipleri [34] esas kabul edilmekte ve bu temel

tizerinden giincellenmektedir.

Bariatrik cerrahi endikasyonlari;

e BKi> 40 kg/m? olmasi ya da BKi> 35 kg/m?
beraberinde; tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku
apnesi, hiperlipidemi, refli gibi komorbidite
hastaliklarin bulunmasi,

e Cerrahi tedavilerden 6nce uygulanan medikal
tedavilerde basarisiz olunmasi,

e Psikolojik durumun stabil olmasi,

e Aile ve ¢evre desteginin yerinde olmasi,

e Alkol ve madde bagimliliginin olmamasi,

e Hastanin yapilacak uygulama hakkinda tam
bilgi sahibi olmast;

seklinde siralanabilir [33].

Bariatrik cerrahinin kontrendikasyonlart ise;

e 18 yasindan kiigiik 65 yasindan biiyiik olmak,

e Anestezi veya ameliyati engelleyen ciddi bir
rahatsizlik varligi,

e Tedavi edilemeyen endokrinolojik hastalik
varlig1 (Cushing sendromu, Hipotiroidizm vb.),

e Normal olmayan kan basinci durumu veya ciddi
kardiyovaskiiler rahatsizlik varligi,

e Kontrol dis1 bulimia nevroza veya diger yeme
bozukluklarinin varligi,

e Gebelik,

e Hastalarin prosediirii anlamasimi engelleyecek
derecede zihinsel yetersizlik,

e Hastalanin ameliyat sonrasinda yasam bigimini

degistirmedeki isteksizligi,

Psikolojik dengesizlik,

Hastanin ameliyat1 ‘sihirli degnek’ gibi gormesi,

Hastay1 desteklemeyen ev halki veya aile,

e Uyumsuz davraniglar;

seklinde siralanabilir [76, 77]. Bunlarin yani sira

basgka bir kaynakta obezite cerrahisinin 18 yas alt1

ve 60 yas ustii hastalarda, cerrah inisiyatifiyle
donanimli merkezlerde kontrolli sekilde

gerceklestirilebilecegi bildirilmistir [75].

Restriktif Yontemler
Intragastrik Balon

Intragastrik balon ilk olarak 1980’lerde tamitilmus,
kullanilan kateterlerin keskin koseler barindirmast,
zor yerlestirilmesi ve hastalar1 rahatsiz etmesi

dezavantajlar1  nedeniyle basarisiz  olmustur.
Ardindan  gelisen  teknoloji  ile  degisen
materyallerle,  gelistirilen  laparoskopik  ve

endoskopik yerlestirme teknikleriyle zorluklar
biiyilk oranda asilmigtir [27]. Yontem, erken
doymay1 indiiklemek ve fazla besin alimim
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engellemek amaciyla radyoopak silikon elastik bir
balonun dogrudan goriis altinda endoskopik veya
laparoskopik tekniklerle mideye yerlestirilmesi ve
metilen mavisi ile renklendirilmis izotonik NaCl ile
sisirilmesi seklinde uygulanir. Tam dolu mide
hissinin olusmasi, oreksijenik hormon saliniminda
azalma ve istah baskilanmasi ile sonuglanir. Bu
durumun besin alimini azaltmas beklenir. Goriilen
en biiyiik komplikasyon balonun yirtilmasina bagh
gastrointestinal obstritksiyon ve olimdiir [35].
Diger yontemlere gore en az invaziv olan
yontemdir. Tek bagina tercih edilen bir uygulama
olmakla  birlikte;  genellikle  diger cerrahi
yontemlerin kullanilacagi hastalarda asir1 kilodan
kaynaklanan komplikasyonlarin éniine gegmek igin,
yardimct bir 6n yontem olarak tercih edilir. En fazla
6 aylik siire sonrasinda balon yine endoskopi
yardimu ile kontrollii bir sekilde ¢ikartilir [14, 36].

Gastrik Pacing (Gastrik Stimiilasyon)

Bu yontemde mideye ekseni boyunca (veya
midenin bir kismina) elektrot takimlar1 implante
edilir ve yapay elektriksel dalgalar gonderilir.
Mideye gonderilen diizenli elektriksel dalgalarin
olusturdugu kasilmalarla gastrik motor fonksiyon
bozuklugu yaratilarak tokluk hissinin olusturulmasi
ve gida alimmin azaltilmasi hedeflenir [37]. Gastrik
pacing alanindaki ilk insan deneyleri 1990’larda
baglamigtir.  Cigaina  (2002) gastrik pacing
uygulamasindaki ilk insan deneylerini 1998 ve
2000 yillarinda 10 hastadan olusan gruplara
uygulanmis, hastalarin  daha az  yiyecekle
doyduklarim1  bildirdiklerini, implante edilebilir
gastrik pacing uygulamasinin giivenli bir prosediir
oldugunu, morbid obez bireylerde yeme
aligkanliklarini diizelttigini bildirmigtir [38]. Onbir
morbid obez hasta iizerinde yapilan bir baska
calismada (2003) ise, hastalarin serum leptin,
somatostatin, glukagon benzeri peptin-1 (GLP-1) ve
kolesistokinin ~ seviyelerinin  gastrik  pacing
uygulamasindan onceki diizeylere gore anlamli
sekilde azaldigr bildirilmigtir.  Yazarlar bu
calismalarinda GLP-1 seviyelerindeki azalmanin
beklenmedigini, leptin seviyelerindeki azalmanin
ise muhtemelen azalmig yag doku kiitlesinden
kaynaklandigini belirtmiglerdir [39]. Gastrik pacing
uygulamasinin kisa dénemde kilo kayb1 saglanmak
istenen hastalara oOnerildigi goriilmektedir. LAGB
veya VBG gibi diger kisitlayic1 yontemlere kiyasla;
refliiye yol agmamasi bir avantajdir. Ayrica diger
uygulamalara gore daha az komplikasyon ve risk
barindirir. Fakat bu uygulamanmn mekanizmasi
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Bu uygulamanin
uzun doénem  sonuglarimi  gdrebilmek, etki
mekanizmasini  anlayabilmek adma daha g¢ok
caligmaya ihtiyag vardir [39-42].

Vertikal Band Gatroplasti (VBG)

Bu yontemin ilk sonuglart Mason tarafindan 1982
yilinda yaymlanmstir [71]. Bu cerrahi tedavide;
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gastrik fundustan baglanarak dikey bir sekilde
stapler hattryla, 30 ml’den daha az bir hacimde
mide posu olusturulur. Yontemde gastroozefageal
bileskenin 5 cm distalinden ve kiiciik kurvatiir
yanindan mide duvar1 6n ve arkadan delinir.
Ardindan stapler hattinin sonundan yuvarlak agiklik
olusturularak siiture edilir. Son olarak bandin
cikisina kiiciik kurvatiirdeki gegisi ¢evreleyen 1.5
cm genigligindeki poliprolen mesh (yama)
konularak siiture edilir [43]. Bu islem; agzin
geniglemesini engellemek i¢in yapilir [36]. Mason
bu operasyonda, pos dilatasyonunu engellemek
adina stapler hat baslangicinin gastrik fundusta
olmas1 gerektigini vurgulamistir. Bu uygulamada
anastomoz kacgagi riski azdir ve herhangi bir bypass
islemi icermez. VBG giinlimiizde artik sik
kullanilan bir yontem degildir [36- 44].

Laparosopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

Gastrik band ilk olarak 1980’lerde tanitilmaya
baslanirken, 1986 yilinda Kuzmak [72] deri alt1 bir
porta bagl siv1 giris ¢ikisi ile ayarlanabilen silastik
gastrik bandi tanitmigtir ve 20. yiizy1l’in sonlarina
dogru laparoskopik ayarlanabilir gastrik band
geligtirilmigtir [27]. Bu yontemde silikon bir band
gastroozefageal  bileskenin = 2-3  cm  altina
yerlestirilerek  15-30 ml’lik bir mide posu
olusturulmaktadir [31, 49]. Posun alt kismu ile altta
kalan midenin ist kismi siitiire edilir. Bandin
devami cilt altina yerlestirilir ve uygun
goriildiigiinde steril serum fizyolojik enjektesiyle
bant sikilip gevsetilebilir [46]. Erken tokluk hissi
yaratilarak besin alimi  kisitlanmaktadir  [47].
LAGB; mide ve  bagirsak  rezeksiyonu
gerektirmeyen, diger uygulamalara kiyasla daha
kolay uygulanan bir yOntemdir. Ayrica
malniitrisyon riski diisliktiir. Tim bunlara karsin
bant kaymasi, bant agilmasi, bant perforasyonu
veya penetrasyonu, gastrodzefageal reflii, port
enfeksiyonu, pos dilatasyonu, obstriiksiyon gibi
komplikasyonlar tasimaktadir. Ayrica ilk kilo kayb1
diger operasyonlara gore daha yavastir [48, 49].
LAGB uygulamasinin sematik bir gosterimi Sekil
1’de verilmistir.

Sekil 1. LAGB Uygulamasimin Sematik Bir
Gosterimi [76].
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LAGB uygulanan 94 hastanin sonuglarinin
incelendigi bir ¢alismada [45] 4 hastanin bandinda
(bir hastada 3. ayda, iki hastada 6. ayda ve bir
hastada 12. ayda) acilma oldugu ve bandi acilan
hastalarin kilo kaybmin durup kilo aliminin tekrar
basladig bildirilmistir.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi‘nin
(TEMD) 2018 Bariyatrik Cerrahi Kilavuzu’na gore
LAGB uygulamasindan sonra fazla kilo kayip orani
%43-45, tip 2 diyabet remisyon oram ise %48-59
araliginda; ayn1 dernegin 2019 yili kilavuzuna gore
ise bu oranlar sirayla %43-45 ve %48-59 olarak
verilmistir [31, 62]. Banl ve arkadaslarimin (2009)
LAGB iizerine yaptiklari ¢alismada (n=100);
hastalarin 6. 12. 18. ayda fazla kilo kayip oraninin
strastyla %25.8, %46.3, %66 oldugu bildirilmistir
[50].

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG)

Daha onceleri BPD-DS ameliyatinin ilk asamasi
olarak kullanilan fakat giiniimiizde tek basina
kullanilmaya baglanmig bu yontemde mide
antrumundan baslanip proksimal his agisinda sona
eren stapler hattt ile midenin yaklasik %80-85’1
rezeke edilir [25, 47, 51]. Mide hacmi ortalama 100
ml’ye indirilir [46]. Geride gastrik fundus
birakmamak ve mide antrumunun  genis
birakilmamasi gerekir. Midenin yeni goriiniimiine
tip sekli verildigi i¢in tiip mide ameliyati olarak da
isimlendirilmektedir [36]. Ciddi kilo kaybi, pilor
sfinkterin biitiinliigiiniin bozulmamasi, ameliyat
tekniginin cerrah agisindan kolay olmasi ve besin
emilimini  etkilememesi =~ LSG’nin  avantajli
yonleridir [25, 47]. Pilor sfinkteri zarar gérmedigi
icin dumping sendromu olusmaz. Bunun yani sira
oreksijenik bir hormon olan aglik hormonu olarak
da bilinen ghrelin, gastrik fundustan bir miktar
salgilandigi i¢in ameliyat sonrasinda ghrelin
diizeyleri, dolayisiyla istah ve besin alimi
azalmaktadir [48, 55]. Buzga ve arkadaglarinin [52]
LSG uygulanan hastalarin ameliyat sonrast serum
leptin ve ghrelin diizeylerini arastirdiklar1 caligmada
(n=37) postoperatif donemde aglik kan glikozunun,
leptin ve ghrelin diizeylerinin anlamli sekilde
azaldigi, buna karsin adiponektin diizeyinin ise
artt1g1 bildirilmistir. LAGB ve LSG sonrasi plazma
ghrelin seviyelerinin karsilastirildigt (n=20) bir
calismada ise [53] postoperatif 6 aylik stiregte LSG
hastalarinin plazma ghrelin diizeylerinin diigiik ve
stabil  bulundugu, LAGB hastalarinin ise
postoperatif 1. giinde plazma ghrelin diizeylerinde
preoperatif diizeylere gore degisiklik goriilmezken
6 aylik siirecte arttigi saptanmistir. Dogan ve
arkadaglarmin ~ [54] 36  hasta  lizerinde
gerceklestirdigi bir caligmada LSG’nin
Helicobacter Pylori enfeksiyonunun tedavisinde
efektif sonuglar yarattigi bildirilmistir. Ameliyat
sonrasi donemde mide tiipliniin genislemesi
karsilagilan bir durum oldugundan yeniden LSG
veya LSG sonrasi gastrik bypass ya da BPD-DS



gibi redo cerrahi yapilma riski ve anastomoz kagagi
riski vardir [33]. LSG sonrasi hastalarin niitrisyonel
durumlarmin  dikkatli incelenmedigi vakalarda
makro ve mikro besin 6gesi eksikliklerine bagh
olarak optik ve periferik ndropati gelisme olasilig1
da vardir [25]. Brethauer ve arkadaslarinin [56] 24
calismay1 irdeledikleri sistemik derlemede; LGS
uygulanan hastalarda (n=1662) ortalama fazla kilo
kaylp oraninin %55,4 oldugu ve tip 2 diyabet
remisyon  oraninin  (n=754) %70  oldugu
bildirilmistir. TEMD 2019 Bariyatrik Cerrahi
Kilavuzu’nda ise fazla kilo kayip oranimin %55-70
arasinda, tip 2 diyabet remisyon oraninin ise %66-
81 arasinda  oldugu  bildirilmistir.  LSG
uygulamasimin sematik bir gosterimi Sekil 2’de
verilmistir.

Sekil 2. LSG Uygulamasinin Sematik Bir
Gosterimi [76].

Malabsorbtif Yontemler
Jejunoileal Bypass (J1B)

Bariatrik cerrahinin ve malabsorbtif tiirlerin atasi
olarak kabul edilen JIB ilk olarak 1950’lerin
basinda Dr. Richard Varco tarafindan bir hastaya
uygulanmig, 1954’te Kremen ve Linner [74]
tarafindan rapor olarak yaymlanmistir [26, 58]. Bu
yontemde  tipik olarak  jejunum 35 cm
proksimalinden ayrilarak ileumun distalinden 10
cm uzagma bypass edilir. Jejunumun bosta kalan
ucu ise u¢ noktadan siitire edilir [28]. Ozetle
bagirsak boyunun kisaltildigi bu uygulamada
hiperfaji ~ durdurulamasa da  kilo  verimi
gerceklesmektedir. Fakat karaciger yetmezligi gibi
ciddi komplikasyon riskleri barindirdig1 anlasildig
ve yiliksek mortalite oranlariyla iliskilendirildigi
i¢in 1970’1erde kullanimi birakilmistir [46, 59].

Biliopankreatik Diversiyon (BPD)

Bu uygulama ilk olarak 1950’lerde JIB seklinde
ortaya ¢ikmustir. Ardindan gelistirilmis ve 1979°da
Scopinaro [73] BPD igin diinya ¢apinda uygulanan
bir prosediir yaymlamistir. Bu uygulamada midenin
2/3’lik  kismi distalden yatay sekilde rezeke
edilerek geriye en fazla 500 ml hacimli bir mide
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posu birakilir. Geriye birakilan pos hacmi genis
oldugu i¢in mide rezeksiyonu olsa da bu yontem
kisitlayict yontemler sinifina girmemektedir [27].
Ince bagirsak, ileogekal valvin 300 cm uzagindan
kesilerek geriye kalan mideye baglanir. ince
bagirsagin bypass edilen bolimii ileogekal valvin
50 cm uzagindan birlestirilirken pilor ucu pankreas
kanali ile birlestirilir. Bu sayede biliopankreatik
kanal ile beslenme kanali (Roux kanali) ileogekal
valvin 50 cm uzaginda ortak bir kanal olustururlar
[46]. Bu sayede postoperatif siiregte Ozgiir bir
beslenme programi izlense bile kilo verimi
gergeklesmektedir. Fakat 50 cm’lik kisitli  bir
emilim alani oldugundan dolayr uzun doénemde
makro ve mikro besin Ogesi eksiklikleri sik
goriilmektedir. Bu durumun dogal sonucu olarak
uzun donemde kemik mineralizasyonu, protein-
enerji malniitrisyonu, ndrolojik bozukluklar, anemi
gibi komplikasyon riskleri tagimaktadir. Bunun yani
sira pilor sfinkteri korunmadigi igin dumping
sendromu ve marijinal {ilser riski tagimaktadir [57].
Postoperatif donemde mortalite riski yaklagik
%]1°dir [46]. Scopinaro ve arkadaglarinin (1998)
BPD gegirmis hastalar (n=2241) {izerinde yaptig
21 yillik c¢aligmada postoperatif fazla kilo kayip
oraninin %74+15 oldugu bildirilmistir [57].

Kombine Yontemler

Biliopankreatik  Diversiyon-Duedonal  Switch
(BPD-DS)
Biliopankreatik ~ Diversiyon-Duedonal ~ Switch

(BPD-DS) yalnizca Duedonal Switch (DS) olarak
da adlandirihir [26]. Scopinaro’nun tanmimladigi
BPD uygulamasinin zamanla degistirilmesiyle
1990’da  Marceau ‘degistirilmis BPD’ olarak
adlandirilan uygulamanin ilkelerini tanimlamistir.
Bu teknigi BPD tekniginden farkli kilan noktalar
horizontal gastrektomi yerine vertikal gastrektomi
yapilmast ve ortak kanal olarak adlandirilan
bolgenin ileogekal proksimalinden itibaren 50 cm
degil 75-100 cm olmasidir [33, 58]. BPD-DS
uygulamasimin gematik bir gosterimi Sekil 3’te
verilmistir.

Sekil 3. BPD-DS Uygulamasinin Sematik Bir
Gosterimi [27].



Mide hacmi yaklagik 100 ml’ye kiigiiltuldiigii i¢in

ve bagirsak bypass edildigi i¢in hem restriktif hem
de malabsorbtif bir yontemdir. Hormonal denge ve
metabolizma iizerinde de ¢esitli etkileri mevcuttur.
Emilim eksikliklerine neden oldugundan dolay:
postoperatif donemde niitrisyonel durumunun iyi
bir sekilde gbzlenmesi gerekir [27]. Uzun donemde
kilo kaybin1 ve komorbidite insidans oranini en iyi
diisiiren uygulama olmasina ragmen karmasik bir
ameliyat olmast ve ameliyat komplikasyon risk
oranmin yiksek olmasi nedeniyle deneyimli
merkezlerde gerceklestirilmesi onerilir [55].

Hess ve Hess’in (1998) BPD-DS gecirmis 440
morbid obez hasta iizerinde yaptiklari bir caligmada
postoperatif 24. ayda fazla kilo kayip oraninin %80
oldugu; bu oranin postoperatif 8. yila kadar %70
civarinda  seyrettii ve cerrahi  tedavinin
komorbidite hastaliklar {izerine olumlu etkilerinin
oldugu bildirilmistir [60].

Mini Gastrik Bypass (MGB)

ik versiyonunu 1966 yilinda Mason ve ito, Loop
Gastrik Bypass adiyla uygulamiglardir [17]. Ancak
safra gastriti ve Ozofajit ile biliyer yetersizligi
nedeniyle kullanimi birakilmigtir [23]. Ardindan
1997 yilinda MGB seklini almig ve Rutledge 2001
yilinda uygulamanin teknik ayrintilarini ve ilk
raporu yaymlamigtir [64]. Yontemde kiiciik
kurvatiire paralel bir stapler hatt1 his agisina kadar
getirilerek kiiciik bir mide hacmi birakilmaktadir.
Gastrik tiipiin distal ucu ince bagirsakla birlestirilir.
Geride kalan mide boliimii siiture edilerek devre
dist brrakilmig olur [64]. MGB uygulamas: diinya
genelinde c¢ok az siklikta (%1.5) kullanildig
bildirilmistir [46].

Roux en Y Gastrik Bypass (RYGB)

Gastrik Bypass (GB) 1970’lerin sonunda taninmaya
baslanmig, RYGB yontemi ise 2000’li yillarin
baginda Loop Gastrik Bypass yonteminden
evrilmigtir. Teknik olarak bypass edilmis 30 ml’lik
mide posu’nun, 100-150 cm’lik roux kanalina

baglanmas1 prensibine dayanir [61]. RYGB
uygulamasimin gematik bir gosterimi Sekil 4’te
gosterilmistir.

Midenin ¢ok biiylik bir kismi ve bagirsagin bir
boliimii bypass edildigi i¢in etkinlik orani yiiksek
bir yontemdir. Fakat bu uygulamanin sonrasinda
mikro ve makro besin 6gesi yetersizlikleri uzun
dénemde goriilebilecek komplikasyonlar olarak
karsimiza  ¢ikmaktadir  [26, 46]. RYGB
uygulamasinda postoperatif fazla kilo kaybi ilk yil
%60-70 [51], sonraki 5 yil iginde ise %60 civarinda
seyretmektedir [46, 62].

RYGB uygulanan 114 hastanin postoperatif donem
sonuglar1 lizerinde yapilan bir ¢alismada; fazla kilo
kayip oraninin postoperatif 3. ayda %47.68 ve
postoperatif 12. ayda %85.04 iken 24. ayda %83.5
oldugu ve hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku
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apnesi, tip 2 diyabet gibi hastaliklarmm anlamh

Sekil 4. RYGB Uygulamasinin Sematik Bir
Gosterimi [27].

Diger yandan RYGB ile MGB uygulamalarimin
karsilagtirildigt 1657 gastrik  bypassli  hastay1
kapsayan 10 yillik bir c¢alisjmada RYGB’nin
operasyon siiresinin ve komplikasyon riskini daha
yiksek oldugu  bunun yaninda MGB’nin
postoperatif 5 yilda fazla kilo kayip oraninin
RYGB’den daha fazla oldugu bildirilmistir [65].
Giliniimiizde bariatrik cerrahinin basarisi fazla kilo
kayip oraninin %50’den fazla olup olmamasiyla
belirlenmektedir [62]. Postoperatif donemde eger
hastalarin fazla kilo kayip oran1 %40 ve altindaysa
uygulama basarisiz, %40-60 araliginda ise orta
diizeyde basarii ve %060 ve iizerinde ise iyi
diizeyde basarili olarak kabul goriir [19, 66, 67].
TEMD 2019 Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’na
gore en ¢ok kullanilan ve artik standart olarak kabul
edilmis yontemler; LSG, LAGB, BPD-DS ve
RYGB’dir ve bariatrik cerrahiye bagli mortalite
oran1 yaklagitk %1’dir [55]. Fakat LAGB
kullaniminin son zamanlarda belirgin sekilde
azaldig1 bildirilmistir [68]. Postoperatif donemde
yapilan beslenme ve metabolik kontrollerin
periyotlar1 uygulamadan uygulamaya farklilik
gostermesine ragmen ilk 1-3 yil igerisinde intestinal
adaptasyonun saglanmas: beklenir [69]. Bazi
standart uygulamalarin kontrol siireleri Tablo 2°de
yer almaktadir.

SONUC

Bariatrik cerrahi uygulamalar;; morbid obezite
tedavisinde diyet ve farmakolojik tedaviye gore
basar1 sansi oldukca yiiksek olan; perioperatif
stiregte cerrah, diyetisyen, hemsire, fizyoterapist,
psikolog  gibi  bircok  uzman tarafindan
gerceklestirilen multidisipliner bir ekip
calismasidir. Gegmisi 1950°lere dayanan ve ilk
olarak Jejunoileal Bypass (JIB) olarak uygulanan
bariatrik cerrahi uygulamalar1 giliniimiizde gelisen
teknoloji ile birlikte giincellenmekte,
degistirilmekte ve ¢esitlendirilmektedir. Ornegin



JIB uygulamasi zamanla gelistirilerek
Biliopankreatik Diversiyon (BPD) seklini almis, o
da zamanla baz1 teknik degisiklikler yapilarak
Biliopankreatik ~ Diversiyon-Duedonal ~ Switch
(BPD-DS) seklinde uygulanmaya baglanmigtir.
BPD-DS giintimiizde sik tercih edilen basar1 orani
ylksek bir uygulamadir. Fakat JIB uygulamasi
yliksek mortalite riski barindirdigi anlasildigindan
dolay1 giinlimiizde artik tercih edilmemektedir.
Giliniimiizde kullanimu tercih edilmeyen bir diger
uygulama da Vertikal Band Gatroplasti’dir (VBG).
Diger uygulamalara gore ortaya ¢ikisi ¢ok da eskiye
dayanmayan Gastrik Pacing uygulamasi kisa
donemde kilo kaybi saglanmak istenilen hastalarda
uygulanmaktadir fakat uzun donem sonuglarini
gorebilmek adma daha c¢ok caligmaya ihtiyag
duymaktadir. Intragastrik balon uygulamas: gelisen
teknolojiyle uygulama kolaylig1 ve popiilerlik

kazanmig giiniimiizde kisa donemde kilo kaybi
saglanmak istenen hastalara uygulanmaktadir.
Diger pek ¢ok yonteme kiyasla daha az invaziv bir
yontem sayilabilecek Laparosopik Ayarlanabilir
Gastrik Band (LAGB) uygulamasi giiniimiizde
kullanim kolayligindan dolay1 sik tercih edilen
uygulamalar arasindadir. Roux en Y Gastrik Bypass
(RYGB) teknik olarak Loop Gastrik Bypass

uygulamasindan evrilmis olup giliniimiizde basari
orant ve kullanim siklig1 fazla olan uygulamalar
arasindadir. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi
(LSG) daha once BPD-DS uygulamasmin ilk
asamast olarak uygulansa da giiniimiizde tek basina
uygulanmakta olan bagsar1 orami yiiksek bir
uygulamadir. Mini Gastrik Bypass ise diinya
genelinde ¢ok az siklikta kullanilan bir yontemdir.
Her biri bir¢cok avantaj ve dezavantaj barindiran ve
bazilar1 arttk kullanilmayan bu uygulamalar
arasindan hastaya uygun olanmi pek c¢ok faktor goz
onlinde bulundurularak segilmektedir. Tim bu
uygulamalara giin gectikge revize edilmekte
kullanim1 birakilanlarin yerine yenileri eklenmekte
ve daha az risk barindiran hasta ve cerrah agisindan
kolay olan uygulamalar gelistirilmeye
calisilmaktadir.  Siirecin  basarili  bir  sekilde
gerceklesmesi i¢in hastaya uygun yontemin tercih
edilmesi, ekip tarafindan silire¢ boyunca hastanin
kapsamli bir sekilde takip edilmesi, cerrahi tedavi
sonrast  egitimlerinin  yapilmasi, diyetisyenler
tarafindan hastalarin beslenme programlarinin,
hasta gereksinimleri gozetilerek diizenlenmesi,
gerektiginde gilincellenmesi ve hastanin ¢ok iyi bir
sekilde izlenmesi son derece  Onemlidir.

Tablo 2. Baz1 Standart Uygulamalarinin Postoperatif Dénem Kontrol Periyotlari [69].

ISLEM Komorbidite  ilk 6 ay” ikinci 6 ay ikinci y1l 2 yil ve sonrasi
LAGB Yok Her ay 1 kez 1 kez Yillik Yillik
Var Her ay 1 kez 2 kez Her 6 ayda 1 kez Yillik
RYGB Yok Her 2-3 ayda 1 kez 1 kez Her 6 ayda 1 kez Yillik
Var Her 1-2 ayda 1 kez Her 3-6 ayda 1 kez Her 6 ayda 1 kez Yillik
BPD-DS Yok Her 2-3 ayda 1 kez 2 kez Her 3-6 ayda 1 kez Yillik
Var Her 1-2 ayda 1 kez Her 6-12 ayda 1 kez  Her 6-12 ayda 1 kez Her 6-12 ayda 1 kez

* [Ik kontrol postoperatif ilk ayda yapilmak iizere.
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