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ONSOz

Bakanhgimizin 2019-2023 stratejik amag ve hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglk hizmetlerini,
hakkaniyet iginde erisilebilir sekilde sunmaktir. Bu kapsamda Genel Mudurltigimuz ¢atisi altinda
hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayal iyi klinik
uygulamalaritanimlamayi, hastabakimveglvenlik standartlarinibelirlemeyi, etkilive strddrdlebilir
stratejilerin seciminde tim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amacla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem suregleri ile koruyucu ve
onleyici hizmetlerin yonetimine iliskin uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu géz éninde
bulundurularak hazirlanan klinik rehber ve protokoller ile midahale ve bakim streclerinin standart
hale getirilmesi i¢in calismalar ydrittlmektedir.

Bu protokol, Bakanligimiz tarafindan 2021 yilinda yayinlanan Obezite ve Metabolik Cerrahi
Klinik Protokoltn, yeni kanitlar, gelismeler ve degisiklikler ¢ercevesinde glincellemektedir.
Protokol, obezite ve metabolik hastaliklarin cerrahisine uygun hasta segimine katki saglayarak,
komplikasyon ve hasta 6lim oranlarini azaltacak iyi klinik uygulamalari tanimlamayi, hasta bakim
ve guvenlik standartlarini yiikseltmeyi ve obezite cerrahisinin uygulanacagi sinirlari belirleyen
tedavi sonuglari igin temel olgitleri saglamayi hedeflemektedir. Bu kapsamda glincellenen
Obezite ve Metabolik Cerrahi Klinik Protokoltintn, saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin
iyilestirilmesi adina beklenen katkiyr saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gecen ¢alisma
ekibi Uyelerine tesekklr ederim.

Uzm. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii



ALISMA EKiBI

Calismanin Adi
Obezite ve Metabolik Cerrahi Klinik ProtokolU

Calisma Sahibi

T.C. Saglk Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugd,
Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Dederlendirme Daire Baskanligi

Calisma Yoneticileri

Adi, Soyadi Unvani Kurumu/Gorevi
Hasan Basri VELIOGLU Uzm. Dr. Saglik Hizmetleri Genel Mudurd
Sacit TURUDU Uzm. Dr. Saglik Hizmetleri Genel Miidir Yardimcisi
= Daire Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme
Sultan OGRAS Baskani Daire Basgkani
Calisma Koordinatorleri
Olgun SENER lEnglrtr:?m Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanlig
Sevil AKDENIZ ggﬁgiﬁncisi Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanligi
Editor
Oktay BANLI Prof. Dr. Tirk Obezite Cerrahisi Vakfi
Yazarlar*
Alper SONMEZ Prof. Dr. Glven Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari BolUmu Tdrkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
Erhan AYGEN Prof. Dr. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali

Gulnur GOLLU BAHADIR | Prof. Dr. Ankara UniversitesiTip Fakiiltesi, Gocuk Cerrahisi Ana Bilim Dall
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi

Hakan BULUS Prof. Dr. Ankara Atatlrk Sanatoryum Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Genel
Cerrahi Ana Bilim Dali
Hasan ALTUN Prof. Dr. Tlrk Obezite Cerrahisi Vakfi
i Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenterloji Bilim Dali
Mehmet CINDORUK Prof. Dr. Tlrk Gastroenteroloji Dernegi
Oktay BANLI Prof. Dr. Turk Obezite Cerrahisi Vakfi
Peyami CINAZ Prof. Dr. LIV Hospital Ankara, Gocuk Endokrinolojisi ve Metabolizma Hastaliklar Bolim

Cocuk ve Ergen Obezite Dernegi

LiV Hospital Samsun, Genel Cerrahi B&lUim{
Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Dernegi

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Recep AKTIMUR Prof. Dr.

Zehra BUYUKTUNCER

DEMIREL ProfgDr. Beslenme Bilimleri Ana Bilim Dali
Akin Firat KOCAAY Dog. Dr. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Dahili Tip Bilimleri B&lUmii
Berker DUMAN Dog. Dr. Ruh Saglgi ve Hastaliklari Ana Bilim Dal
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Ruh Saglhgi ve Hastaliklari
Burcu KARDAS Dog¢.Dr. Ana Bilim Dall
istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Halit Eren TASKIN Dog. Dr. Genel Cerrahi Ana Bilim Dali

Tlrk Obezite Cerrahisi Dernegi

Katkida Bulunanlar

Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Dernegi

Turk Gastroenteroloji Dernegi

Tlrk Obezite Cerrahisi Dernegi
Tilrk Obezite Cerrahisi Vakfi

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

Grafik Tasarim/Mizanpaj

Selda CAN Grafiker Arastirma, Gelistirme ve Saglk Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanligi

«Unvan ve isimler esas alinarak alfabetik siraya gére diizenlenmistir.




2021 Calhigsma Ekibi

Calisma Sahibi

T.C. Saghk Bakanhgi, Saglhk Hizmetleri Genel Mdddrligd,
Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanhgi

Calisma Koordinatorii

Egitim Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme

Olgun Sener Uzmani | Daire Baskanlig

Editor

Prof. Dr. | Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kegicren Egitim ve Arastirma

Hakan BULUS Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dall

Oktay BANLI Prof. Dr. | Tlrk Obezite Cerrahisi Vakfi
Yazarlar*
Hakan BULUS Prof. Dr.  Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kegioren Egitim ve

Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dal
Halil ALIS Prof. Dr. istanbul Aydin Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Halil COSKUN Prof. Dr. Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Mahir OZMEN Prof. Dr. istinye Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Mustafa SAHIN Prof. Dr.  Tirk Obezite Cerrahisi Dernegi
Oktay BANLI Prof. Dr.  Tirk Obezite Cerrahisi Vakfi
Recep AKTIMUR Dogc. Dr. Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Dernegi

Katkida Bulunanlar

Tanju BESLER Prof. Dr.  istinye Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi

Nese ALIC Uzm. Dyt. | Tlrk Obezite Cerrahisi Vakfi

Grafik Tasarim/Mizanpaj

Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme

Selda CAN Grafiker Daire Bagkanligi

«Unvan ve isimler esas alinarak alfabetik siraya gére diizenlenmistir.




T.C. SAGLIK BAKANLIGI
SAGLIK HiZMETLERI GENEL MUDURLUGU
YAYIN KOMiSYONU

Ad Soyad Gorev

Dog. Dr. Naim ATA Komisyon Baskani
Uzm. Dr. Yusuf AKDOGAN Uye

Dog. Dr. Murat GULSEN Uye

Uzm. Dr. Erkan SANMAK Uye

Uzm. Dr. Dilek TARHAN Uye

Sultan OGRAS Uye




JERCEE SRR

(011 0 4SS ii
CALISMA EKIBI .......eeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeatestessessesseessessassessesssssnssnssessessseseessensansessnssesssassssenssensensenen iii
YAYIN KOMISYONU ......ooeeeueiteeseeaeteteseseeteeeseseae et et as s s s et esesese s et asess et et essss et et essss st et ensss s atansnsas v
72 = 0 - Y U viii
SEKILLER ......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeteeeeee et e steatesuesaeessessassaseasessassasssssnasssssassassassessasssssnesesssessessessesensnnen viii
VI 11 2 Y o S ix
1. GENEL BILGILER .....c.ctueueuceeteeeaccntreesseeses e s et se s e se e se et e s ae e et s e e et et e s s et neens e et e nnas 1
1.7. Obezitenin TanimI Ve ONEMI ...........coviviiieeeececeeeee et 2
1.7.7. Tani Ve SINIFIaNAIMMI@......cc.ooiiiiieece ettt 2

1.1.2. Bel Gevresi OlGUMUNUTN ONEMI ........oveieieeeeeeeeee et 2

1.2. Obezite Patogenezi ve Obezite ile iligkili HastallKIar ...............c.ccccovovovcceceeeeeeeeeecee e, 3
1.3. Obezite Tedavisinde Multidisipliner Yaklasimin Onemi .............ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 4
1.4. Obezite Tedavisinde Yagam Bigimi YONETIMI.......cccooiiiiiiiieiiseee e 5
1.5. Obezitede Tibbi Tedavinin Etki Mekanizmalari ............ccoooiiiiii e 5
1.6. Obezite Cerrahisinin Etki MeKanizmasl............cccooiiiiiiiiiiccec e 6

2. TEDAVI IGIN UYGUN HASTA SEGIMI.....coueueeeieieeceeceeeeee e e e e seeas e eae e eneene e esnens 8
2.1. Medikal Tedavi i¢in Uygun Hasta SEGIMI ............ovivivieieeeceeeeeeeeeee et 8
2.2. Endoskopik Yontemler igin Uygun Hasta S@GIMIi.........ccviieiiiiriee e 8
2.3. Eriskinlerde Obezite Cerrahisi icin Uygun Hasta SEGIMi .........cocoovevovovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenennns 9
2.4. Gocuk ve Ergenlerde Obezite Cerrahisi igin Uygun Hasta SeGimi..........coveiireienenieneieen 11
2.5. Obezite Cerrahisi KontrendiKasyOonIari............ccuooiiiiiiiiiiic et 12

3. OBEZITE TEDAVISINDE CERRAHI DISI YONTEMLER...........ccoeeeuieeeeeeeaeeneseseeseesssessessessssssseessssnes 13
T I Y 1= 11z | =T P2 1 =T RO URTSP SR OPRO 13
3.2. Endoskopik Bariatrik ve Metabolik Tedaviler ............ccccooiriiiiiiiic e 14
3.2.1. intragastrik Balonlar (IGB) ............cceuevovvrceceeieeeieeeeecceee et 14

3.2.2. Endoskopik Sleeve Gastroplasti (ESG).........ccucveeiuerieieiieieeiiecie st 14
3.2.3.INCe BAGIrsak TEAAVIIENi.............oeeecveveieieeeeeeceeeee e 15

3.2.4. intragastrik Botulinum ToKSin A ENJEKSIYONU...........ccovovivieeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 15

4. OBEZITE CERRAHIST YONTEMLERI.......cccuiururureruraraeasaeaeasse e e s se e e e 16
4.7. Ayarlanabilir Gastrik Band..............ooiiiiiiiiei et 16
4.2. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG)..........cvovriuiouieieeie e 16
4.3. Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB).........ccceiiiiiiiieiieeee e 17
4.4. Tek Anastomoz Gastrik Bypass (OAGB)..........ccuciieiiioieieiee et 17
4.5. Biliopankreatik Diversiyon/Duodenal Switch (BPD-DS).........ccccoiiiiiiiieieieeee e 17
4.6. SIEEVE PIUS YONTEMIET ...ttt ete e ee e seeesaeeeneeeneas 18

5. AMELIYAT ONCESI DEGERLENDIRME............ccocueueurerericeeasasesescesasasssesesssasssssssessasasasasssesessasaens 19
5.1. Degerlendiriimede Temel ESASIar ..o 19
LT Y o 10 1 1= 72 RSP 19

Vi



JERCEE SRR

5.3  FIZIK IMIUGYENE ...ttt ettt e et e e et e e et e e e ete s teeebeeeeateeenbeeesaeeeanreeans 20
5.4, Laboratuvar TESHIEI .......cuiiiiee e ettt 20
5.5. Preanestezik Degerlendirme . ... ... 21
5.6. Kardiyopulmoner DeGerlendirMe..........cc.eiiviiiiiiieieie ettt eaa s 22
5.7. Psikiyatrik DeGerlendirme .........ooeiiiiiie ettt 22
5.7.1. 18 Yas Alti Obeziteli Hastada Cerrahi Oncesi Psikiyatrik Agidan Degerlendirme ........... 23
5.8. Gastroenterolojik Degerlendirme ... .. ..o 24
5.9. JiNekolojik DeGerlendirMe.........ccueiiiiiieiecie ettt 24
5.10. Diyetisyen DegerlendirMeESi .........couiiiiieiiieieie et 24
6. AMELIYAT SONRASI YONETIM VE HASTA TAKIBI .....covecieciecec e 26
6.1. Erken Postoperatif Donem Klinik ve Medikal Bakim Yonetimi...........ccccocoovvviieiiiiiicceececeieee, 26
6.2. Erken Postoperatif Donem Beslenme ve Hidrasyon YOnetimi...........ccccoveveveiiivieicse e, 26
6.3. Postoperatif Donemde Besin 0gesi DESTEKIEN..............occueiivoveecceeeeeeeeeeecee e 29
6.4. Postoperatif Diyabet, Lipid Bozukluklari ve Hipertansiyon Yonetimi ............cccccoovveveiiiiienennen. 31
6.5. Postoperatif EGZersiz YONE M. ......ccoiiiiiiiii ettt 32
6.6. Postoperatif GEDelik YONETIMI .......c..oouiiiieieieee e 32
6.7. Uzun Donem Diyetisyen Takibi ve Beslenme YOnetimi ..........cccocoiieiiiiiiiinecieeeee e 32
6.8. Uzun Donemde Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Tedavileri...........c.ccccoveviieiiiienienne. 33
7. AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYON YONETIMI.....ccvcoceteeeeeecreecete et ses e enns 34
7.1. Erken Postoperatif Donem Komplikasyonlarinin Yonetimi, Endoskopik ve Medikal Tedaviler .... 34
7.71.71. Gastrointestinal KaGak............ouiiiiie e 34
A B = =11 1 1= D USROS 35
7.1.3.Venoz TromboembOliZM ... 35
7.1.4. StEN0Z-0DStrUKSIYON ..c.ooiiiiiii ettt 36

7.2. Uzun Donemde Karsilasilan Beslenme, Metabolik ve Gastrointestinal Problemler Tani
(LSBT =1V =T o R 37
7.2.1. Beslenmeye Bagli Yetersizlikler ve Malabsorpsiyonlar............ccccoooeeiiiiiiiiiieccecce, 37
7.2.2. DUMPING SENATOMU ...ttt sttt ste et e ste et e eeeaeeneesteeseeseaneenseaneeneenneans 38
7.2.3. Wernicke ENSefalopatiSi.......cc.couiiuiieeece et 39
O B o 110 Yo Yo | TE=T=T o oL ST P SRR RURP PR 40
7.2.5. Gastrozofageal Reflii Hastaligi (GORH) ..........c.oovovoverceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 41
7.2.6. SAfTa KESEST TASI....eiiiiiiiiie ettt ettt et e e st e e sbe e sbe e saeeesbeenaeereenas 42
7.3. Obezite Cerrahisi Sonrasi Komplikasyon Geligen Hastalarda Preoperatif Degerlendirme ....... 42
8. BASARISIZ HASTALARDA GERI KiLO ALIMI VE REVIZYONEL CERRAHI .......cccocvuruererceeneereecnee 43
8.1. Geri Kilo Aliminda Hastanin Degerlendirilmesi..........ccccooveiiiiiciiciii i 43
8.2. Basarisiz Hastalarin DegerlendirilmeSsi........c..ooouiiiiiiiiii ittt 43
8.2.1. Hangi Hastaya Bagarisiz DEMEYIZ?........c..cccvcviiiiiiiiiece e 44
8.2.2. Revizyonel Cerrahi YONTEMIEri......c.oooiiiiiieic e 44
LN Y0 PO 45

Vii



JERCEE SRR

TABLOLAR

Tablo 1. Yetiskinlerde BKi Diizeylerine Gore Obezite SINIflANAINMAS! ..........ccocvvveveveeeeieeeeeeeeeeeen 2
Tablo 2. Obezitenin Neden Oldugu Hastaliklar.............cooo e 4
Tablo 3. Edmonton Obezite EVreleme SiSTEMI........ccuoiiiiiiiiiciee sttt 10

Tablo 4. Yeterli Siire Yagam Bicimi Degisikligi ve Tibbi Tedavinin Yararh Olmadigi Bireylerde

Obezite Cerrahising Karar VEIMIE ..........ooiiiiiiii et 11
Tablo 5. Tirkiye'de Obezite Tedavisinde Kullanilan Farmakolojik Ajanlar ............cccccoooiiiiiiiiniciienne 13
Tablo 6. ASMBS 2013 Erken Postoperatif DONem ONerileri............oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
Tablo 7. Erken Postoperatif Dnem Beslenme ve Hidrasyon Onerileri...........c.cccoovoveveveveeeveeeeeeeeeen. 29
Tablo 8. Postoperatif Donemde Besin 0gesi DeSteKIEr ............coeviieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
Tablo 9. Obezitenin Girisimsel Tedavisi Sonrasi Takipte istenilecek Tetkikler.............cccoooveveverennnene. 31
Tablo 10. Dumping Sendromu SeMPLOMIAIT ......c.coiiiiiiiii it 38
SEKILLER
Sekil 1. Edmonton Obezite Evreleme SiStemi........cciiiiiiiiiie e 10

viii



KISALTMALAR

AACE

AAP
ACE
ASA

ASGE

ASMBS

BIS
BK]
BPD-DS
BT
BTX-A
CPAP
CPK
CXR
DEXA
DMAH
DMR
DSO
DVT
DS

EAES

EASO
EKG
ERAS
ERCP
ESG

ESGE

ESPCOP

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegdi (American Association of Clinical
Endocrinologists)

Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of Pediatrics)
Amerikan Endokrinoloji Kurulu (The American College of Endocrinology)
Amerikan Anestezistler Dernedi (American Society of Anesthesiologists)

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegdi (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy)

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (American Society of Metabolic
and Bariatric Surgery)

Bispektral indeks

Beden Kdtle indeksi

Biliopankreatik Diversiyon Duodenal Switch

Bilgisayarli Tomografi

Botulinum Toksini Tip A

Surekli Pozitif Havayolu Basinci (Continious Positive Airway Pressure)
Kreatin Fosfokinaz (Creatine Phosphokinase)

Gogus Radyografisi (Chest Radiograph)

Kemik Mineral Dansitometresi (Dual Energy X-Ray Absorptiometry)
Dusuk Molektl Agirlikh Heparin

Duodenal Mukozal Yiizey Yenileme (Duodenal Mucosal Resurfacing)
Dinya Saghk Orgtu

Derin Ven Trombozu

Duodenal Switch

Avrupa Endoskopik Cerrahi Dernedi (The European Association of Endoscopic
Surgery)

Avrupa Obezite Dernegi

Elektrokardiyografi

Ameliyat Sonrasi Artmis lyilesme (Enhanced Recovery After Surgery)
Endoskopik Retrograd Kolanjiyo Pankreatografi

Endoskopik Sleeve Gastroplasti

Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy)

Avrupa Obeziteli Hasta Perioperatif Bakim Dernegi (The European Society for
Perioperative Care of the Obese Patient)



Kisaltmalar - devami

FDA
GB
GLP-1
GIP
GORH

IFSO

M

A%
IVCF
IGB
K
LAGB
LBPD
LES
LSG
MASLD
MR
OAGB
OMA
OSAS
OTSC
PE
PEEP
PPI
RDA
RYGB
T2DM
B
TIVA
USG
VTE
WE

Birlesik Devletler Gida ve ilag Ajansi (United States Food and Drug Administration)

Gastrik Balon
Glukagon Benzeri Peptit-1
Glukoz Bagimli Insllinotropik Polipeptid

Gastroozofageal Refli Hastaligi

Uluslararasi Obezite Cerrahisi ve Metabolik Hastaliklar Federasyonu (International

Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders)
Intramuskler

intravenoz

inferior Vena Kava Filtresi

Intragastrik Balon

Intestinal Kagak

Laparoskopik Ayarlanabilir Mide Bandi

Laparoskopik Biliopankreatik Diversion

Alt Ozofageal Sfinkter (Lower Esophageal Sphincter)

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

Metabolik Disfonksiyonla iligkili Steatotik Karaciger Hastalg
Manyetik Rezonans

Tek Anastomozlu Gastrik Bypass (One Anastomosis Gastrik Bypass)
Tibbi Obezite Dernegi (Obesity Medicine Association)

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (Obstructive Sleep Apnea Syndrome)
Over-the-Scope Clip

Pulmoner Emboli

Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing Destedi (Positive End Expiratory Pressure)
Proton Pompasi inhibitorii

Onerilen Gunlik Alim Miktari (Recommended Dietary Allowance)
Roux-en-Y Gastrik Bypass

Tip 2 Diabetes Mellitus

Transit Bipartisyon

Total intravendz Anestezi

Ultrasonografi

Venoz Tromboemboli

Wernicke Ensefalopatisi



1. GENEL BILGILER

Obezite, toplumun yasam kalitesini bozan ve saglik sistemi Uzerinde biyuk ytk olusturan kronik
ilerleyici ve tekrarlayici bir hastaliktir. Ulkemizdeki obezite prevalansinin yiiksekligi, tani ve tedavide
kanita dayali, standardize edilmis yaklasimlarin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Hicbir tedavi
yontemi tek basina kalici etki saglamamaktadir. Bu durum, hastalarin yasam boyu takibini zorunlu
kilmaktadir. Obezitenin multidisipliner yaklasim gerektiren dogasi, tedavi sirecinde endokrinoloji,
genel cerrahi, anesteziyoloji, gastroenteroloji, psikiyatri, beslenme ve diyet uzmanlarinin koordineli
calismasini gerektirmektedir. Obezite ve Metabolik Cerrahi Klinik Protokoll, obezitenin cerrahi
tedavisinde standardizasyonun saglanmasi, yontem sec¢iminde bilimsel kurallarin uygulanmasi
ve bu kompleks hastaligin yonetiminde multidisipliner yaklasimin hayata gegirilmesi amaciyla
olusturulmustur.

Protokolln oncelikli hedeflerinden birisi obezite tedavisinde yaygin olarak karsilasilan kavram
karmasalarinive yanlis uygulamalari dizeltmektir. Bariatrik/Metabolik Cerrahiyontemleri arasinda
"diyabet ameliyatl" olarak adlandirilan 6zel bir cerrahi yontem bulunmaz. Diyabetli hastalarda
metabolik kontrol saglamak veya obeziteyi tedavi etmek amaciyla uygulanan yontemler de bilinen
bariyatrik/metabolik cerrahi yotemleridir. Benzer sekilde, "metabolik cerrahi” terimi de ayri bir
ameliyat teknigini ifade etmez.

Obezite tedavisinde glnimizde uluslararasi meslek orgitlerince onaylanmis endoskopik ve
girisimsel yontemler ile farmakolojik tedavi segenekleri bulunmaktadir. Bununla birlikte, hentz
yeterli bilimsel kaniti olmayan ve uluslararasi meslek orgitlerince tedavi amaciyla kullanilmasi
benimsenmemis yontemler de mevcuttur. Tirkiye Uzlasi Raporu'nda belirtildigi Uzere, bu tir
yontemlerin rutin tedavide kullaniimamasi gerekmektedir. Eger kullanilacaksa, hastadan detayl
bilgilendirilmis onam formu alinmasi ve merkezi etik kurul onayi ile uygulanmasi zorunludur.
Standardizasyonun saglanmasi, merkezler arasindaki uygulama farkliliklarini azaltacak,
komplikasyon oranlarini diistirecek ve tedavi sonuclarinin takibini kolaylastiracaktir.

Bu protokolln hazirlanmasinda, Nisan 2025 tarihinde yayimlanan "Yetiskinlerde Obezitenin
Multidisipliner Tedavisi igin Tlrkiye Uzlasi Raporu” esas alinmistir (1). Bu rapor, Turkiye'de obezite
hastalarinin tedavisi ile ilgilenen meslek orgutlerinin -Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD), Tiirk Obezite Cerrahisi Vakfi (TOCV), Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Dernegi
(BMCD), Tiirk Obezite Cerrahisi Dernedi (TOCD) ve Tiirk Gastroenteroloji Dernegi (TGD)- ortak
katkisiyla hazirlanmistir.

Her asamada kanita dayali tip ilkelerinin uygulanmasi, hasta segiminde objektif kriterlerin
kullanilmasi ve tedavi kararlarinin multidisipliner konseylerde alinmasi, protokolin temel
prensiplerini olusturmaktadir. Bu yaklasim hem hasta glvenligini artiracak hem de kaynaklarin
etkin kullanimini saglayacaktir. Bu protokol ile obezite cerrahisinin tlkemizde belirli standartlar
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cercevesinde, deneyimli ekipler tarafindan, uygun altyapiya sahip merkezlerde gerceklestiriimesi
hedeflenmektedir. Protokolin uygulanmasi, obezite tedavisinde basari oranlarini artirirken,
komplikasyon ve mortalite oranlarini azaltacak, hastalarin yasam kalitesinde surdurulebilir
iyilesmeler saglayacaktir.

1.1. Obezitenin Tanimi ve Onemi

Obezite vlcutta asiri yag birikimine neden olan kronik, karmasik ve tekrarlayici bir enerji
metabolizmasi bozuklugudur. Dinyada yaklasik sekiz kisiden biri, yani yaklasik bir milyar insan
Obezite hastasidir. Turkiye, ne yazikkidinyanin en yliksek obezite sikligina sahip olan tlkelerinden
birisidir. Ulkemizde her 3 yetiskinden birinde obezite gdriilmekte, obezitenin neden oldugu is
gucU kaybi ve obeziteye bagl hastaliklarin tedavi maliyeti, Glkemizin butcesi icin dnemli bir yUk
olusturmaktadir.

1.1.1. Tani ve Siniflandirma

Beden Kiitle indeksi (BKI) kilo fazlaligi ve obeziteyi tanimlamak ve siniflandirmak igin en sik
kullanilan dlgtttdr. BKI, kisinin kilogram cinsinden agirhginin metre cinsinden boyunun karesine
boliinmesi (kg/m?) ile bulunur. Yetiskin bireylerde BKi 25-29.9 kg/m? kilo fazlaligini, BKi = 30 kg/
m? ise obeziteyi gostermektedir. Yetiskinlerde kilo fazlaligi ve obezite derecelerini gdsteren BKI
dizeyleri Tablo 1'de verilmistir (40-42).

Tablo 1. Yetigkinlerde BKi Diizeylerine Gére Obezite Siniflandirmasi

Obezite Kategorisi/Sinifi BKi (kg/m?)
Sinif 1 30-34.9
Sinif 2 35-39.9
Sinif 3 40-49.9
Sinif 4 50-59.9
Sinif 5 =60

1.1.2. Bel Gevresi Olgiimiiniin Onemi

Obezite degerlendirmesinde BKi yaygin olarak kullanilsa da bazi dnemli sinirliliklar tasimaktadir.
Bu olclt cinsiyet, yas ve viicut kompozisyonu farkliliklarini yeterince yansitamaz. Ayni degere
sahip kadin ve erkeklerdeki adipoz doku miktari birbirinden farkhdir. Yiksek kas kiitlesine sahip
sporcularda indeks yanlis yiksek cikarken, zayif goriinimli ancak visseral yaglanmasi fazla
olan bireylerde normal sinirlarda kalabilmektedir. Bunun yani sira ileri yaslarda boy kisalmasina
bagl olarak hesaplanan degerler gergegi yansitmayabilir.
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Bu kisitlamalar nedeniyle bel ¢cevresi olcimi santral obezitenin belirlenmesi ve kardiyovaskdler
risk ongorust igin daha givenilir bir gosterge olarak one ¢cikmaktadir. Bel gevresi yukarida sayilan
karistirici faktorlerden bagimsiz degerlendirme yapma imkani sunar. Bel cevresi dlciimin tanisal
degeri esas olarak beden kutle indeksinin 25-35 kg/m?2 araliginda oldugu bireylerde gecerlidir.
Visseral obeziteyi 6ngoren bel gevresi degerleri toplumlar arasinda farkhlik gosterebildiginden,
her toplumda ayri olarak hesaplanmasi 6nerilmistir (2). Bu dogrultuda Turkiye'de erigkinlerde
visseral obeziteyi ongoren bel ¢evresi esik degerleri erkeklerde 100 cm, kadinlarda 90 cm olarak
saptanmistir (3).

1.2. Obezite Patogenezi ve Obezite ile iligkili Hastaliklar

Obezitenin nedeni alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi seklinde tanimlansada, bu
basit dengenin ardinda son derece karmasik biyolojik ve cevresel etkilesimler yatmaktadir.
Insan beyni evrimsel siirecte enerjiyi korumaya ve depolamaya programlanmistir. Tutumlu
gen hipotezine gore atalarimizin kithk ve soguk donemlerinde hayatta kalmasini saglayan bu
genetik donanim, glinimduzin bolluk ortaminda paradoks bigcimde obezite salginina zemin
hazirlamaktadir. Genetik yatkinlik cok katmanl bir yapi sergiler, toplumsal genom ¢alismalarinda
obeziteyle iligkili 140'tan fazla kromozomal bolge tanimlanmis olup bunlarin biyik gogunlugu
santral sinir sistemi islevleriyle baglantilidir. Toplumda en sik gortlen form, bu genlerin ¢oklu
kalitimiyla ortaya cikan poligenik obezitedir. Bununla birlikte, cok daha nadir olarak leptin
reseptorl, melanokortin-4 reseptori veya Pro-opiomelanokortin (POMC) gibi hipotalamik istah
regilasyonunu etkileyen tek gen mutasyonlari ya da Prader-Willi sendromu gibi kromozomal
anomaliler de obeziteye yol acabilmektedir.

Obezite patogenezinde genetik zemin tek basina belirleyici olmayip, gevresel faktorlerle sirekli
etkilesim halindedir. Modern yasam kosullari bu etkilesimi olumsuz yonde sekillendirmektedir.
Uyku-uyaniklik dongdstnin bozulmasi, asir kalori alimini tesvik eden gida ortami, sedanter
yasam bigimi ve fiziksel aktivitenin azalmasi, gcevresel kirleticiler ve endokrin bozucu maddeler
obezite gelisimine katkida bulunmaktadir. Dahasi, fetal donemden itibaren maruz kalinan
metabolik stresorler epigenetik degisimlere neden olarak obezite riskini artirmaktadir. Beyin,
adipoz doku miktarini aktif olarak dizenler ve yag dokusu bir stre ylksek seyrettiginde bu dizeyi
yeni normal olarak algilar; bu durum obezitenin kisisel bir kusur degil, fizyopatolojik temelli kronik
bir hastalik oldugunu agikga ortaya koymaktadir. Fazla yag dokusu birikimi ve stirekli pozitif enerji
dengesi nedeniyle olusan obezitenin, kronik hastaliklarin olusmasi riskini artirdigi bilinmektedir.
Obezitenin neden oldugu kronik hastaliklar Tablo 2'de verilmistir:
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Tablo 2. Obezitenin Neden Oldugu Hastaliklar

Sistem/Kategori Hastaliklar

Koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, i nme,

Kardiyovaskiler Sistem - .
venodz yetmezlik

Metabolik sendrom, prediyabet, tip 2 diabetes mellitus,

Metabolik ve Endokrin Sistem = . . . .
dislipidemi, hipertansiyon

Polikistik over sendromu, Kadininfertilitesi, erkek hipogonadizmi,

Urogenital Sistem . .
9 Uriner inkontinans

Metabolik disfonksiyon iligkili steatotik karaciger hastalgi
Gastrointestinal Sistem (MASLD), gastrotzofageal reflli, Kolelitiasis, hemoroid, fekal
inkontinans, gastroparezi

Kas-iskelet Sistemi Osteoartrit, gut

Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS), astim/reaktif hava yolu

Solunum Sistemi .
hastalg

Psikiyatrik Hastaliklar Depresyon, anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari

Endometrium, meme (postmenopozal), kolorektal, 6zofagus
Kanserler adenokarsinomu, bobrek, pankreas, karaciger, safra kesesi,
over, tiroid, menenjiom, multipl miyelom

1.3. Obezite Tedavisinde Multidisipliner Yaklagimin Onemi

Obezite etyopatogenezinde ¢ok gesitli faktorler yer alir. Karmasik, kronik ve tekrarlayici bir hastalik
oldugu igin her obezite hastasinin ertyolojisinde farkli faktorler n planda rol alabilir. Bu nedenle
obezitenin tedavisinde sadece tibbi, sadece girisimsel veya sadece bilissel tedavi yontemleri uzun
vadede yeterli etki saglamayacaktir. Obeziteli bireyin tedavi ve takibi mutlaka multidisipliner bir
ekip tarafinca yapilmaldir. Obezite hastasi tedavi oncesinde degerlendirilmeli, obeziteye neden
olansorunlari,yasambicimi,aliskanlklari, eslik eden hastaliklari, obeziteye baglikomplikasyonlari,
kullandigr ilaglar ve gegmisteki kilo verme deneyimleri ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Obezite
hastalarina 6zgu medikal/girisimsel veya cerrahi tedavi plani yapilirken, tespit edilen sorunlarin
¢ozimiigin deilgilibranslar mutlaka tedavi ekibine dahil edilmelidir. Ornegin, uyku apnesi siiphesi
varsa oncesinde polisomnografi testi yapilmali, depresyon slphesi varsa veya antidepresan
tedavi aliyorsa bir psikiyatrist tarafinca degerlendiriimelidir. Hastalarin beslenme davranislari
ve fiziksel aktivite dizeyleri mutlaka sorgulanmali, tibbi veya cerrahi tedavi uygulanmadan
once bir diyetisyen ve bir egzersiz uzmani tarafinca fiziksel durumlarina ve ihtiyaclarina uygun

beslenmeleri ve egzersiz yapmalari konusunda yonlendirilmelidir.



1.4. Obezite Tedavisinde Yagsam Bi¢imi Yonetimi

Istah merkezi bir yandan viicudun hormonal, néral ve mikrobiyotal sinyalleriyle bir yandan da
cevresel uyaranlarla (koku, goriintli, hava kirliligi vb.) regiile edilir. istah merkezinin ve enerji
metabolizmasinin saglikli galismasi igin bu merkeze ulasan i¢ ve dis uyarilarin da saglikli olmasi
gerekir. Sdrekli hizli atistirmalik tuketilen bir ¢evrede yasayan bireyin istah merkezi surekli
uyarilacaktir. Sagliksiz uykusu olan bireylerin kortizol salgilari daha yiiksek, bazal enerji harcama
kapasiteleri distk olacaktir. Kaslarini yeterince kullanmayan kisilerde alinan enerjinin yag olarak
depolanma hizi daha fazladir. Obezite hastasinin surdurlebilir tedavisi igin saglikh bir gevre ve
saglikh bir yasam tarzinin mutlaka saglanmasi gereklidir. Obeziteli bireylerin i¢cinde yasadiklari
sosyal cevreye uyum gosterdigi ve bu ortamin olumlu veya olumsuz ozelliklerinden etkilendigi iyi
bilinmektedir. Obezite tedavisi igin kulanilan yasam bigimi degisikligi yontemleri sadece hastayi
degil, mutlaka onun birlikte yasadidi kisileri de (es, sosyal gevre, aile ortami vb.) igermelidir.

TUm obeziteli bireyler saglkli beslenme, saglkli uyku ve yeterli fiziksel aktivite konusunda
bilgilendirilmeli ve yonetilmelidir. Yasam bigimi yonetimiyle ilgili oneriler cerrahi hazirligi yapilan
obezite hastalari igin de 0zellikle 6Gnem tasir. Hastalar sigara igiyorlarsa obezite cerrahisinden
en az 6 hafta once sigarayl birakmalidirlar. Yogun alkol alan hastalarin mutlaka alkol alimini
azaltmalari veya kesmeleri onerilmelidir.

1.5. Obezitede Tibbi Tedavinin Etki Mekanizmalari

Obezite tedavisinde farmakolojik ajanlar, yasam tarzi degisikliklerine yanit vermeyen hastalarda
onemli bir tedavi secenegi olarak kullaniimaktadir. Dinyada onaylanmis ve yaygin kullanilan
ajanlar arasinda glukagon benzeri peptit-1 (GLP-1) reseptor agonistleri (liraglutid, semaglutid),
GLP-1/glukoz-bagimli instlinotropik polipeptid (GIP) reseptor ko-agonisti (tirzepatid), lipaz
inhibitort (orlistat), opioid antagonisti/dopamin-norepinefrin geri alim inhibitorti kombinasyonu
(naltrexon/bupropion) ve sempatik amin/antikonvilzan kombinasyonu (fentermin/topiramat)
yer almaktadir. Turkiye'de ise obezite tedavisinde liraglutid, semaglutid, tirzepatid ve orlistat
kullanilabilmektedir.

Obezitetedavisindekullanilanajanlarinetkimekanizmalarifarklifizyolojikyolaklarthedeflemektedir:
Liraglutid, GLP-1 reseptorline baglanir ve aktive eder. GLP-1, istah ve besin aliminin bir fizyolojik
regilatorddur. Liraglutid insanda vicut agirhgini; temelde viseral yagdaki kayiplarin subkutan
yag kaybindan daha biyUk oldugu yag kdtlesi kaybi yoluyla ddsdrdr. Liraglutid, doygunluk ve
tokluk duygularini artirarak, ayni zamanda da aclik ve ileriye donlk gida tiiketim beklentisi hissini
azaltarak ve bu sekilde besin aliminda azalmaya yol agarak istahi diizenler.

Semaglutid, bir GLP-1 reseptorl agonisti olarak GLP-1 reseptorine secici bir sekilde baglanip
aktive ederek etki eder. Semaglutid enerji alimini azaltir, tokluk, doygunluk hissini ve yeme
kontrolinU artirir, aghk hissini ve yemek yeme isteginin sikhgmi ve yogunlugunu azaltir.
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Semaglutid, ylksek yagh yiyeceklere olan tercihi azaltir. Semaglutid, kalori alimini, istahi, 6duld
ve yiyecek secimini dlizenlemek igin yonetici bir fonksiyonla homeostatik ve hedonik katkilari
duzenler.

Tirzepatid uzun etkili bir GIP ve GLP-1 reseptor agonistidir, insan adipositlerinde glukoz alimini
ve lipid alimi ile lipolizi dizenlemek Uzere GIP reseptorlerine baglanir ve bu reseptorleri aktive
eder.

Tirzepatid vicut agirhgmi ve vicut yag kutlesini azaltir. Klinik ¢alismalar tirzepatidin tokluk ve
doyma hissini artirip, aclk hissini azaltarak enerji alimini ve istahi azalttigini gostermektedir.
Tirzepatid ayni zamanda seker ve yag igerigi yliksek olan yiyecekler yeme istegini ve bu yondeki
tercihleri azaltir. Tirzepatid, yag kullanimini diizenler.

Obezite tedavisinde kullanilan ve Turkiye'de bulunan bir baska ila¢ orlistat'dir. Orlistat,
gastrointestinal lipazlarin guglU, spesifik, geri dontsld ve uzun etkili inhibitoridir. Tedavi edici
etkisini, mide ve ince barsak limenindeki gastrik ve pankreatik lipazlarin aktif bolgesinde yer
alan serin ile kovalan bag olusturarak gosterir. Boylece inaktive olan enzim, besinlerle trigliserid
olarak alinan yaglari, emilebilen serbest yag asitleri ve monogliseridlere hidrolize edemez.
Sindirime ugramayan trigliseridler emilemezler ve buna bagh kalori azalmasiyla da kilonun
kontrol altinda tutulmasinda olumlu bir etki saglanir. Orlistat Glkemizde 60 ve 120 mg'lik yitilikleri
ile kullanimdadir ve her ana 6gline baslamadan hemen once, 6gun sirasinda veya oginden bir
saat sonrasina kadar kullanilir.

Ulkemizde mevcut olmayan Naltrexon/bupropion kombinasyonu hipotalamik POMC néronlarini
uyararak istahi baskilar ve odul sistemini module eder. Fentermin/topiramat kombinasyonu
ise sempatomimetik etkiyle noradrenalin salinimini artirarak istahi azaltirken, topiramat GABA
reseptorlerini modile ederek tokluk hissini artirir ve karbonhidrat tliketme egilimini azaltir.

Cok nadir gortlen bazi monogenik ve sendromik obezite vakalarinda eger genetik testler ile
tespit edilmis proopiomelanocortin, leptin reseptorl veya Proprotein Convertase Subtilisin/
Kexin type 1 defekti varsa, tedavide setmelanotid kullanilabilir. Setmelanotid, Melanocortin-4
reseptor agonistidir. S6z konusu ilag, kullanim endikasyonu olan hastalar igin yurt disindan
temin edilebilmektedir.

1.6. Obezite Cerrahisinin Etki Mekanizmasi

Bariatrik cerrahinin kilo kaybini ve metabolik iyilesmeyi saglamasi ¢ok faktorlti mekanizmalar
araciligiyla gerceklesmektedir. Geleneksel olarak mekanik kisitlama ve malabsorbsiyon teorileri
aciklamaya calissa da glincel kanitlar bu perspektiflerin yetersiz oldugunu gostermektedir.
Bariatrik cerrahi prosedurlerin etkileri farkli dizeylerde olmasina ragmen, hepsinde ortak
mekanizmalar bulunmaktadir. Gastrointestinal hormonlarda (GLP-1, PYY, FGF19) dramatik
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degisiklikler, bagirsak mikrobiyotasinin yeniden dizenlenmesi, hiperinsilinemide dizelme,
enerji harcamasinda artis ve beyin seviyesinde (6zellikle hipotalamustaki) sinyal degisiklikleri bu
olumlu metabolik etkilerde rol oynar. Ozellikle gastrik bypass sonrasindaki hormon profilleri ile
diyetle benzer kilo kaybi saglamis hastalardakinden farklilagmasi, cerrahinin bir mekanik girisim
olmaktan ote "metabolik modifikasyon" islevi gordiguni gostermektedir. Farkli prosedurlerin
(sleeve gastrektomi, biliointestinal bypass, tek anastomozlu duodeno-ileal bypass vb.) klinik
sonuglari ve metabolik etkilerinde gortlen degiskenlikler, her cerrahinin spesifik mekanizmasinin
henliz tam olarak aydinlatiimadigini ve bu alanda daha ileri arastirmalara ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir.
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2. TEDAVI ICIN UYGUN HASTA SEGIMI
2.1. Medikal Tedavi igin Uygun Hasta Segimi

Yasam bicimi yonetimi ile yeterli basari saglanamamis olup asagidaki kriterleri karsilayan
olgulara obezite tedavi ajanlari baglanir (4).

Baslangic BKi asagidaki gibi olan yetiskinlerde, kilo kaybi ve kilonun idame edilmesi dahil olmak
Uzere vicut agirhgr yonetiminde disuk kalorili diyet ve artiriimis fiziksel aktiviteye ek olarak
endikedir;

» >30 kg/m? (obez), veya

» >27 kg/m? ila < 30 kg/m? (fazla kilolu), kilo ile iliskili en az bir komorbidite varliginda,
ornegin: disglisemi (prediyabet veya tip 2 diyabet) hipertansiyon, dislipidemi, obstriktif
uyku apnesi veya kardiyovaskdiler hastalik.

Obezitenin tibbi tedavisi sadece obezite tedavisinde kullanilan ajanlarin verilmesiyle sinirli
degildir. Hastalar kilo artisi yapan ilag kullaniliyorsa kilo artisi yapmayan bir baska tedaviyle
degistirilmeli veya mimkiinse tedavi sonlandirilmalidir. Saglikh beslenme, yeterli fiziksel aktivite
ve dizenli uyku mutlaka saglanmalidir.

2.2. Endoskopik Yontemler i¢cin Uygun Hasta Se¢imi

Onceki diyet ve egzersiz girisimlerinde basari saglayamamis olup BKi =30 kg/m? veya BKi 27,0-
29,9 kg/m? ve obeziteye bagl komorbiditeleri olanlarda yasam bicimi degisikligine ek olarak
Endoskopik tedaviler kullanilabilir (5). Ayrica BKi =50 kg/m2 olan hastalarda cerrahi 6ncesi "koprii
tedavisi” olarak kullanilabilir.
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2.3. Erigkinlerde Obezite Cerrahisi i¢in Uygun Hasta Segimi

Bariyatrik-metabolik cerrahi karari igin BKI dizeyi tek olgit degildir. Eslik eden hastaliklarin
varligl, bu hastaliklarin siddeti, neden olduklari komplikasyonlar, obeziteye bagl gelisen psikolojik
sorunlar, fiziksel kisitlar, daha 6nceki tedavi girisimlerinin sonuglari ve hastalarin sosyoekonomik
ve kultdrel durumlari da goz onltne alinmalidir. Edmonton Obezite Evreleme Sistemi, cerrahi
tedavi karari verirken yol gostericidir (Sekil 1, Tablo 3) (6). Buna gére obezite nedeniyle gelismis
hastaliklari (Edmonton Evre 2), bu hastaliklara bagli komplikasyonlari (Edmonton Evre 3) veya
siddetli son dénem komplikasyonlari olanlar (Edmonton Evre 4) obezitenin tibbi ve cerrahi
tedavisi icin oncelikli adaydirlar. Edmonton Evre 0 ve 1 hastalar igin yasam bicimi degisiklikleri
onceliklendirilmeli ve daha uzun slreyle zorlanmalidir. Yasam bigimi yonetimi veya tibbi tedavi
girisimlerinin basarili olamadi§i hastalarda, bariyatrik-metabolik cerrahi kararinin nasil verilecegi
asagida ozetlenmistir (Tablo 4) (7, 8).

Yasam bicmi degisiklkileri ve diger yontemlerle kilo kontroli saglanamamis olan hastalarda
bariatrik/metabolik cerrahiye uygunluk 6lgitleri asagida siralanmaktadir.

» BKi =40 kg/m? olan bireyler.

» BKi 35-39,9 kg/m? olan Edmonton Evre 2 ve (zeri bireyler.

» BKi 30-34,99 kg/m? olan olgular iginde kan sekeri baska yontemlerle regiile olmayan Tip
2 diyabetliler ile Edmonton Evre 3 ve lzeri agsamasindaki bireyler.

» Not: BKi<30 kg/m? olan higbir olguya bariyatrik-metabolik cerrahi uygulanmaz.

Kamu kurumlarinda bariatrik cerrahi olmayi bekleyen hastalarigin bir bekleme sirasiolusturulmali
ve BKi ve Edmonton evresi agisindan en kot durumda olanlara oncelik verilmelidir. Turkiye'de
20 milyon obeziteli birey yasamakta olup yaklasik 2 milyon eriskinde evre-3 obezite (BKi>40kg/
m?) mevcuttur (9). Saha galismalari tip 2 diyabetlilerin %10'unda evre-3 obezite bulundugunu
(yaklasik 700 bin olgu) ve %1'inde BKi >50 kg/m? izerinde oldugunu (yaklasik 70 bin kisi)
gostermektedir (10).
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Obezit
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Evre O

Medikal
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Sekil 1. Edmonton Obezite Evreleme Sistemi

Tablo 3. Edmonton Obezite Evreleme Sistemi

Obezite

) Tanim
Evresi

Obeziteye eslik eden hastalik, psikopatoloji veya islevsel kisithlik yok.
(Orn: Normal kan basinci, serum lipidleri, aglik glikozu, hGFR>90 ml/dk vb.)

Obezite ile iligkili preklinik durumlar, hafif fiziksel semptomlar, psikopatoloji veya
fonksiyonel kisitlar. (Orn: Pre-hipertansiyon, pre-diyabet, dislipidemi (LDL-K>130 mg/
1 dl, Total Kol>200 mg/dl, HDL-K<40 mg/dl, TG>150 mg/dl), yagli karaciger hastalig
(Fib-4 Skoru<1.3), karaciger enzim yiksekligi, hGFR 60-90 ml/dk, orta derecede
eforda nefes darligi, eklem agrilari, yorgunluk vb.)

Obezite ile iligkili hastaliklar, glinlik yasam aktivitesi veya lyilik halinde orta derece
kisitlar (Orn: Hipertansiyon, tip 2 diyabet, obstruktif uyku apnesi, yagh karaciger
2 hastaligi (Fib-4 Skoru>1.3), osteoartrit, gastrotzefajial refli, polikistik over sendromu,
kaygr bozuklugu, depresyon, egitimi veya ginlik yasami aksatan psikolojik sorunlar
vb., hGFR 30-60 ml/dk)

Obeziteyle iligkili organ hasarlari, ciddi fiziksel kisitlar, psikopatolojiler.
3 (Orn: Miyokard enfarktiist, kalp yetmezligi, hGFR<30 ml/dk, diyabetin komplikasyonlari,
hareketi onemli 6lglide kisitlayan osteoartrit vb.)

Obeziteyle iliskili hastaliklara bagli ileri diizeyde (potansiyel olarak son dénem)
sakatliklar, calisma giclnid bozan ciddi psikopatolojiler, ciddi fonksiyonel kisitlamalar
veya iyilik halinde ciddi bozukluklar (Orn: Karaciger sirozu, istirahat dispnesi, tekerlekli
sandalyeye bagl hasta vb.)
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2. TEDAVI iCIN UYGUN HASTA SEGiMi

Tablo 4. Yeterli Siire Yagam Bigimi Degisikligi ve Tibbi Tedavinin Yararli Olmadigi Bireylerde Obezite
Cerrahisine Karar Verme

Edmonton Beden Kiitle indeksi (BKI)

Evrelemesi 30-34.9 kg/m? 35-39.9 kg/m? >40 kg/m?

Evre 0

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4 * * *

*Cerrahinin kazancinin daha fazla olacagi diisiiniiliiyorsa uygulanabilir.

Cerrahi tedavi uygulanabilir.

ASMBS ve IFSO'nun 2022 yili kilavuzuna gore BKi 30-34.9 kg/mZ2arasi olup cerrahi disi yontemlerle
yeterli kilo kaybi, komorbidite diizelmesi saglayamayan veya tip 2 diyabet tanisi olan hastalar
obezite cerrahisi tedavisi uygulanabilmektedir (8).

2.4. Cocuk ve Ergenlerde Obezite Cerrahisi i¢in Uygun Hasta Segimi

GCocuk ve ergenler, erken mortalite ve eslik eden hastaliklarin komplikasyonlari nedeniyle 6nemli
bir saglk ytkd tasimaktadir. Ginimuzde yapilan bir¢cok ¢alisma, 18 yas alti bireylerde obezite
cerrahisinin givenli oldugunu, eslik eden hastaliklarin iyilesmesine katki sundugunu ve kalici kilo
kaybi sagladigini géstermektedir (8, 11). Cerrahi sonrasi T2DM, hiper tansiyon ve dislipidemide
remisyon oranlarinin yiksek oldugu; ayrica ameliyat geciren cocuklarin saglikh akranlariyla
benzer blylme hizina sahip oldugu raporlanmistir (12).

Amerikan Pediatri Akademisi ve ASMBS'e gore;

» BKi = 35 kg/m2 veya 95. persentilin %120'sinin lzerinde olup komorbiditesi bulunan
gocuk ve ergenler,

» BKi = 40 kg/m?2 veya 95. persentilin %140'inin Uzerinde olan bireylerde metabolik ve
bariatrik cerrahi onerilmektedir (12-13).

Cerrahi kararinda genellikle persentile dayali siniflandirmalar kullanilmaktadir. Erken cerrahi
girisim ile (BKi = 45 kg/m?2) ergenlerin normal kiloya ulasabilecegi, yasam boyu ilag tedavisi

11



2. TEDAVI iCIN UYGUN HASTA SEGiMi

ve komorbiditelere bagli organ hasarinin onlenebilecedi bildirilmektedir (12). Ayrica obezite
cerrahisinin pubertal gelisimi veya dogrusal blUylUmeyi olumsuz etkilemedigi; cerrahi
zamanlamasinda Tanner evresi ve kemik yasinin belirleyici kriterler olarak kullanilmamasi
gerektigi belirtilmektedir (11-13).

Obezite cerrahisi uygulanan ergenlerde kilo kaybina bagl olarak yasam kalitesinde belirgin ve
strdurilebilir iyilesmeler gozlemlenmektedir. Uzun vyillar boyunca devam eden obezite erken
olimlere yol acabilir; bu nedenle erken cerrahi miidahale mortaliteyi azaltabilir. Daha 6nceki kilo
verme girisimleri, Tanner evresi veya kemik yasi cerrahiye engel olmamalidir.

Vitamin dizeyleri cerrahi dncesi ve sonrasinda izlenmeli, uzun vadeli uyumu artirmak icin her
tdrll destek saglanmalidir. Multidisipliner ekipler; eslik eden yeme bozukluklarini stabilize etmeli,
sosyal destegi glclendirmeli, beslenme ve aktivite egitimini saglamali ve uygun oldugunda
medikal tedavi eklenmesini degerlendirmelidir (12).

2.5. Obezite Cerrahisi Kontrendikasyonlari

Obezite cerrahisinin  kontrendikasyonlari asagida siralanmis olup  birgogu rolatif
kontrendikasyonlardir. Genel anestezi almaya engel durumlar,

» Dizeltilemeyecek koagulopati,
» Metastatik veya ameliyat olamayan kanser hastalari,
» Aktif ilag veya madde bagimhhgi olanlar,

» Tedavi edilmemis major depresyon veya psikoz olan hastalar.

12



3. OBEZITE TEDAVISINDE CERRAHI DISI YONTEMLER
3.1. Medikal Tedaviler

Turkiye'de obezitenin medikal tedavisi amaciyla kullanimi onaylanmis dort ilag vardir. Bunlardan
en eskisi pankreatik ve gastrik lipaz inhibitori olan ve instestinal yag sindirimini engelleyen
orlistattir. Digerleri ise GLP-1 reseptor agonisti olan Liraglurid ve Semaglutid ve ile GLP-1 ve
GIP dual agonist olan tirzepatittir. Obezite tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlarin etki
mekanizmalari, onerilen dozlari, kilo kaybettirici etkilerinin boyutu, yan etkileri ve kullanilirken

dikkat edilmesi gereken hususlar Tablo 5'te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Tiirkiye'de Obezite Tedavisinde Kullanilan Farmakolojik Ajanlar*

ilag Etki Doz Etki Yan Etkiler Dikkat Edilecek
Mekanizmasi (Kilo Kaybr) Hususlar
Liraglutid GLP1-RA 3.0mg/gin  %8-9 Bulanti, kusma, Gebelik, pankreatit,
(subkitan) ishal/kabizlik, bag  meddiller tiroid kanseri
agnisi, dispepsi, ve MEN 2 sendromu
kalp oykusu varliginda
atim hizinda artis, | kontrendike; renal
alerjik reaksiyon yetmezlikte doz
ayarlamasi gerekebilir
Semaglutid | GLP1-RA 2.4 mg/ %15-17 Bulanti, kusma, Gebelik, pankreatit,
hafta ishal/kabizlik, bas  meddiller tiroid kanseri
(subkitan) agrisi, dispepsi, ve MEN 2 sendromu
kalp Oykusu varliginda
atim hizinda artis,  kontrendike; diyabetik
alerjik reaksiyon retinopati riski agisindan
dikkatli olunmali
Tirzepatid | GLP1/GIP-RA  5-15mg/  %20-22.5 Bulanti, kusma, Gebelik, Pankreatit,
hafta ishal/kabizlik, bas  Meddiller tiroid kanseri
(subkitan) agrisi, dispepsi, oykusu varliginda
kalp kontrendike; renal
atim hizinda artis, | fonksiyonlar takip
alerjik reaksiyon edilmel
Orlistat Pankreatik /120 mg %3-5 Yagda eriyen Gebelik ve kronik
gastrik lipaz  3x1 (oral) vitaminlerin malabsorpsiyon
inhibitord emiliminde sendromlarinda
azalma, steatore, kontrendike. Yagda
fekal inkontinans,  eriyen vitamin (A,
abdominal agri, D, E, K) takibi ve
bas agrisi, oksalat  suplementasyonu
nefropatisi gerekebilir;

*Giincel kisa (irtin bilgilerine Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu'nun https://www.titck.qgov.tr/kubkt web sayfasindan
ulasilabilmektedir.
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3.2. Endoskopik Bariatrik ve Metabolik Tedaviler

Endoskopik Bariatrik ve Metabolik Tedaviler (EBMT), obezite ve metabolik bozukluklarin
tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri, medikal tedaviler ve bariatrik cerrahi arasindaki tedavi
boslugunu dolduran minimal invaziv prosedirlerdir. Etki mekanizmalari iki kategoriye ayrilr:
Gastrik yontemler mide hacmini azaltarak erken doyma ve kalori kisitlamasi saglarken, ince
bagirsak yontemleri besin-mukoza etkilesimini degistirerek éncelikle metabolik kontroli hedefler.
Gastrik yontemler iginde intragastrik balonlar (IGB) ve endoskopik sleeve Gastroplasti (ESG),
ince bagirsak yontemleri arasinda da Duodenojejunal Bypass Liner (DJBL) ve duodenal mukozal
ylizey yenileme [Duodenal Mucosal Resurfacing (DMR)] sayilabilir.

3.2.1. intragastrik Balonlar (iGB)

Intragastrik balonlar dnceki diyet ve egsersiz girisimlerinde basari saglayamamis olup BKi =30
kg/m? veya BKi 27,0-29,9 kg/m2 ve obeziteye bagli komorbiditeleri olanlarda yasam bigimi
degisikligine ek olarak kullanilabilir (5). Ayrica BKi =50 kg/m? olan hastalarda cerrahi dncesi
"koprii tedavisi” olarak kullanilabilir. intragastrik balonlar kisa sireli kullanim icin onayldir.
Orbera® 6 veya 12 aylik, Spatz3® ise 8 aylik kullanim onayina sahiptir. FDA, bu Urlnler igin
hiperinflamasyon ve pankreatit risklerine karsi glivenlik uyarilari yayimlamistir.

IGB'ler 6-12 ayda %5 ila %13 arasinda total kilo kaybi saglar. Ciddi yan etki diizeyleri %0.5 ila
%3 arasinda bildirilmistir. IGB'lerin en yaygin advers olaylari ilk glinlerde gérilen bulanti, kusma
ve karin agnisidir. Yan etkiler antiemetikler, analjezikler ve proton pompo inhibitorleri (PPI)
ile yonetilebilir. Ciddi olaylar nadir olup balon sénmesi, migrasyon, intestinal obstriksiyon,
perforasyon (%0.1), mortalite (%0.1) ve akut pankreatit icerir. Erken ¢ikarma orani %7.6-18.4
dizeyindedir.

3.2.2. Endoskopik Sleeve Gastroplasti (ESG)

Onceki diyet ve egsersiz girisimlerinde basari saglayamayanlarda, BKi 230 kg/m2 veya BKi 27,0-
29,9 kg/m? ve obeziteye bagli komorbiditeleri olanlarda yasam bigimi degisikligine ek olarak
kullanilabilir (5). Ayrica bariatrik cerrahiye uygun olmayan hastalarda ESG etkili ve degerli bir
tedavi olarak uygulanabilir (14). Bu yontem deneyimli merkezlerde egitimli ekipler tarafindan
yapiimalidir.

ESG endoskopik tam kat dikis cihazlariyla mide hacmini %70-80 kiculterek tlip sekli olusturur.
ESG 6-12 ayda %15-18 ve 24 ayda %15-20 surdurdlebilir total kilo kaybi (%1.25-2.26 ciddi yan
etki) gosterir. En sik yan etkiler perigastrik sivi koleksiyonu ve Gl kanama (her biri <%1), genis
serilerde mortalite bildirilmemistir. islem genel anestezi altinda, CO, instflasyonuyla yapiimali,
islem oncesi antibiyotik profilaksisi kullaniimali, fundusdan kaginarak insisura'dan baglanmali ve
mide hacmini %70 azaltmak igin en az alti situr kullanilmalidir (14). ESG egitimlerinin, dglncil
basamak saglik kuruluslarinda uygulamali olarak simulasyon esliginde yapilmasi 6nerilmektedir.
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3. OBEZITE TEDAViSINDE CERRAHI DISI YONTEMLER

3.2.3. ince Bagirsak Tedavileri

Duodenal terapiler, Roux-en-Y gastrik bypassin (RYGB) metabolik etkilerini taklit ederek
duodenumda besin algilamasini ve GLP-1 gibi inkretin salinimini degistirerek instlin direncini
iyilestirmeyi hedefler. DMR hidrotermal ablasyonla anormal sinyal mekanizmalarini sifirlar;
Avrupa'da CE isaretlidir. ASGE-ESGE 2024, DMR i¢in sadece klinik arastirma baglamini tavsiye
eder (5). DJBL Temmuz 2025'te Avrupa'da CE sertifikasyonunu yeniden almig; DJBL 12 ayda %13
total kilo kaybi (%17-20 ciddi yan etki) gosterir. Bu tedaviler giinimizde kilavuzlar tarafindan
onerilmemekte olup klinik galismalar dahilinde kullaniimaktadir.

3.2.4. Intragastrik Botulinum Toksin A Enjeksiyonu

Botulinum Toksini Tip A (BTX-A), glcli bir noérotoksindir ve mide diz kas aktivitesinin
inhibitorudur. Teorik olarak, BTX-A uygulamasinin erken tokluk ve agirlik kaybini destekledigini
bildiren yayinlar mevcuttur. BTX-A'nin bu etkisinin, dncelikle mide hareketliliginden sorumlu olan
asetilkolin aracil peristaltizmi inhibe ederek mide bosalmasini geciktirmesinden kaynaklandigi
dusunulmektedir. Ancak literatirde standart bir uygulama yontemi tanimlanmamis olup basarili
ve basarisiz sonuglar birlikte bildirilmektedir. BTX-A'nin obezite tedavisinde kullanimina yonelik
literaturdeki oneriler ve yakin tarihli galisma sonuglari tartismalidir. Bu nedenle BTX-A'nin obezite
tedavisinde etkinligi konusunda daha ileri calismalara ihtiyag vardir (15,16,17,18,19).

Endoskopik yontemler mutlaka hastane kosullarinda yapilmalidir. Hasta taburculuk sonrasi
isleme bagl bir sorun yasadiginda, her zaman (7/24) merkeze ulasabilmelidir.
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4. OBEZITE CERRAHISI YONTEMLERI
4.1. Ayarlanabilir Gastrik Band

Genellikle mide kelepcgesi olarak da bilinen bu teknik, ayarlanabilir silikon gastrik band olarak
tanimlanmaktadir. Tamamen laparoskopik (kapali) olarak gerceklestirilen bu yéntemde, 6zefagus
ile mide bileskesinin yaklasik 3-4 cm altindan, midenin gevresine adeta pantolon kemeri gibi bir
band yerlestirilmektedir.

Silikondan Uretilen ve herhangi bir alerjik etkisi olmayan band, mideyi kum saati gibi iki bélmeye
ayirir. Ameliyat sirasinda mideye veya diger i¢ organlara higchir sekilde kesi veya zedeleme
yapilmaz, tamamen dogal araliklardan uygulanilir. Ustte kalan kicik mide posu gidalarla
doldugunda erkenden doyma hissi olusur ve bdylece besin alimi azaltilmis olur.

Bandin i¢ geperi uzunlamasina bir balon, ya da bisiklet lastigi gibidir. Bu balon ince bir tip
araciligi ile deri altina yerlestirilen bir porta baglanir. Port titanyumdan Uretilmis, bazi marka
bantlar silikonla kaplanmis, yassi ve birkag cm c¢apinda bir disk seklindedir. Ust yiizinde 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 ameliyattan sonra mide gecisinin boyutu bir enjeksiyon kadar basit bir mtdahale ile
degistirilebilmektedir.

Band yonteminde de diger cerrahi yontemlerdeki gibi temel esas hastanin davranissal
aliskanliklarini ve yeme seklini degistirmesidir. Uygun yeme aliskanliklarinin kazanilmasi igin
caba gosterildiginde, mide kelepgesi diyetlerde oldugu gibi agliktan kivranmadan, higbir besinden
mahrum kalmadan ciddi agirlik kaybi saglayabilir ve obezite ile iligkili ikincil hastaliklara bagh
riskleri azaltarak daha saglikl bir yasam sunar. Ayarlanabilir gastrik bant yonteminin ¢ocuk ve
ergenlerde FDA onayl bulunmamakta ve onerilmemektedir (12).

4.2. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG)

TUp mide veya mide klgiltme ameliyati olarak bilinen LSG, kisitlayici 6zellige sahip bir obezite
ve metabolik cerrahi ameliyat teknigidir. Bu yontemde amag¢ midenin hacim olarak kapasitesini
kicultmektir. Midenin yaklasik olarak %75-80'i laparoskopik ameliyatla pilordan itibaren 3-6
cm antrum birakilarak 36-40 F kalibrasyon tlpU kullanilarak stapler yardimiyla gikarilmaktadir.
Geride kalan midenin seklinden dolayi da tip mide veya mide klgultme ameliyati da denmektedir.

LSG ameliyati genel anestezi altinda laparoskopik yontemle yapilmaktadir. LSG ameliyati 3, 4 ya
da 5 port (delik) veya tek porttan gergeklestirilebilmektedir. Midenin blyUk kurvatur tarafindaki
damarlari ayrildiktan sonra mide icine agizdan kalibrasyon tlpu yerlestiriimekte ve mide tup
komsulugundan stapler yardimiyla kesilmekte sonrasinda kalibrasyon tlpU cikartiimaktadir.
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4. OBEZITE CERRAHIiSI YONTEMLERI

Eksize edilen mide karin duvarindaki delikten disari alinmaktadir. Kanama ve cerrahin tercihine
bagh olarak kagak kontroll (hava veya metilen mavisi testi) yapilir. Sonra tiip gekilerek midenin
kesilen kismi tercihe bagli olarak sadece stapler uygulamasi ile birakilabilecegi gibi stapler
hatti tekrar dikilebilir, omentopeksi yapilabilir, doku glglendirici ve yapismayi artiran trlnler de
kullanilabilir. LSG ameliyatindan sonra karin icinde ameliyat bolgesine dren konulabilir. Trokar
giris yerleri kontrol edilerek ameliyata son verilir.

4.3. Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB)

En eski obezite ve metabolik cerrahi ameliyatlarindandir. Uzun zaman obezite cerrahisinde altin
standart olarak kabul edilmistir. LSG ameliyatindan farkl olarak mide cikartiimaz, bagirsagin bir
kismidevre disibirakilir. Hem yeme kisitlayicrhem de emilim bozucu bir obezite cerrahi ameliyatidir.

Ameliyat genel anestezi altinda laparoskopik veya robotik yontemle gerceklestirilebilmektedir.
Ilk 6nce mide 2 pargaya ayrilarak yemek borusuna bagl 15-30 ml hacimli bir mide posu
birakilmaktadir. Geride kalan mide kismi gida transiti Gzerindeki fonksiyonunu kaybetmektedir.
Hastanin durumuna bagli olarak degiskenlik gostermekle beraber, genelde 75 cm ileriden ince
bagirsak ayrilarak alt ug¢ mideye anastomoz edilmekte ve st ug ise alt ucun 100-150 cm uzagdina
anastomoz edilmektedir. Boylece alinan yiyecekler once olusturulan kiguk mideye buradan
da kesilen ince bagirsaga gegmektedir. Yiyeceklere sindirim enzimleri 100-150 cm ileride
bulusmaktadir. Bu durum hafif bir emilim bozuklugu yaratmaktadir.

4.4. Tek Anastomoz Gastrik Bypass (OAGB)

OAGB ameliyati, gastrik bypass ameliyatina bir alternatif olarak ortaya gikmistir ve son zamanlarda
popilarite kazanmistir. RYGB ameliyatina gore teknik olarak daha basit ve ameliyat stiresi daha
kisadir. Komplikasyonlari, obezite ve metabolik cerrahi operasyonlarindan geleneksel gastrik
bypasa gore daha azdir.

Ameliyat genel anestezi altinda ve laparoskopik olarak gerceklestirilir. Trokarlar yerlestirilip
karbondioksit insuflasyonundan sonra agizdan mideye orogastrik tlp yerlestirilir. Pilordan
3-4 cm proksimalden baslanarak uzun ve ince bir mide hazirlanir. Hastanin durumuna gore
degismekle beraber genellikle treitzdan itibaren 150-250 cm ince bagirsak ol¢llerek olusturulan
mideye anastomoz yapllir.

4.5. Biliopankreatik Diversiyon/Duodenal Switch (BPD-DS)

Biliopankreatik diversiyon ameliyatiilk defa 1970'lerde Scopinaro tarafindan tanimlanmis ve daha
sonra bu ameliyata duodenal switch eklenerek modifiye edilmistir. BPD-DS ameliyati ytksek
orandaemilimengelleyicive kismen de hacim kisitlayici birameliyattir. Buameliyat, evre 5 obeziteli
dedigimiz BKi >50 olan durumlarda ve daha dnce tiip mide ameliyati gegirip tekrar eski kilolarina
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4. OBEZITE CERRAHIiSI YONTEMLERI

gelmis hastalarda bir cerrahi secenek olarak sunulabilir. Ayni zamanda kontrolstiz diyabeti
olan hastalar i¢in de onerilebilen bir yontemdir. Ameliyat laparoskopik olarak yapiimaktadir.
Bu ameliyatta oncelikle bir sleeve gastrektomi ile mide kugultilmektedir. Duodenum ilk kisim
stapler ile ayrilir. Daha sonra ileogekal bolgeden ince bagirsagin son 200-250 cm'si ayrilarak
duodenoileostomi anastomozu yapilir. Kesilen barsagin proksimal ucu ileogekal bdlgeden
proksimalde 75-100 cm ortak kanal olusacak sekilde ileuma ugyan anastomoz yapilir. Boylece,
alinan besinler dogrudan ince bagirsaklara yonlendirilir. ince bagirsaklarin yaklasik 2/3'Un(
bypass edecek sekilde gicli bir malabsorbsiyon ve emilim kisitlamasi olusturulur. Ameliyatin
onemli derecede emilimi bozucu glicl buradan gelmektedir. Yani teknik olarak ameliyatin asil
etkisi metabolik etkinlik gictnt kullanarak agirlik kaybi yaratmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. TUm
emilim bozucu prosedirlerde oldugu gibi uzun donemde hastalarda, protein emilim bozukluguna
bagl karaciger sirozu, karin agrilari, sindirilmemis gida ve ona bagli kot kokulu, hayat konforunu
bozacak derecede ishal ortaya gikabilmektedir. Protein emilimi bozuldugu igin hastalarin yiiksek
proteinle beslenmesi gerekmektedir. Bu hastalarda ciddi vitamin eksiklikleri, kansizlik ve protein
eksikligi gorulebilmektedir. BPD-DS ameliyatlarinin cocuk ve ergenlerde yapilmasi 6nerilmemekle
birlikte erigkin yaslarda yapilmasi onerilmektedir (12).

4.6. Sleeve Plus Yontemler

Sleeve plus yontemler, transit bipartisyon ve loop bipartisyon olarak tanimlanmaktadir. Transit
bipartisyon (TB), 2006 yilinda Santoro ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis olup kabul gérmus
cerrahi yontemlerin varyasyonlarindan biridir (20). TB, LSG Uzerine insa edilmistir. Segmenter
bagirsak anastomozlari, BPD-DS'de oldugu gibi badgirsak yonlendirme prensiplerinden
dogmustur (21,22). Besin akigi ince bagirsagin son 300 cm'ine yonlendirilir. Duodenum
kesilmez, fizyolojik gecis korunur. Boylece hem BPD-DS ile benzer metabolik etkinlik saglanir
hem de ciddi malndtrisyon riski belirgin olarak azalir. Topart ve ark. calismasinda BPD-DS ile
TB karsilastiriimis; her ikisi de benzer kilo kaybi ve metabolik fayda saglarken, TB'nin daha
az malabsorptif komplikasyonla seyrettigi gosterilmistir (23). Barsak kesilmeden dogrudan
antruma yapilan tek anastomozlu gastroileostomiler (ileogekal valften 250-350 cm proksimale)
loop bipartisyon olarak tanimlanmistir.

Sleeve plus yontemler henlz uluslararasi kilavuzlarda kabul edilmis standart yontemler
arasinda yer almamaktadir. Bu nedenle rutin klinik uygulamada kullaniimamalidir. Uygulanmasi
didstnllen hastalara yontemin bilinen ve ongérilemeyen riskler, alternatif tedavi secenekleri
ve uzun dénem sonuglarin bilinmedigi acikca anlatilarak detayli aydinlatiimis onam alinmalidir.
Bu yontemler yalnizca bariatrik cerrahi deneyimi ytiksek ve komplikasyon yonetimi konusunda
yetkin merkezlerde uygulanmalidir. Uzun donem emilim bozuklugu ve vitamin-mineral eksiklikleri
konusunda hasta egitimi verilmeli, yasam boyu takip planlanmalidir. Sonugclarin izlenebilmesi
icin ulusal kayit sistemine veri girisi onerilir,
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5. AMELiYAT ONCESi DEGERLENDIRME
5.1. Degerlendirilmede Temel Esaslar

Obezite cerrahisinin temel amaci; obeziteye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak, metabolik ve
organ fonksiyonlariniiyilestirmektir. Bariatrik operasyonlarda teknik, bakim ve izlemde gok blylk
ilerlemeler olmasina karsin, risk ve perioperatif komplikasyonlar diger tim cerrahi yaklasimlarda
oldugu gibi sifira indirilememistir.

Obezitenin cerrahi tedavisine karar verilmeden once hasta mutlaka bir endokrinoloji (veya ig
hastaliklar) uzmani ile bir psikiyatri uzmani tarafindan operasyona engel teskil edebilecek
patolojiler acisindan degerlendiriimis olmalidir.

Operasyon veya girisimsel islemler yapilmadan 6nce hastanin daha dnce makul bir stire yasam
bicimi degisikligi ve tibbi tedavi uygulamalarindan fayda gérmediginden emin olunmalidir.
Ancak, daha once basarisiz tedavi girisimi dykuleri olan veya tibbi tedaviyi yan etki, ekonomik
nedenler veya diger ¢ekinceler nedeniyle kullanamayan hastalarda cerrahi tedavi 6ncesi zaman
kaybedilmesi dogru degildir.

Hastanin degerlendiriimesi sirecinde temel amag operasyon kosullarinin karsilanmis oldugunu
tespit etmek ve hastaya 0zgu riskleri belirleyerek, gerekli dnlemleri almaktir. Bariatrik cerrahi
ddstnulen her hastaya, resmi tibbi izin sUrecinin parcasi olarak bir yasam tarzi tibbi kontrol
listesi doldurulmalidir. Ameliyat oncesi hastanin degerlendirme slrecinde yapiimasi gereken
kontroller giincel kilavuzlar kullanilarak 6zetlenmistir.

5.2. Anamnez

Anamnez sirasinda ailede obezite oyklsud ve kilo alim sdreci sorgulanmaldir. Cocukluk
donemindeki kilo durumu, evlilik oncesi ve sonrasi kilo degisimleri, kadinlarda gebelik ve
dogumlarla iligkili kilo alimlari ile menopoz durumu kaydedilmelidir. Hastalik ve operasyon
oykisU detaylica alinmalidir. Bu degerlendirmede obezitenin olasi endokrin nedenleri, eslik eden
hastalik ve komplikasyonlar gozden gegirilir. Operasyona engel teskil edecek kanama diyatezi
gibi durumlar veya operasyonu komplike edebilecek pulmoner emboli ve ven6z tromboemboli
oykisl mutlaka sorgulanmalidir. Kullanilan ilaclar, 6zellikle antihistaminikler, beta blokerler,
antipsikotikler, antidepresanlar, kortikosteroidler, antidiyabetikler ve antiepileptikler gibi kilo
aldinier ilaglar not edilmelidir. Hastanin yasam tarzi, ginltk aktivitesi, egzersiz aliskanliklari ve
uyku dizeni degerlendiriimelidir. Beslenme davranislari kapsaminda 6gin sayisi, besin tercihleri,
atistirma aligskanliklari ve yeme ortaminin ozellikleri sorgulanmalidir. Gece yeme sendromu,
tikinircasina yeme, duygusal yeme gibi yeme bozukluklari arastiriimalidir. Alkol, sigara ve madde
kullanimi kaydedilmelidir. Obeziteye neden olan veya obezite nedeniyle gelisen komorbiditeler
sistematik olarak taranmalidir. Son olarak, daha onceki kilo verme girisimlerinin turd, suresi,
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5. AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME

basari durumu ve birakiima nedenleri 6grenilmelidir. Bu degerlendirme, hastaya 6zgi tedavi
planinin olusturulmasi ve perioperatif risk degerlendirmesi igin temel olusturacaktir.

Gerekli gortlen olgular ilgili brans uzmanlarina yonlendirilir ve cerrahi oncesi gorisleri istenir.
Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS), hipoventilasyon sendromu veya kronik obstriktif
akciger hastaligi disinilen olgular Gogus Hastaliklari uzmanina, orta ve yiksek kardiyovaskdiler
riskli kisiler (Yakin zamanda gecirilmis miyokard enfarktisd, kararsiz anjina, kompanse olmayan
kalp yetersizligi, yUksek dereceli aritmi veya hemodinamik agidan anlamli kalp kapak hastaligdr)
kardiyoloji uzmanina yonlendirilmelidir. Ayrica operasyon oncesinde klinik gereklilik halinde
gastrointestinal endoskopi yapilmalidir.

5.3. Fizik Muayene

Fizik muayenin amaci kilo fazlaliginin derecesinin saptanmasi, obeziteye neden olan veya obezite
nedeniyle gelisen hastaliklara ait bulgularin tespit edilmesidir. Boy ve agirlik dlgimd sirasinda
tercihan hasta i¢ gamasiriyla veya hafif giysilerle olmalidir, ayakkabilar ¢ikarilir. Bel gevresi
Olcllirken mezura yere paralel olmali, beli sikmamali, cok da gevsek olmamalidir. Hasta nefes
verdikten sonra ol¢gim yapiimalidir. Mezura subkostal bdlge ile spina iliaka anterior superior
arasindaki mesafenin ortasindan gecen, yere parallel bir hat tGizerinde olmaldir. Gaz, siskinlik, tok
olmak ve gebelik durumu dlciimi etkileyen faktorlerdir. BKi> 35 kg/m? olan bireylerde bel gevresi
olcimindn taniya katkisi olmadigindan bu diizeyden sonra bel ¢cevresi 6lcimuU onerilmez.

Obezite hastalarinin degerlendiriimesinde sik kullanilan bir diger antropometrik olgim
biyoimpedans cihaziyla yapilan viicut kompozisyonu analizidir. Biyoimpedans 6lgimleri pek ¢ok
parametreden etkilenir. Bu nedenle 6lgim yapilacak olan bireyler, en az 2-3 saatlik a¢ olmasi,
egzersiz yapmamis olmasi, kahve tiketmemesi ve susuz kalmamasi konusunda ozellikle
bilgilendirilir. Olgiim yapilacak bireyler en az 2-3 saattir a¢ olmali, egzersiz yapmamis, kahve
tiiketmemis ve susuz kalmamis olmalidir. Olciimden dnce en son 1-2 saat 6nce sivi almasi tercih
edilir. Olgtimiin deneyimli bir saglk profesyoneli -tercihen bariatrik cerrahi hastalarini takip eden
deneyimli bir diyetisyen- tarafindan yapilmasi dogru bir yaklasim olacaktir. Viicut yag ylzdesi
kesim noktasi kadinlar igin > %35, erkekler icin > %25'dir. Olctimin yapildigi bu cihazla da hasta
ameliyat oncesi ve sonrasi donemlerdeki degisimler agisindan takip edilebilir.

5.4. Laboratuvar Testleri

Bariatrik metabolik cerrahi oncesinde standart olarak istenmesi onerilen biyokimya ve
gorintlleme testleri asagida belirtilmistir.

» Biyokimya (Aclik kan sekeri, lipid paneli -Total kolesterol, HDL-Kolesterol, LDL-Kolesteral,
Trigliserid-Kreatinin, hGFH, karaciger enzimleri (AST, ALT, GGT), Kalsiyum, Urik asit, TSH,
HbAT1c, Ferritin, Folik asit, Vitamin B12, Vitamin D, PTZ INR), Tam idrar

» Hemogram, Kan Grubu tayini
» EKG
» Akciger arka-on grafi
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Bu standart testlerin disinda gerekli durumlarda istenebilecek diger testler asagida belirtilmistir.

» Emilim bozuklugu yapan cerrahilerden once risk ve semptomlar varliginda Vitamin A,
Vitamin B1 (Tiamin), Cinko, Bakir diizeyi

» Evre 1 (BKi 30-34.9 kg/m?) obezitesi olan diyabetli bireylerde glisemi kontrolii amaciyla
yapilacak metabolik cerrahi dncesinde Tip 1 diyabet olasiligini dislamak icin C-peptid,
Anti-glutamat dekarboksilaz (anti-GAD) antikoru ve diger otoantikorlar

» Hasta hamilelik slphesi bildirirse hastanin bilgisi dahilinde gebelik testleri ve ileri
jinekolojik testler

5.5. Preanestezik Degerlendirme

Obeziteli 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 bdlgesindeki yag artisinin yol
acabilecegi zor hava yolu acgisindan hastalar degerlendirilmeli, zor ventilasyon ve entlibasyon
bekleniyorsa o6ncesinde hazirlik yapilmalidir. indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda daha
dikkatli olunmali, gerektiginde premedikasyon olarak H, reseptor blokerleri ve metoklopramid
uygulanmalidir. Premedikasyonda solunum depresyonu yapabilecek ajanlardan kaginiimalidir.
Monitorizasyonda noninvaziv arter basinci, elektrokardiyogram, periferik SpO,, End-Tidal CO,
(EtCO,) veidrar gikisi takibinin yani sira Bispektral indeks (BIS), periferik sinir stimilasyon testleri,
invaziv arter basinci ve vicut Isisi takibi yapilabilir.

Obeziteli hastalara ilag uygulanirken dizeltilmis adirliklari goz o6ndnde bulundurulmalidir.
Obezitede gelisen fizyolojik degisikler, ilaclarin farmakodinamilerini ve farmakokinetiklerini
etkilemektedir. ilaglarin, hastalarin gercek agirliklarina gore uygulanmasi yan etkilere neden
olabilir. Anestezi idamesinde propofol kullanilacak ise anestezi derinligi monitorize edilmeli,
remifentanil ve propofol ile total intravenoz anestezi (TIVA) uygulanan olgunun anestezi
derinligi BIS monitorizasyonu ile takip edilmelidir. Obeziteli hastalarda kas gevsetici etkinin geri
dondurilmesinde sugammadeks neostigimine gore daha hizli ve gtivenilirdir. Postoperatif agri
tedavisinde gligll opioidlerden kaginilmalidir. Tramadol, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar ile
lokal anestezik infiltrasyon formlari daha kullanighdir.

Genel anestezi; kas gevsetici kullanimi ve inspire edilen oksijen fraksiyonunun yiksek olmasina
bagli olarak kompresyon ve absorbsiyon atelektazisine neden olmaktadir. Perioperatif
donemde oksijenizasyonun dengelenmesi ve atelektazinin azaltiimasi, postoperatif derlenmeyi
hizlandirmakta, akciger komplikasyonlariniazaltmakta ve hastanede kalis stiresini kisaltmaktadir.

Postoperatif komplikasyonlar obeziteli hastalarda daha sik goriilmektedir. Yara yeri enfeksiyonlari,
atelektazi, akciger enfeksiyonlari, pulmoner tromboemboli, hipertansiyon, aritmiler, akciger odemi
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ve kalp yetmezligi postoperatif donemde gorilebilen sorunlardandir. Komplikasyon gorilme sikligini
en aza indirgemek icin hipoksi, hiperkarbi ve sivi yiklenmesinden kaciniimali, etkin bir analjezi
uygulanmalidir. Komplikasyonlari 6nlemek amaciyla solunum depresyonu yapacak ajanlardan
kagmilmali, yeterli oksijenizasyon saglanmali, derin ven trombozu profilaksisi uygulanmali, solunum
fizyoterapisi yapilmali ve hastalar erken mobilize edilmelidir. Oksijenizasyonu iyilestirmek, atelektazi
gelisimini onlemek ve Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing (PEEP) destedi icin hastalar gerektiginde
Surekli Pozitif Havayolu Basinci (CPAP) veya ylksek akim oksijen tedavisi ile desteklenmelidir.
Obeziteli hastalar postoperatif bulanti kusma agisindan yiksek risk tagsimaktadirlar. Hastanin daha
once gecirdigi ameliyatlar, dogumlar ve bu esnada yasadigi sorunlar olup olmadigi sorgulanir.
Perioperatif kullanilan inhalasyon anestezikleri ve opioidler bu riski daha da artirmaktadir. Yapilan
calismalarda TIVA ile bu riskin %20 oraninda azaltilabildigi gosterilmistir.

Sonug olarak preoperatif iyi bir hasta hazirhgi, perioperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme
sikligini azaltmaktadir. GUvenli bir anestezi yonetimi igin ideal anestezik ajanin segimi, hastaya
uygun ventilasyon stratejileri ve postoperatif bakim 6nem arz etmektedir.

5.6. Kardiyopulmoner Degerlendirme

Kalp hastahgr oldugu bilinen hastalar ve orta ve yiksek kardiyovaskuler riskli kisiler (yakin
zamanda gecirilmis miyokard enfarktist, kararsiz anjina, kompanse olmayan kalp yetersizligi,
ylksek dereceli aritmi veya hemodinamik agidan anlamli kalp kapak hastaligi) operasyon oncesi
kardiyoloji uzmani tarafinca degerlendirilmelidir. OSAS, hipoventilasyon sendromu veya kronik
obstruktif akciger hastaligi disindlen olgular Gogis Hastaliklari uzmanina yonlendirilmelidirler.
OSAS agisindan yiiksek siipheli kisilere polisomnografi testi yapilmaldir.

5.7. Psikiyatrik Degerlendirme

Obezite cerrahisinde uzundonemde iyi sonuglarin alinmasiigin davranigsal faktorlerin ve psikiyatrik
belirtilerin kapsamli olarak degerlendirilmesi 6nem tasir. Psikiyatrik degerlendirme; standart
psikiyatrik muayene ve anamnezin yani sira kilo sorununun oykdsd, diyet girisimlerinin oykdsu
ve beslenme aliskanliklari ile tedavi motivasyonun anlasiimasini da amaglar. Hastanin, operasyon
sonras! beklenen silreci iyi anlamasi ve aktif katiimi ile hayat boyu davranis degisikliklerini
gerektiren bir yasam stili degisikligine ihtiyag duyuldugunu kavramasi beklenir. Peri-operatif
donemdeki psikososyal 6zellikler gozden gegirilmeli; mesleki, ailevi ve ekonomik yonleri hasta ile
gozden gecirilmelidir. Gerekli durumlarda; bilissel testler, kisilik degerlendirmeleri ve klinik 6lgek
uygulamalarini da kapsayan psikolojik/néropsikolojik degerlendirme yapilmalidir (24).

Bariyatrik-metabolik cerrahi igin psikiyatrik acidan kontrendikasyon olusturan faktorler; tedavi
edilmemis major depresyon ve siddetli duygudurum bozukluklari, aktif psikotik belirtilerin
olmasi, intihar distincelerinin varlidi, kontrolsiiz ve tedavi edilmemis yeme bozukluklari (6rnegin,
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bulimia) ile aktif alkol/madde kullanim sorunlari, demans, siddetli entelektiel yetersizlikler olarak
degerlendirilir. Hastanin tedavi uyumunu bozabilecek ek psikiyatrik veya psikososyal sorunlarin
saptanmas! durumunda tedavi ekibi ile bu durum paylasiimalidir. Kontrendikasyon nedeni ile
iliskili olarak erteleme ya da ret kararlari verilir. Ornegin; depresyon ve intihar diisiinceleri olan
bir hastada operasyon ertelenir ve oncelikle psikiyatrik tedavi daha sonra cerrahi tedavi planlanir.
Hastaya ve gerekirse hasta yakinlarina bu kararin gerekgeleri de uygun sekilde aciklanmalidir (25).

Hastalara bariyatrik-metabolik cerrahi sonrasi yeni yasamlari hakkinda da bilgi verilir. Obezite
cerrahisinden sonra; genel olarak olumlu degisiklikler beklense de kisilerarasi iliskiler, beden
imaji veya gunlik islevsellik ile ilgili yeni psikososyal sorunlar ya da c¢esitli uyum sorunlari
ile psikiyatrik belirtilerin ortaya cikabilecegi agiklanmalidir. Operasyon sonrasi donemde de
psikososyal zorluklar ve psikiyatrik belirtiler yakindan takip edilmeli ve gerektiginde psikiyatri
konstiltasyonu istenmelidir (26).

5.7.1.18 Yag Alt1 Obeziteli Hastada Cerrahi Oncesi Psikiyatrik Agidan Degerlendirme

TUum cerrahi adaylari derinlemesine bir psikiyatrik degerlendirmeden gegmelidir. Ergenin gelisim
asamasil ve bilissel olgunlugu; ekibin hastanin ihtiya¢ duydugu destek seviyesini, cerrahi proseduri
ve komplikasyonlari anlama yetenegini ve gerekli ameliyat sonrasi yasam tarzi degisikliklerine uyma
kapasitesini degerlendirmesinde rehberlik eder. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)'nin yayinladigi
klavuza gore; hastanin ruh saghginin stabil oldugu, ergenin ameliyatin gerekliliklerini anladigl, uygun
onam verebilecedi ve ameliyat sonrasi tedavi planini makul bir sekilde takip edebilecedi bir gocuk
ve ergen psikiyatristi uzmani tarafindan onaylanmalidir. Bu degerlendirme strecinde entelektiel
kapasite ve psikiyatrik hastaliklari tarama amacli gesitli test ve 6lgekler uygulanmalidir (29).

ASMBS kilavuzuna; gelisimsel gecikme, otizm spektrum bozuklugu veya travma oykusd,
ergenlerde obezite cerrahisi igin bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir (8). AAP'ye
gore de ornegin zihinsel engelli bir hasta cerrahi igin tim kriterleri karsiliyorsa zihinsel engeli
dolayisiyla ameliyat olamamasi uygun sekilde karsilanmaz. Bunun yerine hastay! ve ailesini
degerlendiren multidisipliner ekip; prosedird anlayan, onam verebilen ve ergene gerekli
ameliyat oncesi ve sonrasi degisikliklerde destek olabilecek yasal bir bakici ve yedek bir yasal
vasi isteyebilir. Gerekli durumlarda hastanenin etik konseyinden goris alinabilir. Bu kosullarda
ameliyat oncesi takip donemi uzatilabilir. Ameliyat ve takip ile ilgili hasta ve ailesine yapilacak
dizenlemeler hastaya gore yeniden dizenlenebilir, bu sekilde bakildiginda psikiyatrik durumlar
stabilize edildiginde ve uygun kosullar saglandiginda cerrahi planlanabilir (29).

ASMBS klavuzuna gore kontrendike durumlar incelendiginde; son bir yil icerisinde madde
bagimliligl, planlanan cerrahi islemden itibaren 12-18 ay iginde mevcut veya planlanan gebelik,
eslik eden yeme bozukluklari, ameliyat sonrasi onerilere ve gerekli yasam tarzi degisikliklerine
midahale eden tibbi, psikiyatrik ve psikososyal sorunlar olarak tarif edilmistir (8).
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5.8. Gastroenterolojik Degerlendirme

Ameliyat Oncesi Ust gastrointestinal sistem klinik gereklilik halinde 6zofagogastroskopi ve
abdominal USG ile degerlendirilmelidir (27,28). Bu deg@erlendirme, preoperatif donemde refl,

0zofajit veya Barrett 6zofagusunun saptanmasina olanak saglar.

Bariatrik cerrahi oncesi karaciger hastaligi agisindan uygun klinik degerlendirme yapilmasi
onerilmektedir (27,28). Kilavuzlar spesifik olarak invaziv olmayan risk skoru [FIB-4 (Fibrozis-4)
indeksi veya NFS (NAFLD fibrozis skoru)] vermese de karaciger fibrozisi siiphesi olan hastalarda
ileri degerlendirme yapilmasini onerir. Spesifik skorlardan bahsedilmez, ancak "karaciger fibrozisi
veya sirozu varsa cerrahi proseduir secimi etkilenebilir" seklinde klinik Gnemi vurgulanir.

Guncel uygulamada, rehberlerde isimleri ayri ayri gegcmese de FIB-4, NFS gibi non-invaziv testler ve
gerektiginde elastografi, MASLD'nin (metabolik disfonksiyonla iligkili steatotik karaciger Hastaligr)
fibrotik evresini belirlemek icin yaygin olarak kullanilmakta; ileri fibrozis veya kompanse siroz varliginda
LSG yerine RYGB'In daha uygun olabilecegi konusunda genis uzman gortist bulunmaktadir.

5.9. Jinekolojik Degerlendirme

Hastanin gecirilmis jinekolojik ameliyatlari, dogumlari, sorgulanir. Hastanin gebelik doneminde
hipertansiyon ve diyabet dykisu alinir. Polikistik over ve adet diizensizligi obeziteye eslik edebilir. Bu
hastalarda spontane hamile kalmakta zorluk, distkler vb. dogum sorunlariyla sik karsilasilir. Adet
dizensizligi ve polikistik over sendromu bu hastalarda normal popilasyondan ylksektir.Hastanin
anamnezinde gebelik siphesi ifade etmesi halinde gebelik testleri yapilir. Hastalara ameliyat
sonrasl kilo verme slreci tamamlandiktan sonra ortalama 1 yil gebe kalmasi dnerilmez. Buna
ragmen daha erken donemde gebe kalan ya da ameliyat esnasinda ve erken donemde gebe oldugu
fark edilmeyen hastalarda gebelik tespit edilidiginde ayrintili jinekolojik degerlendirme yapiimalidir.
Yasal gebelik sonlandirma slresinde hasta kendi istegiyle gebeligi sonlandirabilir. Hastaya, erken
ya da gec donemde hamile kaldiginda kullandigr ilaglar goz ontne alinarak, kendisinde, dogum
slrecinde ve ¢ocukta ortaya ¢likabilecek muhtemel sorunlar anlatilir. Gebeligi devam ettirmek veya
sonlandirmak hastanin kendi sorumlulugundadir. Gebeligin devaminda yakin takip, uygun vitamin,
protein ve mineral takviyesi onerilir. Hastanin bu donemi saglikli gegirmesi icin gerekli takipleri
yaptirmasi onerilir. Gerekli durumlarda (6rnegin, postmenopozal kadinlarda kanama bildirildigi
zaman, enfeksiyon siiphesi, oldugu durumlarda vb.) jinekolojik degerlendirme onerilir.

5.10. Diyetisyen Degerlendirmesi

Hastalarin ameliyat oncesi bariatrik cerrahi alaninda deneyimli bir diyetisyen tarafindan beslenme
durumunun degerlendirilmesi gerekmektedir (5,8,28). Ameliyat 6ncesi diyetisyen degerlendirmesi,
antropometrik olgctmleri, besin tlketimi, enerji ve besin 6gesi alimlari, diyet kalitesi, beslenme ve
ogun aliskanliklari, sivi tiketimi ve hidrasyon durumu ve belirli risk faktorlerini degerlendirmeyi
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amaclar. Ameliyat oncesi degerlendirme sirasinda, diyetisyenler hastanin vicut agirligr gegmisini,
ailesel obezite dykisund, gecmis diyet oyklsunu ve obezite ile iliskili komplikasyonlari detayli olarak
ogrenir; yeme davranislari ve kaliplarini analiz eder; olasi yeme bozukluklari dykisinU kaydeder;
besin ve besin grubu bazinda besin tliketimini degerlendirir; enerji ve besin 6gesi alimlarini hesaplar;
beslenme durumunun gostergesi olarak kullanilan laboratuvar bulgulariniinceler; mevcut olasi besin
ogesi eksikliklerini degerlendirir ve dizeltilmesine yonelik beslenme onerileri gelistirir; ve beslenme
durumunun iyilestiriimesine yonelik oncelikleri belirler. Besin dgeleri arasinda, ozellikle A, C, D, E, B6,
B12 vitaminleri, folat, demir, ginko, bakir, magnezyum ve selenyum alimlari bu hasta grubu agisindan
onem tasir. Beslenme durumunun yaninda, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel aktivite ve uyku gibi
diger yasam tarzi etmenleri ile agirlik kaybini etkileyen psikososyal etmenleri de kaydeder.

Ayrica, diyetisyenler operasyon oncesinde hastanin diyet ve yasam tarzi degisikliklerine uyumu
icin ameliyat oncesi ve sonrasi strecleri iceren egitimler vererek, operasyon sonrasi beklenen
beslenme degisikliklerine hazirlik saglar. Bu siireg, hastanin cerrahiye hazir olmasi ve postoperatif
lyilesme sirecini optimize etmeye odaklidir. Bu slrecte diyetisyen, hastanin bireysel ihtiyaglarina
gore makro besin 6geleri dengesini ve mikrobesin 6gesi gereksinimlerini saglayan, 6gun dizeni
ayarlanmis kisiye 6zgu beslenme programini hazirlar. Bunlarin yaninda, diyetisyen, hastanin
cerrahi sonrasi beslenme ve yasam tarzi degisikligi i¢in bir takip plani olusturur. Diyetisyen,
hastanin ameliyat sonrasi yasam tarzi modifikasyonunu hizlandirabilmek igin, ameliyat oncesi
verdigi beslenme egitimi icerigine gida ve beslenme okuryazarligini gelistirecek bilgileri de dahil
eder. Bunlar arasinda besin etiketleri, porsiyon biyukligd, saghkli ara 6gin alternatifleri, saglikl
yiyecek hazirlama yontemleri, gida alisveris stratejileri vb. konular yer almaktadir (1,27,30).
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6. AMELIYAT SONRASI YONETIM VE HASTA TAKIBI
6.1. Erken Postoperatif Donem Klinik ve Medikal Bakim Yonetimi

Hastalar, bariatrik cerrahi prosedirtne ve komorbidite siddetine bagl olarak takip edilmelidir.
Erken post-operatif donem klinik ve medikal bakim yonetiminde hasta taburcu edilmeden
perioperatif komplikasyonun varhgi, tespiti ve tedavisi oldukga onemlidir.

Cerrahi komplikasyonlar arasinda olusturulan mide tliptnde ya da anastomozda gelisebilecek
kacaklar en sik gorulenidir. LSG ameliyatinin en yaygin postoperatif komplikasyonlari fistdller
ve stapler hattindan gelisen kanamalardir. RYGB sonrasi komplikasyon oranlari, esas olarak
anastomoz kagaklari nedeniyle daha ytksektir. Tibbi komplikasyonlar tromboembolik veya esas
olarak solunum komplikasyonlaridir. Tim bu cerrahi ve tibbi komplikasyonlarin tespiti zordur;
klinik belirtiler atipik veya sinsi olabilir ve genellikle gecikmis tedaviye neden olur. Solunum
bulgularibaskin olabilir ve pulmoner veya tromboembolik hastaliklara yol agabilir. Teshis kriterleri
minor klinik belirtilere da yanmaktadir, tagikardi muhtemelen en sik gorilenidir. Son zamanlarda
komplikasyonlar hemodinamik dengesizlik, solunum yetmezligi veya bobrek disfonksiyonu
ve radyografik bulgularla ortaya cikmaktadir. Bu belirtilere gore, yonetim karari, cerrahi
komplikasyonun dogasina ve ciddiyetine bagl olarak, cerrahi ve/veya endoskopik prosedurleri
ve tibbi bakimrigeren bir kombine multidisipliner yaklagima da yanmaktadir. ASMBS 2013 erken
postoperatif donem klinik ve medikal bakim ile ilgili 6neriler Tablo 6'da verilmistir.

Tablo 6. ASMBS 2013 Erken Postoperatif Donem Onerileri

Erken Postoperatif Donem LAGB LSG RYGB BPDDS
Ml igin yuksek risk durumunda 24 saat
v i, . v v v v
telemetri izlenmelidir.
Diyabet ve hipoglisemik semptom varliginda
. - v v
kan glukozu izlenmelidir.
Pulmoner temizlik, spirometri, DVT profilaksisi V4 V4 V4 V4
Unstabil durumu varsa, Pulmoner Emboli , ,
. , . PE PE PE/IK PE/IK
(PE), Intestinal Kagak (IK) dusUnulur. / /
v Rhabdomiyolizisten stphelenilirse, Kreatin " " v v
Fosfokinaz (CPK) kontrol edilmelidir.

6.2. Erken Postoperatif Donem Beslenme ve Hidrasyon Yonetimi

Ameliyat sonrasi beslenme tedavisinin temel amaclari, besin 6gesi yetersizligi ve yagsiz vicut
kitlesinde kayip vb. gibi bariatrik cerrahiden kaynaklanabilecek olasi olumsuz beslenme
etkilerini hem kisa hem de uzun vadede en aza indirmek ve ameliyat dncesi donemde baslatilan
beslenme egitimi slrecini devam ettirmektir. Bu iki hedefe ulasmak igin; hastalarin ameliyat
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sonrasl diyetleriyle tanistirilmasi, enerji ve besin dgeleri acisindan diyette yeterliligin saglanmasi,
uzun vadede beslenme yetersizliklerinin izlenmesi ve takviye edici gida kullanimi konusunda
danismanlik verilmesi gerekmektedir (30). Bu dogrultuda diyetisyen, ameliyat sonrasinda
yapacagl degerlendirmelerde, antropometrik olcimleri, besin tiketimi, enerji ve besin 6gesi
alimlari, diyet kalitesi, beslenme ve 6gun aliskanlklari, sivi tiketimi ve hidrasyon durumu ve
belirli risk faktorlerini degerlendirir.

Ameliyat sonrasi beslenmeye ameliyatin ardindan ilk 24 saat iginde berrak sivi diyeti ile baslanir
ve bu diyet hasta hastanedeyken 1-2 gln sireyle uygulanir. Ameliyat sonrasi tibbi beslenme
tedavisi asamalari, hastanin durumu degerlendirilip cerraha danisilarak, diyetisyen rehberliginde
hasta ile birlikte planlanmalidir. Ameliyat sonrasi donemde hastanin agizdan sivi alimini tolere
etmesi, gegici olasi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nemlidir. Ameliyat sonrasi, tibbi
beslenme tedavisi zaman igerisinde asamali olarak degisir: berrak sivi diyetten tam sivi diyete,
ardindan pureli ve yumusak kivamli yiyecek diyete ve son olarak normal diyete (saglikli dengel
kati yiyecekler diyeti) gegilir. Berrak sivi diyet; ameliyattan sonraki ilk glin baslayan sekersiz
veya disik sekerli berrak sivilardan (6rnedin jelatin, caylar ve et sulari) olusan diyettir. Tam sivi
diyeti; siit, yogurt, protein icecekleri, takviyeli corbalar ve protein takviyelerini iceren ve hastalarin
genellikle hastaneden taburcu olduktan ve berrak sivi diyetten sonra uyguladiklar diyettir.
Plreli ve yumusak kivamli diyet; diyette yer alan besinlerin kivami ve dokusuna gore alt evreler
icerir. Pireli, yumusak kivamli diyet evresi; protein, karbonhidrat ve yag iceren yumusak kivamli
besinlerin (pUre haline getirilmis meyve ve/veya sebzeler, ezilmis yumurta, balik, peynir vb. protein
kaynaklari gibi) karistirilmasi veya sivilastiriimasi ile olusturulur. Mekanik olarak degistirilmis
yumusak yiyecek diyeti evresi; sebze pureleri, soyulmus meyveler, yumurta ve ince dogranmis
veya kiyilmis yagsiz etler dahil olmak Uzere ¢atalla ezilebilen ve minimum ¢igneme gerektiren
besinleri igerir. Bu diyetin ilerleyen sirecinde (ameliyattan toplam 6-8 hafta sonra) hasta daha
kivamliyiyecekler ile tanistirilir. Ornegin tolere edebiliyorsa salata, meyve ile protein iceren yiyecek
ve icecekler verilir. Son asamada regete edilen normal diyet (saglikli dengeli kati yiyecekler diyeti)
ise hasta stabil oldugu ve idame agirligina ulastiginda uygulanan diyettir ve sindirimi daha zor
etler, ¢cig meyve ve sebzeler vb. besinleriicerir. Genellikle her bir beslenme asamasindan digerine
gegis yaklasik iki haftada gergeklesir. Ancak gecis hizi biyik 6lglide uygulanan cerrahi proseddir
ve cerrahi sonrasi uygulamalara bagli olmakla birlikte, ayni zamanda hastaya gore de degismekte
ve hastaya Ozel olarak diizenlenmektedir. Hastanin postoperatif durumunun deg@erlendirilmesi
sonucu beslenmeye baslama ve tibbi beslenme tedavisi agsamalariile ilgili konsiltasyon, bariatrik
cerrahi beslenmesinde deneyimli diyetisyenler tarafindan yapiimahdir (1,30).

Ameliyat sonrasi tibbi beslenme tedavisinin ilk asamalarinda, enerji gereksinmesi sivi ve pire
besinler ile karsilandigi icin baslangic asamalarinda 6ncelikle protein, sivi ve mikrobesin 6geleri
gereksinmelerinin karsilanmasina odaklanilir. Ameliyat sonrasi protein onerileri, hastanin ideal
vicut agirligi ve uygulanan cerrahi prosedtre bagli olarak 1,2 ila 1,5 g/kg/giin arasinda degisir; bu,
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LSG veya RYGB sonrasi glinde en az 60 gram protein, ancak duodenal switch proseddiri sonrasi
80-120 g/gln protein alimini igerir. Gunltk proteinin daha yuksek miktarlarda gtinde 2,1 g/kg
ideal vicut agirhgina kadar recete edilmesi ise kisisellestirilmis bir degerlendirme gerektirir. Bazi
malabsorptif proseddrler, protein malnitrisyonu agisindan daha yiksek risk tasimaktadir ve bu
nedenle, bazi durumlarda ylksek protein alimi gerekli olabilir. Baslangic asamalarinda ve hastalar
diyetleriyle yeterli miktarda protein tiketebilecek duruma gelene kadar whey proteini, kazein,
yumurta ve soya proteini destekleri kullanilabilir. Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin olasi
malnutrisyon riski ve besin ogesi yetersizliklerini dnlemek icin yine hastanin durumuna bagh
olarak, bariatrik cerrahi ekibinin karari dogrultusunda oral destek ve/veya enteral Uriin destegi
verilebilir. Ayrica, rutin olarak vitamin ve mineral takviyeleri de ainmaldir; bu takviyeler ilk ay sivi
veya gignenebilir formda olmalidir (30).

Yeterli sivi alimi dehidratasyonu ve cerrahi sonrasi olusabilecek ileri komplikasyonlari 6nlemek
icin oldukga 6nemlidir. Optimum sivi alimini saglarken gastrointestinal komplikasyonlara neden
olmamasi igin yemekten 30 dakika oncesi, yemek sirasinda ve yemekten 30 dakika sonrasinda
sivi tiketilmemesi, tiketildiginde de yavas yavas yudumlayarak icilmesi 6nerilmelidir. Her birey
icin sivi alim miktari ihtiyaca gore degiskendir ancak 1,5 litre veya daha fazla olacak sekilde sivi
alimi saglanmalidir. Sivi ihtiyacinin karsilanmasinda bariatrik cerrahi ekibi tarafindan farkli bir
uygulama karari olmadikca, temel olarak "su” kullaniimalidir. Tim gazli, sekerli, alkolll ve kafeinli
iceceklerden kacginiimalidir.

Ameliyat sonrasi erken donemde daha sik beslenme (6 6glin) 6nerilirken; uzun vadede, hastalar
her glin Ug¢ dengeli 6gun ile bir veya iki ara ogun iceren yapilandiriimis bir beslenme plani
uygulamaya tesvik edilir. Beslenmenin zamanlamasi obezitenin tibbi beslenme tedavisinde
onemli bir bilesen olup, diyetisyen hastalarin beslenme programlarini planlarken bu bileseni de
planlamaya dahil eder. Bu planli 6gun dizeni, hastalarin 6gun aralarinda atistirma veya surekli
yemek yeme istegini dnlemeye yardimci olmayi amaglar. Clnku bu tir atistirmaliklar veya surekli
yemek yeme, agirlik kaybini engelleyebilir ve/veya uzun vadede agirlik kazanimina yol agabilir
(30).

TUum bunlarin yani sira, saglikli beslenmenin sitrddrtlmesini saglamak icin hastalarin ameliyat
sonrasi beslenme davranislarinin iyilestiriimesi de gerekmektedir. Bu aliskanlklar; yeme
farkindaligina sahip olmak (distinmeden yemek yemekten kaginmak), yemegi iyice gignemek
icin zaman ayirmak, yavas yemek, tokluk hissini olustugunda yemegi birakmak, yeterince sivi
tuketmek, ogtinlerde uygun miktar ve icerikte besin tliketmek, sekerli ve gazli icecekler ile alkol
tiketimini kisitlamak, planli 6gin dizenine sadik kalmak, strekli atistirma veya ¢ok sik ara 6gin
tiketiminden kaginmak yer alir (30). Erken postoperatif donem beslenme ve hidrasyon onerileri
Tablo 7'de verilmektedir.
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Tablo 7. Erken Postoperatif Donem Beslenme ve Hidrasyon Onerileri

LAGB LSG RYGB BPDD

Bariatrik alanda deneyimli diyetisyen tarafindan asamali

v L o , v v v v
beslenme protokolintn uygulanmasi ve gelistiriimesi
Bariatrik alanda deneyimli diyetisyen tarafindan saglkli

v 2 CENEYITH CYEHSY : ol v v | v
beslenme egitiminin verilmesi
Multivitamin ve mineral destegi v/ v/ V4 /
Kalsiyum - 1200-2400 mg/gln v/ v/ V4
Vitamin D, 3000 U/glin, kan diizeyi 30 ng/dI'ni

v Vitamin D, en az /gin, kan dizeyi 30 ng/dl'nin % " v v
tUzeri hedef
Normal aralik diizeylerini ktirdigi kadar B12

" lormal aralik diizeylerinin gerektirdigi kadar v " v v
vitamini

v/ Yeterli hidrasyonu strdirme > 1,5 litre/gin 4 V4 V4 V4

6.3. Postoperatif Donemde Besin Ogesi Destekleri

Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme yetersizliklerinin temel nedenleri arasinda; azalmis besin
tiketimi, besin 6gesi akisinin degismesi, gastrointestinal anatomi ve fizyolojisinde meydana
gelen degisiklikler sonucu gelisen malabsorpsiyonlar, olasi besin intoleranslari ve maladaptif
yeme davraniglarinin ardindan gelisen gastrointestinal semptomlar ve hastalarin takviye edici
gida kullanimina iligkin 6nerilere uymamasi yer almaktadir.

Bariatrik cerrahi hastalarinda slrecin dogru sekilde surdirilmesi; uygun ameliyat oncesi
degerlendirme, kapsamli hasta egitimi ve hazirligl, diyetisyen degerlendirmesi/takibi, yeterli besin
takviyesi ve beslenme durumlarinin yasam boyu izlenmesi ile mimkin olabilir. Bu yaklasim, gok
saylida olasI beslenme yetersizliginin 6nlenmesine ve dogru sekilde yonetiimesine katki saglar (30).

Besin dgesi yetersizligi riski agisindan one ¢ikan besin 6geleri arasinda, makro besin 6gesi olarak
protein, mikro besin dgesi olarak ise A, D, E, K, B12 vitaminleri, tiamin, folik asit, demir, kalsiyum,
¢inko, bakir, selenyum ve magnezyum yer alir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi donemde besin 6gesi
takviyelerinin kullanilmasi onerilir. Bariatrik cerrahi gecgiren hastalar igcin mevcut postoperatif
besin takviyesi dnerileri Tablo 8'de verilmektedir (1).

Son rehberlere gore, besin 0gesi gereksinmeleri ve besin takviyesine badghlik zamanla
degisebileceginden, takviyelerin diizenli olarak gozden gecirilmesive dlizenlenmesi 6nerilmektedir.
Bu da obezite cerrahisi sonrasi diizenli, gok disiplinli, profesyonel takip ihtiyacini bir kez daha
vurgulamaktadir (30). Bu amagla, obezitenin girisimsel tedavisi sonrasi takiple istenecek tetkikler
Tablo 9'da 6zetlenmistir (1).
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Tablo 8. Postoperatif Dénemde Besin Ogesi Destekleri

Replasman Dozlan

Dikkat Edilmesi Gereken

AGB SG RYGB  BPD/DS Hususlar
TUm bariyatrik prosedurlerden
Multivitamin+Mineral sonrg guinltk o.laralli.onenlen
miktarlarda igerigi olan
tablet sayisi multivitamin ve mineral takviyesi
(Tiamin, Demir, 1/gin  2/gin | 2/gin  2/gin y
. alinmalidir. Mevcut preparatlar
Selenyum, Cinko ve L G . ,
. onerilen vitaminleri ve mineralleri
Bakir iceren) o . .
yeterli miktarda igermediginde ayri
takviye olarak alinmalidir.
Kalsiyum 1.500mg/  1.500 1,500 2.400 nasy Lyeme
in ma/qiin ma/qiin ma/qiin ile alinmalidir. Kalsiyum sitrat
gun g/gun o/gun g/gdn yemeklerden bagimsiz alinabilir.
Vitamin D 3000 U L
| amlngun / v v v v 25 (OH) Vitamin D>30 ng/dl
Vitamin B12 350-
1.000 pg/gln oral
1.000 pg/ay im
Folik Asit Dogurganlik gcagindaki kadinlara
400-800 pg/gun glinliik 800-1000 pg verilir.
Uzamis kusma disfaji, hizli kilo
kaybi gibi sikayetleri olan kisilere
Tiamin 12 mg/gin Wernicke ensefalopati gelismesini
onlemek igin daha ytksek tiamin
dozlari (50-100 mg) gerekebilir.
El Demi
emanter em|r” Bolinmus dozlarda alinmalidir.
“Erkeklerde 18 mg/giin o . L
. Anti-asit, kalsiyum gibi emilimini
Fertil kadinlarda azaltan ilaglardan ayri alinmalidir
45-60 mg/guin ¢ y '
5.000- 5.000-
. . I 10.
Vitamin A ° OOSH v/ 10.000 10.000 |S/O[Ej)2
gun IU/gin | 1U/gln aun
Vitamin E 15 mg/gln
. 90-120 90-120 90-120 300
Vitamin K . N . .
pg/gin Hg/gln gin Hg/gln
Bakir eksikligi riskini en aza
i 8-11 8-11 8-22 16-22 indirmek igin takviye protokoll 1
mg/gln mg/gln mag/gun mg/gln mg bakir basina 8-15 mg ginko
icermelidir.
1 U Takviye icin 6nerilen bakir k .
Bakir mg/gln 1 mg/gin | 2mag/gin | 2 mg/gin akviye icin onerilen bakir kaynagi

bakir glukonat veya bakir siilfattir.
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Tablo 9. Obezitenin Girisimsel Tedavisi Sonrasi Takipte istenilecek Tetkikler

1. Ay 3. Ay 6.Ay 12.Ay 18.Ay 24. Ay Yilhk
Hemogram, AKS, Ure,
o O A A AR
Albumin
Vitamin B12 Vv Vv Vv Vv v Vv
S BREREREREE
Vitamin D, Kalsiyum, PTH v Vv Vv Vv v Vv
24 Saatlik idrar Ca Duzeyi VE NE
Vitamin A VP
Cinko, Bakir Ve Ve
Bitamin B1 (Tiamin) Semptom veya risk faktorleri varliginda®
Vitamin E, K ve Selenyum Semptom varliginda

a: BPD/DS sonrasi veya renal tas oykuisi olanlarda, b: RYGB ve BPD/DS sonrasi veya malnUtrisyon durumlarinda, c:
RYGB ve BPD/DS sonrasi, d: Ozellikle ilk 6 ay hasta semptom ve risk faktérleri agisindan dikkatli takip edilmeli

6.4. Postoperatif Diyabet, Lipid Bozukluklari ve Hipertansiyon
Yonetimi

Diyabetli hastalarda, bariatrik cerrahi sonrasi diistk enerji alimi ve artan inkretin etkiye bagh
hipoglisemi riskini en aza indirmek i¢in instlin salgilatict ilaglar kesilmeli ve insilin dozlar
azaltilmaldir. Hastanin ev ortaminda ihtiyaca gére devamli glukoz ol¢gim sistemi veya kapiller
glukoz olgtim aletleri ile yemek oncesi, postprandiyal 2. saatte ve yatmadan once kan sekeri
olcimlerinin yapilmasi konusunda egitim verilmelidir.

Kontrol edilemeyen hiperglisemi durumunda, endokrinolog ve diyetisyen konsiltasyonu
ddstntlmelidir.

Lipid seviyeleri ve lipid dusurdcU ilaglara duyulan ihtiyag periyodik olarak degerlendiriimelidir.
Agirlik kaybinin dislipidemi Gzerindeki etkisi degiskendir. Bu nedenle tam olarak uygun
gordlmedikge ilaglar tamamen kesilmemelidir.

Antihipertansif ilaglara duyulan ihtiyac periyodik olarak degerlendirilmelidir. Agirlk kaybinin kan
basinci tzerine etkisi degiskendir. Bu nedenle uygun gortlmedikge tamamen kesilmemelidir.
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6.5. Postoperatif Egzersiz Yonetimi

» Hastanin ameliyattan sonra egzersiz programina baslamasinda ameliyatin tirld ve
gelisebilecek komplikasyonlar belirleyicidir. Ameliyattan hemen sonra giinde 20 ila 30
dakika yUrdylse baglanir.

» iki hafta sonra, yavas yavas disiik-orta yogunluklu erobik egzersizler regetelendirilir
(yUrdme, sabit bisiklet ya da ylizme).

» Alti hafta sonra programa direng egzersizleri eklenir.

» On haftadan sonra, yara iyilesmesinin timduyle gergeklesmesi, karin fitigi riskinin ortadan
kalkmasi sonrasi, karin egzersizleri (mekik, sinav, plank) dahil edillir.

» Rutin takiplerde hastanin egzersiz kazanimlari degerlendirilir, egzersiz plani gtincellenir.
Hastanin egzersize iliskin gelisimi raporlanir.

6.6. Postoperatif Gebelik Yonetimi

Bariatrik cerrahi prosedirlerden sonra 12 ila 18 ay gebelikten kaginilmalidir. Bariatrik cerrahi
prosedirlerden sonra gebe kalan kadinlara uygun kilo alimi, besin takviyesi ve fetal saglk icin
danismanlik verilmeli ve izlenmelidir. Bltin dogurgan kadinlarda cerrahi oncesi ve sonrasi
icin dogum kontrol yontemi secimi hakkinda danisiimalidir. RYGB veya baska bir malabsorbtif
bariatrik cerrahi gecgiren hastalara oral olmayan kontraseptif tedaviler hakkinda bilgi verilmelidir.

Bariatrik cerrahi prosediiri takiben gebe kalan hastalar, demir, folat, B12 vitamini, D vitamini ve
kalsiyum dahil olmak Uzere her trimesterde ve emilim bozuklugu prosedirinden sonra yagda
¢Ozinen vitaminler, ginko ve bakir dahil olmak Uizere besin eksiklikleri icin beslenme gozetimi ve
laboratuvar taramasi yaptirmalidir. Laparoskopik ayarlanabilir mide bandi sonrasi hamile kalan
hastalar, fetal saglikigin uygun kilo alimini saglamak amaciyla gerektigi sekilde band ayarlamalari
yapilmaldir.

6.7. Uzun Donem Diyetisyen Takibi ve Beslenme Yonetimi

Uzun donemde hastalarin beslenme dizenlerinin bariatrik cerrahi alaninda deneyimli diyetisyen
tarafindan takibioldukca onemlidir. Uzun donem diyetisyen takibinde hedefler; hastanin beslenme
durumunun strekli degerlendirilmesi, makro ve mikro besin 6gesi eksikliklerinin dnlenmesi veya
giderilmesi, yeme davraniglarinin izlenmesi ve gerekirse miudahale edilmesi, saglikli yasam tarzi
aliskanliklarinin pekistiriimesi ve uzun vadeli strdurdlebilirliginin saglanmasidir. Uzun donem
takipte erken donemde verilen saglikli beslenme onerilerine uyum ve baglilik degerlendirilir. Uzun
donem beslenme yonetimi cerrahi sonrasi yeniden kilo alimiriskini onler, besin 6gesi takviyelerine
ragmen gelisebilecek olan besin 6gesi yetersizliklerinin tespitini kolaylastirir. Bu sayede yasam
kalitesinin korunmasini saglar. Bariatrik cerrahi sonrasi diyetisyen, sadece beslenme onerilerini
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degil, ayni zamanda fiziksel aktivite, alkol tiketimi, sigara kullanimi, uyku dizeni hakkinda
saglikh bir yagsam tarzinin tesvik edilmesiyle ilgili birgok oneriyi kapsamaktadir. Ek olarak, agirlik
kazanimini onlemek ve saglikli yasam aliskanliklarini kazandirabilmek amaciyla dizenli viicut
agirhgr kontroll ve besin tuketim gunlikleri ile hastanin kendi kendine agirlik yonetimi yapmasi
saglanmalidir.

6.8. Uzun Donemde Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Tedavileri

Bariatrik cerrahiden sonra asiri kilo kaybi bazen asiri cilt sarkmasi ile sonuglanir, bu da gorinim
ve belirgin fiziksel ve psikolojik bozukluklara yol acabilir. Yogun kilo verme sonrasi vicut
sekillendirme ameliyati, 6ncelikle sorunlu cilt durumlarinin tedavisi igin sunulmaktadir. Ameliyat,
yasam kalitesini ve fonksiyonel durumu iyilestirmeye yardimci olabilir. Bununla birlikte, ameliyat
endikasyonlari, cerrahi tekniklerin segimi ve komplikasyon riski ile ilgili gok az bilimsel kanit vardir
ve cerrahin kendi gortsleri ve klinik deneyimleri genellikle 6nemli bir rol oynamaktadir. Birgok
plastik cerrah vicut sekillendirme ameliyatini BKi<28 kg/m?2 olanlarla sinirlar. Bununla birlikte,
bariatrik cerrahi geciren hastalarin cogunda BKi=30 kg/m?2 olup bu kisilerin viicut sekillendirme
ameliyati talepleri, zorunlu tibbi nedenler olmadigi stirece cogu zaman reddedilir.

Bariatrik cerrahi prosedrlerinden sonra estetik uygulamalar i¢in en az 12 ay beklenmelidir.
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7. AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYON YONETIMI

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

Bariatrik cerrahi prosedurler genellikle gtivenli ve etkilidir, ancak yikici, bazilari 6limcil olabilecek
komplikasyonlar hizli bir sekilde ele alinmalidir. Cerrahi sonrasi erken veya ge¢ donemde ortaya
cikabilen komplikasyonlar asagida ayrintili degerlendirilmistir.

7.1.1. Gastrointestinal Kagak

Gastrointestinal Kacgaklar, herhangi bir bariatrik cerrahi prosedirinin en korkulan
komplikasyonudur. Genel morbiditeyi ve mortaliteyi artirmaktadir,

Revizyonel obezite ameliyatlari gegiren hastalar, BKi>50 kg/m? olanlar ve dismetabolik sendrom
X olanlar kagak acisindan en riskli gruptur.

Tasikardi (dakikada >120 atim) kagagin ilk ve en 6nemli bulgusu olabilir, nefes darligi, ates
ve karin agrisi buna eslik edebilir ve erken donem kagaklarda semptomlarin ortaya ¢ikmasi
igin ortalama sure operasyondan sonra 3-10 gundur. Tasikardi ve hipotansiyon ile basvuran
postoperatif hastalar uygun sekilde resisite edilmeli ve miyokard enfarktiisi ve pulmoner emboli
(PE) agisindan degerlendirilmelidir. Tanida en duyarli tetkik C reaktif protein (CRP) yiiksekligidir.
Genis defektler ve fistlller endoskop ile kolayca tanimlanabilir. Hemodinamik olarak stabil olan
ve bobrek fonksiyonlari normal olan hastalarda oral ve IV kontrasth batin tomografi tetkiki
yapilmasi gereklidir. Gastrojejunal Anastomozda veya LSG'de, Bilgisayarli Tomografi (BT) ile
sizinti tespit orani %60 ile %80'dir. BT'de kontrast ekstravazasyonu olmasa dahi abse ve sivi
koleksiyonu varliginda kagak olabilecegi akilda tutulmalidir. Kagak tespitinde USG kullanilabilir
fakat sensitivitesi daha dusuktur.

Endoluminal basing farki nedeni ile LSG ve RYGB kacaklari arasinda 6nemli farklar bulunmaktadir.
RYGB'den sonra mide posunda disik basing nedeni ile kagak gorilme sikhgr yaklasik %0,6-4,4'ddir.
Operatif veya nonoperatif kacak yonetim stratejileri ile kagak kontrolli saglanabilir. Sistemik
sepsis kaniti olan veya buyik perigastrik koleksiyonlara girisimsel radyoloji tarafindan perkitan
drenaj kateteri yerlestirilir ve sistemik antibiyotik tedavisi baslanir. 30 glnden uzun slren
kronik kagaklarda endoskopik endoluminal klips, stentler, internal drenaj kateterleri veya vakum
tedavileri secenekleridir. Beslenme icin RYGB'de total parenteral beslenme yerine anastomoz
distaline beslenme tlpu yerlestirilebilir.

Erken donem kagaklarda, restapler uygulamasi laparoskopik veya acik cerrahiyle yapilabilir. Karin
yikanir ve diren konulabilir. Bazen sadece diren konularak sepsis kontrold yapilabilir. Cerrahi
olmayan yontemler; diren olmayan hastalarda perkiitan kateter, endoskopik stent, endokopik
piktail yerlestirilmesi ve vac tedavisi yapilir. Hasta yakin takip edilir.
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LSG kacaklari ylksek basingta meydana gelir ve RYGB'a gore daha yaygindir ve insidans %1-
7'dir. Tedavisi daha zordur. LSG kacgaklari genellikle stapler hattinin tst 1/3'lUk kisimda meydana
gelir. Yiksek basin¢ nedeni sadece pilordan kaynaklanmayabilir, twist ve distal kisimdaki darliklar
da buna sebep olabilir. LSG sonrasi kagagi olan stabil hastalar, drenaj, endoskopik endoliminal
stent, internal drenaj kataterleri, Over the Scope Clip (OTSC) ve endoskopik septotomi sizintinin
kontrolliine yardimci olabilir (31). Stent, alt 6zefagus sfinkterinden (LES) pilorik sfinkteri
kaplayacak kadar uzun olmaldir (30 cm). LSG kagaklarina cerrahi yaklasim ise defektin Graham
seklinde onarimi, drenaj ve intraluminal basinci azaltmak icin RYGB ameliyatina konversiyondur.
OAGB anastomoz kagaklarinda biliyopankreatik bacagin diversiyonu da faydali olabilir.

Tum yontemlere ragmen kapatilamayan sleeve gastrektomi kacaklarinda total gastrektomi-
ozefagojejunostomi veya fistllojejunostomi yapilabilir.

7.1.2. Kanama

Hem gastrik baypasslarda hem de LSG'de, vakalarin %0.5-4'inde mudahale gerektiren
postoperatif kanamalar gelisebilir ve %85'i cerrahi miidahale olmadan durmasi muhtemeldir.

Ivedilikle destekleyici tedavi baslatilmalidir, yeterli vendz erisim, kristaloid resusitasyon,
kan Urlnu transflzyonlari, seri hematokrit dlgimleri ve hemodinamik izleme saglanmalidir.
Herhangi bir koagUlopatinin olup olmadigi arastirilmali ve varsa dizeltilmelidir. Tromboemboli
kemoprofilaksisi durdurulmalidir.

Erken postoperatif donem ve birinci basamak olarak klips veya epinefrin enjeksiyonlari gibi
terapotik endoliminal midahaleler gergeklestirilebilir. Hemodinamik dengesizlik veya ameliyat
disi yonetimin basarisizligr acil cerrahi tedaviyi zorunlu kilar. Stapler hatti LSG'de en yaygin
kanama bolgesidir, ancak dalak yaralanmasi, trokar giris yeri kanamasi da mumkdnddr.
RYGB'den sonra anastomozlar olasi kanama bdlgeleridir, ancak omentum, mezenter ve dalak
da potansiyel alanlardir (32). Eger endoskopik incelemede belirgin bir yer bulunmazsa, remmant
mide, biliopankreatik ve roux bacaklarinda kanama olmasi muhtemeldir.

Kanamalar, acil tedavi gerektiren durumlardir. Hastanin hemodinamisi yakin takip edilmelidir.
Destekleyici tedaviler, kan transflizyonlari, endoskopik mudahaleler yapilabilir. Gerekli hallerde
ise ameliyat edilerek laparoskopi veya laporotomi ile kanama kontrol saglanmalidir.

7.1.3. Venoz Tromboembolizm

Bariatrik operasyondan sonra Venoz Tromboemboli (VTE) orani disik olmakla birlikte
tromboembolik komplikasyonlar, bariatrik cerrahi sonrasi morbiditenin ana nedenini ve
mortalitenin %50'sini olusturmaktadir (33). Genellikle operasyon sonrasi 3. haftada ortaya ¢ikar,
klinik seyir hastadan hastaya farklilik gosterir. Embolinin yayginhgi ve etkiledigi organa gore
degisik klinik tablolarla ortaya ¢ikabilir. Hizli ve yaygin seyreden tromboembolilerde mortalite
yuksektir. Tani konulur konulmaz tedaviye baslanmalidir.
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Ancak kemoprofilaksinin optimal slresi konusunda fikir birligi yoktur. VTE icin yiksek riskler;
revizyon operasyonu gegcirenler, agik operasyonlar, BKi > 50 kg/m? olanlar, ameliyat siiresi > 4 saat,
hiperkoagulopati durumu olanlar ve obezite hipoventilasyon sendromlu hastalar, yas, sigara,
varisli damarlar, kalp veya solunum yetmezligi, OSAS ve Ostrojen oral kontrasepsiyonudur.
Postoperatif hastalarda akut solunum sikinti gelistiginde PE her zaman ayirici tanida yer almalidir
ve BT anjiyogram tarama icin kullanilabilir. Tedavi sistemik antikoagilasyondan olusur. Aralikli
pnomatik kompresyon veya kompresyon goraplari gibi mekanik yontemler ve erken mobilizasyon
onerilmektedir (34).

Disiik Molekil Agirlikli Heparin (DMAH): 6000 u BKi > 30 kg/m? 8000 u BKI > 40 kg/m2, 10,000
u BKi > 50 kg/m?) 2 hafta dnerilmektedir. Ancak VTE icin yiiksek risk tanimlanmamis hastalarda
kemoprofilaksinin dozu ve slresi hakkinda literatlrde bir fikir birligi yoktur. Tim onlemler alinmis
olmasina ragmen erken ya da ge¢c donemde tormboemboliler gorilebilir. Ve mortal seyredebilir.
Obezite cerrahisinin en onemli kompikasyonlarindan biridir.

Antikoagllan tedavi alamayan hastalar igin geri alinabilir vena kava filtrelerin kullanimi onerilmistir.

7.1.4. Stenoz-Obstriiksiyon

Erken doyma, bulanti-kusma ve/veya disfaji sikayetleri olan hastalarda stenozdan
stiphelenilmelidir. Daha nadir postprandial karin agrisi da gorulebilir. RYGB geciren hastalarda
stenoz siklikla gastrojejunal anastomozda ortaya ¢ikar. Laparoskopik RYGB sonrasi ise %5-12
oraninda gorilir. Stomal stenoz tipik olarak cerrahiyi takiben 3-6 ay icinde ortaya cikar. Ulser
ve yabanci cisme bagl gelisen stenozlar ise daha uzun siire sonra ortaya c¢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 ¢api stenozun derecesi, cerrahinin siresi, ilk anastomozun
Olglsl ve marjinal Ulser varligi gibi faktorlere gore belirlenmelidir. Sik dilatasyon gereken
hastalarda migrasyon ve agri gibi komplikasyonlara ragmen tam kapli stentler kullanilabilir.
LSG sonrasi darlik, sikhigi, tani ve tedavisi farkliliklar gosterebilir (%0,69-2). Fokal stenoz tedavisi
RYGB stenozu ile aynidir. Tedavi edilemeyen vakalarda, 6 haftalik stentleme, endoskopik veya
laparoskopik cerrahi yontemler, bir sonraki tedavi segenegidir (35).

LSG'deki twist veya kendi ekseni boyunca bir volvulusun sonucu olarak %9'a varan oranda stenoz
meydana gelebilir. Endoskopik kontrollerde normal sonuclar elde edilebilir. Bu gibi durumlarda
RYGB'a konversiyon tedavisi bir segenektir. Eger stenoz kagak nedeni ile ortaya c¢ikti ise bypass
konversiyonu 6ncesi 6 hafta endoskopik stent uygulamasi denenebilir. Tanimlanmasi en zor olan
obstriksiyon nedenlerinden bir tanesi 6zellikle RYGB sonrasi hastalarda ince bagirsak volvulusu
ile birliktelik gosteren internal herniasyondur (%2.5). Semptomlar nonspesifik ve aralkhdir.
Bariatrik operasyondan sonrainternal herniasyon anastomoz bolgelerinde ve transvers mezokolik
defektten meydana gelebilir. Bu hastalar tipik olarak epigastrik veya periumbilikal bolgede
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genellikle ani baslayan agri tarif ederler. Yemek yemek genellikle semptomlari kotilestirebilir
ve ileri vakalarda kusma da eklenebilir. Tanida bariatrik cerrahi oykisu ve oral-1V kontrastli BT
faydali olabilir. Tedavide, baslangicta IV hidrasyon ve dekompresyon uygulanir, fayda gérmeyen
vakalarda laparoskopik veya laparotomi ile defekt onarilir ve volvulus dizeltilir.

Obezite cerrahisi gecgiren hastalarda, darlik veya twislerde medikal ve endoskopik tedaviye
ragmen dizelme olmazsa ameliyat onerilebilir. Darligin giderilmesi igin degisik cerrahi yontemler
bulunmaktadir.

7.2. Uzun Donemde Karsilagilan Beslenme, Metabolik ve
Gastrointestinal Problemler Tani ve Tedavileri

7.2.1. Beslenmeye Bagh Yetersizlikler ve Malabsorpsiyonlar

TUm bariatrik cerrahi prosedirler gastrointestinal sistemin anatomisini ve/veya fizyolojisini
degisken dlizeyde etkilemektedir. Cerrahinin tlrline gore farkli diizeyde etkiler olmakla birlikte
hastalarda makro ve mikro besin 6gesi eksikligi/yetersizligine bagli anemiler, nérolojik sorunlar,
protein malndtrisyonu gibi komplikasyonlar gortlmektedir. Malabsorbtif cerrahilerle iliskili en
ciddi makro besin 6gesi komplikasyonu, protein malnitrisyonudur. BPD-DS ve RYGB gegiren
hastalarda anatomik ve fizyolojik degisimlerden kaynakl protein sindirim ve emiliminde
sorunlar olusmaktadir. LSG ve gastrik bantta ameliyat sonrasi saglikli yemek yeme davranisi
gelistiremeyen, proteinli besin kaynaklarini tiiketmekten kacinan, intolerans gelisen ve uzun
slire kusan hastalarda da protein malnitrisyonu ortaya ¢ikabilmektedir. ASMBS 2019 rehberine
gore; ciddi protein malnttrisyonu veya hipoalbuminemi olan hastalarda, oral ve enteral protein
destegine cevap verilmedigi durumlarda, parenteral nutrisyon destegi verilmesi verilmesi
gerektigi belirtiimistir (28). Tum obezite ameliyatlarinda, ozellikle barsak ameliyati igeren
prosedtrlerde erken veya ge¢c donemde malabsorpsiyon gorilebilir. Bunun énemli nedenlerinden
biri beslenme uyumsuzlugu veya barsak emilim mesafesini ¢ok kisaltan ameliyatlar olabilir.
Hastanin, ameliyatlarin olusturacagi sorunlar konusunda bilgi sahibi olmasi saglanir. Beslenme
sorunu, emilim problemleri, derin anemi vb. sorunlar ortaya ¢iktiginda gereki medikal ve cerrahi
tedavilerin yapilmasi i¢in hastanin kotrole gelmesi ve tedavi uyumu son derece 6nemlidir.

Ayrica obeziteli bireylerde ameliyat oncesi ve sonrasi ddnemde basta D, B12 ve Folik asit gibi vitamin
eksikleri ile demir eksikligi s6z konusu olabilir. Bu hususlar dikkatlice degerlendiriimelidir. Ameliyat
oncesi var olan bir besin 6gesi eksikliginin bariatrik cerrahi sonrasi kisa ve uzun donemde ciddi
saghk sorunlarina neden olabilecedi, bu nedenle hem cerrahi 6ncesi hem de sonrasi makro besin
ogesi alimi ve gerekli vitamin-mineral desteklerinin dogru sekilde planlanmasi oldukga énemlidir.
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7.2.2. Dumping Sendromu

Dumping sendromu, hizli gastrik bosalmaya veya ince bagirsagin besin maddelerine hizli
maruziyetine bagl gelisen vazomotor ve gastrointestinal semptomlarla karakterize bir
saglik problemidir. Dumping sendromu, kismi veya tam gastrektomiden sonra ortaya ¢ikan
ve bu nedenle, kismi gastrektomiyi iceren bazi bariatrik cerrahi prosedurlerin potansiyel bir
komplikasyonudur. Ayrica vagus sinirine verilen hasarin bir sonucu olarak da ortaya cikabilir.
Dumping sendromunda, semptomlar tipik olarak yemek yeme ile tetiklenir ve "erken" ve "gec"
dumping semptomlari olarak ortaya gikar. Erken dumping semptomlari, hiperozmolar besinlerin
ince bagirsaga hizl gegisine yanit olarak ortaya c¢ikar ve bunlar, sivilarin intravaskiler bélmeden
limene kaymasina eslik edebilen gastrointestinal hormonlarin salinimini artirir. Enteroglukagon,
Vazoaktif Bagirsak Peptidi, Peptid YY, pankreas polipeptidi ve neurotensin dahil olmak tzere
bu yanitta birka¢ peptit yer alabilir. Geg bosaltma, yemekten bir ila ¢ saat sonra ortaya ¢ikar
ve hipoglisemi semptomlari ile karakterizedir. Hizli mide bosalmasi, intestinal limende hizla
emildigi icin yuksek glukoz konsantrasyonuna yol acar. Bu, yuksek instlin sekresyonu icin bir
tetikleyicidir ancak insdlinin uzun yari omri ve glisemideki ilk ylkselmenin gegici karakteri
nedeniyle, hipoglisemi, mevcut tim glukoz emildiginde ortaya gikabilir. Giincel bilgiler, gastrik
bypass sonrasi ge¢ hipogliseminin patogenezinde glukagon benzeri peptit-1'in anahtar roline
dair kanit saglamistir. Dumping sendromundaki semptomlar Tablo 10'da verilmistir.

Tablo 10. Dumping Sendromu Semptomlari

Erken Dumping Ge¢ Dumping

Gastrointestinal semptomlar: Hipoglisemi:
Abdominal agr, diyare, mide girultisd, siskinlik, kusma  Terleme, ¢arpinti, konflizyon, titreme

Vazomotor semptomlar:

Carpinti, terleme, hipotansiyon, tasikardi, ciltte kizarma,
bayginlik

Dumping sendromu igin baslangic tedavi tibbi beslenme tedavisinden olusmaktadir: Hastanin
ozelliklerine ve ihtiyacina badgli olarak diyetisyen tarafindan planlanmis kisiye 6zgi tibbi beslenme
tedavisi temel olmakla birlikte, genellikle daha kiiglk ve sik (glinde 6'ya kadar) 6glnler almalari,
yemekle birlikte veya yemek sonrasi ilk 2 saatte igcecek alimindan kaginmalari onerilir. Tetikleyici
besinlerinince bagirsak bolimine yayllmasini azaltmak amacglandigindan, hastalarin hizli emilen
seker ve laktozdan kaginmalari olduk¢a onemlidir.

Literatlrde bildirildigi gibi diyet posasi zenginlestiriimis bir diyet veya bunlarin yer aldigi bazi
enteral drtnler verilebilir. Bunlar 6zellikle mide bosalmasini ve bagirsak yayilmasini yavaslatmak

38



7. AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYON YONETIMI

icin 6gunlere eklenebilir. Ancak bu slrecin mutlaka takip edilmesi, eger 6zel enteral Urlnlerle
bunlar saglaniyorsa degisik nedenlerden dolayi tiiketimlerindeki sorunlar veya hastanin gegirmis
oldugu cerrahiye bagh olarak etki noktasinda bazi yeterszilikleri s6z konusu olabilecegi g6z
ondnde bulundurulmalidir.

Kullanimi daha kolay olan, karbonhidrat sindirimini yavaslatan ve boylece postprandiyal
hiperglisemiyi azaltan bagirsak alfa-glukozidaz inhibitori olan akarboz ise kullanilabilir ancak
erken dumping semptomlari icin yetersiz kalmasi ve karbonhidrat sindirim bozuklugunun
siskinlik ve ishal gibi yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle sinirlidir.

Ilk basamak 6nlemler basarisiz oldugu takdirde hem erken hem de gec dumping semptomlariicin
en etkili tedavi segene@i somatostatin analoglaridir. Somatostatin analoglari, yavas salimlh bir
formilasyon olarak ginde Ug kez deri altindan veya kas i¢ine iki ila dort haftada bir uygulanabilir
ve mide bosalmasini yavaslatir.

7.2.3. Wernicke Ensefalopatisi

Bariatrik cerrahisonrasinda %4,6-16 oranindanorolojik komplikasyonlar gorilebilir (36). Erkentani
ile tedaviedilmezse cogunlukla geridondirilemez sonuclar gordlir. Gastrointestinal semptomlar,
hizl kilo kaybr ve postoperatif yetersiz vitamin alimi en sik goérilen sebeplerdir. Polincropati,
meralgia parestetika ve peroneal noropatiyi iceren mononoropatiler, poliradikiloncropati ve
wernicke ensefalopatisi ek gorilen norolojik komplikasyonlardir. Wernicke Ensefalopatisi
(WE) bariatrik operasyonlar sonrasi en o6nemli komplikasyon olarak gorilebilen akut bir
noropsikiyatrik sendromdur (37). Bariatrik cerrahi sonrasi gelismis ise bariatrik beriberi olarak
da adlandinimaktadir. Ataksi, goz hareket bozukluklari ve mental durum degisiklikleri tiradindan
olusur. WE'de semptomlarin baslangici genellikle bariatrik cerrahi sonrasi 4-12. haftalar arasinda
goridlmesine ragmen ¢ogu olguda WE cerrahi sonrasi ilk 6 ay igcinde meydana gelir. Kadinlarda,
erkeklere gore cerrahi sonrasi daha erken donemde meydana gelmektedir. Bariatrik cerrahi
sonrasinda bildirilen WE olgularinda bulanti, kusma ve istah azalmasi sik gorilmis ve tiamin
eksikliginin nonspesifik onlenebilir nedenleri olarak bildirilmistir. Bundan baska kusma olmayan
gec baslangicli olgularda asiri alkol kullanimi, malabsorbtif bariatrik prosediir ve ciddi enfeksiyon
neden olarak bildirilmistir.

Tiaminin (B1 vitamini) yarilanma omri 2-3 haftadir, boylece tekrarlayan kusmalar, yetersiz alim
ve malabsorbsiyonda viicut tiamin rezervleri hizla tiikenir. En sik gortlen semptom ataksi olup
yiriimede zorluktan hareket edememeye kadar olabilir. ikinci en sik goriilen deliryum, konfiizyon,
uyaniklikta veya kognisyonda bozulmayi iceren mental durum degisiklikleridir. Uglincii
karakteristik bulgu ise nistagmus ve ekstraokiler kas glgsuzligu ile sonuglanan oftalmopleji
gibi gbz hareket bozukluklaridir. Goz hareket bozukluklari bariatrik cerrahiye bagh WE gelisen
hastalarda genel WE populasyonuna gore daha sik goruldr.
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Radyolojik bulgular WE tanisini destekleyebilir fakat daima WE semptomatolojisine 6zgl
degildir. Bilateral talamusta, mamiller cisimciklerde, 3. ve 4. ventrikll ¢evresinde hiperintensite
gorilur. WE olgularinin %65.6'sinda pozitif manyetik rezonans (MR) bulgulari gérilmis olup bu
bulgular mental durum degisikligi ile iliskilendirilmistir. Ataksi ve goz hareket bozukluklari gibi
motor bozukluklarda MR bulgulari gortilmeyebilir ancak MR bulgusu olmasa da tedaviye erken
donemde baslanmasi gerekmektedir. WE normal kan tiamin dizeyleri ve MR bulgulari gostererek
klinik bir tani olarak seyredebilir. Tedavide akut donemde glinde 3 kez intravenoz 500 mg tiamin
(ortalama 3-5 giin verilir), takiben semptomlar diizelene kadar intravencz olarak 3 ile 5 gin 250
mg/gin dozunda tedavinin devam edilmesi 6nerilmektedir. Semptomlar diizeldikten sonra hasta
oral alabiliyorsa risk faktorleri diizelene kadar 50-100 mg/gin dozunda oral tedaviye devam
edilmelidir. WE tedavisine yonelik kilavuzlar siphelenilen hastalarin erken donemde bu sekilde
tedavi edilmesi gerektigini 6nermektedir. Tedavi hayat kurtaricidir ve akut semptomlarin geri
donmesini saglar. Akut donemde tedavi edilmeyen olgularda ciddi amnezi, konfobulasyonlar ve
yurUtlcu bozukluklarla karakterize kronik Korsakoff's sendromu meydana gelir. Bariatrik cerrahi
yapilacak tim hastalarda nadir ancak ciddi bir komplikasyon olan WE, zamaninda, profilaktik
ve substansiyel tiamin tedavisi ile onlenebilir. Uluslararasi literatiire gore bariatrik cerrahi
hastalarina profilaktik tiamin verilmesi hastalarda WE ve diger komplikasyonlarin gelismesini
engeller. Profilaktik tiamin tedavisinin kusan hastalarda parenteral, kusmayan hastalarda oral
verilmesi WE gelismesini onler. Semptomlarin baslangicinda erken ve ylksek doz verilen tiamin
tedavisi halen hayat kurtarici ve temel semptomlari direk olarak iyilestiricidir. Veriler obezite
hastalarinin yasam boyu B1 vitamini eksikligine karsi daha savunmasiz kaldigini ve bu nedenle
vitamin B1 degerlerinin yasam boyu rutin takibini gerektirdigini gostermektedir.

7.2.4. Hipoglisemi

Bariatrik cerrahi sonrasi hipoglisemi, RYGB, OAGB ve LSG ameliyatlarindan sonra gorilebilen,
insdlinvebagirsakhormonlarininasirisalgilanmasiylailiskili,bilinenbirmetabolikkomplikasyondur
(38). Bariatrik cerrahinin basarisi bilinse de diinya gapinda hizla uygulama sikliginin artmasi goéz
ondne 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 nobet gibi ciddi saglik sorunlarina neden
olabilmektedir. Ayrica siddetli hipoglisemi T2DM'li hastalarda artmis morbidite ve mortalite ile
iliskilidir. Asemptomatik veya hafif hipoglisemilerin klinik dnemi ise siddetli hipoglisemilere gore
daha az anlasiimistir. Ancak son calismalar, insilin ile tedavi edilen T2DM hastalari arasinda
hipoglisemi sirasinda artmis kardiyak aritmi riskini gosteren galismalar, bariatrik cerrahi sonrasi
hastalarda kardiyovaskiiler dlimlerle hipogliseminin iligkili olabilecegi diisiincesi nedeniyle klinik
onemi vurgulamistir,

Post prandiyal hiper insilinemik hipoglisemien gcok RYGB sonrasi gorilen komplikasyonlardandir.
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Yemek sonrasli hiperinstlinemik hipogliseminin yonetimi, degisken klinik gorinimu ve hentiz tam
olarak aydinlatiimamis patofizyolojisi nedeniyle zordur. Tedavi olarak ise diyet degisiklikleri, tibbi
yonetim, gastrostomi tupU yerlestirme, gastrik outlet kisitlamasi, RYGB'nin tersine ¢evrilmesi,
LSG'ye donlsim ve pankreatektomi yer almaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi postprandiyal
hiperinsilinemik hipoglisemi icin ASMBS'nin 2017'de bildirdigi gorls yazisi ve onerileri asagida
siralanmistir (38).
» Bariatrik cerrahi sonrasi postprandiyal hiperinstlinemik hipoglisemi nadirdir ve en yaygin
olarak RYGB'de gorulmektedir. Bununla birlikte, hastalara hipogliseminin belirtilerini ve
semptomlarini taniyabilecek sekilde egitimler verilmeli hasta bilgilendirilmelidir.

» Asirl, ilerleyici, fark edilmeyen yemek sonrasi hiperinsilinemik hipoglisemi ile gelisen
noroglikopenik semptomlar, hasta igin risklidir ve nobet, biling kaybi ile birlikte bilissel ve
norolojik bozulmaya neden olabilir.

» Dogrulanmis aclik hipoglisemisi olan hastalarda insllinoma ekarte edilmelidir.

» Postprandiyal hiperinstlinemik hipogliseminin teshisi, ameliyattan sonra 1 yildan daha
fazla siire gorilen semptomlar icin bireysel glinlik besin tiketimi (diyet glnlugd) ile
birlikte dogrulayici laboratuvar ve provokatif testler uygulanmalidir. Hafif vakalarda diyet
degisikligi ile tedavi genellikle kesin bir teshis olmaksizin basarili bir sekilde uygulanir.

» Postprandiyal hiperinstlinemik hipoglisemi, vakalarin ¢cogunda tek basina diyet
modifikasyonu ile etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Bir diyetisyen tedavi ekibinin
ayrilmaz bir pargasi olmali ve ilk tedaviye yanit vermeyen durumlarda bir endokrinologa
danisiimahdir,

» Farmakolojik tedavidegisken sonuglar verir,ancak cerrahi mtidahaleden once denenmesi
gereken tedavidir. Bir gastrostomi tlpU, kalan mideye beslenme destegi saglar ve
bazi durumlarda semptomatik rahatlama saglar. Ameliyatsiz tedaviye yanit vermeyen
hastalarda distnulmelidir. Kismi pankreatektominin ise onerilmedigi bildirilmistir.

7.2.5. Gastroozofageal Reflii Hastaligi (GORH)

Obezite, gastroozofageal refli hastaligr icin 6nemli bir risk faktortidir ve obezite cerrahisinin
planlandigl bircok hastada bu komorbiditeyi dikkate almak o6nemlidir. Bariatrik cerrahinin
gastroozofageal refli Uzerindeki etkisi, cerrahinin tlrine gore farkl gorinmektedir ve
tartismalidir. Bazi calismalarda obezite cerrahisinin olumlu etkileri oldugu bildirilirken bazi
calismalarda da olumsuz etkisi veya etkisiz oldugu bildirilmektedir. Gastrik bantlamadan sonra
GORH'nin katilesmesinde rol oynayan mekanizmalar, sadece proksimal mide bdlmesinde asit
birikimini degil, ayni zamanda dnceden var olan zayif 6zofagus hareketliligini de igerir. Mide fitigi
varliginin laparoskopik mide bandindan sonra GORH'nin kotiilesme riskini artirabilecegi ¢ne
strilmistir. Diger cerrahi prosedirlerde artmis GORH ile iliskilendirilen mekanizmalar, mide
ici basinci artirabilen ve boylece refliyd artirabilen ve his agisinin yeniden sekillendirilmesini
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saglayan azalmis mide uyumunu icerir. Bununla birlikte, bu ¢alismalar temel olarak semptom
raporlamasina dayanmaktadir. Obezite cerrahisi sonrasi uzun dénemde ortaya ¢ikan sorunlardan
GORH ile ilgili verilerin yetersiz oldugu bilirilmistir. Medikal tedaviler ve gerekirse cerrahi tedavi
secenekleri goz onidnde bulundurulmaldir.

7.2.6. Safra Kesesi Tasi

Hizl kilo kaybi, safra litojenitesini arttirarak kolelitiyazis gelisimine neden oldugundan cerrahiden
6 ay sonra hastalarin yaklasik % 10'unda kolelitiyazis gelismektedir. Bu hastalarin yaklasik %40’
semptomatik olmaktadir. Postoperatif ursodeoksikolik asit kullanimi safra tasi olusumunu 2 kat
azalmaktadir. Kullanim stresi ve dozlarla ilgili standart yoktur. Koledokolitiyazis gelisirse cerrahi
sonucunda degisen anatomi nedeniyle Endoskopik Retrograd Kolanjiyo Pankreatografi (ERCP)
ile ulasilamamakta ve transhepatik perkitan girisim gerektigi bildiriimektedir. Ancak bariatrik
cerrahi sirasinda profilaktik kolesistektomi yapilmasi tartigmaldir.

Asemptomatik safra kesesi tasi olup RYGB, OAGB veya BPD-DS yapilacak hastalarda
koledokolitiazisden kaginmak icin kolesistektomi yapilabilir. LSG'de semptomatik safra kesesi
tasi olanlarda kolesistektomi yapilabilir. Asemptomatik safra kesesi tasi olup sleeve gastrektomi
yapilacak hastalarda profilaktik kolesistektomi konusu tartigmalidir (28).

7.3. Obezite Cerrahisi Sonrasi Komplikasyon Gelisen Hastalarda
Preoperatif Degerlendirme

Primer obezite cerrahisi sonrasi komplikasyon gelisen (GORH, marjinal ilser vs) ve bu

komplikasyon nedeniyle revizyon cerrahisi gegirecek olan hastalarda yapilacak olan ameliyat

bir obezite cerrahi metodu da olsa obezite cerrahisi kriterleri, dahiliye veya endokrin bolimu ve

psikiyatri bolimdnin raporu aranmaz.
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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 sonrasi hastaliklari tekrarlayan hastalar olabilmektedir. Diyet ve yasam tarzi
degerlendirmeleri yapilarak geri kilo artisinin nedenlerine gore, beslenme diizenlemeleri, yasam
tarzi degisikligi yaklasimlari planlanarak takip edilebilir. Ayrica bu hastalarda;

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

» Gelisen komplikasyonu dizeltmeye yonelik ameliyat yapilabilir,

Kisaca bu ameliyatlar dontstm, dizeltici veya geriye donis ameliyatlari olarak gruplanmaktadir.
Uclincti dontisiim ameliyatlar komplikasyonlar veya yetersiz kilo kaybi nedeniyle yapilir. Diizeltici
ameliyatlar komplikasyonlar veya dizgin yapilmayan ilk ameliyati dizeltmek icin yapilir. Geriye
donids ameliyatlari ilk ameliyat sonrasi gelisen intolerans, dizeltilemeyen dumping ve ciddi
hipoglisemi nedeniyle yapilabilir,

8.2. Basarisiz Hastalarin Degerlendirilmesi

Kilo vermede basarisiz olan veya geri kilo alan hastalarin multidisipliner bir ekip tarafindan
degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin, karsilasacaklari 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 oncesi dizeltilmeli, daha
onceki ameliyatin anatomisi endoskopi ve gerekirse pasaj grafisi ile degerlendirilmelidir. Ayrica,
bu hastalarin ameliyat oncesi psikiyatrik degerlendirmeye tabi tutulmasi ve yemek aliskanliklari
acisindan diyetisyen tarafindan degerlendirilmesi gerekir.

Cerrahisonrasionemlidlgtideyenidenkiloalmaveyakiloverememe durumu, yasamtarzidegisikligi
ile hasta uyumunun azalmasi, kilo alimi veya kilo kaybiyla iliskili ilaglarin degerlendirilmesi,
uyumsuz yeme davranislarinin gelisimi, psikolojik komplikasyonlar ve RYGB uygulanan hastalarda
posun bidylUmesini, anastomoz dilatasyonunu, gastrogastrik fistil olusumunu veya laparoskopik
ayarlanabilir mide bandi yapilan hastalarda yetersiz bant kisitlamasini degerlendirmek icin
radyografik veya endoskopik degerlendirme yapilmasi onerilir (30). Bu hastalara midahale; 6nce
tibbi beslenme tedavisi degisikligi, fiziksel aktivite, sik takip ile davranis degisikligi ve ardindan
uygunsa farmakolojik tedavi ve/veya cerrahi revizyonu distnutlmelidir.
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8.2.1. Hangi Hastaya Basarisiz Demeliyiz?
BKi'nin 35'in Uzeri veya alti olup olmadigina bakilmadan,
» Total viicut kilo kaybi veya BKi kaybi yiizdesi %20'nin altinda kalan veya obeziteye bagl
komorbiditesi yeterince dizelmeyen,
» Ameliyat oncesi kilosunun %30'undan fazlasini geri alan veya obeziteye bagli
komorbiditesinin tekrar ortaya ¢ikan,

hasta basarisiz kabul edilir (39). Basarisiz kabul edilen hastalar revizyon cerrahisi adayidir.
Ancak, cerrahiden 6nce basarisizlik sebebi, beslenme bozukluklar, alkol kullanimi yontnden
iyi sorgulanmalidir. Revizyon cerrahisi planlanan hastalarda endokrin/dahiliye ve psikiyatri
degerlendirilmesi son derece onemlidir.

8.2.2. Revizyonel Cerrahi Yontemleri

Protokolde belirtilen bitin obezite ameliyatlari ayni zamanda revizyon cerrahisi igin de
kullanilabilmektedir.
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